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Η παρούσα εργασία αποτελεί ανασκόπηση στα ζητήματα της 

πρόσφατων εξελίξεων στην αντίληψη, θεραπεία και φροντίδα 

διαταραχές. Επίσης και τα εμπόδια των εξελίξεων αυτών.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ψυχικής Υγείας και των 

των ατόμων με ψυχικές
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1

1.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Για όλους τους ανθρώπους η ψυχική, σωματική και κοινωνική υγεία είναι παράγοντες 

ζωτικής σημασίας που συμπλέκονται και αλληλεξαρτώνται στενά. Καθώς η κατανόηση αυτής 

της σχέσης βαθαίνει, γίνεται ακόμη περισσότερο προφανές ότι η ψυχική υγεία είναι 

αποφασιστικής σημασίας για την εν γένει ευεξία ατόμων, κοινωνιών και χωρών.

Δυστυχώς, στα περισσότερα μέρη του κόσμου, η ψυχική υγεία και οι ψυχικές 

διαταραχές δεν αντιμετωπίζονται με την ίδια σοβαρότητα όπως η σωματική υγεία. Αντιθέτως, 

σε μεγάλο βαθμό αγνοούνται και παραγνωρίζονται. Εν μέρει λόγω αυτού, ο κόσμος υφίσταται 

τις αυξανόμενες επιπτώσεις των ψυχικών διαταραχών και ένα διευρυνόμενο "Χάσμα 

θεραπείας". Σήμερα, περίπου 450 εκατομμύρια άνθρωποι υποφέρουν από μία ψυχική ή 

συμπεριφορική διαταραχή. Εντούτοις, μόνο μία μικρή μειοψηφία λαμβάνει έστω και την πιο 

στοιχειώδη θεραπεία. Στις αναπτυσσόμενες χώρες τα περισσότερα άτομα με σοβαρές ψυχικές 

διαταραχές εγκαταλείπονται στην τύχη τους και αντιμετωπίζουν αβοήθητα ασθένειες όπως η 

κατάθλιψη, η άνοια, η σχιζοφρένεια και η εξάρτηση από ουσίες. Παγκοσμίως πολλοί 

άνθρωποι λόγω της ασθένειάς τους γίνονται στόχοι στιγματισμού και διακρίσεων.

Ο αριθμός των πασχόντων είναι πιθανό να αυξηθεί στο μέλλον, λαμβανομένου υπόψη 

του γηράσκοντος πληθυσμού, των επιδεινούμενων κοινωνικών προβλημάτων και των κοι

νωνικών αναταραχών. Οι ψυχικές διαταραχές ήδη αντιπροσωπεύουν τέσσερις από τις δέκα 

επικρατέστερες αιτίες ανικανότητας παγκοσμίως. Οι αυξανόμενες επιπτώσεις έχουν τεράστιο 

κόστος με όρους ανθρώπινης δυστυχίας, ανικανότητας και οικονομικής απώλειας.

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές υπολογίζεται ότι αντιπροσωπεύουν το 12% 

της παγκόσμιας επιβάρυνσης της Δημόσιας Υγείας από νοσήματα (Global Burden of Disease), 

εντούτοις οι προϋπολογισμοί για την ψυχική υγεία, στην πλειοψηφία των χωρών, αποτελούν 

λιγότερο από το 1 % των συνολικών δαπανών για την υγεία. Η σχέση μεταξύ της συχνότητας 

των ασθενειών και των δαπανών γι' αυτές είναι σαφώς δυσανάλογη. Περισσότερο από το 40% 

των χωρών δεν έχουν πολιτική για την ψυχική υγεία και πάνω από το 30% δεν έχουν

- 6 -



προγράμματα ψυχικής υγείας. Πάνω από το 90% των χωρών δεν έχουν πολιτική που να 

συμπεριλαμβάνει τα παιδιά και τους εφήβους. Επιπλέον, οι σχεδιασμοί στην υγεία συχνά δεν 

καλύπτουν τις ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές στο ίδιο επίπεδο με τις άλλες 

ασθένειες, δημιουργώντας σημαντικές οικονομικές δυσκολίες στους ασθενείς και στις 

οικογένειές τους. Και έτσι η δυστυχία συνεχίζεται και οι δυσκολίες μεγαλώνουν.

Η κατάσταση αυτή θα μπορούσε να ανατραπεί. Ο ΠΟΥ έχει αναγνωρίσει την 

σπουδαιότητα της ψυχικής υγείας από την ίδρυσή του, και αυτό αντικατοπτρίζεται στον 

ορισμό της υγείας που υπάρχει στο καταστατικό του, ο οποίος αναφέρει ότι η υγεία δεν είναι 

"απλώς η απουσία νόσου ή ασθένειας", αλλά, "μία κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής 

και κοινωνικής ευεξίας". Τα τελευταία χρόνια ο ορισμός αυτός έχει διευκρινισθεί 

πληρέστερα από τις τεράστιες προόδους στις βιολογικές και συμπεριφορικές επιστήμες. Αυτές 

με τη σειρά τους έχουν διευρύνει την κατανόηση μας για τις ψυχικές λειτουργίες και την βαθιά 

σχέση μεταξύ ψυχικής, σωματικής και κοινωνικής υγείας. Από αυτή τη νέα κατανόηση 

αναδύεται η νέα ελπίδα.

Σήμερα γνωρίζουμε ότι οι περισσότερες ασθένειες, ψυχικές και σωματικές, επηρεάζο

νται από ένα συνδυασμό βιολογικών, ψυχολογικών, και κοινωνικών παραγόντων. Γνωρίζουμε 

ότι οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές έχουν τη βάση τους στον εγκέφαλο. 

Γνωρίζουμε ότι προσβάλλουν ανθρώπους όλων των ηλικιών, σε όλες τις χώρες και ότι 

προκαλούν δυστυχία σε οικογένειες, κοινότητες και άτομα. Και γνωρίζουμε ότι στις 

περισσότερες των περιπτώσεων, μπορούν να διαγνωστούν και να αντιμετωπιστούν με λογικό 

οικονομικό κόστος. Με βάση το σύνολο των γνώσεών μας, συμπεραίνουμε ότι οι άνθρωποι με 

ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές έχουν νέα ελπίδα να ζήσουν μια πλήρη και 

παραγωγική ζωή, ενταγμένοι στη κοινότητά τους.

Αυτή η εργασία παρουσιάζει πληροφορίες που αφορούν την τρέχουσα αντίληψη για τις 

ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές, το μέγεθος και τις επιπτώσεις τους, τις αποτε

λεσματικές στρατηγικές αντιμετώπισης καθώς και την ανάπτυξη πολιτικών και υπηρεσιών με 

στόχο την ψυχική υγεία.

Η εργασία διασαφηνίζει ότι οι κυβερνήσεις είναι υπεύθυνες για την ψυχική υγεία των 

πολιτών, όπως είναι και για τη σωματική τους υγεία. Ένα από τα μηνύματα-κλειδιά προς τις 

κυβερνήσεις είναι ότι τα άσυλα, όπου αυτά υπάρχουν ακόμη, πρέπει να κλείσουν και να 

αντικατασταθούν με φροντίδα βασισμένη σε κοινοτικές δομές και ψυχιατρικές κλίνες σε 

γενικά νοσοκομεία. Ο καιρός που περιορίζαμε ανθρώπους με σοβαρές ψυχικές και
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συμπεριφορικές διαταραχές σε ψυχιατρικά ιδρύματα πρέπει να παρέλθει ανεπιστρεπτί. Οι 

περισσότεροι άνθρωποι που νοσούν έχουν ήπιες ψυχικές διαταραχές, οι οποίες δεν έχουν 

καμιά σχέση με την βία. Πολύ μικρός αριθμός ασθενών με συγκεκριμένες σοβαρές ψυχικές 

διαταραχές παρουσιάζει έναν αυξημένο κίνδυνο βίαιης συμπεριφοράς, αλλά οι οργανωμένες 

υπηρεσίες ψυχικής υγείας μπορούν να μειώσουν την πιθανότητα εκδήλωσης αυτής της βίας.

Οι κυβερνήσεις, που εποπτεύουν τα εθνικά συστήματα ψυχικής υγείας, πρέπει να ανα

λάβουν την ευθύνη ώστε οι πολιτικές ψυχικής υγείας να σχεδιάζονται και να εφαρμόζονται. 

Αυτή η εργασία προτείνει στρατηγικές, που θα πρέπει να ακολουθήσουν οι χώρες, 

συμπεριλαμβανομένης της ενσωμάτωσης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας στο γενικό σύστημα 

υγείας και ιδιαίτερα στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (Π.Φ.Υ.). Αυτή η προσέγγιση 

εφαρμόζεται επιτυχώς σε έναν αριθμό χωρών. Παρ' όλα αυτά, σε πολλά μέρη του κόσμου 

έχουμε ακόμη πολλά να επιτύχουμε.

1.2 ΚΑΤΑΝΟΗΣΗ ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η ψυχική υγεία έχει οριστεί ποικιλοτρόπως από σοφούς διάφορων πολιτισμών. Αντι

λήψεις για την ψυχική υγεία συμπεριλαμβάνουν, μεταξύ άλλων, την υποκειμενική ευεξία και 

λειτουργικότητα, την αυτονομία, την αποτελεσματικότητα, την αλληλεξάρτηση των γενεών 

και την αυτοπραγμάτωση των πνευματικών και συναισθηματικών δυνατοτήτων του ατόμου. 

Από διαπολιτισμική άποψη, είναι σχεδόν αδύνατον να ορίσει πλήρως την ψυχική υγεία. 

Εντούτοις, είναι γενικά αποδεκτό ότι η ψυχική υγεία είναι κάτι ευρύτερο από την έλλειψη 

ψυχικών διαταραχών.

Ο όρος “mental health”, δηλαδή πνευματική υγεία, (και όχι ψυχική) που επικρατεί, 

είναι λανθασμένος. Σύμφωνα με τον κ. Γιαννουλάτο Π.,(διοικητής του ψυχιατρικού 

νοσοκομείου «ΔΑΦΝΙ»): «Η ψυχική υγεία περικλείει την σωματική, νοητική και πνευματική 

ευεξία ενώ το πνεύμα είναι ιδιότητα, δεν μπορεί να είναι άρρωστο. Αυτό που αρρωσταίνει 

είναι το μυαλό. Δεν μπορούμε να μιλάμε για πνευματική ασθένεια. Για να επιτευχθεί η ψυχική 

υγεία πρέπει να υπάρχει καλή λειτουργία όλων των παραπάνω.»

Η κατανόηση του τι είναι ψυχική υγεία, και πιο γενικά ψυχική λειτουργία, είναι 

σημαντική διότι δίνει μια βάση επί της οποίας εδράζεται η πληρέστερη κατανόηση της 

εκδήλωσης των ψυχικιόν και συμπεριφορικών διαταραχών. Τα τελευταία χρόνια, καινούργιες
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πληροφορίες από τα πεδία της νευροεπιστήμης και της συμπεριφορικής ιατρικής έχουν προω

θήσει δραματικά την κατανόησή μας για τις ψυχικές λειτουργίες. Γίνεται όλο και σαφέστερο 

ότι οι ψυχικές λειτουργίες έχουν το υπόστρωμά τους στη φυσιολογία, και διασυνδέονται 

ουσιωδώς με τις σωματικές και κοινωνικές λειτουργίες και την κατάσταση της υγείας μας.

1.2.1 ΠΡΟΟΔΟΙ ΣΤΗ ΝΕΥΡΟΕΠΙΣΤΗΜΗ

Η Παγκόσμια Έκθεση Υγείας 2001 εμφανίζεται σε μια συναρπαστική στιγμή για την 

ιστορία της νευροεπιστήμης. Αυτός είναι ο επιστημονικός κλάδος που ασχολείται με την 

ανατομία, τη φυσιολογία, την βιοχημεία και τη μοριακή βιολογία του νευρικού συστήματος, 

και ιδιαίτερα της σχέσης τους με τη συμπεριφορά και τη μάθηση. Οι θεαματικές πρόοδοι στην 

μοριακή βιολογία παρέχουν μια πληρέστερη εικόνα των δομικών στοιχείων των νευρικών 

κυττάρων (νευρώνες). Αυτές οι πρόοδοι θα συνεχίσουν να παρέχουν μια ουσιώδη βάση για τη 

γενετική ανάλυση των ανθρώπινων νόσων και θα συνεισφέρουν σε νέες προσεγγίσεις για την 

ανακάλυψη θεραπειών.

Η κατανόηση της δομής και λειτουργίας του εγκεφάλου έχει εξελιχθεί μέσα στα 

τελευταία 500 χρόνια. Καθώς η μοριακή επανάσταση ξετυλίγεται, εργαλεία όπως η 

νευροαπεικόνιση και η νευροφυσιολογία επιτρέπουν στους ερευνητές να δουν τον ζωντανό, 

αισθανόμενο, σκεπτόμενο ανθρώπινο εγκέφαλο εν δράσει. Η χρήση της γνωστικής 

νευροεπιστήμης, σε συνδυασμό με τις νευροαπεικονιστικές τεχνολογίες, καθιστά όλο και πιο 

δυνατό να καθοριστούν συγκεκριμένα μέρη του εγκεφάλου που χρησιμοποιούνται για 

διαφορετικού τύπου σκέψεις και συναισθήματα.

Ο εγκέφαλος είναι υπεύθυνος για τη μείξη γενετικών, μοριακών και βιοχημικών πλη

ροφοριών με πληροφορίες από το περιβάλλον. Κατά τούτο λοιπόν ο εγκέφαλος είναι ένα 

εξαιρετικά σύνθετο όργανο. Μέσα στον εγκέφαλο υπάρχουν δύο τύποι κυττάρων, οι νευρώνες 

και η νευρογλοία. Οι νευρώνες είναι υπεύθυνοι για να στέλνουν και να λαμβάνουν νευρικά 

ερεθίσματα και σήματα. Η νευρογλοία παρέχει στους νευρώνες τροφή, προστασία και δομική 

υποστήριξη. Συνολικά υπάρχουν περισσότερα από 100 δισεκατομμύρια νευρώνες στον 

εγκέφαλο και συναποτελούν χιλιάδες διακριτούς τύπους. Καθένας από αυτούς τους νευρώνες 

επικοινωνεί με τους υπόλοιπους μέσω εξειδικευμένων δομών, που ονομάζονται συνάψεις. 

Περισσότερες από εκατό διαφορετικές εγκεφαλικές χημικές ουσίες, που ονομάζονται 

νευρομεταβιβαστές, επικοινωνούν δια μέσου αυτών των συνάψεων. Συνολικά, υπάρχουν
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πιθανότατα περισσότερες από 100 τρισεκατομμύρια συνάψεις στον εγκέφαλο. Από 

κυκλώματα δημιουργημένα από εκατοντάδες ή χιλιάδες νευρώνες αναδύονται πολύπλοκες 

νοητικές και συμπεριφορικές διεργασίες.

1.3. ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ ΠΑΡΟΥΣΙΑΖΟΝΤΑΙ ΣΤΗΝ 
ΠΡΩΤΟΒΑΘΜΙΑ ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΥΓΕΙΑΣ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές είναι συχνές στους ασθενείς που καταφεύ

γουν στην πρωτοβάθμια περίθαλψη. Μία εκτίμηση της έκτασης των διαφόρων τύπων αυτών 

των διαταραχών σε τέτοια περιβάλλοντα είναι χρήσιμη, λόγω της δυνατότητας αναγνώρισης 

ατόμων με διαταραχές σε αυτό το επίπεδο περίθαλψης, ώστε να αντιμετωπίζεται η νόσος στο 

ίδιο περιβάλλον.

Επιδημιολογικές μελέτες σε περιβάλλον πρωτοβάθμιας περίθαλψης έχουν στηριχθεί 

στην αναγνώριση των ψυχικών διαταραχών με χρήση ερωτηματολογίων διαλογής, ή με 

κλινικά κριτήρια από το προσωπικό της πρωτοβάθμιας περίθαλψης, ή με ψυχιατρική δια

γνωστική συνέντευξη. II διεθνής μελέτη που έγινε από τον ΠΟΥ σε 14 κέντρα υγείας σε όλον 

τον κόσμο (Ustun & Sartorius 1995, Goldberg & Lecrubier 1995) δείχνει ότι ένα σημαντικό 

ποσοστό (περίπου 24%) του συνόλου των ασθενών, είχαν ψυχικές διαταραχές. Οι συνηθέστε- 

ρες διαγνώσεις στην πρωτοβάθμια περίθαλψη είναι η κατάθλιψη, το άγχος και οι διαταραχές 

λόγω χρήσης ουσιών. Αυτές οι διαταραχές υπάρχουν είτε μόνες τους, είτε μαζί με μία ή 

περισσότερες σωματικές διαταραχές. Δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές ως προς τον 

επιπολασμό των διαταραχών μεταξύ αναπτυγμένων και αναπτυσσόμενων χωρών.

1.4 ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές παρουσιάζουν μια πολυποίκιλη και ετερο

γενή εικόνα. Μερικές διαταραχές είναι ήπιες και άλλες σοβαρές. Μερικές διαρκούν λίγες 

εβδομάδες, ενώ άλλες δια βίου. Μερικές δεν διακρίνονται παρά μόνο μετά από λεπτομερή 

εξέταση, ενώ άλλες είναι εμφανείς ακόμα και σε ένα τυχαίο παρατηρητή. Αυτή η έκθεση
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εστιάζει σε μερικές κοινές διαταραχές που είναι ιδιαίτερα επιβαρυντικές για τις κοινότητες και 

γενικά θεωρούνται σοβαρό πρόβλημα. Συμπεριλαμβάνονται:

• οι καταθλιπτικές διαταραχές,

• οι διαταραχές από χρήση ουσιών,

• η σχιζοφρένεια, η επιληψία,

• η νόσος Alzheimer,

• η νοητική καθυστέρηση και

• οι διαταραχές με έναρξη στην παιδική και εφηβική ηλικία.

Το ότι συμπεριλαμβάνεται η επιληψία χρήζει κάποιας εξήγησης. Η επιληψία είναι μία 

νευρολογική διαταραχή και κατατάσσεται, μαζί με άλλες νόσους του νευρικού συστήματος. 

Εντούτοις, η επιληψία εθεωρείτο ιστορικά ως ψυχική διαταραχή και αυτό ισχύει ακόμα σε 

πολλές κοινωνίες. Οι επιληπτικοί υφίστανται το στίγμα και παρουσιάζουν σοβαρή 

ανικανότητα εάν δεν λάβουν θεραπεία, όπως ακριβώς συμβαίνει και με τους ψυχικά 

πάσχοντες. Με την επιληψία ασχολείται συχνά το προσωπικό της ψυχικής υγείας, λόγω της 

μεγάλης συχνότητας αυτής της διαταραχής και της σχετικής σπανιότητας εξειδικευμένων 

νευρολογικών υπηρεσιών, ιδίως στις αναπτυσσόμενες χώρες. Επιπροσθέτως, πολλές χώρες 

έχουν νόμους που απαγορεύουν στα άτομα με ψυχικές διαταραχές και επιληψία να αναλάβουν 

ορισμένες δημόσιες θέσεις.

1.4.1 ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από θλίψη, έλλειψη ενδιαφέροντος και μειωμένη ενερ

γητικότητα. Αλλα συμπτώματα είναι η έλλειψη αυτοπεποίθησης και αυτοεκτίμησης, αναίτια 

ενοχή, σκέψεις θανάτου και αυτοκτονίας, μειωμένη δυνατότητα συγκέντρωσης και διαταραχές 

του ύπνου και της όρεξης. Μπορεί επίσης να συνυπάρχει μια ποικιλία σωματικών 

συμπτωμάτων. Αν και τα καταθλιπτικά συμπτώματα είναι κοινά, ιδίως μετά από ατυχίες στη 

ζωή, η καταθλιπτική διαταραχή διαγιγνώσκεται μόνο όταν τα συμπτώματα ξεπεράσουν ένα 

επίπεδο βαρύτητας και διαρκούν τουλάχιστον για δύο εβδομάδες. Η κατάθλιψη μπορεί να 

είναι από ήπια ως και σοβαρή. Έχει συνήθως επεισοδιακή μορφή, αλλά μπορεί να είναι και 

υποτροπιάζουσα ή χρόνια. Η κατάθλιψη είναι συχνότερη στις γυναίκες απ' ότι στους άντρες. Η 

ΟΒΙ) 2000 υπολογίζει τον εβδομαδιαίο επιπολασμό των μονοπολικών καταθλιπτικών
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επεισοδίων σε 1,9% για τους άντρες και 3,2% για τις γυναίκες, ενώ θεωρείται ότι 5,8% των 

ανδρών και 9,5% των γυναικών θα έχουν ένα καταθλιπτικό επεισόδιο σε μία περίοδο 12 

μηνών. Ο επιπολασμός ποικίλλει σε διάφορους πληθυσμούς.

Η μελέτη της ΟΒϋ 2000 δείχνει επίσης ότι οι μονοπολικές καταθλιπτικές διαταραχές 

δημιουργούν τεράστια επιβάρυνση στην δημόσια υγεία και κατατάσσονται, από την άποψη 

αυτή, στην τέταρτη θέση μεταξύ όλων των νόσων. Ευθύνονται για το 4,4% του συνόλου των 

ΟΑΣΥε και για το 11,9% του συνόλου των ετών-ζωής με ανικανότητα, όπου και έχουν την 

πρώτη θέση. Στην ηλικιακή ομάδα 15-44 ετών προκαλούν το δεύτερο υψηλότερο βάρος, 

ευθυνόμενες για το 8,6% των ΟΑΕΥε. Αυτές οι εκτιμήσεις σαφώς αποδεικνύουν τη μεγάλη 

επιβάρυνση που προκαλεί η κατάθλιψη, το μέλλον όμως διαγράφεται ακόμα χειρότερο. Μέχρι 

το 2020, εάν συνεχιστούν οι παρούσες τάσεις δημογραφικών και επιδημιολογικών μεταβολών, 

η επιβάρυνση που προκαλείται από την κατάθλιψη θα φθάσει το 5,7% της συνολικής 

επιβάρυνσης των νόσων, και θα γίνει η δεύτερη κύρια αιτία των ΟΑίΥε. Παγκοσμίως θα είναι 

δεύτερη μετά την ισχαιμική καρδιοπάθεια για τα ϋΑ ίΥ ε και για τα δύο φύλα. Στις 

αναπτυγμένες περιφέρειες η κατάθλιψη θα φτάσει να είναι τότε η αιτία που προκαλεί τη 

μεγαλύτερη επιβάρυνση στην υγεία από οποιοδήποτε άλλο νόσημα.

Η κατάθλιψη μπορεί να προσβάλλει τα άτομα σε οποιαδήποτε στιγμή της ζωής τους, 

παρόλο που είναι συχνότερη κατά τη μέση ηλικία. Διαγιγνώσκεται όμως όλο και συχνότερα 

κατά την εφηβεία και τα πρώτα χρόνια της ενηλικίωσης (Εεννίηεοίπι εί ά\. 1993). Η κατάθλιψη 

είναι συνήθως υποτροπιάζουσα διαταραχή. Κάθε επεισόδιο διαρκεί από λίγους μήνες έως λίγα 

χρόνια, με φυσιολογικά μεσοδιαστήματα. Σε περίπου 20% των περιπτώσεων, όμως, η 

κατάθλιψη ακολουθεί μία χρόνια πορεία χωρίς ύφεση (ΤΗοπηοόΛ & ΒΒΓΐοηοιιε 1993), ειδικά 

όταν δεν υπάρχει ικανή θεραπεία. Τα ποσοστά υποτροπής μετά από το πρώτο επεισόδιο, το 

οποίο θεραπεύθηκε με επιτυχία, είναι γύρω στο 35% εντός δύο ετών και περίπου 60% εντός 12 

ετών. Οι υποτροπές είναι συχνότερες στους μεγαλύτερους των 45 ετών. Μία από τις ιδιαίτερα 

τραγικές καταλήξεις μίας καταθλιπτικής διαταραχής είναι η αυτοκτονία. Γύρω στο 15 ως 20% 

των ανθρώπων που πάσχουν από σοβαρή κατάθλιψη αυτοκτονούν (Οοοόννϊη & Ιαπιίεοπ 1990) 

αλλά τα ποσοστά αυτά είναι πολύ μικρότερα στις ήπιες (και πιο συχνές) καταθλίψεις. Παρόλα 

αυτά, η αυτοκτονία παραμένει μια συνήθης και αποφεύξιμη κατάληξη της σοβαρής 

κατάθλιψης.

Η διπολική συναισθηματική διαταραχή αναφέρεται σε ασθενείς με καταθλιπτική δια

ταραχή, η οποία συνοδεύεται με επεισόδια μανίας που χαρακτηρίζονται από ανεβασμένη
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διάθεση, αυξημένη δραστηριότητα, υπερβολική αυτοπεποίθηση και διαταραχή στη 

συγκέντρωση. Σύμφωνα με την ΟΒΙ) 2000, ο επιπολασμός της είναι γύρω στο 0,4%.

Συνοψίζοντας, η κατάθλιψη είναι μια συνήθης ψυχική διαταραχή, που προκαλεί 

μεγάλη επιβάρυνση, και αναμένεται να έχει αυξητικές τάσεις κατά τα επόμενα 20 έτη.

1.4.2 ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΠΟ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές οι οποίες είναι επακόλουθα χρήσης ψυχο- 

δραστικών ουσιών συμπεριλαμβάνουν διαταραχές που προκαλούνται από την χρήση 

οινοπνεύματος, οπιούχων, όπως το όπιο ή η ηρωίνη, παραγώγων κάνναβης, όπως η μαρι

χουάνα, ηρεμιστικών και υπνωτικών χαπιών, κοκαΐνης, άλλων διεγερτικών ουσιών, ψευ- 

δαισθησιογόνων, καπνού και πτητικών διαλυμάτων. Οι κλινικές καταστάσεις περιλαμβάνουν 

τοξίκωση, επιβλαβή χρήση, εξάρτηση και ψυχωτικές διαταραχές. Η επιβλαβής χρήση 

διαγιγνώσκεται όταν έχει προκληθεί βλάβη στη σωματική ή ψυχική υγεία. Το σύνδρομο 

εξάρτησης δηλώνεται από έντονη επιθυμία για τη λήψη της ουσίας, δυσκολία στον έλεγχο της 

χρήσης, στερητικό σύνδρομο, ανοχή, παραμέληση εναλλακτικών πηγών ευχαρίστησης και 

ενδιαφερόντων, και επιμονή στη χρήση παρά τη βλάβη που υφίσταται ο χρήστης και το 

περιβάλλον του.

Αν και η χρήση των ουσιών (καθώς και οι σχετικές διαταραχές) ποικίλλει από περιοχή 

σε περιοχή, ο καπνός και το οινόπνευμα είναι οι ουσίες που χρησιμοποιούνται ευρύτερα σε 

όλο τον κόσμο και έχουν τα σοβαρότερα επακόλουθα στη δημόσια υγεία.

Η χρήση του καπνού είναι εξαιρετικά κοινή, κυρίως με τη μορφή τσιγάρου. Η παγκό

σμια τράπεζα υπολογίζει ότι στις χώρες με υψηλό εισόδημα, το κόστος της φροντίδας των 

μακροχρόνιων συνεπειών του καπνού φτάνει το 6 έως 15 .1 % του συνολικού ετήσιου κόστους 

για την υγεία (World Bank 1999).

Σήμερα περίπου I στους 3 ενήλικους, ή 1,2 δισεκατομμύρια άνθρωποι καπνίζουν. Έως 

το 2025, ο αριθμός αναμένεται να ξεπεράσει το 1,6 δισεκατομμύρια. Εκτιμάται ότι στον καπνό 

οφείλονταν πάνω από τρία εκατομμύρια θάνατοι το 1990, που αυξήθηκαν σε τέσσερα 

εκατομμύρια το 1998. Εκτιμάται ότι οι θάνατοι οι οφειλόμενοι στον καπνό Θα φθάσουν τα 8.4 

εκατομμύρια το 2020 και τα 10 εκατομμύρια γύρω στο 2030. Αυτή η αύξηση όμως δεν θα 

είναι ομοιόμορφη: οι θάνατοι στις αναπτυγμένες περιοχές αναμένεται να αυξηθούν κατά 50%, 

από το 1,6 στα 2,4 εκατομμύρια, ενώ στην Ασία Θα εκτιναχθούν από το 1, 1 εκατομμύριο το
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1990 στα 4,2 εκατομμύρια το 2020 (Murray & Lopez 1997).

Εκτός από τους κοινωνικούς και συμπεριφορικούς παράγοντες που σχετίζονται με την 

έναρξη χρήσης του καπνού, υπάρχει σαφής εξάρτηση από τη νικοτίνη στην πλειοψηφία των 

χρόνιων καπνιστών. Η εξάρτηση εμποδίζει αυτά τα άτομα να εγκαταλείψουν τη χρήση 

καπνού.

Το οινόπνευμα είναι επίσης μία ουσία της οποίας γίνεται ευρεία χρήση στα περισσό

τερα μέρη του κόσμου. Ο επιπολασμός έτους των διαταραχών λόγω χρήσης αλκοόλ (επι

βλαβής χρήση και εξάρτηση) στους ενηλίκους υπολογίζεται γύρω στο 1,7% παγκοσμίως, 

σύμφωνα με την ανάλυση της GBD 2000. Τα ποσοστά είναι 2,8% για τους άντρες και 0,5% 

για τις γυναίκες. Ο επιπολασμός των διαταραχών λόγω της χρήσης οινοπνεύματος ποικίλλει 

ευρέως ανά περιοχή και φθάνει σε πολύ χαμηλά επίπεδα σε μερικές μεσανατολικές χώρες, 

αλλά στο 5% στη Βόρειο Αμερική και σε τμήματα της Ανατολικής Ευρώπης.

Η χρήσή οινοπνεύματος αυξάνεται ταχέως σε μερικές αναπτυσσόμενες περιοχές 

(Jernigan et al. 2000; Riley & Marshall 1999; WHO 1999) και αναμένεται κλιμάκωση των 

σχετικών προβλημάτων (WHO 2000b). Επίσης, αυτόχθονες λαοί σε διάφορα σημεία του 

κόσμου κάνουν μεγαλύτερη χρήση, πράγμα που πρέπει να μας απασχολήσει σοβαρά.

Το οινόπνευμα κατέχει υψηλή Θέση στην κλίμακα επιβάρυνσης της υγείας από 

νόσους. Η μελέτη GBD (Murray & Εορεζ 1996a) υπολογίζει ότι το οινόπνευμα ευθύνεται για 

το 1,5% του συνόλου των θανάτων και για το 3,5% του συνόλου των DALYs*. Στα ποσοστά 

αυτά συμπεριλαμβάνονται σωματικές διαταραχές (όπως η κίρρωση) και κακώσεις (όπως 

τραυματισμοί από τροχαία ατυχήματα), που οφείλονται στο οινόπνευμα.

Η κοινωνία επιβαρύνεται οικονομικά από το οινόπνευμα σε μεγάλο βαθμό. Μοιάζουν 

πιο πολλά για να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα του αλκοόλ σε σχέση με όσα κερδίζουν από 

αυτό.

Εκτός από τον καπνό και το οινόπνευμα, γίνεται κατάχρηση ενός μεγάλου αριθμού 

άλλων ουσιών, οι οποίες γενικά κατατάσσονται στις φαρμακευτικές ουσίες.

Αυτές συμπεριλαμβάνουν και τις παράνομες, όπως την ηρωίνη, την κοκαΐνη, και την 

κάνναβη. Ο επιπολασμός έτους της κατάχρησης και εξάρτησης αυτών φτάνει στο 0,4% έως 

4%, αλλά ο τύπος των ουσιών των οποίων γίνεται χρήση ποικίλλει από περιοχή σε περιοχή.

DALYs: Disability Adjusted life Years (Έτη Ζωής Προσαρμοσμένα στην Αναπηρία)
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Η ανάλυση της GBD 2000 δείχνει ότι ο επιπολασμός μήνα των διαταραχών λόγω 

χρήσης ηρωίνης και κοκαΐνης είναι 0,25%. Οι ενέσιμες ουσίες δημιουργούν σημαντικούς 

κινδύνους μολύνσεων, συμπεριλαμβανομένης της ηπατίτιδας Β και C, και του HIV. Τα άτομα 

σε όλο τον κόσμο που κάνουν τέτοια χρήση παράνομων ουσιών, υπολογίζεται ότι είναι 5 εκα

τομμύρια.

Ο επιπολασμός της μόλυνσης με ΗΝ μεταξύ όσων χρησιμοποιούν σύριγγες είναι 20- 

80% σε πολλές πόλεις. Η αυξανόμενη επίδραση αυτής της πρακτικής στην μετάδοση του HIV, 

έχει δημιουργήσει παντού στον κόσμο σοβαρή ανησυχία και ιδιαίτερα σε χώρες της Κεντρικής 

και Ανατολικής Ευρώπης (UNAIDS 2000).

Η επιβάρυνση που προκαλείται από παράνομες ουσίες (ηρωίνη και κοκαΐνη) υπολογί

ζεται ότι είναι το 0,4% της συνολικής επιβάρυνσης από νοσήματα κατά την GBD 2000. Το 

οικονομικό κόστος της επιβλαβούς χρήσης ουσιών και της εξάρτησης έχει υπολογιστεί ότι 

είναι 90 δισεκατομμύρια δολάρια στις ΗΠΑ (Harwood et al 1998). Αυτοί οι υπολογισμοί 

επιβάρυνσης και κόστους δεν συνυπολογίζουν διάφορα αρνητικά κοινωνικά επακόλουθα της 

χρήσης των ουσιών. Η χρήση καπνού και αλκοόλ αρχίζει συνήθως σε νεαρή ηλικία και 

διευκολύνει τη χρήση άλλων ουσιών. Έτσι, συμβάλλουν έμμεσα και σε μεγάλο βαθμό στην 

επιβάρυνση που προκαλούν οι άλλες ουσίες και τα σχετικά με αυτές νοσήματα.

Συχνά τίθεται το ζήτημα εάν οι διαταραχές από χρήση ουσιών είναι πράγματι διατα

ραχές, ή εάν θα έπρεπε να θεωρηθούν αποκλίνουσα συμπεριφορά των ανθρώπων, οι οποίοι 

εσκεμμένα αυτοκαταστρέφονται. Αν και η απόφαση να πειραματιστεί κανείς με τη χρήση μίας 

ψυχοδραστικής ουσίας είναι συνήθως προσωπική απόφαση, η εξάρτηση που ακολουθεί την 

επαναλαμβανόμενη χρήση δεν είναι μία συνειδητή και μετά λόγου γνώσεως απόφαση του 

ατόμου, ούτε το αποτέλεσμα ηθικού ελλείμματος εκ μέρους του, αλλά το αποτέλεσμα ενός 

πολύπλοκου συνδυασμού γενετικών, ψυχολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. Είναι 

πολύ δύσκολο να διακρίνει κανείς πότε ακριβώς το άτομο γίνεται εξαρτημένο από μία ουσία 

(αδιάφορο αν αυτή είναι παράνομη ή όχι), και μπορούμε να πούμε, βάσει στοιχείων, ότι η 

εξάρτηση δεν είναι μία σαφώς οροθετημένη κατάσταση, αλλά ότι "συμβαίνει" σε κάποιο 

σημείο εντός ενός συνεχούς, που αρχίζει από τα πρώτα προβλήματα χωρίς σημαντική 

εξάρτηση και φθάνει στη σοβαρή εξάρτηση με σωματικά, ψυχικά και κοινωνικοοικονομικά 

επακόλουθα.

Υπάρχουν όλο και περισσότερα στοιχεία που δείχνουν ότι γίνονται νευροχημικές 

αλλαγές στον εγκέφαλο, οι οποίες σχετίζονται με τα βασικά χαρακτηριστικά της εξάρτησης
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από ουσίες, ή μάλλον τα προκαλούν. Τα κλινικά στοιχεία επίσης δείχνουν, ότι η εξάρτηση από 

ουσίες θα πρέπει να αντιμετωπίζεται τόσο ιατρικά, ως χρόνια ασθένεια όσο και ως κοινωνικό 

πρόβλημα (Ι^ΙιηεΓ 1997; Μείεΐΐαη εί ά\. 2000). Οι κοινές ρίζες της εξάρτησης από μία 

ποικιλία ουσιών και η μεγάλη συχνότητα πολλαπλής εξάρτησης, υποδεικνύουν ότι η εξάρτηση 

από ουσίες θα πρέπει να θεωρηθεί ως μια περίπλοκη ψυχική διαταραχή, με πιθανή βάση στη 

λειτουργία του εγκεφάλου.

1.4.3 ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ

Η σχιζοφρένεια είναι μια σοβαρή διαταραχή, η οποία τυπικά αρχίζει στην ύστατη 

εφηβεία ή στα πρώτα χρόνια της ενηλικίωσης. Χαρακτηρίζεται από δομικές παραμορφώσεις 

της σκέψης και της αντίληψης και από απρόσφορο συναίσθημα. Η διαταραχή επηρεάζει τις 

πλέον βασικές λειτουργίες, που δίνουν σε έναν άνθρωπο την αίσθηση της ατομικότητας, της 

μοναδικότητας και του αυτό-προσδιορισμού. Η συμπεριφορά μπορεί να είναι σοβαρά 

διαταραγμένη κατά τη διάρκεια ορισμένων φάσεων της διαταραχής και να έχει δυσμενή 

κοινωνικά επακόλουθα. Ακλόνητη πίστη σε ψευδείς, αβάσιμες ιδέες ("παραλήρημα"), είναι 

ένα άλλο χαρακτηριστικό αυτής της διαταραχής.

Η πορεία της σχιζοφρένειας ποικίλει από άτομο σε άτομο, και μπορεί να υπάρχει πλή

ρης ανάρρωση στο ένα τρίτο των περιπτώσεων. Μπορεί, όμως, να ακολουθήσει μια χρόνια και 

υποτροπιάζουσα πορεία με υπολειμματικά συμπτώματα και ελλιπή κοινωνική αποκατάσταση. 

Τα άτομα με χρόνια σχιζοφρένεια, αποτελούσαν μεγάλο ποσοστό των τροφίμων των 

ψυχιατρείων στο παρελθόν, όπως και σήμερα, όπου ακόμα υπάρχουν τέτοια ιδρύματα. Οι 

σύγχρονοι πρόοδοι στην φαρμακευτική θεραπεία και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, 

μπορούν να αντιμετωπίσουν σε πολύ ικανοποιητικό βαθμό, με πληρότητα και διάρκεια, 

σχεδόν τους μισούς από όσους αρχικά εκδηλώνουν σχιζοφρένεια. Λιγότεροι από το ένα 

πέμπτο των ατόμων που εκδηλώνουν σχιζοφρένεια συνεχίζουν να αντιμετωπίζουν σοβαρούς 

περιορισμούς στην καθημερινή τους ζωή.

Η συχνότητα της σχιζοφρένειας είναι περίπου ίδια σε άντρες και γυναίκες, αλλά 

εκδηλώνεται σε μεγαλύτερη ηλικία στις γυναίκες, οι οποίες επίσης έχουν καλύτερη πορεία και 

αποκατάσταση.

Η ϋ Β ϋ  2000 αναφέρει ότι ο επιπολασμός έτους για την σχιζοφρένεια είναι 0,4%, η δε 

νόσος προκαλεί μεγάλο βαθμό ανικανότητας. Μία πρόσφατη μελέτη σε 14 χώρες για την
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ανικανότητα που σχετίζεται με σωματικές και ψυχικές καταστάσεις έδειξε ότι οι ψυχωτικές 

καταστάσεις κατέχουν την τρίτη πιο δυσμενή θέση στο γενικό πληθυσμό, πιο δυσμενή ακόμη 

και από την παραπληγία ή την τύφλωση (Ustun et al. 1999).

Στην μελέτη της GBD, η σχιζοφρένεια ευθυνόταν για το 1,1 % του συνόλου των 

DALYs και για το 2,8% των ετών-ζωής με ανικανότητα. Η σχιζοφρένεια επιβαρύνει επίσης 

την κοινωνία οικονομικά. Υπολογίζεται ότι το 1991, το άμεσο κόστος της σχιζοφρένειας στις 

ΗΓ1Α ήταν 19 δισεκατομμύρια δολάρια και 46 δισεκατομμύρια λόγω απολεσθείσας 

παραγωγικότητας.

Ακόμη και όταν τα πλέον εμφανή συμπτώματα εξαφανισθούν, κάποια υπολειμματικά 

συμπτώματα μπορεί να παραμένουν. Σε αυτά περιλαμβάνονται: έλλειψη ενδιαφέροντος και 

πρωτοβουλιών στις καθημερινές δραστηριότητες και εργασία, κοινωνική ανεπάρκεια, και 

ανικανότητα εμπλοκής σε ευχάριστες δραστηριότητες. Αυτά μπορούν να προκαλέσουν 

συνεχιζόμενη ανικανότητα και κακή ποιότητα ζωής. Προκαλούν επίσης μεγάλο βάρος στις 

οικογένειες (Pai & Kaptur 1982). Έχει επανειλημμένως βρεθεί ότι η σχιζοφρένεια ακολουθεί 

λιγότερο σοβαρή πορεία στις αναπτυσσόμενες χώρες (Kithara & Wig 1978; Tara & Eaton

1996). Για παράδειγμα, σε μια από τις διεθνείς μελέτες με στοιχεία από διάφορες περιοχές, το 

ποσοστό των ασθενών με πλήρη ύφεση στα 2 έτη ήταν 63% στις αναπτυσσόμενες χώρες, ενώ 

ήταν μόλις 37% στις αναπτυγμένες (Jablensky et al. 1992). Αν και έχει επιχειρηθεί η ερμηνεία 

αυτής της καλύτερης πρόγνωσης ως βασιζόμενη στην ισχυρότερη οικογενειακή υποστήριξη 

και στις λιγότερες πιέσεις που δέχονται οι ασθενείς, ο ακριβής λόγος των διαφορών δεν είναι 

απόλυτα σαφής.

Ένας σημαντικός αριθμός ατόμων με σχιζοφρένεια, αποπειρώνται να αυτοκτονήσουν 

κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια της αρρώστιας τους. Μία πρόσφατη μελέτη έδειξε, ότι το 30% 

των ασθενών με διαγνωσμένη σχιζοφρένεια είχαν αποπειραθεί να αυτοκτονήσουν, 

τουλάχιστον μια φορά στη ζωή τους (Radothsky et al. 1999). Περίπου το 10% αυτοκτονούν 

(Caldwell & Gottesman 1990). Παγκοσμίως, η σχιζοφρένεια μειώνει το προσδόκιμο επιβίωσης 

του ασθενούς 10 έτη κατά μέσο όρο.

1.4.4. ΕΠΙΛΗΨΙΑ

Η επιληψία είναι η κοινότερη νευρολογική διαταραχή στο γενικό πληθυσμό. Χαρα
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κτηρίζεται από υποτροπιάζουσες κρίσεις, που προκαλούνται από ξαφνική υπερβολική 

ηλεκτρική δραστηριότητα σε μέρος ή όλο τον εγκέφαλο. Η πλειονότητα των ατόμων με 

επιληψία δεν έχουν εμφανή δομική ανωμαλία στον εγκέφαλο, εκτός από τις ηλεκτρικές 

εκφορτίσεις. Όμως, ένα ποσοστό ατόμων με αυτή την διαταραχή μπορεί να έχει συνοδό 

εγκεφαλική βλάβη, η οποία μπορεί να προκαλεί άλλες σωματικές δυσλειτουργίες, όπως 

σπαστικότητα ή νοητική καθυστέρηση.

Τα αίτια της επιληψίας συμπεριλαμβάνουν: γενετική προδιάθεση, εγκεφαλική βλάβη 

λόγω επιπλοκών κατά τον τοκετό, λοιμώδη και παρασιτικά νοσήματα, κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις, τοξική δράση και όγκους. Η κυστικέρκωση, η σχιστοσωμίαση, η τοξοπλάσμωση, η 

ελονοσία και η φυματιώδης και ιογενής εγκεφαλίτις είναι μερικά από τα λοιμώδη αίτια της 

επιληψίας στις αναπτυσσόμενες χώρες (8εηαη3γ3ΐ<ε & Κοτηαπ 1993). Η συχνότητα των 

επιληπτικών κρίσεων ποικίλει από μερικές κάθε μέρα έως μία φορά κάθε λίγους μήνες. Η 

εκδήλωση της επιληψίας εξαρτάται από τις περιοχές του εγκεφάλου που εμπλέκονται. 

Συνήθως, το άτομο υφίσταται ξαφνικά απώλεια συνείδησης και μπορεί να κάνει σπασμωδικές 

κινήσεις. Μπορεί να τραυματιστεί από πτώση κατά τη διάρκεια της κρίσης.

Η Ό Βϋ 2000 υπολογίζει ότι περίπου 37 εκατομμύρια άτομα παγκόσμια υποφέρουν 

από πρωτοπαθή επιληψία. Όταν προστεθεί η επιληψία που προκαλείται από άλλες ασθένειες ή 

ατύχημα, ο συνολικός αριθμός των πασχόντων ανεβαίνει στα 50 εκατομμύρια. Υπολογίζεται 

ότι άνω του 80% αυτών, ζουν στις αναπτυσσόμενες χώρες.

Η επιληψία προκαλεί σημαντική επιβάρυνση στις κοινότητες, ιδιαίτερα στις ανα

πτυσσόμενες χώρες, όπου μπορεί να παραμένει εν πολλοίς αθεράπευτη. Η ΌΒϋ 2000 υπο

λογίζει τη συνολική επιβάρυνση που προκαλείται από την επιληψία στο 0,5% της παγκόσμιας 

επιβάρυνσης από νόσους. Εκτός από την σωματική και ψυχική ανικανότητα, η επιληψία έχει 

επιπρόσθετα σοβαρά ψυχοκοινωνικά επακόλουθα, που βαρύνουν το άτομο και την οικογένεια. 

Το στίγμα που ακολουθεί την επιληψία εμποδίζει αυτά τα άτομα να συμμετέχουν σε ομαλές 

δραστηριότητες, συμπεριλαμβανομένης της εκπαίδευσης, του γάμου, της εργασίας και των 

σπορ.

Η επιληψία τυπικά εμφανίζεται κατά την παιδική ηλικία και μπορεί, ενίοτε, να έχει χρόνια 

πορεία. Το ποσοστό αυτόματης ίασης είναι σημαντικό και πολλοί από αυτούς που, έχουν 

διαγνωστεί ως έχοντες επιληψία, είναι ελεύθεροι συμπτωμάτων μετά τριετία.
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1.4.5. ΝΟΣΟΣ ALZHEIMER

Η νόσος Alzheimer είναι μια εκφυλιστική νόσος του εγκεφάλου. Η άνοια της νόσου 

Alzheimer κατατάσσεται ως ψυχική και συμπεριφορική διαταραχή στο ICD-I0*.

Χαρακτηρίζεται από προοδευτική έκπτωση των νοητικών λειτουργιών, όπως μνήμης, 

σκέψης, αντίληψης, ικανότητας για υπολογισμούς, γλώσσας, ικανότητας μάθησης και κρίσης. 

Η άνοια διαγιγνώσκεται, όταν η έκπτωση φθάνει σε σημείο, ώστε να βλάπτονται οι 

προσωπικές καθημερινές δραστηριότητες. Η νόσος Alzheimer έχει σταδιακή έναρξη, με 

βραδεία επιδείνωση. Αυτή η ασθένεια πρέπει να διαφοροποιηθεί σαφώς από την φυσιολογική 

έκπτωση των νοητικών λειτουργιών λόγω ηλικίας. Η φυσιολογική έκπτωση είναι πολύ 

μικρότερη, πολύ πιο σταδιακή και προκαλεί μικρότερη αναπηρία. Η νόσος Alzheimer συχνά 

αρχίζει μετά τα 65 έτη, αλλά ενίοτε και νωρίτερα. Στις μεγαλύτερες ηλικίες, η επίπτωση 

αυξάνεται ταχέως (αδρά, διπλασιάζεται κάθε 5 έτη).

Αυτό έχει προφανή επακόλουθα ως προς τον συνολικό αριθμό των ατόμων με αυτή τη 

διαταραχή, καθώς το προσδόκιμο ζωής του πληθυσμού μεγαλώνει. Η επίπτωση και ο 

επιπολασμός της νόσου Alzheimer έχουν μελετηθεί πολύ.

Τα δείγματα πληθυσμού συνήθως αποτελούνται από ανθρώπους άνω των 65 ετών, αν 

και μερικές μελέτες συμπεριέλαβαν νεώτερους πληθυσμούς, ιδίως σε χώρες όπου το 

προσδόκιμο ζωής είναι μικρότερο (π. X. στην Ινδία).

Το μεγάλο εύρος του επιπολασμού ( I -5%), εν μέρει εξηγείται από τις διάφορες ηλικίες 

των δειγμάτων και τα διαγνωστικά κριτήρια την GBD 2000, η άνοια Alzheimer και οι άλλες 

άνοιες έχουν γενικό επιπολασμό μηνός 0,6%. Η συχνότητα μεταξύ των μεγαλυτέρων των 60 

ετών είναι περίπου 5% για τους άντρες και 6%για τις γυναίκες. Δεν υπάρχουν στοιχεία που να 

δείχνουν διαφορά επίπτωσης λόγω φύλου, αλλά υπάρχουν περισσότερες γυναίκες με τη νόσο 

Alzheimer, διότι είναι μακροβιότερες.

*ICD-l0:The International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 
( Διεθνής Στατιστική Ταξινόμηση ασθενειών και σχετικών προβλημάτων υγείας )
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Το ακριβές αίτιο της νόσου Alzheimer παραμένει άγνωστο, αν και έχει προταθεί ένας 

αριθμός παραγόντων. Αυτοί, περιλαμβάνουν διαταραχές του μεταβολισμού και ρύθμισης της 

πρόδρομης πρωτεΐνης του αμυλοειδούς, άλλων πρωτεϊνών που ανευρίσκονται στις αλλοιώσεις 

που προκαλεί στον εγκέφαλο η άνοια, καθώς και διαταραχές του μεταβολισμού του 

ψευδαργύρου και αργιλίου (Drouet et al. 2000, Cuajungco & Lees 1997).

H GBD2000, υπολογίζει τα DALYs που οφείλονται σε άνοιες στο 0,84% και τα έτη- 

ζωής με ανικανότητα στο 2.0%. Αόγω των γηρασκόντων πληθυσμών, ιδίως στις εκβιομηχανι- 

σμένες περιφέρειες, αυτό το ποσοστό είναι πιθανόν να αυξηθεί ταχέως τα επόμενα 20 έτη.

Το κόστος της νόσου Alzheimer είναι ήδη μεγάλο για την κοινωνία (Rice et al. 1993), 

και θα συνεχίσει να αυξάνεται (Brooktheyer & Gray 2000). Το άμεσο και συνολικό κόστος της 

διαταραχής στις ΗΠΑ για το έτος 2000 υπολογίστηκε στα 536 εκατομμύρια και 1,75 

δισεκατομμύρια δολάρια αντιστοίχως.

1.4.6. ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ

Η νοητική καθυστέρηση είναι μια κατάσταση διακοπής της ανάπτυξης, ή ατελούς 

ανάπτυξης των νοητικών ικανοτήτων, η οποία χαρακτηρίζεται από έκπτωση των δεξιοτήτων 

και της νοημοσύνης, σε πεδία όπως των γνωστικών λειτουργιών, της γλωσσικής ικανότητας 

και των κινητικών και κοινωνικών δεξιοτήτων. Μπορεί να υπάρχει μόνη της, ή και με άλλες 

σωματικές και ψυχικές διαταραχές. Αν και το μειωμένο επίπεδο νοητικής λειτουργίας είναι το 

χαρακτηριστικό αυτής της διαταραχής, η διάγνωση τίθεται μόνο εάν συνυπάρχει μειωμένη 

ικανότητα προσαρμογής στις καθημερινές απαιτήσεις του ομαλού κοινωνικού περιβάλλοντος. 

Η νοητική καθυστέρηση μπορεί να είναι ελαφριά (Νοητικό Πηλίκο 50-69), μέτρια (Νοητικό 

Πηλίκο 35-49), σοβαρή (Νοητικό Πηλίκο 20-34), και βαριά (Νοητικό Πηλίκο κάτω του 20).

Η εκτίμηση του επιπολασμού ποικίλλει σημαντικά, λόγω διαφορετικών διαγνωστικών 

κριτηρίων και μεθόδων που χρησιμοποιούνται στην έρευνα, καθώς και στις ηλικιακές 

διαφορές των δειγμάτων. Ο γενικός επιπολασμός της νοητικής καθυστέρησης πιστεύεται ότι 

είναι μεταξύ I % και 3%, με το ποσοστό της μέτριας, σοβαρής και βαριάς καθυστέρησης στο 

0,3%. Είναι συχνότερη στις αναπτυσσόμενες χώρες, λόγω των υψηλότερων πιθανοτήτων 

τραυματισμού και άνοιας κατά τον τοκετό, και εγκεφαλικών μολύνσεων κατά την νηπιακή
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ηλικία. Ένα σύνηθες αίτιο νοητικής καθυστέρησης είναι η ενδημική ανεπάρκεια του ιωδίου, 

που οδηγεί σε κρετινισμό ^ πΙογ εί ά\. 1998). Η ανεπάρκεια του ιωδίου, η οποία μπορεί να 

προληφθεί, αποτελεί το κύριο αίτιο εγκεφαλικής βλάβης και νοητικής καθυστέρησης 

παγκοσμίως (ϋεΐαημε 2000).

Η νοητική καθυστέρηση επιβαρύνει ιδιαίτερα τους πάσχοντες και τις οικογένειές τους. 

Η πιο σοβαρή απαιτεί βοήθεια στην καθημερινότητα και στην αυτοεξυπηρέτηση. Δεν 

υπάρχουν εκτιμήσεις της συνολικής επιβάρυνσης που προκαλείται, αλλά τα στοιχεία δείχνουν 

ότι είναι υπολογίσιμο και ότι στις περισσότερες περιπτώσεις συνεχίζεται δια βίου.

1.4.7 ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΤΗΣ ΠΑΙΔΙΚΗΣ ΚΑΙ ΕΦΗΒΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ

Αντίθετα απ' ό,τι πιστεύει ο κόσμος, οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές είναι 

κοινές κατά την παιδική και εφηβική ηλικία. Δεν δίδεται αρκετή προσοχή σε αυτή την περιοχή 

της ψυχικής υγείας. Σε μια πρόσφατη έκθεση, ο Γενικός Αρχίατρος της Διεύθυνσης Υγείας 

των ΗΠΑ (The Surgeon General of the United States) (DHHS 2001) έχει αναφέρει, ότι οι 

ΗΠΑ αντιμετωπίζουν κρίση όσο αφορά την ψυχική υγεία των νηπίων, παιδιών και εφήβων. 

Κατά την έκθεση, ένας στους δέκα νέους ανθρώπους υποφέρει από κάποια ψυχική ασθένεια 

που να προκαλεί κάποιον βαθμό λειτουργικής έκπτωσης, αλλά ούτε ένας στους πέντε δεν 

λαμβάνει την απαιτούμενη θεραπεία. Σε μεγάλο μέρος του αναπτυσσόμενου κόσμου, η 

κατάσταση είναι, κατά πάσα πιθανότητα, ακόμα χειρότερη.

To ICD-10 προσδιορίζει δύο ευρείες κατηγορίες που αναφέρονται ειδικά στην παιδική 

και εφηβική ηλικία: διαταραχές της ψυχολογικής ανάπτυξης και συμπεριφορικές και 

συναισθηματικές διαταραχές. Οι πρώτες χαρακτηρίζονται από ατέλειες ή καθυστέρηση στην 

ανάπτυξη ειδικών λειτουργιών όπως του λόγου και της γλώσσας (δυσλεξίες), ή συνολικά της 

ανάπτυξης (Π.Χ. αυτισμός). Η πορεία αυτών των διαταραχών είναι σταθερή, χωρίς ύφεση ή 

υποτροπές, αν και οι περισσότερες τείνουν να βελτιώνονται με την πάροδο του χρόνου. Η 

ευρεία ομάδα των δυσλεξιών είναι διαταραχές στην ανάγνωση και τη γραφή. Ο επιπολασμός 

τους είναι ακόμα αβέβαιος, αλλά ίσως είναι γύρω στο 4% του σχολικού πληθυσμού (Spagna et 

al. 2000). Στη δεύτερη κατηγορία, τις συμπεριφορικές και συναισθηματικές διαταραχές, 

συμπεριλαμβάνονται οι υπερκινητικές διαταραχές, οι διαταραχές της ελλειμματικής προσοχής 

και υπερδραστηριότητας, οι διαταραχές διαγωγής και οι διαταραχές της συμπεριφοράς και του
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συναισθήματος της παιδικής ηλικίας. Επιπροσθέτως, πολλές διαταραχές που είναι 

συνηθέστερες μεταξύ ενηλίκων μπορεί να αρχίζουν κατά την παιδική ηλικία. Παράδειγμα 

είναι η κατάθλιψη, η οποία όλο και περισσότερο διαγιγνώσκεται στα παιδιά.

Ο γενικός επιπολασμός των ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών στα παιδιά, έχει 

γίνει αντικείμενο αρκετών μελετών σε αναπτυγμένες και αναπτυσσόμενες χώρες. Αν και ο 

επιπολασμός ποικίλλει σημαντικά μεταξύ των ερευνών, φαίνεται ότι το 10-20% του συνόλου 

των παιδιών έχουν ένα ή περισσότερα ψυχικά και συμπεριφορικά προβλήματα. Μια σημείωση 

Θα πρέπει να γίνει ώστε να μην παρερμηνευτούν αυτές οι υψηλές εκτιμήσεις νοσηρότητας 

μεταξύ παιδιών και εφήβων. Σε αυτές τις ηλικίες συντελείται η ανάπτυξη και έτσι πολλές 

φορές είναι δύσκολο να καθοριστούν τα όρια μεταξύ φαινομένων που είναι μέρος της 

φυσιολογικής ανάπτυξης και των διαταραχών. Επίσης, πολλές μελέτες έκαναν χρήση 

ερωτηματολογίων για την συμπεριφορά (2001),( Epidethilogicol study of child), τα οποία 

συμπλήρωναν γονείς και δάσκαλοι ώστε να ανιχνευθούν οι ασθένειες. Αυτές οι πληροφορίες, 

αν και χρήσιμες ώστε να αναγνωριστούν περιπτώσεις οι οποίες χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής, 

δεν καταλήγουν πάντα σε μια τελική διάγνωση.

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές της παιδικής και εφηβικής ηλικίας 

επιβαρύνουν πολύ την κοινωνία και με ανθρώπινους και με οικονομικούς όρους. Το σύνολο 

της επιβάρυνσης από αυτά τα νοσήματα δεν έχει υπολογιστεί, πράγμα που Θα ήταν δύσκολο 

να γίνει, αφού πολλές από αυτές τις διαταραχές μπορεί να είναι πρόδρομοι άλλων, πολύ 

σοβαρότερων αργότερα.

1.4.8 ΣΥΝΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ

Είναι σύνηθες να συνυπάρχουν δύο ή περισσότερες ψυχικές διαταραχές σε ένα άτομο. 

Αυτό προσομοιάζει στις σωματικές διαταραχές, όπου επίσης η συχνότητα συνύπαρξης 

περισσότερων διαταραχών είναι μεγαλύτερη από την τυχαίως αναμενόμενη. Στις προχω

ρημένες ηλικίες είναι ακόμα συνηθέστερο, οπότε ένας αριθμός σωματικών και ψυχικών 

διαταραχών συνυπάρχουν. Τα προβλήματα σωματικής υγείας δεν συμβαδίζουν απλώς με 

ψυχικές διαταραχές όπως η κατάθλιψη, αλλά μπορεί να συσχετίζονται με την έναρξη και 

επιμονή της κατάθλιψης (Geerlings et al. 2000).

Μία από τις μεθοδολογικά έγκυρες μελέτες που έγινε στις ΗΠΑ (Kessler et al. 1994)
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σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του πληθυσμού της χώρας, έδειξε ότι υπήρχε συννοσηρότητα στο 

79% των πασχόντων. Με άλλα λόγια, μόνο το 21% των ασθενών είχε μία και μόνη ψυχική 

διαταραχή. Περισσότερες από τις μισές διαταραχές κατά την διάρκεια της ζωής, αφορούσαν το 

14% μόνο του πληθυσμού. Παρόμοια ευρήματα υπάρχουν σε μελέτες για άλλες χώρες, αν και 

δεν υπάρχουν πολλά στοιχεία για τις αναπτυσσόμενες χώρες.

Το άγχος και οι καταθλιπτικές διαταραχές συχνά συνυπάρχουν. Αυτή η συννοσηρό

τητα ανευρίσκεται σε πάνω από τα μισά άτομα που έχουν αυτές τις διαταραχέςίΖίηπηεπτιαη εΐ 

ά\. 2000). Μία άλλη κοινή κατάσταση, είναι η παρουσία ψυχικών διαταραχών που σχετίζονται 

με χρήση ουσιών και την εξάρτηση. Μεταξύ αυτών που καταφεύγουν στις υπηρεσίες λόγω 

χρήσης οινοπνεύματος και ναρκωτικών, το 30% έως το 90% έχουν διπλή διαταραχή (ϋθ85ορ 

εί ά\. 1998). Το ποσοστό διαταραχών λόγω χρήσης οινοπνεύματος είναι επίσης υψηλό μεταξύ 

αυτών που προσφεύγουν στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας (65% κατά τον Καε1ιΠε5ε1 εί ά\. 1999). 

Οι διαταραχές λόγω χρήσης οινοπνεύματος είναι επίσης συνήθεις (12-50%) μεταξύ ατόμων με 

σχιζοφρένεια.

Η ύπαρξη σημαντικής συννοσηρότητας έχει σοβαρά επακόλουθα όσον αφορά την 

διάγνωση, θεραπεία και αποκατάσταση των πασχόντων. Αυξάνει επίσης αναλόγως ο βαθμός 

ανικανότητας των πασχόντων ατόμων και οι επιπτώσεις στην οικογένεια.

1.4.9. ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ

Η αυτοκτονία είναι το αποτέλεσμα μιας εκούσιας αυτοκαταστροφικής πράξης που την 

εκτελεί ένα άτομο το οποίο συνειδητοποιεί και γνωρίζει πλήρως την θανάσιμη κατάληξή της. 

Η αυτοκτονία είναι τώρα ένα μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας. Στον μέσο όρο 53 χωρών, για 

τις οποίες έχουμε πλήρη δεδομένα, ο προτυπωμένος κατά ηλικία δείκτης αυτοκτονιών ήταν

15 ,1 ανά 100.000 το 1996. Ο δείκτης στους άντρες ήταν 24,0 ανά 100.000 και στις γυναίκες

6.8 ανά 100.000. Οι αυτοκτονικοί δείκτες είναι σχεδόν παντού υψηλότεροι μεταξύ αντρών σε 

σύγκριση με τις γυναίκες, κατά μια συνολική σχέση 3,5 προς I .

Τα τελευταία 30 έτη, σε 39 χώρες απ' όπου έχουμε πλήρη στοιχεία για την περίοδο 

1970-1996, τα ποσοστά φαίνεται να έχουν παραμείνει αρκετά σταθερά, αλλά τα σημερινά 

συνολικά ποσοστά κρύβουν σημαντικές διαφορές όσον αφορά τα φύλα, τις ηλικιακές ομάδες, 

τη γεωγραφική κατανομή και τις μακροπρόθεσμες τάσεις.

Γεωγραφικά, οι μεταβολές των δεικτών αυτοκτονίας ποικίλλουν σημαντικά. Οι τάσεις
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στις πολυπληθείς χώρες του κόσμου - με πληθυσμό άνω των 100 εκατομμυρίων - είναι 

πιθανότερο να δίνουν έγκυρα στοιχεία για την θνησιμότητα από αυτοκτονία. Υπάρχουν 

στοιχεία για επτά από τις έντεκα αυτές χώρες, για τα τελευταία 15 έτη. Οι τάσεις κυμαίνονται 

από σχεδόν 62% αύξηση στο Μεξικό μέχρι 17% μείωση στην Κίνα, και με τις ΗΠΑ και τη 

Ρωσική Ομοσπονδία να κινούνται αντίθετα με 5,3% η κάθε μία. Δύο σχόλια είναι αναγκαία: 

πρώτον, μόνο το μέγεθος των πληθυσμών τους, τοποθετεί αυτές τις χώρες στην ίδια 

κατηγορία, αφού κατά τα άλλα διαφέρουν πολύ. Δεύτερον, το μέγεθος των αλλαγών δεν 

αντικατοπτρίζει το πραγματικό μέγεθος των ποσοστών σε αυτές τις χώρες. Τα ποσοστά για το 

πιο πρόσφατο έτος που έχουμε δεδομένα κυμαίνονται από 3,4 ανά 100.000 στο Μεξικό στο 

14,0 ανά 100.000 στην Κίνα και 34,0 ανά 100.000 στη Ρωσική Ομοσπονδία.

1.5. Η ΝΟΜΙΚΗ ΚΑΤΟΧΥΡΩΣΗ

Η νομική κατοχύρωση του συστήματος ψυχικής υγείας εγκαινιάστηκε το 19831 στη 

χώρα μας, οπότε και προωθήθηκε ουσιαστικά η ψυχιατρική μεταρρύθμιση με βασική επιδίωξη 

την αποϊδρυματοποίηση των ασθενών και την παροχή υπηρεσιών ανοικτής φροντίδας. Οι 

κύριες διαστάσεις του συστήματος τυποποιούνται όμως μόλις το 1999 με την υιοθέτηση του 

Ν. 2716/99 «Ανάπτυξη και εκσυγχρονισμός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και άλλες 

διατάξεις».

Σύμφωνα με το υφιστάμενο θεσμικό πλαίσιο, οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

διαρθρώνονται, οργανώνονται, αναπτύσσονται και λειτουργούν με βάση τις αρχές της 

τομεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής, της προτεραιότητας της πρωτοβάθμιας 

φροντίδας, της εξωνοσοκομειακής περίθαλψης, της αποϊδρυματοποίησης, της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης και κοινωνικής επανένταξης, της συνέχειας της ψυχιατρικής φροντίδας, καθώς 

και της πληροφόρησης και εθελοντικής αρωγής της κοινότητας στην προαγωγή της ψυχικής 

υγείας. Εντάσσονται επομένως σε μια νέα προσέγγιση των παρεμβάσεων στον τομέα της 

ψυχικής υγείας που αναμφισβήτητα συμβάλλει στον περιορισμό της ιδρυματοποίησης και 

στην ενίσχυση των κοινωνικών δικαιωμάτων των ενδιαφερομένων.

Από οργανωτική άποψη, οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας προωθούνται μέσω των 

Μονάδων Ψυχικής Υγείας (Μ.Ψ.Υ.) που λειτουργούν στο πλαίσιο των Τομέων Ψυχικής 

Υγείας1. Οι Μ.Ψ.Υ. τυποποιούνται σύμφωνα με την ακόλουθη διάρθρωση:

- 2 4 -



• Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας3

• Τα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα4

• Τα Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία5

• Τα Πολυδύναμα Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία6

• Οι Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας7

• Τα Ψυχιατρικά Τμήματα Ενηλίκων ή Παιδιών και Εφήβων Εενικών Νομαρχιακών ή 

Περφερειακών Νοσοκομείων8

• Οι Πανεπιστημιακές Ψυχιατρικές Κλινικές Ενηλίκων ή Παίδων και Εφήβων, τα 

Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία και τα Πανεπιστημιακά Ινστιτούτα 

Ψυχικής Υγείας και οι Πανεπιστημιακές Μονάδες που έχουν ως αντικείμενο την 

Ψυχική Υγεία9

• Τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία ή Παιδοψυχιατρικά Νοσοκομεία10

• Τα Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης11

• Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης12

• Τα Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης1 ’

• Οι Ειδικές Μονάδες Κοινωνικής Επανένταξης14

• Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης13

Η παροχή υπηρεσιών στο πεδίο της Ψυχικής Υγείας δεν περιορίζεται μόνο στο επίπεδο 

των φορέων του δημοσίου τομέα: Μονάδες Ψυχικής Υγείας επιτρέπεται να ιδρυθούν και να 

λειτουργήσουν τόσο από κερδοσκοπικούς φορείς όσο και από φορείς του εθελοντικού τομέα. 

Όμως το πεδίο παρεμβάσεων των ιδιωτικών και εθελοντικών φορέων περιορίζεται στη 

λειτουργία συγκεκριμένων μονάδων16 . Έτσι, οι φορείς αυτοί μπορούν να ιδρύουν 

αποκλειστικά Κέντρα Ημέρας, Προστατευμένα Διαμερίσματα, Οικοτροφεία, Ξενώνες, Ειδικά 

Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης και Ειδικές Μονάδες Αποκατάστασης και Επαγγελματικής 

Επανένταξης. Πρέπει μάλιστα να επισημανθεί ότι τα νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου μη 

κερδοσκοπικού χαρακτήρα μπορούν να λειτουργούν και Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας.

Από την άλλη πλευρά, οι φορείς του δημόσιου τομέα μπορούν να παρέχουν 

οποιαδήποτε υπηρεσία στο πλαίσιο των Μονάδων Ψυχικής Υγείας. Ρητώς μάλιστα 

προβλέπεται ότι η χρήση των όρων «Κέντρα Ψυχικής Υγείας», «Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα», 

«Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία», «Πολυδύναμα Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία», «Υπηρεσίες 

Νοσηλείας και Ειδικής Φροντίδας Ψυχικής Υγείας κατ' Οίκον», «Φιλοξενούσες Οικογένειες»,
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«Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης» σε συνδυασμό ή όχι με οποιονδήποτε άλλο τίτλο ή 

επωνυμία γίνεται αποκλειστικά για υπηρεσίες ψυχικής υγείας που παρέχονται από το Δημόσιο, 

σύμφωνα με τις διατάξεις του παρόντος νόμου.

Η ενεργοποίηση των φορέων του ιδιωτικού και εθελοντικού τομέα στο πεδίο της 

ψυχικής υγείας προϋποθέτει τη χορήγηση άδειας και λειτουργίας, οι οποίες εκδίδονται με 

αποφάσεις του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας17.

Η σχετική νομολογία παρατίθεται στο τέλος του παρόντος μέρους.

1. Βλ. άρθρο 21 Ν. 1397/83.

2. Το άρθρο 3§1 Ν. 2716/99 ορίζει ότι «οι υγειονομικές περιφέρειες της χώρας, διαιρούνται 

σε Τομείς Ψυχικής Υγείας με κριτήρια γεωγραφικά και πληθυσμιακά, στους οποίους 

εντάσσονται Μονάδες Ψυχικής Υγείας».

3. Βλ. άρθρο 5§1 Ν. 2716/99

4. Βλ. άρθρο 5§1 Ν. 2716/99.

5. Βλ. άρθρο 5§ 1 Ν. 2716/99.

6. Βλ. άρθρο 5§ 1 Ν. 2716/99.

7. Πρόκειται για μονάδες που παρέχουν υπηρεσίες πρόληψης και νοσηλείας ή ειδικής 

φροντίδας ψυχικής υγείας κατ' οίκον σε συγκεκριμένο Τομέα Ψυχικής Υγείας. Βλ. σχετικά 

άρθρο 7§2Ν. 2716/99.

8. Βλ άρθρο 4§1 Ν. 2716/99.

9. Βλ. άρθρο 4§1 Ν. 2716/99.

10. Βλ άρθρο 4§1 Ν. 2716/99.

11. Τα Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης-λειτουργούν με τη μορφή Κέντρων Ημέρας, 

Νοσοκομείων Ημέρας και κέντρων Παρέμβασης στην Κρίση για Ενήλικες. Παιδιά ή Εφήβους. 

Βλ. σχετικά άρθρο 8 Ν. 2716/99.

12. Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης λειτουργούν με τη μορφή Οικοτροφείων, 

Ξενώνων και Προστατευμένων Διαμερισμάτων. Επίσης, σχετικές υπηρεσίες παρέχονται στο 

πλαίσιο του προγράμματος των Φιλοξενούμενων Οικογενειών. Βλ. σχετικά τις διατάξεις του 

άρθρου 9 Ν. 2716/99, όπως εξειδικεύθηκαν με την υπ' αρ. Α3α/οικ.876116.5.2000 Απόφαση 

των Υπουργών Οικονομικών και Υγείας & Πρόνοιας (ΦΕΚ Β'661).

13. Τα Κέντρα αυτά λειτουργούν ως Θεραπευτικές Μονάδες Αποκατάστασης, Κέντρα 

Κοινωνικής Επανένταξης για Ενήλικες. Παιδιά ή Εφήβους και Κέντρα Π ροεπαγγελματικής
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Εκπαίδευσης και Επαγγελματικής Κατάρτισης για Ενήλικες και Εφήβους. Βλ. σχετικά άρθρο 

Ι0§1 Ν. 2716/99.

14. Οι Ειδικές Μονάδες λειτουργούν με τη μορφή Προστατευμένων Εργαστηρίων και 

Εργαστηρίων Επαγγελματικής Εκπαίδευσης για ενήλικες ή εφήβους ηλικίας 15 ετών και άνω 

που πάσχουν από χρόνιες ψυχικές διαταραχές και αντιμετωπίζουν σοβαρά ψυχοκοινωνικά 

προβλήματα. Βλ. σχετικά άρθρο 10§2 Ν. 2716/99.

15. Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί είναι νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου που έχουν, 

εμπορική ιδιότητα και αποτελούν Μονάδες Ψυχικής Υγείας. Η λειτουργία τους αποβλέπει 

στην κοινωνικοοικονομική ενσωμάτωση και επαγγελματική ένταξη των ατόμων με σοβαρά 

ψυχοκοινωνικά προβλήματα μέσω της ανάπτυξης αυτόνομων εμπορικών δραστηριοτήτων. Βλ. 

σχετικά άρθρο 12§ 1 Ν.2716/99.

16. Σύμφωνα με το άρθρο 11 §1 Ν. 2716/99, επιτρέπεται η ίδρυση και λειτουργία από φυσικά ή 

νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή μη χαρακτήρα, πέραν των όσων 

προβλέπονται από τις διατάξεις του Π.Δ. 247/1991 (ΦΕΚ 93 Α') και του Π.Δ. 517/1991 (ΦΕΚ 

202 Α') αποκλειστικά για συγκεκριμένες υπηρεσίες.

17. Για τις σχετικές διαδικασίες βλ. άρθρο 11 §2-4 Ν.2716/99, όπως εξειδικεύθηκε με την υπ' 

αρ. Υ5β/οικ. 1962/29.9.2000 Απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας (ΦΕΚ Β' 1268), η 

οποία ορίζει ότι: «Για τη χορήγηση άδειας ίδρυσης κάθε Μονάδας Ψυχικής Υγείας των 

αναφερομένων στο άρθρο 1 1 παρ. 1 του Ν. 2716/99 Μονάδων Ψυχικής Υγείας από φυσικά ή 

νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή μη χαρακτήρα απαιτείται αίτηση του 

ενδιαφερομένου φορέα για κάθε προτεινόμενη Μονάδα Ψυχικής Υγείας, η οποία συνοδεύεται 

από όλα τα απαιτούμενα δικαιολογητικά του άρθρου 4 της παρούσας. Η πλήρης αίτηση 

υποβάλλεται στη Δ/νση Ψυχικής Υγείας της περιοχής λειτουργίας της προτεινόμενης Μονάδας».
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2

2.1. ΙΔΡΥΜΑ ΚΑΙ ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤ1ΣΜΟΣ

2.1.1. Η ΑΝΤΙΦΑΣΗ ΤΟΥ ΑΣΥΛΟΥ

Οι ψυχωτικοί άρρωστοι επειδή παραμένουν στο άσυλο για μεγάλο χρονικό διάστημα 

προκειμένου να «θεραπευθούν» από την ψυχωτική διεργασία, χάνουν βαθμιαία τη 

λειτουργικότητά τους όση τους έχει απομείνει από την πορεία της αρρώστιας. Ο άρρωστος 

είναι κλεισμένος, αδιαφοροποίητος και έτσι ενισχύεται η ψυχωτική του ομογενοποίηση, η 

έλλειψη δηλαδή της διάκρισης ανάμεσα σε ανθρώπους, πράγματα και χώρους. Η αντίφαση 

έγκειται ότι στο ψυχιατρείο υποτίθεται ότι είναι ο θεραπευτικός χώρος αντιμετώπισης των 

συμπτωμάτων της ψύχωσης (Goffman 1961 ).

2.1.2. Ο ΙΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΟΥ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΥ

Οι εργαζόμενοι στο άσυλο στοχεύουν στη θεραπεία του ψυχωτικού αρρώστου. Εκ των 

πραγμάτων βιώνουν την ψυχωτική διάχυση στο προσωπικό τους επίπεδο, δηλαδή μια 

ψυχωτική «κένωση» από τα ψυχονοητικά τους περιεχόμενα, με αποτέλεσμα να μην «κρατούν» 

τίποτα το καλό και το δημιουργικό. Οι εργαζόμενοι έχουν επίσης ένα συναίσθημα εισβολής με 

την προβλητική ταύτιση, όπως λέει ο Ηοούιτιαη (1982), κάτι δηλαδή που θα μπορούσε να 

παρομοιαστεί με «μόλυνση» από την τρέλα.

Ο ιδρυματισμένος εργαζόμενος αμύνεται:

- μέσα από φοβικές άμυνες (ο φόβος για τον ίδιο τον νοσηλευόμενο),

- μέσα από τελετουργικές λειτουργίες (άσπρες μπλούζες, ειδικοί χώροι φαγητού κλπ.),

- μέσα από κοινωνικό ακτιβισμό, μια «υπομανία» των θεραπευτών,

- μέσα από τη διάσπαση του θεραπευτικού χώρου του ασύλου,
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- μέσα από την πρακτική της αναγκαστικής προσαρμογής σε ένα προκατασκευασμένο 

«εκμαγείο» (Ηοοίπτωη 1982),

- μέσα από την «αυτάρκειά» του και τη δημιουργία κλειστών και αυτόνομων ομάδων, 

συνήθως ανταγωνιστικών,

- μέσα από την καλά οργανωμένη δομή του ιδρύματος που αποστειρώνει τους αρρώστους. 

Αντίθετα ένα ίδρυμα με ελλείψεις προσφέρει την εμπειρία, ώστε να καλυφθούν οι ελλείψεις με 

δημιουργικότητα και φαντασία. Η έλλειψη υλικών πόρων δεν σημαίνει εγκατάλειψη του 

αρρώστου.

Ο χρόνος στο ίδρυμα είναι ένας σημαντικός παράγοντας ιδρυματισμού. Ο ιδρυματικός 

χρόνος στο χώρο του ασύλου είναι δύο ειδών : ο χρόνος του έγκλειστου αρρώστου, χωρίς όρια . 

ακαθόριστος, και ο χρόνος (διοικητικά καθορισμένος) του θεραπευτή που πρέπει να έχει 

θεραπευτικά όρια. Ο στόχος του θεραπευτή, για να προλάβει τον ιδρυματισμό του και τον 

ιδρυματισμό των αρρώστων, είναι να διαφοροποιήσει τον ασυλιακό από το θεραπευτικό 

χρόνο. Η διαφοροποίηση αυτή επιτυγχάνεται με τη δόμηση του χρόνου του αρρώστου σε μια 

σειρά θεραπευτικών δραστηριοτήτων ποικίλου φάσματος. Βέβαια η διάρθρωση του χρόνου 

των εγκλείστων δεν είναι αρκετή ώστε να προλάβει τον ιδρυματισμό, αποτελεί ωστόσο το 

βασικό άξονα στον οποίο κινούνται και άλλοι παράγοντες.

Η πρόληψη του ιδρυματισμού του προσωπικού επιτυγχάνεται με μια καθορισμένη 

λειτουργία του ιδρύματος, η οποία ευνοεί τη δημιουργική αυτονομία των θεραπευτών έτσι οι 

θεραπευτές με τη σειρά τους είναι σε θέση να ενισχύουν τον άρρωστο να γίνει αυτόνομος και 

δημιουργικός, με την τροποποίηση των ψυχοπαθολογικών δομικών στοιχείων της σκέψης 

κ.λ.π., προς την ομαλοποίηση, ώστε οι νοητικές του λειτουργίες να αποβαίνουν πηγή 

ευχαρίστησης.

Στην Ελληνική πραγματικότητα η θεωρία έρχεται αντιμέτωπη με την πράξη. Σύμφωνα 

με τον κ. Βρέντα Π. (διοικητής του Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως): « Η σχέση 

προσωπικού και ψυχικά ασθενή είναι η χειριστή. Το προσωπικό νοιώθει ότι έχει δικαιώματα 

πάνω στον ασθενή με αποτέλεσμα την κακοποίηση τους ,σεξουαλική και σωματική. Η 

συμπεριφορά του προσωπικού απέναντι στον ψυχικά ασθενή είναι απαράδεκτη. Δεν γίνεται 

καμία προσπάθεια εξειδίκευσης ή ενημέρωσης του προσωπικού.

Το ψυχιατρείο λειτουργεί ως δεξαμενή πολιτικών συμφερόντων, με αποτέλεσμα τον διορισμό 

ατόμων ακατάλληλα για νοσηλευτικό προσωπικό.»
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Την άποψη αυτή συμμερίζεται και ο κ. Γιαννουλάτος ο οποίος αναφέρει: «Υπάρχουν 

τριών ειδών ψυχίατροι : α) οι ιδεολόγοι, β) αυτοί που φοβούνται το αίμα και ,γ) αυτοί που 

έχουν κάποιο δικό τους συγγενικό πρόσωπο. Μόνο το 30% διοικεί σωστά. Από αυτούς οι 

περισσότεροι δεν γνωρίζουν την σημασία της «ομάδας».Όσον αφορά το νοσηλευτικό 

προσωπικό του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «Δαφνί», οι 850 στους 1800 περίπου 

παίρνουν ψυχοφάρμακα. Οι ίδιοι νιώθουν ότι εργάζονται σε β’ κατηγορίας νοσοκομείο. Δεν 

αποδέχονται το χώρο εργασίας τους. Γίνεται προσπάθεια να καταργηθεί αυτό το στερεότυπο 

μέσω των επιμορφωτικών προγραμμάτων στο εξωτερικό. Για την ομάδα των εργοθεραπευτών 

.κοινωνικών λειτουργών κ.τ.λ. ,ενώ υπάρχουν εξειδικευμένες σχολές πάνω στην ψυχική υγεία 

,οι ίδιοι δεν δέχονται να εργαστούν σε δημόσιο ψυχιατρείο λόγω ανεπαρκούς μισθού και 

πολλών ωρών εργασίας.».

2.2. Ο ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΣ (είθίηεΐίίϋίίοηθίίζθίίοη)

2.2.1. Η ΙΔΕΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΥ

Δύο βασικές ιδεολογικές προσεγγίσεις του αποϊδρυματισμού έχουν καταγραφεί στις 

διάφορες χώρες όπου αναπτύχθηκε το ομώνυμο κίνημα. Η ιδεολογία του παραδοσιακού 

ιατροκεντρισμού που διέπει τη σχέση θεραπευτή και θεραπευόμενου, και η ιδεολογία της 

χειραφέτησης.

Σύμφωνα με τον Η.οΐε1Π ( 1989), ο αποϊδρυματισμός των ψυχιατρικών θεσμών ή της 

παραδοσιακής λογικής προηγείται εκείνου του αποϊδρυματισμού του ίδιου του άσυλου. Οι 

ψυχιατρικοί θεσμοί περικλείουν την παραδοσιακή ιατροκεντρική λογική της σχέσης «άρρω

στος (νοσηλευόμενος) - υγιής (θεραπευτής ή συγγενής ή οποιοσδήποτε τρίτος».

Η ιδεολογία της χειραφέτησης θέτει την προϋπόθεση της υπονόμευσης και ανατροπής 

της παραδοσιακής ψυχιατρικής λογικής με τη χειραφέτηση του ψυχιατρικού χώρου. 

Απαραίτητη κρίνεται η ανάπτυξη ενός διαφορετικού τύπου σχέσεων μεταξύ θεραπευόμενων 

και θεραπευτών μέσα στα πλαίσια της πραγματικότητας σχέσης υγείας - αρρώστιας, όπου 

θεραπευόμενοι (υποκείμενα) και θεραπευτές λειτουργούν χωρίς διαχωριστικά όρια μεταξύ 

«τρέλας» και «υγείας», αφού και οι δύο αυτές έννοιες είναι ρευστές, μεταβλητές καταστάσεις. 

Η τοποθέτηση αξεπέραστων ορίων μεταξύ των λεγάμενων «υγιών» και των λεγάμενων
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«τρελών» διαιωνίζει τον τεχνητό ιδρυματισμό με τους μηχανισμούς του στιγματισμού, της ετι- 

κετοποίησης, της απαισιοδοξίας (τίποτα δεν γίνεται) και της παραίτησης από κάθε αλλαγή.

Υπάρχουν πολλά παραδείγματα εγκλείστων για μακρά διαστήματα που, μετά από τη 

συμμετοχή τους σε ειδικά προγράμματα αποκατάστασης, λειτούργησαν ως φυσιολογικά άτομα 

μέσα στην κοινότητα.

Η ομαλοποίηση (normalization) της ζωής ενός ατόμου με ειδικές ψυχοκοινωνικές 

ανάγκες στην κοινότητα απαιτεί την ομαλοποίηση των ιδεών και των σχέσεων. Η κουλτούρα 

της αυτάρκειας. κατά τον Rotelli. διαιωνίζει την ύπαρξη των ασύλων, δηλαδή την ύπαρξη 

δομών περιχαρακωμένων ή νησίδων εξορίας εγκλείστων, συμβολικών ή ουσιαστικών, που 

εμφανίζουν αυτάρκεια οικονομική, «πολιτική» και ιδεολογική. Η κουλτούρα της αυτάρκειας 

ενυπάρχει και στους μη εγκλείστους.

Σύμφωνα με τον Dell Aqua, ψυχίατρο της ιστορικής ομάδας Basaglia, «ο 

Αποϊδρυματισμός είναι ταυτόχρονα μια πολιτιστική αλλαγή στο προσωπικό του Ψυχιατρείου». 

«Αποϊδρυματισμός είναι να κριτικάρουμε το ρόλο μας, την ιστορία μας, να αμφισβητήσουμε 

την εξουσία μας. την ιεραρχία, να δούμε τον άρρωστο ως δυναμικό άτομο, μέρος ενός 

κοινωνικού περιβάλλοντος που αλλάζει». «Αποϊδρυματισμός είναι το να έρθουμε στη θέση 

του αρρώστου, να του δώσουμε τη δυνατότητα να διαπραγματευθεί τη θεραπεία του. 

Ιδρυματισμός είναι όταν λέμε "ο άρρωστός μου", "ο γιατρός μου", ακόμη και αν εργαζόμαστε 

στην κοινότητα».

2.2.2. Ο ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΣ ΣΤΗΝ ΠΡΑΞΗ

Ο αποϊδρυματισμός των ψυχιατρικών αρρώστων, από τους οποίους το 50% έως 70% 

ήταν χρόνιοι σχιζοφρενικοί άρρωστοι, έκανε ορατή την ύπαρξή τους μέσα στην κοινότητα.

Για παράδειγμα, στις Η.Π.Α. στο τέλος της δεκαετίας του 1970 υπολογίζεται ότι 1.7 

έως 2.4 εκατομμύρια ενήλικες υπέφεραν από τις επιπτώσεις σοβαρής ψυχιατρικής νόσου, η 

οποία είχε χρόνια πορεία και που στο μεγαλύτερο ποσοστό ήταν κάποια σχιζοφρενικού τύπου 

ψύχωση (U.S.P.H.S. 1980).

Ένας αριθμός ερευνών στις Η.Π.Α. και Μ. Βρετανία κατά τη δεκαετία του 1960, γύρω 

από την επάνοδο των αρρώστων στην κοινότητα, απέδειξε ότι ένα ποσοστό ψυχιατρικών 

αρρώστων μεγαλύτερο από το 6.5% επιστρέφει στην οικογένειά του (Freeman & Simmons 

1963' Lamb 1968' Sanders και συν. 1967' Silverstein 1968’ Michaux και συν. 1969' Davis και
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συν. 1974' Brown και συν. 1966).

Γενικά το 35-40% των αρρώστων επιστρέφουν στη συζυγική οικογένεια, το 35-40% 

στη γονική οικογένεια ή σε άλλους συγγενείς, ενώ το 20-25% ζει μόνο ή σε ξενώνες και 

οικοτροφεία.

Σύμφωνα με την έρευνα που κάναμε, η ελληνική πραγματικότητα είναι πιο σκληρή. Η 

αποδοχή του ψυχικά ασθενή από την ελληνική κοινωνία είναι ανύπαρκτη. Σύμφωνα με την 

γνώμη του κ. Βρέντα (διευθυντής του Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τρίπολης), η οικογένεια δεν 

αποδέχεται τον ψυχικά ασθενή αλλά ζητάει και τον εγκλεισμό του. Ο κ. Γιαννουλάτος 

προσθέτει πως η αποδοχή από την οικογένεια δεν είναι επιθυμητή. Τονίζει πως το 40% των 

οικογενειών των ψυχικά ασθενών, χρήζει ψυχικής βοήθειας. Οπότε όχι απλά δεν πρέπει να 

έρθουν σε επαφή αλλά επιβάλλεται η πλήρης απομάκρυνσή τους.

Από τις έρευνες αυτές, που όλες είχαν ως στόχο την εκτίμηση των αναγκών των 

χρόνιων ψυχωτικών αρρώστων στην κοινότητα, προέκυψαν ορισμένα γενικά κοινά 

συμπεράσματα: 1) Οι περισσότεροι χρόνιοι σχιζοφρενικοί άρρωστοι αν και φαίνεται ότι λει

τουργούν, στην πραγματικότητα ζουν περιθωριακά. 2) Η επαρκής και συνεχής παροχή 

υπηρεσιών στα Κέντρα Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής με ιδιαίτερη έμφαση στην επανένταξη 

σχετίζεται άμεσα με το προηγούμενο δεδομένο. 3) Η αποδοχή ή όχι του αρρώστου από την 

οικογένεια και την κοινότητα είναι ένας εξίσου σημαντικός παράγοντας που επηρεάζει την 

παραμονή του χρόνιου ψυχωτικού έξω από το άσυλο. 4) Η προ-νοσηρά κατάσταση του 

χρόνιου ψυχωτικού από την άποψη εκπαίδευσης, επαγγέλματος, απασχόλησης ή οικογενει

ακής κατάστασης, δεν βρέθηκε να επηρεάζει την πρόγνωση για επανεισαγωγή στο άσυλο, όσο 

η κατάστασή του από πλευράς κοινωνικής λειτουργικότητας από τη στιγμή της έναρξης της 

νόσου μέχρι την εγκατάστασή του στην κοινότητα. 5) Η συνέχιση της φαρμακευτικής αγωγής 

σε δόσεις συντήρησης προλαμβάνει τις τυχόν υποτροπές σε σημαντικό ποσοστό. 6) 

Απαραίτητη είναι η ανοχή των αρρώστων σε ψυχοπιεστικά γεγονότα της ζωής, όπως επίσης 

και 7) η αποδοχή της πραγματικότητας από τον άρρωστο, ότι δηλαδή αντιμετωπίζει δυσκολίες 

στην καθημερινή του ζωή και αγωνίζεται να τις υπερνικήσει. Γενικά η θεραπευτική 

προσέγγιση των χρόνιων σχιζοφρενών αρρώστων πρέπει να είναι πολυσταδιακή, ολιστική 

αλλά και εκλεκτική σύμφωνα με τις ανάγκες του στη συγκεκριμένη περίοδο της ζωής του 

(Serban 1980).

Επίσης πρέπει να προσαρμόζεται στην πραγματικότητα της κάθε χώρας. Για 

παράδειγμα στην Ελλάδα πρέπει να δοθεί έμφαση στο πρόβλημα του κοινωνικού
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στιγματισμού που είναι έντονο.

2.2.3. Η ΑΝΑΓΚΗ ΓΙΑ ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟ ΤΩΝ ΧΡΟΝΙΑ ΨΥΧΙΚΑ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΑΠΟ ΤΑ ΕΛΛΗΝΙΚΑ ΨΥΧΙΑΤΡΕΙΑ.

Μια σειρά εκθέσεων -αποτέλεσμα ερευνών- έχουν καταδείξει την ανάγκη για τον 

αποϊδρυματισμό των χρόνιων αρρώστων από τα ψυχιατρεία της χώρας (ΚΕΠΕ 1979' 

Στεφάνής, Μανδιανός 1980')

Όπως έχει αναφερθεί, ένα ποσοστό που φθάνει σχεδόν το 50% των νοσηλευόμενων 

στα κρατικά ψυχιατρεία, πλην εκείνου της Λέρου του οποίου ο πληθυσμός είναι 

ολοκληρωτικά μακράς παραμονής, παραμένει στο ίδρυμα για διάστημα μεγαλύτερο των 12 

μηνών. Από τον πίνακα 2 .1, προκύπτει ότι ένα σημαντικό ποσοστό από αυτούς θα μπορούσε 

να έχει εξέλθει από τα αντίστοιχα ψυχιατρεία, αφού κατά την άποψη των γιατρών τους είναι 

ελεύθεροι μείζονος ψυχοπαθολογίας - με την προϋπόθεση βέβαια της ύπαρξης κάποιας 

εναλλακτικής λύσης διαμονής (ξενώνες, οικοτροφεία, προστατευμένα διαμερίσματα) αφού οι 

περισσότεροι από τους τροφίμους των ψυχιατρείων έχουν εγκαταλειφθεί από τους συγγενείς 

τους. Σημαντική είναι η αναφορά του κ. Γιαννουλάτου, ο οποίος τόνισε πως: «Μόλις το 8% 

των ασθενών που πηγαίνουν στο ψυχιατρείο χρειάζονται εγκλεισμό ,όχι όλοι οι ψυχικά 

ασθενείς. Υπάρχουν και άλλες ομάδες που χρήζουν ψυχικής βοήθειας π.χ. ναρκομανείς, 

αλκοολικοί. Έτσι θα επιτευχθεί η αποφυγή λειτουργίας ψυχιατρικοποίησης των πάντων.»
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Πίνακας 2.1 Χρόνια άρρωστοι στα κρατικά ψυχιατρεία που πρέπει να

αποϊδρυματιστούν (1992)

Ίδρυμα\ψυχιατρικά

νοσοκομεία

Αρ. κρεβατιών Χρόνιοι Άρρωστοι 

μακράς 

παραμονής

Χρόνιοι Άρρωστοι 

που πρέπει να 

αποϊδρυματιστούν

Ψυχιατρικό νοσοκομείο 

Αττικής

1800 540 400

Δρομοκάίτειο 713 570 200

Θεσσαλονίκης 822 493 200

Πέτρας Ολύμπου 355 355 80

Τ ρίπολης 416 250 80

Χανίων 369 250 150

Κέρκυρας 413 390 80

Αέρου 820 790 80

Σύνολο 5708 3738 1270

Πηγή:Μα(ϋαηο5,Εοοηοιτιοιι(1989).Αναθεωρημένη με στοιχεία του 1992.

2.2.4. ΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ (ΘΕΤΙΚΟΙ ΚΑΙ ΑΡΝΗΤΙΚΟΙ) ΠΟΥ ΕΠΙΔΡΟΥΝ ΣΤΟΝ 
ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟ.

Όπως είναι γνωστό, οι συγκεκριμένοι οικονομικοί, κοινωνικοί, πολιτικοί και 

πολιτιστικοί παράγοντες ενίσχυσαν τα Άσυλα με την εγκατάλειψη και τον εγκλεισμό χιλιάδων 

ανεπιθύμητων. Είναι συγκεκριμένοι οι παράγοντες που παίζουν θετικό ή αρνητικό ρόλο στη 

διαδικασία του Αποϊδρυματισμού των χρόνια αρρώστων. Στον πίνακα 2.2. παρουσιάζονται 

δέκα κοινωνικοί, δημογραφικοί, οικονομικοί κ.ά. παράγοντες, από τους οποίους οι τυχόν 

αλλαγές τους σημαίνουν θετικό (οι πέντε από αυτούς) ή αρνητικό αποτέλεσμα (Dooley και 

Catalano 1980' Madianos 1989).
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Π ίν α κ α ς  2 .2 . Π α ρ ά γ ο ν τ ε ς  π ου  σ χετ ίζο ντα ι μ ε  τη ν  κ οινω νικ ή  α λ λ α γή  κ α ι το ν

α π ο ϊδ ρ υ μ α τ ισ μ ό  χ ρ ό ν ιω ν  ψ υ χ α σ θ ενώ ν  (1992)

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΑΛΛΑΓΗ +/-

1 .Ποσοστά υπερηλίκων ΑΥΞΗΣΗ +

2.Αριθμός μελών ανά οικογένεια ΜΕΙΩΣΗ -

3. διαζύγια ΑΥΞΗΣΗ +

4.αστισμός/κοινωνική αποργάνωση ΑΥΞΗΣΗ +

5. αναλφαβητισμός ΜΕΙΩΣΗ -

6.κοινωνικοοικονομική ανάπτυξη ΑΥΞΗΣΗ +

7. ανεργία ΑΥΞΗΣΗ +

8.οικονομική ευημερία ΑΥΞΗΣΗ +

9.ασφαλιστική κάλυψη ΑΥΞΗΣΗ +

10.ανάπτυξηψυχιατρικών ΑΥΞΗΣΗ +

υπηρεσιών

Πηγή: Μαάίαηοε (1989)

Η Ελλάδα από το 1951 εως το 1981 βρισκόταν σε μια κοινωνική μεταβατική περίοδο 

που αναδεικνύεται μέσα από τη διαχρονικότητα ορισμένων δεικτών (Πίνακας 2.3). Από τη 

μελέτη αυτών των δεικτών μάλλον εμφανιζόταν μία αρνητική εικόνα για μια επιτυχή 

διαδικασία του αποϊδρυματισμού στη χώρα μας, κάτι που πρέπει να συνυπολογίζεται μεταξύ 

των άλλων παραγόντων για μια επιτυχή οργάνωση του αποϊδρυματισμού (Μ30ΐαηο5 1989).
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κοινωνικής αλλαγής στην Ελλάδα

Π ίνα κ α ς  2 .3 . Κ ο ιν ω ν ικ ο ί δ η μ ο γρ α φ ικ ο ί π α ρ ά γο ντες  (1 9 5 1 -1 9 8 1 ) ω ς α π ο τ έλ εσ μ α

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 1951 1981

1 .Ποσοστά υπερηλίκων 8% 13%

2. Αριθμός μελών ανά οικογένεια 4.11 3,20

3.αστισμός 37.3% 58,1%

4.διαζύγια 2.804 8.672

5. αναλφαβητισμός 17.9% 8,6%

6. % ποσοστό νοικοκυριών σε επίπεδα φτώχειας Αστ.33.6 

Ημιαστ. 12 

Αγροτ. 54

7.οικονομική ανάπτυξη Α.Ε.Π. 3,7% 1,5%

Β.Π. 3,3% 1,5%

Πληθωρισμός 12% 16%

8.ιατρική κάλυψη 75% 85%

9.ασφαλιστική κάλυψη 85% 99%

Πηγή: Μαδίαηο8 (1989)

2.3. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

2.3.1. ΟΡΙΣΜΟΣ

Αποκατάσταση είναι μια δυναμική διαδικασία μέσα από τη συντονισμένη εφαρμογή 

ιατρικών, κοινωνικών, εκπαιδευτικών και επαγγελματικών μέτρων που έχει στόχο να 

υποβοηθήσει το ανάπηρο άτομο να φθάσει το μέγιστο δυνατό επίπεδο λειτουργικότητας και να 

ενταχθεί στην κοινωνία (Π.Ο.Υ. 1981).

Με τον όρο «αποκατάσταση» εννοούμε όλα τα μέσα που σχεδιάζονται για να 

προετοιμάσουν τα ψυχικά ή σωματικά ανάπηρα άτομα να διεκδικήσουν μια φυσιολογική θέση
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στην κοινότητα μέσα στα όρια των δυνατοτήτων τους ή στην ελεύθερη αγορά εργασίας ή στο 

σπίτι. Η αποκατάσταση πρέπει να θεωρείται ως μια συνεχής διαδικασία που αρχίζει με την 

έναρξη και τη διάγνωση της νόσου ή του τραύματος και συνεχίζεται μέχρι την τελική 

τοποθέτηση του ατόμου στην πιο κατάλληλη εργασία ή συνθήκες διαμονής. Στη διαδικασία 

αυτή η ενεργητική και συνεχής συμμετοχή του ατόμου θεωρείται πρωταρχικής σημασίας 

(ορισμός που δόθηκε από το συμβούλιο Ευρώπης 1958).

Κατά τους Wing, Bennett και Denham (1964), «αποκατάσταση είναι κάθε 

δραστηριότητα που έχει ως στόχο την πρόληψη ή μείωση των δευτερογενών επιπτώσεων ή 

των αναπτυσσόμενων αναπληρωματικών μηχανισμών για τις πρωτογενείς και δευτερογενείς 

επιπτώσεις της νόσου που δεν επιδέχονται μείωση». Είναι εμφανές ότι ο ορισμός αυτός έχει 

ψυχιατρική κατεύθυνση.

Ένας ορισμός της Ψυχιατρικής Αποκατάστασης (Ψ.Α.) που δόθηκε από το Κέντρο 

Ψυχιατρικής Αποκατάστασης της Βοστόνης των Η.Π.Α. είναι ο εξής: Η Ψυχιατρική) 

Αποκατάσταση έχει στόχο να αυξήσει με επιτυχία τη λειτουργικότητα του ατόμου στο 

στεγαστικό, επαγγελματικό ή εκπαιδευτικό χώρο της επιλογής του με τη μικρότερη δυνατή 

παρέμβαση από τους ειδικούς (Anthony et al. 1988, 1983). Η προσέγγιση αυτή περιλαμβάνει 

τρεις φάσεις: την αποκαταστασιακή διάγνωση, τον προγραμματισμό και την παρέμβαση (Μα- 

διανός 1990).

Τα τελευταία χρόνια έχει καθιερωθεί ο όρος «Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση» 

(psychosocial rehabilitation) που αφορά οτιδήποτε ασκείται για την αποκατάσταση ψυχικά 

αρρώστων (Μαδιανός 1985). Συγγενής όρος είναι η «κοινωνική θεραπεία» ή 

«κοινωνιοθεραπεία» (Μαδιανός 1990).

Ο όρος Κοινωνική θεραπεία ή κοινωνιοθεραπεία (sociotherapy), σύμφωνα με τον 

David Clark (1974), ανάγεται στο 18° αιώνα και στις προσπάθειες των διαφωτιστών- 

ανθρωπιστών Pinel, Tuke, Dix, Connolly, Bell και άλλων για την «απελευθέρωση» των 

«φρενοβλαβών». O Clark θεωρεί ως κοινωνική θεραπεία οτιδήποτε περιλαμβάνει τις τρεις 

λέξεις «δραστηριότητα, ελευθερία και υπευθυνότητα».

Σύμφωνα με τον Edelson (1970), η κοινωνιοθεραπεία έχει ως έργο της την αντίληψη 

και επίδραση του κοινωνικού συστήματος στον άρρωστο, καθώς και τους στόχους, τα μέσα ή 

τα εμπόδια για την ενσωμάτωσή του.

Σύμφωνα με τους Hogarty, Goldberg, Schooler και Ulriph (1974), με τον όρο 

«κοινωνιοθεραπεία» εννοείται η εντατική κοινωνική) εργασία και εργοθεραπεία.
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Ο όρος κοινωνιοθεραπεία έχει χρησιμοποιηθεί για να τονίσει την ανάπτυξη κοινωνικών 

μεθόδων αποκατάστασης μέσα στο ψυχιατρείο και είναι ένας όρος της δεκαετίας του 1970.

2.3.2. ΤΟ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΟ ΤΟΥ ΕΡΓΟΥ ΤΗΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Οι τεχνικές της αποκατάστασης εφαρμόζονται: α) σ' όλες τις ηλικίες (από τη βρεφική 

μέχρι και τη γεροντική), β) σε ένα ευρύ φάσμα νόσων του μυοσκελετικού, του αναπνευστικού, 

του αγγειακού, του κεντρικού νευρικού συστήματος και των ψυχικών νόσων κυρίως μέσα από 

το φάσμα των σχιζοφρενικών ψυχώσεων, των διαταραχών της συμπεριφοράς κατά την 

εφηβεία, των νόσων εξάρτησης (αλκοολισμός, εξάρτηση από ναρκωτικές ουσίες), γ) ανεξάρ

τητα αν η αναπηρία είναι μόνιμη ή περιστασιακή.

Συγκεκριμένα στον τομέα των ψυχικών νόσων, οι σχιζοφρενικές διαταραχές είναι η 

ομάδα εκείνη των ψυχικών παθήσεων όπου υπάρχει μεγαλύτερη ανάγκη για την εφαρμογή των 

μεθόδων της αποκατάστασης. Στον πίνακα 2.4 περιγράφονται οκτώ κλινικές οντότητες που 

παρουσιάζουν την ανάγκη για αποκαταστασιακές δραστηριότητες και που καλύπτουν όλο το 

φάσμα των ηλικιών, καθώς και μια φυσιολογική κατάσταση το γήρας, που όμως είναι δυνατόν 

να συνυπάρχει με μίνιμουμ προβλήματα υγείας. Οι εφαρμογές της αποκατάστασης είναι 

ανάλογες με το είδος , την ένταση και την ποιότητα των ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων ή 

καταστάσεων.

Πίνακες 2.4(Α-Β) Κλινικές οντότητες που παρουσιάζουν την ανάγκη για

αποκαταστασ ιακές δ ραστη ρ ιότητες.

Α) ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ ΚΥΡΙΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ

Σχιζοφρενικές ψυχώσεις Χαμηλό επίπεδο ανοχής σε ματαιώσεις, 
παρορμητικότητα, διαταραχές στην προσοχή, 
επιθετικότητα, παθητικότητα, απόσυρση, 
παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις, 
αμφιθυμία, συμβιωτική σχέση.

Συναισθηματικές ψυχώσεις Αυτοκαταστροφικές τάσεις, παραληρητικές 
ιδέες, διαταραχή του συναισθήματος, 
εγκατάλειψη του εαυτού.

Εξαρτήσεις από αλκοόλ. Εξαρτήσεις από 
ουσίες (κυρίως ηρωίνη)

Στερητικά συμπτώματα, ανάγκη καθημερινής 
χρήσης αλκοόλ ή ουσιών, έκπτωση 
κοινωνικής/επαγγελματικής λειτουργικότητας.
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Διαταραχή ελαττωματικής προσοχής στα 
παιδιά και εφήβους

Απροσεξία, υπερκινητικότητα, 
παρορμητικότητα.

Διαταραχή της διαγωγής στα παιδιά και 
εφήβους

Επιθετικότητα ή όχι, φυγές από το σπίτι, 
κλοπές, κοινωνικότητα ή όχι, ψέματα, όχι 
συναισθηματικές σχέσεις.

Διανοητική καθυστέρηση (Ελαφρά Δ.Π. SO
TO, Μέτρια 39-40)

Γενική διανοητική λειτουργία σημαντικά κάτω 
από το μέσο όρο. Έκπτωση στην 
προσαρμοστική συμπεριφορά.

Βρεφονηπιακός αυτισμός Έλλειψη απαντητικότητας του ατόμου προς 
άλλα άτομα, ελλείμματα στην ανάπτυξη του 
λόγου, αλλόκοτες αντιδράσεις.

Γεροντικές και Προγεροντικές οργανικές 
ψυχωτικές καταστάσεις

Διαταραχές αντίληψης, κρίσης, ομιλίας, ύπνου, 
έκπτωση μνήμης-προσανατολισμού, μεταβολή 
προσωπικότητας, καταθλιπτικό συναίσθημα.

Φυσιολογικό γήρας Ελειφρές διαταραχές μνήμης, προσανατολισμού, 
ύπνου, μοναξιά, συνταξιοδότηση, σωματικές 
χρόνιες αρρώστιες.

Β) ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΣΤΟΧΟΙ
Ατομική εργοθεραπεία, κοινωνική 
αποκατάσταση (Κοινωνική Λέσχη) - 
Προεπαγγελματική - Επαγγελματική 
απο κατάσταση.

Έλεγχος παρορμητικής συμπεριφοράς, 
αυτοεξυπηρέτηση, προσωπική υγιεινή, 
ανεξαρτητοποίηση, κοινωνική επανένταξη, 
επαγγελματική κατάρτιση.

.Ατομική εργοθεραπεία, Ομαδικές 
δραστηριότητες - Κοινωνικές δρα
στηριότητες (Κοινωνική Λέσχη).

Απενοχοποίηση, ενίσχυση αισθήματος προσωπ. 
ασφάλειας, ενθάρρυνση προσωπικής 
εμφάνισης, αυτοεξυπηρέτησης.

Ειδικά προγράμματα Θεραπευτικών 
Κοινοτήτων, Σωματική και Ψυχολογική 
απεξάρτηση.

Απελευθέρωση από την εξάρτηση Κοινωνική 
επανένταξη, επαγγελματική αποκατάσταση.

Ειδικές Εργοθεραπευτικές δραστηριότητες, 
παιδαγωγική ή παιγνιοθεραπεία.

Έλεγχος κινητικότητας - παρορμητικότητας 
και προσοχής.

Προγράμματα με συμπεριφορικό υπόβαθρο 
- Κοινωνική Εκπαίδευση Επαγγελματική 
Αποκατάσταση.

Βελτίωση -  έλεγχος συμπεριφοράς, 
κοινωνικοποίηση, κοινωνική ένταξη, 
επαγγελματική εκπαίδευση.

Θεραπευτική - Ατομική Εργοθεραπεία 
(Αγωγή κινητικότητας: σωματογνωσία 
δραστηριότητες με ρυθμό και μουσική 
δραστηριότητες αγωγής λεπτών κινήσεων), 
Εργοθεραπεία
Εκπαιδευτική(Προστατευμένη 
εργασία),Κοινωνιοθεραπεία (Κοινωνική 
Λέσχη).

Αυτοεξυπηρέτηση, προσωπική υγιεινή, 
κοινωνική εκπαίδευση, επαγγελματική 
εκπαίδευση, προστατευμένη εργασία.

Παιδαγωγικά παιχνίδια, ειδικό περιβάλλον, 
απτικά ερεθίσματα, λογοθεραπεία, αγωγή 
κινητικότητας.

Έλεγχος σφιγκτήρων, αποκατάσταση επαφής 
με περιβάλλον (αισθητηριακή αποκατάσταση)
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Εργοθεραπευτικές δραστηριότητες, φυσική 
θεραπεία (κινησιοθεραπεία), ενίσχυση 
διατήρησης προσωπικής και οικιακής 
υγιεινής._______________________________
Πηγή: Μεάΐηηοε (1989)

Ερεθίσματα αισθητηριακά και προ
σανατολισμού. Προσαρμογές στο χώρο 
διαμονής, καλή σωματική υγεία.

2.3.3. ΟΙ ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΗΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 
(ZUSSMAN, 1975)

Όπως η Κοινοτική) ψυχιατρική έτσι και η Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση διέπεται από 

οκτώ βασικές αρχές.

1) Η ψυχική αρρώστια δεν επηρεάζει όλες τις διαστάσεις της συμπεριφοράς. Είναι γνωστό από 

την κλινική εμπειρία ότι ακόμη και ένα σοβαρά ψυχικά διαταραγμένο άτομο μπορεί ως ένα 

βαθμό να φροντίζει τον εαυτό του σε βασικά θέματα για την επιβίωσή του. Είναι σοβαρό 

λάθος να θεωρείται ένα άτομο που υπολειτουργεί σε έναν τομέα, ότι υπολειτουργεί και στους 

άλλους τομείς.

2) Η ανθρώπινη συμπεριφορά είναι δυνατόν να ανταποκριθεί προοδευτικά σε εντελώς νέες 

απαιτήσεις. Το μόνο πρόβλημα είναι ο χρόνος που απαιτείται για να αποκτηθούν αυτές οι νέες 

ικανότητες.

3) Η ανθρώπινη συμπεριφορά ανταποκρίνεται στην παρουσία ή απουσία ειδικών παραγόντων 

στο περιβάλλον και στην κοινότητα. Είναι εμφανές ότι η αρχή αυτή βασίζεται στις έννοιες των 

θετικών ή αρνητικών ενισχύσεων όπως αυτές θεμελιώθηκαν από τον Β. F. Skinner.

4) Η κοινωνική πίεση μεταφέρεται αυτούσια ή τροποποιημένη στο άτομο μέσα από τις 

προσδοκίες της ομάδας για το άτομο αυτό. Η επιδίωξη των ψυχοθεραπευτών και 

εργοθεραπευτών να βοηθήσουν το άτομο να αλλάξει τη συμπεριφορά του και να δρα 

«φυσιολογικά», αντανακλά τα κοινωνικά στοιχεία που οριοθετούν την συμπεριφορά.

5) Η επιδίωξη της ψυχιατρικής αποκατάστασης ως διαδικασίας για την επανένταξη είναι να 

προσφέρει συνθήκες στο άτομο όμοιες με εκείνες που θα συναντήσει στην καθημερινή του 

ζωή, ώστε να εξοικειωθεί με αυτές. Εδώ καταγράφεται και το μειονέκτημα των ψυχιατρείων 

να δημιουργήσουν ατμόσφαιρα παρόμοια με τις κοινωνικές συνθήκες που θα ζήσει ο ασθενής
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έξω στην κοινότητα.

6) Η κοινωνική πίεση γίνεται αισθητή στο άτομο μέσα από την αλληλεπίδρασή του με τα άλλα 

μέλη της ομάδας. Υπάρχει μια θετική συσχέτιση μεταξύ του βαθμού που το άτομο είναι 

δεμένο με την ομάδα και του βαθμού στον οποίο εκείνη το επηρεάζει

7) Η στάση και οι κοινωνικές δυνάμεις μέσα στην ομάδα είναι κρίσιμος παράγοντας που 

καθορίζει τη συμπεριφορά των μελών της ομάδας. Σύμφωνα με την αρχή αυτή, πρέπει να 

αποφεύγεται η ενίσχυση των παθολογικών συμπεριφορών γι' αυτό στην ομάδα της 

ψυχιατρικής αποκατάστασης συμμετέχουν και άτομα χωρίς ψυχοπαθολογικό υπόβαθρο, η 

συμπεριφορά των οποίων μπορεί να αποτελεί σημείο ενίσχυσης της φυσιολογικής 

συμπεριφοράς των ψυχωτικών μελών.

8) Η πρακτική της ψυχιατρικής αποκατάστασης πάντοτε ακολουθεί μια ιεραρχημένη 

διαδικασία στους τρεις βασικούς τομείς (εργασία, στέγαση και κοινωνικές δραστηριότητες) 

(Πίνακας 2.5.).

Οι οκτώ αυτές βασικές αρχές, όπως έχουν περιγράφει από τον Zussman (1975), είναι 

απόσταγμα των πρώτων αποκαταστασιακών εμπειριών των δεκαετιών 1960 και 1970. 

Πρόσφατα οι Antony, Cohen και Farkas. (1990), περιέγραψαν εννέα επίσης βασικές αρχές, 

προϊόντα της τεράστιας εμπειρίας τους στον τομέα της θεωρίας και πρακτικής της 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης στις Η.Π.Α. (Πίνακας 2.6).

Πίνακας 2.5. Ιεράρχηση της διαδικασίας της αποκατάστασης

Εργασία Στέγαση Κοινωνικές δραστηριότητες

Ατομική ανάθεση έργου Παραμονή σε κλειστό 

θάλαμο

Ο άρρωστος παραμένει μόνος

Ανάθεση έργου μέσα στο 

θάλαμο νοσηλείας

Παραμονή σε ανοικτό 

θάλαμο
0  άρρωστος

συναναστρέφεται με τους 

άλλους νοσηλευόμενους

Εργασία μέσα στο χώρο 

του ψυχιατρείου
Παραμονή σε τμήμα που 

λειτουργεί ως θεραπευτική 

κοινότητα

Θεραπευτική κοινότητα
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Εργασία στο προστα- 

τευμένο εργαστήριο
Διαμονή σε ξενώνα Κοινωνικές δραστηριότητες 

έξω από το νοσοκομείο

Εργασία σε πλαίσια 

συνεργατικής

Διαμονή σε ομαδική 

στέγαση

Συμμετοχή στην Κοινωνική 

Λέσχη

Τοποθέτηση σε εργασία 

από ειδική υπηρεσία

Διαμονή σε εποπτευμένο 

διαμέρισμα
Κανονικές κοινωνικές 

δράστη ριότητες

Απασχόληση σε κανονικά 

εργασιακά πλαίσια

Διαμονή σε κανονικό 

διαμέρισμα

Πηγή: Zussman (1975)

Πίνακας 2.6. Οι βασικές αρχές της Ψυχιατρικής Αποκατάστασης των Anthony, Farkas

και Cohen (1990)

1. Ο πρωταρχικός στόχος είναι η βελτίωση των ικανοτήτων του ατόμου.

2. Η ψυχιατρική αποκατάσταση είναι εκλεκτική ως προς τις τεχνικές της.

3. Το όφελος από την αποκατάσταση αφορά τη βελτίωση της συμπεριφοράς του ατόμου με 

έμφαση στην αντίληψη της πραγματικότητας και όχι των ενδοψυχικών παραγόντων.

4. Ένας κύριος στόχος είναι η βελτίωση του επαγγελματικού αποτελέσματος των ατόμων.

5. Η ΕΛΠΙΔΑ αποτελεί ουσιαστικό στοιχείο στη διαδικασία της αποκατάστασης.

6. Η ενεργητική συμμετοχή του ατόμου στην αποκαταστασιακή διαδικασία είναι επιθυμητή.

7. Οι δύο βασικές παρεμβάσεις της αποκατάστασης είναι η ανάμιξη των δεξιοτήτων (skills) 

του ατόμου και η ανάπτυξη της περιβαλλοντικής υποστήριξης

8. Η μακρόχρονη φαρμακοθεραπεία είναι αναγκαία αλλά σπανίως επαρκεί από μόνη της για 

την αποκαταστασιακή παρέμβαση.

9. Η εξάρτηση από περιορισμένο αριθμό υπηρεσιών αποκατάστασης είναι ως πρώτο βήμα κάτι 

το φυσιολογικό και είναι δυνατό να οδηγήσει το άτομο σε μία προοδευτική αύξηση της 

λειτουργικότητάς του, ώστε να είναι ανεξάρτητο.

Πηγή: Anthony, Cohen, Farkas (1990) (Τροποποιημένος)
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Οι αξίες (values) στην Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση

Ον Farkas και Anthony (1989) περιέγραψαν πρόσφατα οκτώ βασικές αξίες (values), 

που αποτελούν την ουσία του τομέα της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, και έδωσαν τον 

αντίστοιχο ορισμό τους. Η διευκρίνιση των βασικών αυτών αξιών και ο καθορισμός τους 

διευκολύνει την επιστημονική επικοινωνία και την τυποποίησητων μεθόδων εκτίμησης και 

αξιολόγησης.

Οι αξίες στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση

-Λειτουργικότητα: Η αποδοτικότητα του ατόμου σε καθημερινές δραστηριότητες.

-Επιτυχία: Η επίτευξη των απαιτήσεων.

-Ικανοποίηση: Το συναίσθημα ευτυχίας του πελάτη.

-Περιβαλλοντική εξειόίκευση: Η στόχευση στο συγκεκριμένο περιβαλλοντικό περιεχόμενο. 

-Επιλογή: Η επικέντρωση σε περιεχόμενο καθορισμένων στόχων.

-Προσανατολισμός προς το αποτέλεσμα: Επικέντρωση στην αξιολόγηση των επιπτώσεων της 

αποκατάστασης.

-Υποστήριξη: Επικέντρωση στην παροχή βοήθειας όσο αυτή χρειάζεται

-Δυναμικό ανάπτυξης: Η επικέντρωση στη βελτίωση της λειτουργικότητας του πελάτη.

Πηγή: Farkas, Anthony (1989)

2.3.4. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ ΤΗΣ 
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Υπάρχουν παράγοντες που επηρεάζουν την εφαρμογή των αποκαταστασιακών 

δραστηριοτήτων. Αυτοί είναι οι: 1) κλινικοί παοάνοντεζ, όπως η επίπτωση της ίδιας 

αρρώστιας, η προϋπάρχουσα γενική λειτουργικότητα του ατόμου, η προνοσηρή προσωπική 

ανάπτυξη και ωρίμανση. 2) οικογενειακοί, κοινωνικοί/πολιτιστικοί παράγοντες, όπως το φτωχό

- 4 3  -



κοινωνικό/πολιτιστικό περιβάλλον και η χαμηλή κοινωνική τάξη και 3) οι διαδικασίες της 

ί-.φαριωνήζ της αποκατάστασης (Anthony 1980).

Ειδικότερα στους κλινικούς παράγοντες πρέπει να επισημανθεί η προνοσηρή 

προσωπικότητα - Π.χ., τυχόν κοινωνικά στοιχεία επιδρούν αρνητικά στους μαθησιακούς 

μηχανισμούς νέων κοινωνικών δεξιοτήτων.

2.3.5. Η ΟΜΑΔΑ ΤΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Τα μέλη της ομάδας της αποκατάστασης είναι οι κλινικοί (ψυχολόγοι, νοσηλευτές, 

ψυχίατροι) και μέλη που κύριο έργο τους είναι η αποκατάσταση, δηλαδή εργοθεραπευτές, 

κοινωνικοί λειτουργοί, επαγγελματικοί σύμβουλοι και ειδικοί θεραπευτές καθώς και άλλοι 

επαγγελματίες (μουσικοί, ζωγράφοι, εθελοντές) (Tsipra et al. 1986' Κωστάκη 1986' Hunter 

1987'Ανδρουλάκη 1987).

Ο ρόλος του Εργοθεραπευτή* σε ένα πρόγραμμα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

είναι τριπλός: 1) να αποκαταστήσει τη λειτουργικότητα του ψυχωτικού αρρώστου μέσα από 

τις εργοθεραπευτικές δραστηριότητες σε συνεργασία με την οικογένεια και την ίδια την 

κοινότητα, 2) να αποτελέσει το σύνδεσμο μεταξύ αρρώστου και της ομάδας ψυχικής υγείας ως 

προς τις διαγνωστικές κλινικές και γενικότερες θεραπευτικές πληροφορίες και 3) να εργαστεί 

αυτόνομα ή σε συνεργασία με άλλα μέλη στην αξιολόγηση και την έρευνα των 

εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων και των προγραμμάτων της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης.

Ο εργοθεραπευτής συμμετέχει σε όλα τα στάδια της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

μέχρι την τελική κοινωνική αποκατάσταση ή την ανάπτυξη ενός υποστηρικτικού συστήματος.

Το θεραπευτικό έργο συνίσταται από την προσπάθεια του εργοθεραπευτή για 

δημιουργία μιας θεραπευτικής συμμαχίας με τον άρρωστο, την εκμάθηση των 

δραστηριοτήτων, την καθοδήγηση, 'τη διευκόλυνση της ολοκλήρωσης του έργου του, την 

ενίσχυση της ομαλοποίησης (normalization) με την περιποίηση της προσωπικής εμφάνισης και 

υγιεινής, καθώς και με τη δημιουργία αισθήματος αισιοδοξίας, εμπιστοσύνης, ασφάλειας αλλά 

και ορίων.

* Στον όρο «εργοθεραπευτής» περιλαμβάνουμε και κάθε ειδικό θεραπευτή, Π.χ.

θεραπευτή τέχνης, μουσικής, χορού, κίνησης κλπ.
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Η θεραπευτική εργασία περιλαμβάνει και τη συναισθηματική υποστήριξη του αρρώστου με 

την ενίσχυση του εγώ αλλά και την ικανοποίηση των αναγκών του, ο δε θεραπευτής αποτελεί 

πρότυπο για ταύτιση.

Βασικές αρχές που πρέπει να διέπουν τις κατευθύνσεις της ομάδας είναι: 1) ο 

συντονισμός με άλλες υπηρεσίες, 2) η αμοιβαία ισότιμη συνεργασία, 3) η αισιοδοξία,4) η 

εξατομικευμένη προσέγγιση του προβλήματος του ατόμου-πελάτη, 5) η θεώρηση της σημα

σίας της οικογένειας και της κοινότητας ως υποστηρικτικών συστημάτων, 6) ο σχεδιασμός 

πάντοτε εναλλακτικών προτάσεων, λύσεων, 7) ο σχεδιασμός μίνιμουμ ρεαλιστικών στόχων, 8) 

η διακριτικότητα, 9) η συνεχής ενίσχυση κάθε προσπάθειας του πελάτη και των θετικών 

στοιχείων του, 10) η ενημέρωση, υποστήριξη της οικογένειας, ευαισθητοποίηση των φορέων 

κοινότητας και άλλων φορέων, 11) η διερεύνηση των εργασιακών ευκαιριών στην ελεύθερη 

αγορά και προσαρμογή των προγραμμάτων επαγγελματικής αποκατάστασης.

Τέλος, η ίδια η ομάδα αποτελεί πρότυπο για τον ψυχωτικό εκπαιδευόμενο και 

συγκεκριμένα ένα πρότυπο πραγματικότητας (Αντωνάκης και συν. 1980).

Οι δραστηριότητες της ομάδας στη διάρκεια της διαδικασίας της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης αφορούν τη διαγνωστική εργασία, τον προγραμματισμό και τις παρεμβάσεις 

(Anthony et al. 1990).

2.4. ΗΘΙΚΑ ΚΑΙ ΔΕΟΝΤΟΛΟΓΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ ΣΤΗΝ 
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Όπως στους τομείς της Κοινοτικής Ψυχιατρικής και Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής, έτσι 

και στον τομέα της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης προκύπτουν θέματα ηθικής και 

δεοντολογίας που αφορούν το άτομο που συμμετέχει στην αποκατάσταση, την οικογένεια και 

τον εργοδότη του.

Ο άξονας από τον οποίο διαρθρώνονται οι αρχές και οι κανόνες της αποκαταστασιακής 

ηθικής είναι εκείνος των αρχών της ιατρικής :
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Βασικές αρχές ιατρικής ηθικής

1. Αρχή της Αυτονομίας (autonomy)

2. Αρχή της Ωφέλειας (beneficence)

3. Αρχή της Μη Βλάβης (non Malfeasance)

4. Αρχή της Δικαιοσύνης Justice)

Πηγή: Beauchamp and Childress (1983)

Κάθε ιατρική διαδικασία πρέπει να τείνει στη διατήρηση του απόρρητου της φύσης και 

της λειτουργικότητας του αρρώστου ατόμου, να το ωφελεί, να μην του προκαλεί βλάβες και να 

μην προσβάλει το περί δικαίου αίσθημα.

Οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν κάθε αποκαταστασιακό χειρισμό είναι: 1) η 

προαγωγή της αυτονομίας της ανθρώπινης αξιοπρέπειας, 2) η εξατομίκευση των αναγκών 

κάθε ατόμου, 3) η εμπιστευτικότητα των πληροφοριών, 4) η καθαρότητα της επικοινωνίας.

Η οικογένεια πρέπει να ενημερώνεται με ειλικρίνεια για την πρόοδο ή τα προβλήματα 

του μέλους της στον τομέα της αποκατάστασης που εκείνο συμμετέχει. Η οικογένεια πρέπει να 

συμμετέχει υπεύθυνα στο αποκαταστασιακό έργο, κατά το μέγεθος του δυνατού αλλά 

ουσιαστικού.

Η περίπτωση του εργοδότη (ατόμου ή εταιρείας) έχει αρκετές ιδιαιτερότητες. Με βάση 

τη νομοθεσία (Ν. 1648/1986) ο εργοδότης γνωρίζει ότι προσλαμβάνει ένα άτομο με ειδικές 

ανάγκες, αφού ο μισθός της θέσης του επιδοτείται. Στην πληροφόρηση αυτή πρέπει να τεθούν 

όρια και να ενημερώνεται μόνο έως το σημείο που θα διασφαλίζεται η ασφαλής και 

απρόσκοπτη εργασία του ατόμου, Π.χ. να πληροφορηθεί το γεγονός ότι παίρνει κάποια 

ψυχοφάρμακα (όχι ποια ψυχοφάρμακα παίρνει).

Το πρόβλημα του αποϊδρυματισμού εγείρει το ηθικό θέμα της νέας «εκρίζωσης» των 

νοσηλευόμενων. Πρέπει να γίνεται σεβαστή η γνώμη τους ή να αποφασίζει ο διοικητικός 

μηχανισμός; Τι θεωρεί ο άρρωστος σωστό για την κοινοτική του επανένταξη, τι πιστεύει ο 

επαγγελματίας της ψυχικής υγείας ότι πρέπει να γίνει και τι είναι καλό για τον άρρωστο;

Τα ηθικά αυτά διλήμματα υπεισέρχονται στο σχεδίασμά και την οργάνωση των 

προγραμμάτων αποϊδρυματισμού και αποκατάστασης με κύριο άξονα τις παραπάνω βασικές 

αρχές, προσθέτοντας επίσης και τον κλινικό παράγοντα, δηλαδή το κατά πόσον η κατάσταση 

του αρρώστου επιτρέπει μια πληρέστερη αναγνώριση και ιεράρχηση των αναγκών του.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

Η ΠΡΩΤΗ ΑΠΟΠΕΙΡΑ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ 
ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗΣ - ΤΟ «ΠΕΝΤΑΕΤΕΣ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ» ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

3.1. ΟΙ ΑΝΑΓΚΕΣ ΓΙΑ ΕΙΔΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ

Αρκετές εργασίες έχουν αποδείξει ότι μόνο ένα 10% περίπου του πληθυσμού των 

ψυχικά αρρώστων έχουν ανάγκη εξειδικευμένων υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, 

όπως είναι τα εργαστήρια επαγγελματικής κατάρτισης, οι συνεργατικές επιχειρήσεις, τα 

προστατευμένα διαμερίσματα (Wing, Olsen 1979' Falloon 1986). To 20% του πληθυσμού 

καλύπτεται από τις υπηρεσίες κοινοτικού Τύπου (Κέντρα Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής) που 

προσφέρουν τη δυνατότητα στα άτομα αυτά να παραμένουν σε ικανοποιητική κατάσταση στην 

κοινότητά τους. Τέλος οι ανάγκες της μεγάλης πλειοψηφίας του πληθυσμού (70%) 

καλύπτονται από την εργασία τους ή τη συνταξιοδότησή τους ή τα υποστηρικτικά συστήματα 

της οικογένειας και της κοινότητας.

Σχήμα I

Σχήμα 1. Οι ανάγκες των γρόνιων n/υγικά αρρώστων για ιι/υ/οκοινωνικύ αποκατάσταση

ΠΡΩΤΟ ΕΠΙΠΕΔΟ: Εργάζεται ή συνταξιοδοτείται ή υποστηρίζεται από το φυσικό 

υποστηρικτικό σύστημα καλύπτει το 70% του πληθυσμού.

ΔΕΥΤΕΡΟ ΕΠΙΠΕΔΟ: Ικανοποιεί τις ανάγκες του από τις τοπικές Κοινοτικές Ψυχιατρικές 

Υπηρεσίες καλύπτει το 20% του πληθυσμού

ΤΡΙΤΟ ΕΠΙΠΕΔΟ: Χρειάζεται ειδικές υπηρεσίες αποκατάστασης καλύπτει το 10% του 

πληθυσμού

Αν και η θεωρία είναι ιδεατή η πράξη έρχεται αντιμέτωπη στην Ελληνική 

πραγματικότητα.
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3.2. ΟΙ ΑΝΑΓΚΕΣ ΤΩΝ ΕΑΑΗΝΩΝ ΨΥΧΙΚΑ ΑΡΡΩΣΤΩΝ ΓΙΑ 
ΕΙΔΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ

Η ανάπτυξη των υπηρεσιών αποκατάστασης στη χώρα μας είναι ένα πρόσφατο 

φαινόμενο, που δεν έχει ιστορία μεγαλύτερη από είκοσι χρόνια. Είναι αξιοσημείωτο το 

γεγονός ότι στην Ελλάδα μέχρι το 1980 δεν υπήρχαν ειδικές υπηρεσίες αποκατάστασης 

(Μαδιανός, Οικονόμου 1990' Μπαϊρακτάρης 1984).

Υπήρχαν κάποιες ελάχιστες εξαιρέσεις, με τη λειτουργία κυρίως προγραμμάτων 

ημερήσιας περίθαλψης και με ένα σύνολο 100 διαθέσιμων θέσεων, που όμως δεν κάλυπταν τις 

τεράστιες ανάγκες της χώρας μας για μια οργανωμένη ψυχοκοινωνική αποκατάσταση του 

πληθυσμού χρόνιων ψυχικά αρρώστων. Πρόκειται για έναν αριθμό που ανέρχεται στα 95.580 

άτομα από τα οποία το 10%, δηλαδή 9.500 περίπου άτομα, έχουν ανάγκη ένταξης σε ειδικά 

προγράμματα.

Την 1-6-1984 κατετέθη από το Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας και Κοινωνικών 

Ασφαλίσεων ένα συνολικό πρόγραμμα για να χρηματοδοτηθεί από το Κοινωνικό Ταμείο της 

Επιτροπής των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων στα πλαίσια του Κανονισμού 815/84.

Ο Κανονισμός 815/84 με το άρθρο 1 πρόβλεπε ότι μεταξύ 1.1.1984 και 31.12.1988 θα 

δινόταν έκτακτη οικονομική ενίσχυση στην Ελλάδα για:

α) την ανέγερση, τη διαρρύθμιση και τον εξοπλισμό Κέντρων Επαγγελματικής 

Κατάρτισης.

β) την ανέγερση, τη διαρρύθμιση και τον εξοπλισμό Κέντρων για την αποκατάσταση 

των ατόμων που πάσχουν από ψυχικές και διανοητικές ασθένειες και αναπηρίες, με στόχο την 

επαγγελματική τους αποκατάσταση.

Συνολικά κατατέθηκαν και εγκρίθηκαν, μεταξύ 1984-1988, 182 αιτήσεις για

συγκεκριμένα προγράμματα, από τα οποία το Μάιο του 1990 το 36.8% είχε τελειώσει, το 

45.6% συνεχιζόταν και το 7.6% δεν είχε ακόμη αρχίσει. Από τα προγράμματα αυτά τα 52 

ήσαν πειραματικά, δηλαδή πρόβλεπαν την πειραματική λειτουργία μιας υπηρεσίας, ενώ τα 

υπόλοιπα ήταν κατασκευαστικά προγράμματα εκτός από 10 που ήταν προγράμματα 

κατάρτισης και υποτροφιών. Από το σύνολο των 52 πειραματικών, τα 42 ήταν προγράμματα 

με καθαρούς αποκαταστασιακούς στόχους (Μαδιανός, Υφαντόπουλος 1990).
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3.3. ΤΟ «ΠΕΝΤΑΕΤΕΣ» ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Στα πλαίσια του πενταετούς προγραμματισμού του τομέα ψυχικής υγείας κατά την 

πρώτη φάση (1984-1988) προγραμματίστηκαν 17 ξενώνες/ οικοτροφεία και 3 Κέντρα 

Επαγγελματικής Κατάρτισης (Πίνακας 3.1), Συνολικά προβλεπόταν η δημιουργία 49 οι

κοτροφείων/ ξενώνων κατά την Α και Β φάση του «πενταετούς».

Ο βαθμός (Α) της αποτελεσματικότητας της επίτευξης αυτών των στόχων του 

«πενταετούς» προγραμματισμού ανάπτυξης υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

ανέρχεται για μεν τα Οικοτροφεία στο 29.4%, ενώ για τα Κέντρα Επαγγελματικής Κατάρτισης 

στο 100.0%.

Ο Ο.Α.Ε.Δ. με τη χρηματοδότηση του Κοινωνικού Ταμείου των Ε.Ε.Κ προγραμμάτισε 

επίσης για το διάστημα 1988-1991 36 Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης με ένα 

σύνολο 720 θέσεων (Πίνακας 3.2).

Πίνακας 3.1. Το πενταετές πρόγραμμα ανάπτυξης υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης (1984-1988)

Α'ΦΑΣΗ (1984-1988) Β'ΦΑΣΗ (1989-1993)

Τύπος Υπηρεσίας Αθήνα Θεσ/κη Αοιπή 
Πειραιάς χώρα

Αθήνα Θεσ/κη Αοιπή 
Πειραιάς χώρα

Σύνολο

Ξενώνες/
Οικοτροφεία

1 1 15 13 4 15 49

Κέντρα
Επαγγελματικής 
Α ποκατάσταση ς

2 1 -
3

Πηγή: Μαδιανός, Υφαντόπουλος (1990)
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Πίνακας 3.2. Προγραμματισμός (1988-1991) ίδρυσης Εργαστηρίων Επαγγελματικής 

Εκπαίδευσης από τον ΟΑΕΔ και με τη χρηματοδότηση του Κανονισμού ΕΟΚ 

815/84 Β

ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΑΡΙΘΜΟΣ Ε.Ε.Ε. ΘΕΣΕΙΣ

1. Αθήνα 10 200

2. Στερεά 1 20

3. Δυτική Ελλάδα/Κέρκυρα 3 60

4. Θεσσαλία 3 60

5. Θεσσαλονίκη / Κεντρική Μακεδονία 6 120

6. Δυτική Μακεδονία 1 20

7. Ανατολ. Μακεδονία 2 40

8. Θράκη 2 40

9. Νησιά Αιγαίου 2 40

10. Κρήτη 2 40

11. Κεντρική Ανατ. Πελοπόννησος 2 40

12. Κεντρική Δυτική Πελοπ./Πάτρα, 

Ζάκυνθος, Κεφαλλονιά
2 40

ΣΥΝΟΔΟ 36 720

Πηγή: Μανδιανός, Υφαντόπουλος (1990)

Όπως φαίνεται από τον πίνακα 3.2., τα Εργαστήρια αυτά για άτομα με χρόνιες ψυχικές 

παθήσεις επρόκειτο να ιδρυθούν σ' όλες τις περιφέρειες της χώρας.
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3.4. Η ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΕΩΣ ΚΑΙ ΤΟ 1990

Για ολόκληρη τη χώρα διατίθενται άμεσα ή είναι προγραμματισμένες για τα επόμενα 

χρόνια 1984 θέσεις σε ενός ποικίλου φάσματος υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης .

Συγκεκριμένα λειτουργούν τρία προγράμματα αποκατάστασης με επίκεντρο την 

εργοθεραπεία στα Ψ.Ν. Αττικής, Θεσσαλονίκης και Χανίων και 100 περίπου νοσηλευόμενους, 

15 Κέντρα ή Νοσοκομεία Ημέρας με 443 θέσεις από τις οποίες οι 175 βρίσκονται στην ευρεία 

περιφέρεια της Αθήνας, και 20 Εργαστήρια Προ- και Επαγγελματικής Εκπαίδευσης σε 

συνεργασία με τον ΟΑΕΔ.

Τέλος, λειτουργούν ή έχουν προγραμματιστεί να λειτουργήσουν σύντομα 

προγράμματα κανονισμού 815/84, 33 συνεργατικές μονάδες, αστικού ή αγροτικού τύπου, και 

44 ξενώνες/ οικοτροφεία με 522 θέσεις. Το 1990 από τους 44 αυτούς ξενώνες λειτουργούσαν 

13 διαμερίσματα-ξενώνες στη Θεσσαλονίκη, τρεις ξενώνες στην Αθήνα και από ένας ξενώνας 

στην Αλεξανδρούπολη, Κατερίνη και Αμφισσα.

Πίνακας 3.3. Διαθέσιμες θέσεις ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης μεταξύ 1982 και 1989

Υγειονομικές Περιφέρειες Διαθέσιμες θέσεις 

1982 1989

Προγραμματισμός

1990-1991

1. Αθήνα/ Αττική 100 585 174

2. Κεντρική Στερεά 15 -

3. Ήπειρος, Κέρκυρα, Αευκάδα 40 -

4. Θεσσαλία - 199

5. Κεντρική Μακεδονία -  Θες/νίκη 192 -

6. Δυτική Μακεδονία 20 -

7. Ανατ. Μακεδονία 16 -

8. Θράκη 15 -

9. Νησιά Αιγαίου 45 -

10. Κρήτη 125 -

1 1. Κεντρική Ανατολ. 

Πελοπόννησος

-51 -



12. Πάτρα/Δυτική Πελοπόννησος 35 35

Σύνολο 100 1068 423

Από τον πίνακα 3.3 προκύπτει ότι το 1982 υπήρχαν 100 μόνο διαθέσιμες θέσεις, ενώ το 

1989 οι θέσεις αυτές έφθασαν στις 1068, με προγραμματισμένες επίσης 423 θέσεις για το 

χρονικό διάστημα 1990-1991. Το 1993 οι διαθέσιμες θέσεις παντός τύπου αποκατάστασης 

φθάνουν τις 1984.

Η αναλογία ως προς τη γεωγραφική περιοχή προγραμμάτων σε 1000 υπολογιζόμενους 

χρόνιους ψυχικά αρρώστους δείχνει ότι:

Η Θεσσαλονίκη και κατά σειρά η Ευρεία Περιοχή Αθηνών εμφανίζουν τη μεγαλύτερη 

αναλογία προγραμμάτων που ολοκληρώθηκαν ή βρίσκονται σε εξέλιξη από τη λοιπή χώρα σε 

1000 υπολογιζόμενους χρόνιους ψυχικά αρρώστους.

Τέλος υπάρχουν συνολικά 420 θέσεις για αποκατάσταση εξαρτημένων ατόμων από 

ουσίες στην Αθήνα, Αάρισα και κυρίως στη Θεσσαλονίκη στα πλαίσια του θεσμού της 

Θεραπευτικής Κοινότητας.

Ως προς την πιθανότητα επαγγελματικής αποκατάστασης των χρόνιων ψυχικά 

αρρώστων, αυτή γίνεται κυρίως μέσα από τα γραφεία ανεύρεσης εργασίας ατόμων με ειδικές 

ανάγκες.

Το 1989, 2170 άτομα με σωματικές και ψυχικές αναπηρίες ζήτησαν δουλειά από αυτά 

τα γραφεία και από αυτά, τα 600 άτομα(27.6%) τοποθετήθηκαν στον ιδιωτικό τομέα.

Από τα στοιχεία αυτά δεν είναι δυνατό να γνωρίζουμε πόσα άτομα με ειδικές 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες βρήκαν εργασία αλλά από την αξιολόγηση του έργου του 

Εργαστηρίου Επαγγελματικής Αποκατάστασης προκύπτει ότι περίπου το 30% των αποφοίτων 

βρίσκουν εργασία, την οποία κρατούν για διάστημα 8-12 μηνών τουλάχιστον (ΜΒόΐαηοε οι ά\. 

1987).
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3.5. ΟΙ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΕΣ ΑΝΑΓΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 
ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Όπως έχει ήδη περιγράφει (Μαδιανός, Οικονόμου 1990), 9.558 χρόνιοι ψυχικά 

άρρωστοι έχουν ανάγκη από ισάριθμες θέσεις αποκατάστασης. Οι άμεσα διατιθέμενες 

ανέρχονται στις 1.984 και το πηλίκο συμφωνίας ανέρχεται για το σύνολο της χώρας στο 0.20 

(Πίνακας 3.4).

Πίνακας 3.4. Περιφερειακή κατανομή διαθέσιμων και απαιτούμενων θέσεων σε

προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (1993)

Υγειονομικές Περιφέρειες Αριθμός Απαιτούμενων 

Θέσεων

Αριθμός

Διαθέσιμων

Θέσεων

Πηλίκο

Συμφωνίας*

1. Ευρεία Περιοχή Αθηνών 3.360 952 0.28

2. Κεντρική Στερεά 515 53 0.10

3. Ήπειρος, Κέρκυρα, Λευκάδα 405 124 0.30

4. Θεσσαλία 650 25 0.03

5. Κεντρική Μακεδονία, 

Θεσσαλονίκη

1.370 457 0.35

6. Δυτική Μακεδονία 260 -

7. Ανατολική Μακεδονία 400 -

8. Θράκη 440 38 0.10

9. Νησιά Αιγαίου 380 105 0.27

10.Κρήτη 450 145 0.33

1 1 .Ανατολική Κεντρική 

Πελοπόννησος

515 15 0.03

12.Δυτ.Πελοπον.,Ζάκυνθος, 

Κεφαλλονιά

813 70 0.08

Σύνολο 9.558 1984 0.20
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* Πηλίκο Συμφωνίας- Αρ. Διαθέσιμων Θέσεων/ Αρ. Απαιτούμενων Θέσεων

Ως προς τις ανάγκες της χώρας σε διαθέσιμες θέσεις ημερήσιας νοσηλείας (Day-care), 

αυτές ανέρχονται στις 1900 έναντι των 381 που διατίθενται αυτή τη στιγμή .

Οι αναγκαίες αυτές θέσεις υπολογίστηκαν με την αναλογία των 30 θέσεων ανά 100.000 

πληθυσμό.

Η ολοκληρωμένη οργάνωση των Υπηρεσιών της Τυχοκοινωνικής Αποκατάστασης για 

την κάλυψη των πραγματικών αναγκών της χώρας φαίνεται ότι πρέπει να περιλαμβάνει την 

ίδρυση 7.637 νέων θέσεων σε προγράμματα αποκατάστασης και 768 νέες θέσεις σε δομές 

εναλλακτικής στέγασης (οικοτροφεία, ξενώνες, διαμερίσματα κ.λ,π.) (Μαδιανός, Οικονόμου 

1990' Madianos et al. 1994).

ΤΟ ΝΟΜΙΚΟ ΠΛΑΙΣΙΟ ΤΗΣ ΤΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΑΔΑ

Αρκετά νομοθετικά διατάγματα ρυθμίζουν τη διαδικασία εφαρμογής τύπων 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και τη γενικότερη υποστήριξη των ατόμων με ειδικές 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες (Κυριακάκης 1987). Τα κυριότερα διατάγματα είναι:

- Ο Ν .  861/79 για τη δαπάνη περίθαλψης των αναπήρων παιδιών από τους αντίστοιχους 

ασφαλιστικούς φορείς.

- Ο Ν .  963/79 «περί επαγγελματικής αποκατάστασης αναπήρων και εν γένει ατόμων 

μειωμένων ικανοτήτων».

- Ο Ν .  1000/79 που προβλέπει την πρόσληψη αναπήρων στο Δημόσιο κ.λ.π. (έναν ανά 100 

θέσεις).

- Ο Ν .  12/75 που προσφέρει φορολογικές απαλλαγές και εκπτώσεις στο εισόδημα των 

αναπήρων με ποσοστό αναπηρίας 67%.

- Ο Ν. 1 143/85 που ρυθμίζει τα της «ειδικής αγωγής».

-Μια σειρά επίσης Νομοθετικών Διαταγμάτων και Προεδρικών Διαταγμάτων ρυθμίζουν 

ειδικότερες διαδικασίες για την ειδική εκπαίδευση.

- Ο σχετικά πρόσφατος, αλλά τόσο αντιφατικός, νόμος 1648/1986 καταργεί το νόμο 

963/79 και ρυθμίζει τα της αποκατάστασης «των μειονεκτούντων προσώπων».Τα βασικά 

σημεία στα οποία ο παραπάνω νόμος παρουσιάζει σοβαρές αντιφάσεις είναι η απουσία
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πρόβλεψης ύπαρξης ειδικής επιτροπής αξιολόγησης ανά υγειονομική περιφέρεια, η ύπαρξη 

του ποσοστού 3% για όλες τις κατηγορίες αναπήρων στους οποίους περιλαμβάνεται και το 

ποσοστό των ψυχικά αναπήρων, η απώλεια των δικαιωμάτων προστασίας μετά από ανάκληση 

για δύο φορές της τοποθέτησής τους, το δικαίωμα κάθε εργοδότη να ζητήσει οποτεδήποτε την 

αντικατάσταση του εργαζόμενου ανάπηρου για υπαίτια ή ανυπαίτια ακαταλληλότητα.

- Ο Νόμος 1729/1987 και οι νεότερες τροποποιήσεις του (Ν. 2161/1993) για την 

καταπολέμηση της διάδοσης των ναρκωτικών, της προστασίας των νέων Κ.λ.π. περιέχει 

διατάξεις για την αποκατάσταση των εξαρτημένων από ουσίες ατόμων.

- Τέλος ο Ν. 1836/1989 που ρυθμίζει την απασχόληση και την επαγγελματική κατάρτιση, 

το συντονισμό και την επαγγελματική κατάρτιση των ατόμων με ειδικές ανάγκες.

Όλη η σχετική νομοθεσία παρατίθεται στο παράρτημα του παρόντος μέρους.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

Η ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΨΥΧΙΚΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΣΤΗΝ 
ΕΛΛΑΔΑ

4.1. ΑΛΛΑΓΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗΣ

Η περίθαλψη των πασχόντων από ψυχικές και συμπερκρορικές διαταραχές πάντοτε 

αντικατόπτριζε τον τρόπο με τον οποίο οι κυριαρχούσες κοινωνικές αξίες θεωρούσαν τις 

ψυχικές νόσους. Διαμέσου των αιώνων, οι άνθρωποι με αυτές τις διαταραχές 

αντιμετωπίζονταν με διάφορους τρόπους. Τους έδιναν ξεχωριστή θέση σε κοινωνίες όπου 

πίστευαν ότι μιλούσαν στους θεούς και στους νεκρούς. Το Μεσαίωνα, στην Ευρώπη και 

αλλού, τους βασάνιζαν και τους έκαιγαν στην πυρά. Τους κλείδωναν σε μεγάλα ιδρύματα. 

Γίνονταν αντικείμενα έρευνας για την επιστήμη. Και τέλος, περιθάλπονταν και 

ενσωματώνονταν στις κοινότητες που ανήκαν.

Στην Ευρώπη, υπήρξαν διάφορες τάσεις κατά το 19° αιώνα. Αφενός, οι ψυχικές 

ασθένειες έγιναν αντικείμενο επιστημονικής έρευνας - η ψυχιατρική αναπτύχθηκε ως ιατρικός 

κλάδος και οι ψυχικά ασθενείς θεωρούντο ασθενείς με ιατρικό πρόβλημα. Αφετέρου, οι 

ανθρώπινες ψυχικές διαταραχές, όπως και άλλοι με πολλές άλλες ασθένειες και ανεπιθύμητη 

κοινωνική συμπεριφορά, απομονώνονταν και περιορίζονταν σε μεγάλα ιδρύματα, τα κρατικά 

ψυχιατρεία ή άσυλα παλαιότερα. Αυτές οι τάσεις διαδόθηκαν και στις άλλες ηπείρους.

Στο δεύτερο ήμισυ του 20ου αιώνα, μια αλλαγή προσέγγισης άρχισε, κυρίως λόγω 

τριών ανεξαρτήτων παραγόντων.

Η ψυχοφαρμακολογία έκανε σημαντικές προόδους, με την ανακάλυψη καινούργιων 

φάρμακων, ιδίως με τα νευροληπτικά και τα αντικαταθλιπτικά, όπως και με την ανάπτυξη 

νέων μορφών ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων.

Η κίνηση υπέρ των ανθρωπίνων δικαιωμάτων έγινε ένα πραγματικά παγκόσμιο 

φαινόμενο υπό την αιγίδα των Ηνωμένων Εθνών, και η δημοκρατία ενδυναμώθηκε παγκο- 

σμίως, αν και όχι ομοιόμορφα παντού (Μετίίΐ 1993).

Κοινωνικά και ψυχικά στοιχεία ενσωματώθηκαν σταθερά στον ορισμό της υγείας του
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νεοϊδρυόμενου ΠΟΥ το 1948.

Αυτά τα επιστημονικά και κοινωνικοπολιτικά συμβάντα, συνέβαλαν ώστε να μετατεθεί 

το κέντρο βάρους της φροντίδας από τα μεγάλα ψυχιατρικά ιδρύματα, τα οποία σε σύντομο 

χρόνο έγιναν καταπιεστικά και οπισθοδρομικά, σε μία πιο ανοικτή και ευέλικτη φροντίδα μέσα 

στην κοινότητα.

Η αποτυχία των ασύλων αποδεικνύεται από επανειλημμένες περιπτώσεις κακομετα

χείρισης ασθενών, από τη γεωγραφική απομόνωση των ιδρυμάτων αλλά και του προσωπικού, 

από την κακή παρακολούθηση των ασθενών, τους ανεπαρκείς ελέγχους ποιότητας, την κακή 

διαχείριση και διοίκηση, την κατασπατάληση πόρων.

Επίσης, οι συνθήκες διαβίωσης στα ψυχιατρεία σε όλο τον κόσμο είναι κακές, και οδη

γούν σε καταπάτηση των ανθρωπίνων δικαιωμάτων και χρονιότητα. Με απόλυτους όρους, θα 

μπορούσε κανείς να ισχυριστεί, ότι οι συνθήκες στα νοσοκομεία των ανεπτυγμένων χωρών 

είναι καλύτερες από τις συνθήκες ζωής σε πολλές αναπτυσσόμενες χώρες. Όμως, αν 

συγκρίνουμε τις συνθήκες ζωής σε μία κοινότητα με εκείνες ενός ψυχιατρείου στην ίδια κοι

νότητα, δικαιούμαστε να πούμε ότι οι συνθήκες στο ψυχιατρείο είναι κακές.

Αντιθέτως, η φροντίδα στην κοινότητα ενδυναμώνει τα άτομα με ψυχικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές. Στην πράξη, η κοινοτική φροντίδα απαιτεί την ανάπτυξη 

ποικίλλων υπηρεσιών σε τοπικό επίπεδο. Αυτή η διεργασία, που δεν έχει αρχίσει ακόμα σε 

πολλές περιοχές και χώρες, έχει στόχο, αφενός να σιγουρέψει ότι μερικές από τις 

προστατευτικές λειτουργίες του ασύλου υπάρχουν ολοκληρωμένες στην κοινότητα, και 

αφετέρου να ξεριζώσει τις αρνητικές πλευρές αυτών των ιδρυμάτων. Η φροντίδα μέσα 

στην κοινότητα, ως προσέγγιση, σημαίνει:

• Υπηρεσίες κοντά στην κατοικία, συμπεριλαμβανομένης της εισαγωγής σε γενικό 

νοσοκομείο για επείγουσες καταστάσεις, και δυνατότητα μονιμότερης στέγασης 

στην κοινότητα.

• Παρέμβαση τόσο στα συμπτώματα όσο και στην προκαλούμενη από αυτά 

ανικανότητα.

• Ευρεία ποικιλία υπηρεσιών που υπηρετούν τις ανάγκες των πασχόντων από ψυχικές 

και συμπεριφορικές διαταραχές.

• Συντονισμός κοινοτικών υπηρεσιών και επαγγελματιών του κλάδου.

• Κινητές και όχι στατικές υπηρεσίες, συμπεριλαμβανομένων και μονάδων για, κατ' 

οίκον θεραπεία.
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• Συνεργασία με τους νοσηλευτές και τους φροντιστές των ασθενών, και 

εξυπηρέτηση των αναγκών τους.

• Νομοθεσία υποστηρικτική των παραπάνω.

Τα συσσωρευμένα στοιχεία της ανεπάρκειας των ψυχιατρείων, μαζί με την 

ιδρυματοποίηση - την μονιμοποίηση της ανικανότητας, εξαιτίας της κοινωνικής απομόνωσης 

της ιδρυματικής φροντίδας - οδήγησε στο κίνημα της αποϊδρυματοποίησης.

Ενώ η αποϊδρυματοποίηση είναι ένα σημαντικό μέρος της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, 

δεν συνεπάγεται και την κατάργηση των νοσοκομείων. Η αποϊδρυματοποίηση είναι μία 

σύνθετη διεργασία, που οδηγεί στη δημιουργία ενός στέρεου δικτύου εναλλακτικών λύσεων 

στο κοινοτικό επίπεδο. Το κλείσιμο των νοσοκομείων χωρίς εναλλακτικές διεξόδους προς τις 

κοινοτικές δομές είναι το ίδιο επικίνδυνο, όσο και το να δημιουργηθούν ( κοινοτικές δομές 

χωρίς να κλείσουν τα ψυχιατρεία. Και τα δύο πρέπει να γίνουν ταυτόχρονα και συντονισμένα. 

Μία σωστή αποϊδρυματοποίηση έχει τρεις βασικές διαστάσεις:

-Αποφυγή καταχρηστικών εισαγωγών στα ψυχιατρεία, λόγω της ύπαρξης κοινοτικών 

υπηρεσιών

- Έξοδος χρόνιων ιδρυματοποιημένων ασθενών, αφού έχουν προετοιμαστεί επαρκώς, και 

ανάληψη της ευθύνης φροντίδας τους από κοινοτικές υπηρεσίες.

- Ίδρυση και συντήρηση υποστηρικτικών κοινοτικών συστημάτων για τους μη ιδρυ- 

ματοποιημένους ασθενείς.

Η αποϊδρυματοποίηση δεν είναι πάντα επιτυχής, και η κοινοτική περίθαλψη 

αντιμετωπίζει ακόμα λειτουργικά προβλήματα. Μεταξύ άλλων, ένας λόγος που δεν υπάρχουν 

καλύτερα αποτελέσματα, είναι και το ότι οι κυβερνήσεις δεν έχουν επαναπροωθήσει τους 

πόρους, που εξοικονόμησαν μετά το κλείσιμο των νοσοκομείων, στην κοινοτική περίθαλψη. 

Το προσωπικό δεν προετοιμάστηκε αρκετά, ώστε να δεχτεί τον νέο του ρόλο. Και το στίγμα 

που ακολουθεί τις ψυχικές διαταραχές παραμένει ισχυρό, με επακόλουθο τις αρνητικές 

αντιδράσεις του κοινού έναντι των ανθρώπων με ψυχικές διαταραχές. Σε μερικές χώρες, 

πολλοί άνθρωποι με σοβαρές ψυχικές ασθένειες καταλήγουν στη φυλακή ή άστεγοι

Παρακολουθώντας την τάση για μετακίνηση του κέντρου βάρους της φροντίδας από το 

νοσοκομείο προς την κοινότητα, βαθιές πολιτικές αλλαγές έχουν γίνει σε μερικές Χώρες. Για 

παράδειγμα, ο Νόμος 180, που θεσπίστηκε στην Ιταλία το 1978 και έκλεισε όλα τα 

ψυχιατρεία, μορφοποίησε και επιτάχυνε μία προϋπάρχουσα τάση για τη φροντίδα των ψυχικά 

πασχόντων. Ο νόμος ανέφερε ,ότι δεν θα εισάγονται νέοι ασθενείς στα μεγάλα κρατικά
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ψυχιατρεία, ούτε θα υπάρξουν επανεισαγωγές. Δεν θα ανεγερθούν καινούργια ψυχιατρεία. Τα 

ψυχιατρικά τμήματα των γενικών νοσοκομείων δεν θα υπερβαίνουν τις 15 κλίνες και θα 

πρέπει να συνδέονται με κοινοτικά κέντρα ψυχικής υγείας. Οι κοινοτικές υπηρεσίες, με 

προσωπικό που προήλθε από το προϋπάρχον στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, έχουν υποχρέωση 

να εξυπηρετούν μία ορισμένη περιοχή, που αποτελεί τον τομέα ευθύνης τους. Ο Νόμος 180 

είχε επιπτώσεις πολύ πέραν των ιταλικών συνόρων.

ΣΤΕΓΑΣΗ

Η στέγαση, εκτός τού ότι είναι ένα βασικό δικαίωμα, είναι σε πολλά μέρη ένας βασικός 

περιοριστικός παράγοντας της αποϊδρυματοποίησης και της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης. Όλοι 

χρειάζονται αξιοπρεπή- στέγη. Η ανάγκη ψυχιατρικών κλινών για τους ανθρώπους με ψυχικές 

διαταραχές δεν αμφισβητείται από κανέναν.

Ορισμένες ψυχικές διαταραχές καθιστούν την νοσηλεία αναπόφευκτη σε δύο περιπτώ

σεις: πρώτον, στην οξεία φάση, και δεύτερον, κατά την ανάρρωση ή το χρόνιο, μη ανα

στρέψιμο στάδιο μερικών διαταραχών. Η εμπειρία πολλών χωρών στην Ασία, Ευρώπη και 

Αμερική έχει δείξει ότι, στην πρώτη περίπτωση, ένα κρεβάτι σε γενικό νοσοκομείο είναι η 

καλύτερη λύση. Στην δεύτερη περίπτωση, δομές στην κοινότητα που παρέχουν στέγη αντι

καθιστούν με επιτυχία τα παλιά άσυλα. Πάντα θα υπάρχει η ανάγκη, σε μερικές περιπτώσεις, 

για βραχείες νοσηλείες σε γενικά νοσοκομεία. Μια μικρότερη ομάδα ασθενών θα χρειάζεται 

άλλες στεγαστικές λύσεις. Όλα αυτά είναι μη αντιφατικά στοιχεία της ολοκληρωμένης 

περίθαλψης, και εμπίπτουν πλήρως στην στρατηγική της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας.

Εκτός από τα παραπάνω παραδείγματα, ενδιαφέροντα πειράματα στο πεδίο της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης λαμβάνουν χώρα στην Μποτσουάνα, στη Βραζιλία, στην 

Ελλάδα, στην Ινδία, στο Ιράν, στη Μαλαισία, στο Μάλι, στο Μεξικό, στο Πακιστάν, στη 

Σενεγάλη, στη Νότια Αφρική, στην Ισπανία, στη Σρι Αάνκα και στην Τυνησία (Thohit 1999; 

Thubbashar 1999; WHO 1997b). Σε αυτές τις χώρες, η προσέγγιση προσανατολίζεται κυρίως 

προς τις επαγγελματικές δραστηριότητες και την κοινοτική κοινωνική στήριξη. Είναι γεγονός 

ότι πολύ συχνά, η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση δεν ασχολείται με τη στέγαση, επειδή απλώς 

δεν υπάρχει διαθέσιμη στέγη. Έτσι, οι ασθενείς με σοβαρές διαταραχές που χρειάζονται ένα 

καταφύγιο, δεν έχουν άλλη επιλογή παρά την ιδρυματοποίηση. Οι υπάρχουσες στρατηγικές 

στέγασης είναι υπερβολικά δαπανηρές για πολλές αναπτυσσόμενες χώρες, επομένως πρέπει να
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βρεθούν καινοτόμες λύσεις.

4.2. ΦΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

4.2.1 ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ ΕΦΑΡΜΟΓΗΣ ΤΗΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Η διαδικασία εφαρμογής της μεθοδολογίας της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

περιλαμβάνει τη διάγνωση, τον προγραμματισμό και την παρέμβαση (Farkas και Anthony 

Ι989).

Σύμφωνα με τους Farkas και Anthony ( 1989), η διάγνωση στην αποκατάσταση είναι 

συνώνυμη με τους όρους εκτίμηση και αξιολόγηση. Εκτιμώνται δηλαδή οι δεξιότητες 

(επίπεδα), η οργανωτικότητα στους στόχους, η ανταπόκριση στις απαιτήσεις άλλων, η προ

σαρμοστικότητα και η αποδοτικότητα και αξιολογούνται οι πόροι ως προς την ικανότητα του 

ατόμου να τους εκμεταλλευθεί καθώς και η διαθεσιμότητά τους. Fi αποκαταστασιακή 

διάγνωση είναι μια αντίστοιχη διαδικασία με εκείνη της ψυχιατρικής διαγνωστικής.

Η διαδικασία της αποκατάστασης είναι ένα πολυδιάστατο «συνεχές» που αρχίζει με τη 

διάγνωση-αξιολόγηση -αρχική εκτίμηση του προβλήματος κατά το χρόνο της παραπομπής του 

πελάτη και λήγει με την τοποθέτησή του σε εργασία.

Οι στόχοι συνήθως είναι μικροπρόθεσμοι και άμεσοι, μέσο- και μακροπρόθεσμοι με 

ιεραρχημένη δομή. Fl διαδικασία αυτή περιλαμβάνει συνολικά έξι στάδια, δηλαδή την αρχική 

εκτίμηση των επιδεξιοτήτων που υπάρχουν, το σχεδίασμά των στόχων, την πραγματοποίηση 

των στόχων, την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων και την τελική εργασιακή αποκατάσταση 

του ατόμου (Μαδιανός 1985’ Anthony 1980' Anthony 1977).

Η παράλειψη ενός σταδίου είναι αδύνατη γιατί το ένα στάδιο είναι άμεση συνέχεια του 

προηγουμένου. Για την εκτίμηση-αξιολόγηση των επιδεξιοτήτων έχει αναπτυχθεί ειδική 

ερευνητική μεθοδολογία σε αντικειμενικές μετρήσεις με τη χρήση κλιμάκων και άλλων 

τεχνικών οργάνων (χρονομετρήσεις, τεστ, παρατηρήσεις κ.λ.π.). Οι εκτιμήσεις είναι συνεχείς 

και επαναλαμβάνονται κάθε 3 ή 4 εβδομάδες, ενώ παράλληλα λαμβάνονται πληροφορίες για 

τη διαμονή του ατόμου μέσα ή έξω από το ψυχιατρείο ή στην κοινότητα, οι οποίες 

συνδυαζόμενες προσφέρουν πληρέστερη εικόνα του επιπέδου λειτουργικότητας του 

αρρώστου.
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Οι φάσεις της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης διακρίνονται στη μεταβατική φάση με 

τη μορφή της μερικής νοσηλείας στο Νοσοκομείο Ημέρας ή στο Κέντρο Ημέρας (Day Care 

Center) , όπου ο πυρήνας της αποκατάστασης είναι η ψυχιατρική εργοθεραπεία και οι 

ομαδικές διεργασίες, και στην κύρια φάση της αποκατάστασης.

Στην κύρια φάση της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης περιλαμβάνονται:

1) η κοινωνική αποκατάσταση (έξω από το ψυχιατρείο στην κοινότητα) με τη λειτουργία 

ειδικών υπηρεσιών - π.χ. Κοινωνικής Λέσχης, όπου εφαρμόζονται ομαδικές διεργασίες ή 

θεραπεία με χορό, μουσική ή τέχνες που παίζουν σημαντικό ρόλο - και τις εναλλακτικές 

στεγαστικές λύσεις στη διαμονή (ξενώνας, προστατευμένο διαμέρισμα, θετή οικογένεια).

2) η επαγγελματική αποκατάσταση (προεπαγγελματική εργασία, επαγγελματική 

αποκατάσταση ή προστατευμένη εργασία).

4.3 ΜΕΤΑΒΑΤΙΚΗ ΦΑΣΗ ΤΗΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ -  ΜΕΡΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ

Ως μεταβατική φάση θεωρείται η περίοδος από την έξοδο ενός ατόμου από το 

Τυχιατρείο ή την Κλινική μέχρι και την πλήρη επάνοδό του στο μόνιμο χώρο διαμονής του. Ο 

χρόνος αυτός μπορεί να καλύπτεται με τη μορφή της μερικής νοσηλείας, ημερήσιας ή νυχτε

ρινής, σε ειδική υπηρεσία, το Νοσοκομείο Ημέρας ή Νύχτας (Day Hospital), ή το Κέντρο 

Ημέρας (Day Care Center)1 (Bierer 1955, 1957 Harris 1957’ Krammer 1962' Bennett 1969, 

1972).

1. Ως διάκριση μεταξύ ενός Νοσοκομείου Ημέρας και ενός Ημερήσιου Κέντρου θεωρείται η 

ολιγομελής σύνθεση του δεύτερου και η σύνδεσή του με κ.κ.ψ.υ. αλλά κυρίως ο βαθμός των 

προσδοκιών που είναι υψηλός για τα μέλη του Ν.Η.
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4.3.1 ΜΕΡΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΙΑ

Όπως έχει αναφερθεί (Μαδιανός 1989), η δημιουργία του πρώτου Νοσοκομείου 

Ημέρας ανάγεται στα 1933. στην πρώην ΕΣΣΔ, από τον Dzhagarov που εργαζόταν στο Πρώτο 

Ψυχιατρικό Νοσοκομείο της Μόσχας. Στη μονάδα αυτή νοσηλεύθηκαν 1225 άρρωστοι, 

κυρίως ψυχωτικοί, για ένα διάστημα τεσσάρων ετών με μέση διάρκεια παραμονής δύο μήνες - 

περίπου 300 άρρωστοι το χρόνο αριθμός μάλλον μεγάλος σύμφωνα με τα σημερινά πρότυπα.

Η βάση της θεραπευτικής παρέμβασης ήταν η εργοθεραπεία. Στο Μόντρεαλ του 

Καναδά, το 1946, δημιουργήθηκε το πρώτο Νοσοκομείο Ημέρας από τον Cameron, ενώ δύο 

χρόνια αργότερα λειτούργησε από τον J. Bierer το πρώτο Νοσοκομείο Ημέρας στην Αγγλία, 

τον ίδιο χρόνο άρχισε να δέχεται τους πρώτους ψυχωτικούς αρρώστους το Νοσοκομείο 

Ημέρας στην Ψυχιατρική Κλινική του Πανεπιστημίου Yale στις ΗΠΑ. Σήμερα η λειτουργία 

Νοσοκομείων ή Κέντρων Ημέρας είναι αναπόσπαστη από ένα ολοκληρωμένο σύστημα 

ψυχιατρικών υπηρεσιών, Στη χώρα μας η ανάπτυξη Νοσοκομείων Ημέρας υστερεί σημαντικά, 

αφού εκτός από μια πρόσφατη περίπτωση - εκείνης του Ψυχιατρείου της Θεσσαλονίκης (1988) 

- σε κανένα άλλο Δημόσιο Ψυχιατρείο δεν λειτουργεί Νοσοκομείο Ημέρας.

Ιστορικά, το πρώτο Νοσοκομείο Ημέρας λειτούργησε το 1978 στο Αιγινήτειο Νοσοκο

μείο (Μαντωνάκης 1975' Μαντωνάκης, Τζέμος 1983), ενώ από το 1971 έχει οργανωθεί και 

λειτουργεί το πρώτο Κέντρο Ημέρας στο Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής Θεσσαλονίκης 

(Λυμπεράκης, Δημητρίου 1982). Στο Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής λειτουργεί ένα 

παρόμοιο πρόγραμμα από το 1984.

Περισσότερα στοιχεία για την περιφερειακή οργάνωση της ημερήσιας περίθαλψης 

στην Ελλάδα αναφέρονται παρακάτω. Η δομή και η λειτουργία της ημερήσιας περίθαλψης 

διακρίνεται από τον τύπο του ίδιου του συστήματος της περίθαλψης σε ¡Νοσοκομεία Ημέρας 

μέσα στα Κρατικά Ψυχιατρεία και σε Νοσοκομεία ή Κέντρα Ημέρας σε Ψυχιατρικά Ιδρύματα 

εντατικής περίθαλψης, όπως σε Ψυχιατρικές Κλινικές Γενικών Νοσοκομείων, σε Κέντρα 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής ή σε Κλινικές (Εξωτερικά Ιατρεία) θεραπευτικής 

παρακολούθησης. Αντίθετα, είναι σπάνιες οι περιπτώσεις που Νοσοκομεία Ημέρας 

λειτουργούν αυτόνομα έξω από ένα σύστημα υπηρεσιών.

Σε όλες τις περιπτώσεις οι θεραπευτικοί στόχοι είναι ίδιοι, δηλαδή: 1) η θεραπευτική 

ολοκλήρωση της μεταβατικής φάσης της ζωής του αρρώστου από την ψυχοπαθολογική
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κατάσταση στη φυσιολογική ζωή στην κοινότητα και 2) η παροχή κάθε δυνατής βοήθειας για 

την προσαρμογή των αρρώστων στην κοινότητα μετά από μια νοσηλεία, και η μείωση της 

πιθανότητας υποτροπής και επανεισαγωγής. Κατά ορισμένους υπάρχει και ένας άλλος στόχος: 

η αποφυγή της εισαγωγής στο Ψυχιατρείο με τη βοήθεια των υπηρεσιών ενός Νοσοκομείου 

Ημέρας. Ο στόχος αυτός πολλές φορές επιτυγχάνεται κάτω από ορισμένες προϋποθέσεις 

(Carmichael 1960).

Το προσωπικό στην ημερήσια περίθαλψη εργάζεται με την μορφή της ομάδας (team

work) (Μαδιανός 1989), στην οποία αντιπροσωπεύονται τα βασικά επαγγέλματα της ψυχικής 

υγείας με μια υπεραντιπροσώπευση των εργοθεραπευτών και ειδικών θεραπευτών (τέχνης, 

μουσικής, κίνησης κ.λ.π.) που μπορεί και να είναι μη μόνιμο προσωπικό.

Το θεραπευτικό πρόγραμμα περιλαμβάνει τη συνήθη θεραπευτική διαδικασία 

(φαρμακοθεραπεία, ατομική, ομαδική ψυχοθεραπεία, συνάντηση του προσωπικού και των 

μελών του προγράμματος), και τις θεραπευτικές δραστηριότητες (ομάδες εργοθεραπείας, 

συζήτησης, γυμναστικής και χαλάρωσης, μουσικής, ποίησης, παιχνιδιών, μαγειρικής κ.ά.).

Οι δραστηριότητες αυτές τελούνται μέσα στο χώρο του προγράμματος της ημερήσιας 

νοσηλείας. Άλλες δραστηριότητες (επισκέψεις σε μουσεία, εκδρομές, περίπατοι κ.λ.π.) 

γίνονται έξω από τον κύριο χώρο της μερικής νοσηλείας.

Η επιλογή των αρρώστων για το πρόγραμμα γίνεται με βασικό κριτήριο την τήρηση, εκ 

μέρους των, των κανονισμών του. Από πλευράς ψυχοπαθολογίας αποκλείονται οι διεγερτικοί 

άρρωστοι (με ιστορικό συχνών διεγέρσεων) και τα οργανικά ψυχοσύνδρομα.

Από διαγνωστικής πλευράς η συνηθέστερη νοσολογική οντότητα είναι οι 

"σχιζοφρενικές ψυχώσεις" και ακολουθούν οι "συναισθηματικές ψυχώσεις", ενώ λιγότερο 

συχνές είναι οι νευρώσεις και οι διαταραχές προσωπικότητας.

Η διάρκεια της παραμονής ποικίλλει αλλά από πολλές μελέτες αξιολόγησης 

προγραμμάτων ημερήσιας περίθαλψης φαίνεται ότι η πλειοψηφία των αρρώστων παραμένει 

κατά μέσο όρο λιγότερο από 4 μήνες.

Τέλος, δύο είναι τα βασικά συστατικά της ημερήσιας περίθαλψης: α) η απαραίτητη 

θεραπευτική ατμόσφαιρα και β) η ψυχιατρική εργοθεραπεία.

Α. ΤΟ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ

Απαραίτητη προϋπόθεση για κάθε είδους αποκαταστασιακές δραστηριότητες είναι η
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δημιουργία θεραπευτικής ατμόσφαιρας ή περιβάλλοντος. Με τον όρο αυτό εννοείται ένα 

σύνολο τάσεων και δραστηριοτήτων για την ικανοποίηση των αναγκών και την κινητοποίηση 

των αρρώστων, ώστε να μειωθεί το άγχος τους και η τυχόν ανασφάλειά τους. Ταυτόχρονα 

αναπτύσσεται το αίσθημα της ομαδικότητας, της ανοχής προς τους άλλους και του σεβασμού 

των αναγκών τους, ενώ ενισχύονται οι διαπροσωπικές σχέσεις και η συμμετοχή στο ομαδικό 

πνεύμα. Όλα αυτά κατευθύνονται προς την επίτευξη του κύριου θεραπευτικού στόχου, που 

είναι να μπορέσει ο νοσηλευόμενος να διαχωρίσει και να διακρίνει το ρόλο που έχει μέσα στο 

ίδρυμα από το ρόλο που προγραμματίζει να έχει μετά την έξοδό του από αυτό,

Ιδιαίτερα θέματα που πρέπει να επισημαίνονται είναι οι συνειδητές και ασυνείδητες 

διαθέσεις ή ανάγκες για εξάρτηση των χρόνιων αρρώστων, οι οποίες πρέπει να τροποποιούνται 

μέσα από θεραπευτικές τεχνικές σταδιακά, ώστε να αποφευχθούν αντιδράσεις και περιπλοκές. 

Στο θεραπευτικό περιβάλλον εμφανίζονται φαινόμενα που παρατηρούνται στις διεργασίες 

ομάδας (group process).

Από πλευράς του προσωπικού δημιουργείται:

I ) Ένα επίπεδο αποδοχής του αρρώστου ως ατόμου το οποίο έχει δικαιώματα και ανάγκες που 

πρέπει να ικανοποιηθούν με την παροχή των αναγκαίων ψυχοθεραπευτικών ευκαιριών, ώστε ο 

άρρωστος να νιώθει ότι ανήκει στην αμάδα, ότι συμμετέχει ισότιμα σε αυτήν και ότι μπορεί 

να εκφράζει ελεύθερα τα συναισθήματά του.

2) Ένα επίπεδο ανεκτικότητας προς το επίπεδο λειτουργικότητας και ρυθμού του αρρώστου, 

καθώς και προς τα τυχόν προβλήματα στην ψυχοπαθολογία και την προσωπικότητά του.

3) Ένα επίπεδο δοτικότητας. Το σημείο αυτό αποτελεί ίσως και την ιδεολογική ιδιαιτερότητα 

της Δημοκρατικής Ψυχιατρικής ίου Ιταλικού πειράματος: η έμφαση στη δοτικότητα απέναντι 

στον άρρωστο μέσα στην υπηρεσία δημιουργεί μια κατάλληλη ατμόσφαιρα (setting diffus). 

Σύμφωνα με τον Tranchina (Louzoun και Stylianidis 1987), διάχυση του θεραπευτικού 

πλαισίου (setting diffus) θεωρείται ο χώρος όπου αναπτύσσονται οι σχέσεις μεταξύ των 

ρυθμών και του τρόπου συμπεριφοράς ενός αρρώστου και της πιθανότητας για μια 

θεραπευτική παρέμβαση.

4) Ένα συμβολικό επίπεδο με στόχο την ικανοποίηση των αναγκών των αρρώστων 

(θεραπευτής-πατέρας, ομάδα-οικογένεια). Η δημιουργία του θεραπευτικού περιβάλλοντος 

έχει την πιο αντιπροσωπευτική παρουσία στη θεραπευτική κοινότητα (therapeutic 

community).
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Είναι ένα πρότυπο θεραπευτικής προσέγγισης, με αρχική εφαρμογή τους ψυχιατρικούς 

θαλάμους, το οποίο προσφέρει ένα αποτελεσματικό περιβάλλον για την αλλαγή της 

συμπεριφοράς των νοσηλευομένων μέσα από τον εκκοινωνισμό και την αποκατάσταση(Μάνος 

1980).

Ο όρος «Θεραπευτική Κοινότητα» χρησιμοποιήθηκε από τον Τ. F. Main, ο οποίος 

εργαζόταν στο Νοσοκομείο Northfield του Birmingham το 1944. Εκεί μια ομάδα από 

ψυχιάτρους και ψυχαναλυτές εφάρμοσε αυτή την τεχνική σε μια ομάδα νοσηλευόμενων ψυ

χονευρωτικών πρώην στρατιωτών.

Ο Maxwell Jones θεωρείται ο πρωτοπόρος στην έμπνευση και οργάνωση της πρώτης 

θεραπευτικής κοινότητας στη διάρκεια του Β' Παγκοσμίου Πολέμου στη Μ. Βρετανία. Κατ' 

αυτόν η Θεραπευτική Κοινότητα προσπαθεί να αυξήσει όσο είναι δυνατό τα δυναμικά των 

αρρώστων και του προσωπικού.

Κατά τον Rappaport (1960), τέσσερις είναι οι βασικές αρχές που διέπουν τη λειτουργία 

μιας θεραπευτικής κοινότητας:

1) Η αρχή του εκδημοκρατισμού (democratization)

2) Η αρχή της ανεκτικότητας (permissiveness)

3) Η αρχή του κοινοτισμού (communalism) και

4) Η αρχή της αντιπαράθεσης με την πραγματικότητα (reality confrontation)

Στη Θεραπευτική Κοινότητα περιλαμβάνονται ως μέλη το προσωπικό, οι 

νοσηλευόμενοι και οι συγγενείς τους σε ποικίλου βαθμού εμπλοκή - διοικητική και 

συναισθηματική. Δίνεται έμφαση στην επικοινωνία, ώστε να γίνεται ελεύθερα μεταξύ του 

προσωπικού και των νοσηλευομένων καθώς και ανάμεσα στους ασθενείς.

Στη Θεραπευτική Κοινότητα οι ρόλοι και οι σχέσεις επανεξετάζονται και συζητούνται 

συχνά. Ο στόχος είναι να αυξηθεί η, αποτελεσματικότητα των ρόλων του κάθε μέλους, να 

ενισχυθεί η κατανόησή τους από την κοινότητα και να αυξηθεί το επίπεδο ευελιξίας των 

ρόλων και της συμπεριφοράς που απορρέει από αυτούς.

Ο ρόλος του «ηγέτη» της Θεραπευτικής Κοινότητας διαφέρει από εκείνον κάποιας 

κοινωνικής ομάδας. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ο ρόλος του ηγέτη στην προκειμένη

A . l .  Η  Θ ε ρ α π ε υ τ ι κ ή  Κ ο ι ν ό τ η τ α  σ τ η ν  Ψ υ χ ο κ ο ι ν ω ν ι κ η  Α π ο κ α τ ά σ τ α σ η
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περίπτωση είναι περιορισμένος αφού οι αποφάσεις λαμβάνονται με ομαδική συναίνεση. Οι 

δυσκολίες αναδύονται όταν συμβαίνει ο «αρχηγός» της Θεραπευτικής Κοινότητας να είναι 

συγχρόνως και διευθυντής του ιδρύματος.

Μια από τις βασικές καταστάσεις στη Θεραπευτική Κοινότητα είναι το φαινόμενο της 

κρίσης. Κατά τον Μ. Jones υπάρχουν έξι επιλογές για να λυθεί η κρίση: 1) η κατά πρόσωπο 

αντιπαράθεση, 2) η χρονική μετάθεση για την επόμενη μέρα της λύσης της κρίσης, 3) η 

ουδετερότητα του «αρχηγού», 4) η ανοιχτή επικοινωνία γύρω από τα συναισθήματα των 

μελών της Θεραπευτικής Κοινότητας, 5) ο έλεγχος του επιπέδου των συναισθημάτων, που 

στην περίπτωση που το επίπεδό τους είναι υψηλό αναβάλλεται η λύση της κρίσης, 6) η 

προετοιμασία των μελών για να λυθεί η κρίση.

Έχουν διαμορφωθεί τρία πρότυπα θεραπευτικών κοινοτήτων: το πρότυπο της 

επανεκπαίδευσης (reductive model), το πρότυπο του επανεκκοινωνισμού (remobilizing model) 

και το πρότυπο της επαναόόμησης (reconstructive model) που είναι το ψυχοθεραπευτικό 

πρότυπο.

Η Θεραπευτική Κοινότητα με ψυχικά αρρώστους ως μέλη, εφαρμόζεται στην 

Κοινοτική Ψυχιατρική και ιδιαίτερα στο χώρο της Ημερήσιας Περίθαλψης (Day Care Centers) 

και των Μονάδων Αποκατάστασης. Και στις δύο περιπτώσεις ο αριθμός των μελών κυμαίνεται 

από 12-15 έως 30-50 άτομα. Ο κύριος στόχος της Θεραπευτικής Κοινότητας είναι η ευόδωση 

της επικοινωνίας των μελών.

Στη χώρα μας οι βασικές αρχές της Θεραπευτικής Κοινότητας έχουν εφαρμοστεί σε 

ψυχιατρικά ιδρύματα (Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Ιωαννίνων) καθώς και σε μερικά 

ανοιχτά Κέντρα (Νοσοκομείο Ημέρας Αιγινητείου, Ανοικτό Ψυχοθεραπευτικό Κέντρο, Μο

νάδα Αποκατάστασης Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής).

Α .2.Θ ε ρ α π ε υ τ ικ ή  Κ ο ιν ό τ η τ α  γ ια  ε ξ α ρ τη μ έ ν α  α τ ο μ α

Η Θεραπευτική Κοινότητα έχει ευρύτατη εφαρμογή στην περίπτωση της θεραπευτικής 

απεξάρτησης ατόμων εξαρτημένων από ουσίες χωρίς οπιούχα. Η όλη προσπάθεια ξεκίνησε το 

1964 στις Η.Π.A από τον David Deitch. Ο Deitch, χρήστης ο ίδιος ηρωίνης, αφού θεραπεύτηκε 

παραμένοντας για δύο χρόνια στην κοινοβιακή ομάδα Synanon, ίδρυσε τη Θεραπευτική 

Κοινότητα Day-Top στη Νέα Υόρκη' εκεί εφάρμοζε νέες θεραπευτικές τεχνικές και τροπο

ποίησε κάποιες τεχνικές της ομάδας Synanon.
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Παράδειγμα Θεραπευτικής Κοινότητας στην Ελλάδα είναι οι υπηρεσίες του 

ΚΕ.Θ.Ε.Α., όπως Π.χ η Κοινότητα «Ιθάκη», και άλλες για εξαρτημένα άτομα οι οποίες 

λειτουργούν με συγκεκριμένο πρότυπο (Ζαφειρίδης 1986). Την προσέγγιση της Θεραπευτικής 

Κοινότητας ακολουθεί και το θεραπευτικό πρόγραμμα στο «18 άνω» περίπτερο στο 

Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Απικής καθώς και οι παρεμφερείς υπηρεσίες του στην πόλη της 

Αθήνας.

Β. Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΜΕΤΑΒΑΤΙΚΗ ΦΑΣΗ

Όπως έχει ήδη τονιστεί, η ψυχιατρική εργοθεραπεία αποτελεί τη βασική θεραπευτική 

αποκαταστασιακή παρέμβαση στη μεταβατική φάση της αποκατάστασης (Wing, Morris 1981 ’ 

Shepherd 1984). Η ψυχιατρική εργοθεραπεία είναι η πρώτη παρέμβαση σ' ένα ψυχικά 

άρρωστο άτομο το οποίο προγραμματίζεται να βγει από το Ίδρυμα. Οι εργοθεραπευτικές 

δραστηριότητες αποτελούν συνέχεια της θεραπευτικής αντιμετώπισης (Bennett 1970' Wilson 

1987).

Η εργοθεραπεία είναι το μέσο μέσα από το οποίο θα γίνει η πρώτη προσπάθεια για 

αποκατάσταση του ψυχικά αρρώστου. Ένας ευρύς ορισμός της εργοθεραπείας είναι εκείνος 

της Αμερικανικής Εταιρείας Εργοθεραπείας το 1974: Εργοθεραπεία είναι η εφαρμογή κάθε 

δραστηριότητας στην οποία το άτομο ασκείται για αξιολόγηση, διάγνωση και θεραπεία των 

προβλημάτων λειτουργικότητας, η οποία έχει μειωθεί λόγω σωματικής αρρώστιας, τραύματος ή 

ψυχικής αρρώστιας συγγενών ή αναπτυξιακών ανικανοτήτων ή του γήρατος, με στόχο να 

επιτευχθεί η μεγίστη λειτουργικότητα και η πρόληψη των επιπτώσεων της αναπηρίας.

Ειδικές εργοθεραπευτικές δραστηριότητες περιλαμβάνουν δραστηριότητες της 

καθημερινής ζωής, αισθητικοκινητικές δραστηριότητες ή χρήση εργαλείων προσαρμοσμένων, 

θεραπευτικές δραστηριότητες που αυξάνουν τη λειτουργικότητα, προεπαγγελματική 

αξιολόγηση και εκπαίδευση, συμβουλευτική γύρω από την προσαρμογή του φυσικού 

περιβάλλοντος για τις ανάγκες του ατόμου. Οι υπηρεσίες αυτές προσφέρονται σε άτομα ή 

ομάδες ατόμων μέσα από κοινωνικά υγειονομικά ή εκπαιδευτικά συστήματα.

Σύμφωνα με τον ορισμό, η «Ψυχιατρική Εργοθεραπεία είναι μια μορφή θεραπείας με 

την οποία ο ψυχικά άρρωστος ή το άτομο με ειδικές ανάγκες ενθαρρύνεται να πραγματοποιεί 

χρήσιμους στόχους (tasks) με σκοπό να μάθει ή να επαναποκτήσει ικανότητες και λειτουργίες 

βασικές για την προσαρμογή και λειτουργικότητά του στο ατομικό, εργασιακό και κοινωνικό
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επίπεδο».

Η εργοθεραπεία μπορεί να ασκείται ατομικά ή ομαδικά, μέσα ή έξω από το ψυχιατρείο 

(Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής, Ειδικά Κέντρα Αποκατάστασης, Ειδικά Σχολεία, 

Κέντρα Ημέρας κ.ά.). Η πολυδύναμη εργοθεραπεία αποτελεί στις περισσότερες περιπτώσεις 

ψυχικά αρρώστων το πρώτο στάδιο της επαγγελματικής αποκατάστασης.

Συμπερασματικά, θα λέγαμε ότι η εργοθεραπεία μέσα από τις ποικίλες δραστηριότητες 

(activities) βοηθά το άτομο σε πρώτο στάδιο να ικανοποιεί τις ανάγκες για εξάρτηση, 

επιθετικότητα, παλινδρομική συμπεριφορά και συμβολισμούς, ενώ σε δεύτερο στάδιο το 

βοηθά να αναπτύσσει την αισθητηριακή του αντιληπτικότητα, να συντονίζει τις κινητικές και 

νοητικές λειτουργίες, να αναπτύσσει τα όρια και την προσωπική ανεξαρτησία του εγώ, τις 

διαπροσωπικές του σχέσεις και πρωτοβουλίες.

Έτσι το άτομο φθάνει στο επίπεδο της αυτοεξυπηρέτησης (προσωπική εμφάνιση, 

υγιεινή, περιποίηση του νοικοκυριού) και αργότερα στην ανεξαρτητοποίηση, όπου οι 

επιπτώσεις της αρρώστιας ελαχιστοποιούνται, και στη φάση της ανάπτυξης επαγγελματικών 

δεξιοτήτων. Μια λεπτομερής ανάλυση των εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων παρουσιάζεται 

στο επόμενο εδάφιο.

Β.1. ΟΙ ΕΡΓΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ

Με τον όρο «εργοθεραπευτικές δραστηριότητες» εννοούμε κάθε προγραμματισμένη 

δραστηριότητα που ασκεί το άτομο σε ένα πρόγραμμα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης ή σε 

έναν άλλο χώρο (π.χ., στο σπίτι του), δραστηριότητα που κρίνεται ως απαραίτητη για την 

ικανοποίηση των αναγκών του, προσωπικών και λειτουργικών (Bennett 1970' Warren 1984' 

Wilson 1987). Οι δραστηριότητες έχουν θεραπευτικό και διαγνωστικό χαρακτήρα, αφού 

προσφέρουν κλινικές και άλλες πληροφορίες για την κατάσταση του ατόμου κατά τη διάρκεια 

εκτέλεσής τους, καλύπτουν δε τις ανάγκες ενός ευρέως φάσματος διαγνωστικών νοσολογικών 

οντοτήτων.

Ο θεραπευτικός χαρακτήρας επιτυγχάνεται μέσα από τους μηχανισμούς μάθησης νέων 

δεξιοτήτων ή βελτίωσης προηγούμενων, με την ανάπτυξη από το άτομο θετικών 

συναισθημάτων και αξιών απέναντι στον εαυτό, την ωρίμανση του εγώ και την απόκτηση 

εμπιστοσύνης στις ικανότητές του για συμμετοχή και ολοκλήρωση των προγραμματισμένων 

δραστηριοτήτων. Η θεραπευτική ιδιότητα των δραστηριοτήτων συμπληρώνεται από την
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ανάπτυξη της επικοινωνίας και έκφρασης των συναισθημάτων, μέσα από τη δημιουργική 

εργασία, με την ικανοποίηση των υλικών αναγκών - π.χ., με τη χορήγηση επιδομάτων ή άλλων 

βοηθημάτων - με τη σωματική δραστηριότητα και γενικότερα με την άσκηση, που είναι 

ιδιαίτερα απαραίτητη στους χρόνιους ψυχικά αρρώστους. Η δημιουργία μιας ατμόσφαιρας 

συνεργασίας, αισιοδοξίας, ασφάλειας και ρεαλιστικών συνθηκών προάγει επίσης τους 

θεραπευτικούς στόχους.

Οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες διακρίνονται σε εκείνες που ικανοποιούν βασικές 

ανάγκες με ένα συμβολικό χαρακτήρα και σε εκείνες που ενισχύουν την ανάπτυξη του ατόμου 

(Tiffany 1978. Πανουή 1979).

Σύμφωνα με τη δυναμική θεώρηση της ανθρώπινης συμπεριφοράς, οι 

εργοθεραπευτικές δραστηριότητες πρέπει να στοχεύουν στην ικανοποίηση των αναγκών των 

σταδίων της πρώιμης ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης (στοματικό και πρωκτικό στάδιο) ανάλογα 

με το βαθμό της παλινδρόμησης του αρρώστου κατά την πρώτη φάση της αποκατάστασης έτσι 

κάθε δραστηριότητα πρέπει να έχει επίκεντρο το αντίστοιχο ανατομικό όργανο (π. χ., το. 

στόμα - με συνεστιάσεις, χρήση πνευστών μουσικών οργάνων, τραγούδι, ομαδικές συζητήσεις 

- ή π.χ. τη χρησιμοποίηση υλικών ως υποκατάστατων της πρωκτικής λειτουργίας - πηλός, 

μπογιές, κηπουρική, συλλογές διαφόρων αντικειμένων κ.λ.π.) ώστε να ικανοποιεί το 

αντίστοιχο στάδιο της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης του ατόμου (Πανουή 1979). Παράλληλα, 

κατά την πρώτη φάση των εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων πρέπει να ικανοποιούνται οι 

ανάγκες για εξάρτηση. Οι δραστηριότητες που στοχεύουν στη γενικότερη ανάπτυξη του 

αρρώστου είναι εκείνες που σχετίζονται με την αισθητηριακή αντιληπτικότητα και τον 

οπτικοκινητικό συντονισμό (ρυθμική, χορευτικές κινήσεις, γυμναστικές ασκήσεις, 

γεωγραφικές συνθέσεις και σχέδια). Οι δραστηριότητες που έχουν στόχο την ανάπτυξη του 

εγώ και της ταυτότητας του ατόμου (προσωπική εμφάνιση), τη δυνατότητα λήψης αποφάσεων 

και πρωτοβουλιών ( με τη χρήση του ξύλου, του πηλού ή και άλλων «σκληρών» υλικών) και 

τη δυνατότητα ελέγχου (με την καθορισμένη συναρμολόγηση υλικών ή το κόψιμο υλικών σε 

καθορισμένα σχέδια) αποτελούν δραστηριότητες που προσφέρουν συνθήκες πραγματιστικές 

και περιορίζουν τα ψυχωτικά στοιχεία της συμπεριφοράς του ατόμου. Ακόμη υπάρχουν οι 

δραστηριότητες που στοχεύουν στην προαγωγή της επικοινωνίας και των διαπροσωπικών 

σχέσεων των ατόμων στα πλαίσια της ομαδικής συνεργασίας ή των κοινωνικών ψυχαγωγικών 

εκδηλώσεων συνεργασίας, ιδιαίτερα όταν είναι γνωστό ότι κάθε συγκεκριμένη εργοθεραπεία 

είναι έτσι διαρθρωμένη. Ως εργοθεραπευτικές δραστηριότητες θεωρούνται επίσης οι
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δραστηριότητες του ατόμου στα πλαίσια των γραφικών τεχνών (σχέδιο, ζωγραφική, κολάζ) , 

της γλυπτικής, της μουσικής (ακρόαση μουσικής, τραγούδι, παίξιμο μουσικών οργάνων, 

σύνθεση), της λογοτεχνίας (διάβασμα, γράψιμο, δημοσιογραφία), της θεραπευτικής 

δραματικής τέχνης (λεκτικές ή εξωλεκτικές θεατρικές ασκήσεις, μιμήσεις, αυτοσχεδιασμοί, 

παιχνίδια που προάγουν την πραγματικότητα, την αντίληψη του εγώ και την ύπαρξη των 

άλλων).

Στην παραπάνω κατηγορία έχουν αναπτυχθεί το κοινωνιόδραμα και το ψυχόδραμα 

(Jennings 1975, 1975' Langley και Langley 1983). Το πρώτο περιλαμβάνει την ερμηνεία από 

το άτομο πραγματικών ρόλων (role-playing) και τη διαμόρφωση σεναρίων με στόχο την 

αναπαράσταση κοινωνικών γεγονότων ή καταστάσεων, ώστε το άτομο ή τα άτομα να 

αντιληφθούν τι κρύβεται πίσω από αυτές. Το δεύτερο είναι μια τεχνική που διαμορφώθηκε 

από τον Moreno «για να διερευνηθούν τα δυναμικά και οι συγκρούσεις του ατόμου». Το 

άτομο εκδραματίζει τις συγκρούσεις ή τα προβλήματα που αναφύονται από τις σχέσεις του με 

τους άλλους, την οικογένεια ή το περιβάλλον. Το κοινωνιόδραμα και το θεραπευτικό θεατρικό 

παιχνίδι είναι δύο συχνά χρησιμοποιούμενες μέθοδοι, στις οποίες συμμετέχουν χρόνιοι ψυχικά 

άρρωστοι.

Η ικανοποίηση των αναγκών για ανεξαρτησία είναι εφικτή με την πραγματοποίηση 

των δραστηριοτήτων που προάγουν την προσωπική υγιεινή και εμφάνιση, την οικιακή 

οικονομική διαχείριση, τη μαγειρική, την καθαριότητα του χώρου διαμονής, τη συμμετοχή σε 

ψυχαγωγικές δραστηριότητες, τη χρήση του ελεύθερου χρόνου και τις εργασιακές ή 

επαγγελματικές δραστηριότητες.

Βασικές προϋποθέσεις για την επίτευξη όλων αυτών των στόχων είναι οι ανάλογες 

απαιτήσεις για την κλιμάκωση των δραστηριοτήτων, από τις πιο βραχύχρονες και απλές στις 

σύνθετες με ελεγχόμενο υλικό, και επαναλαμβανόμενες έως τις καλά οργανωμένες με 

καινούργιες ενέργειες και πρωτοβουλίες, με χειρισμό των αποτυχιών του αρρώστου, και 

τελική υπευθυνοποίησή του για το έργο που εκείνος παράγει.

Αντενδείξεις για ορισμένες δραστηριότητες υπάρχουν όταν συγκεκριμένα στοιχεία της 

ψυχοπαθολογίας έρχονται σε αντίθεση με μια δραστηριότητα - π.χ., ένας καταθλιπτικός 

άρρωστος με έντονο άγχος τοποθετείται σε μια δραστηριότητα για την οποία απαιτείται 

αυξημένη υπευθυνότητα στη λήψη, άμεσων πρωτοβουλιών; με αποτέλεσμα το άγχος του να 

αυξηθεί περισσότερο.

Οι δραστηριότητες τις οποίες ασκούν οι χρόνιοι σχιζοφρενείς άρρωστοι είναι
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αντίστοιχες των επιπέδων της γνωσιακής και κοινωνιοσυναισθηματικής ανάπτυξης, της 

ανάπτυξης των ομαδικών δεξιοτήτων, της οπτικοκινητικής ανάπτυξης και της ανάπτυξης και 

του συντονισμού των αδρών κινήσεων (Bennett 1978).

Οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες που αφορούν νήπια, παιδιά ή εφήβους είναι 

ποικίλες και εφαρμόζονται ανάλογα με τον τύπο της διαταραχής και παράλληλα με άλλες 

θεραπευτικές παρεμβάσεις: ατομική ψυχοθεραπεία, θεραπεία της οικογένειας ή συμ

βουλευτική. Για ορισμένες καταστάσεις - όπως είναι τα παιδιά με διαταραχή της προσοχής με 

ή χωρίς υπερκινητικότητα , με διαταραχές της διαγωγής (αντικοινωνική /κοινωνική/ επιθετική 

ή όχι), ο βρεφονηπιακός αυτισμός, οι αναπτυξιακές διαταραχές, η διαταραχή της ταυτότητας, η 

σχιζοειδική διαταραχή - οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες εφαρμόζονται ευρύτατα ως 

διαγνωστικά και θεραπευτικά σχήματα (Barker 1969, Shaefer 1976, Tiffany 1978. Copeland et 

al. 1976).

Κεντρικός άξονας των δραστηριοτήτων είναι το παιχνίδι με ποικίλα αντικείμενα, απλά 

ή σύνθετα (κούκλες, ξύλα, πηλός, νερό κλπ., χαρτόνια και άλλα υλικά) (play therapy) ως μέσο 

έκφρασης επικοινωνίας και αντίληψης του εαυτού. Ως διαγνωστικό όργανο λαμβάνονται 

πληροφορίες για το διανοητικό επίπεδο του παιδιού, τις δεξιότητές του, την αισθητηριακή του 

απαρτίωση, τον κινητικό συντονισμό, την αντίληψή του για το σώμα του στο χώρο, τις 

εκφραστικές του δυνατότητες και τη συναισθηματική του συμπεριφορά (ευερεθιστότητα, 

επιθετικότητα ή παθητικότητα), την κοινωνικότητα ή αντικοινωνικότητα, την 

υπερκινητικότητα ή τις στερεότυπες κινήσεις(Οορώ3ηά et al. 1976ι.

Ο θεραπευτικός χαρακτήρας των δραστηριοτήτων επικεντρώνεται στην αντιμετώπιση 

της παθολογικής συμπεριφοράς ή των συμπτωμάτων που εμφανίζει το παιδί ή ο έφηβος. Αν 

δηλαδή το κύριο πρόβλημα είναι η ελάττωση της προσοχής, θα παρέχονται ειδικές ασκήσεις 

που θα ελέγχουν την κινητικότητα, την παρορμητικότητα και θα αυξάνουν το εύρος της 

διάρκειας της προσοχής του παιδιού. Στην περίπτωση του αυτιστικού παιδιού, δημιουργείται 

ειδικό θεραπευτικό περιβάλλον και ειδικά προγράμματα ενίσχυσης της κιναισθητικής 

αντιληπτικότητας με απτικά ερεθίσματα, κινησιοθεραπεία για την αύξηση της αντίληψης του 

σώματος, καθώς και παιδαγωγικό παιχνίδι με απλά υλικά (πηλός, νερό κλπ.), επαφή με μικρά 

ζώα. μουσικοθεραπεία και ρυθμική.

Στις διανοητικές καθυστερήσεις, εκτός από τα προγράμματα της ειδικής εκπαίδευσης, 

οι εφαρμογές των εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων στοχεύουν σε συγκεκριμένους στόχους, 

όπως είναι η αύξηση της προσοχής, της αντίληψης του σώματος ως προς το χώρο και ως προς
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τα ίδια τα μέλη του σώματός του. παιδιού, η αυτοεξυπηρέτηση και προσωπική υγιεινή του, ο 

κινητικός συντονισμός των αδρών κινήσεων του σώματος για τον οπτικό-κινητικό συντονισμό 

των λεπτών κινήσεων (ασκήσεις γεωγραφικής χρήσης απλών εργαλείων, κατασκευές κ.λ.π.). 

Οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες για ορισμένες κατηγορίες διανοητικά καθυστερημένων 

παιδιών αποτελούν το πρώτο στάδιο της παραπέρα ειδικής επαγγελματικής τους κατάρτισης.

Οι εργοθεραπευτικές δραστηριότητες έχουν σημαντική εφαρμογή σε ψυχοπαθολογικές 

καταστάσεις της τρίτης ηλικίας όπου εμφανίζεται έκπτωση των νοητικών λειτουργιών, 

συναισθηματική αστάθεια, διαταραχές του ύπνου και μεταβολή της προσωπικότητας. Οι 

εργοθεραπευτικές δραστηριότητες εδώ έχουν στόχο την παροχή αισθητηριακών ερεθισμάτων, 

την αύξηση της προσοχής και μνήμης, την αύξηση των προσαρμοστικών μηχανισμών και της 

αυτοεξυπηρέτησης. Η ανάλυση των δραστηριοτήτων περιλαμβάνει τους τομείς της φύσης των 

υλικών, των τεμαχίων τους, την προετοιμασία τους, τις οδηγίες που προσφέρονται στον 

άρρωστο, το ποσοστό των ελέγχων, την προβλεπτικότητα για το αποτέλεσμα, το ποσοστό της 

προσπάθειας που απαιτείται για τη μάθηση, τις αποφάσεις, την προσοχή, τα κίνητρα και τη 

γενικότερη επικοινωνία.

Τα χαρακτηριστικά της κάθε δραστηριότητας πρέπει να περιέχουν τις λεπτές και αδρές 

κινήσεις, τη δύναμη, το ρυθμό της επανάληψης, το συντονισμό, την καθημερινότητα/ 

ενεργητικότητα και το κατά πόσο το άτομο επιδεικνύει δεξιότητες κατά την εκτέλεσή τους. 

Περιέχουν επίσης τα αισθητηριακά, αντιληπτικά, γνωστικά και κοινωνιοσυναισθηματικά 

στοιχεία της δραστηριότητας.

Σύμφωνα με την Wilson (1987), μια δραστηριότητα πρέπει να περιλαμβάνει κάθε 

πληροφορία γύρω από το είδος των υλικών που απαιτούνται, τα εργαλεία, το τελικό 

αποτέλεσμα, το χρόνο που απαιτήθηκε για να ολοκληρωθεί ο στόχος, το ομαδικό ή το ατομικό 

στοιχείο της δραστηριότητας και τα στάδια ολοκλήρωσής της.

Η αξιολόγηση των εργοθεραπευτικών δραστηριοτήτων πρέπει να περιλαμβάνει τρεις 

βασικούς τομείς: τη διαπροσωπική ψυχολογική λειτουργικότητα, τις γνωσιακές και τις 

κινητικές δεξιότητεςίΤΐίΓβηγ 1978).

Στον πρώτο τομέα περιλαμβάνεται η ικανότητα του αρρώστου να αποφασίζει να μην 

παρουσιάζει μη παραγωγικές συμπεριφορές, Π.χ. στερεοτυπίες, να νοιάζεται για τις ανάγκες 

των άλλων, να συνεργάζεται σε ομαδικούς στόχους, να εκφράζει τα συναισθήματά του στην 

κατάλληλη στιγμή, να αρχίζει μια συζήτηση ή να ανταποκρίνεται σε μια συνομιλία, να κινείται 

χωρίς οδηγίες στο χώρο, να συμβιβάζεται ή να διαπραγματεύεται, να διαφωνεί χωρίς
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επιθετικότητα, να θέλει να νικά χωρίς θυμό, να δέχεται την εξουσία αλλά και να διατυπώνει τη 

γνώμη του, να δέχεται το σώμα του έτσι όπως είναι, να έχει την κατάλληλη εμφάνιση ανάλογα 

με το ρόλο του στην ομάδα του, να αναγνωρίζει τις δικές του ανάγκες και συναισθήματα.

Ο τομέας των γνωσιακών δεξιοτήτων περιλαμβάνει το ρεαλιστικό προσανατολισμό του 

ατόμου, την ικανότητα να ακολουθεί τις κατευθύνσεις, το χρόνο αδιάσπαστης προσοχής, την 

ικανότητα να συγκεντρώνει τη σκέψη του, να ενθυμείτε τις οδηγίες, να λύνει τα προβλήματα, 

να εμπλέκεται σε σύνθετες δραστηριότητες χωρίς ενίσχυση, να τις οργανώνει, να ανέχεται τις 

ματαιώσεις, να είναι υπεύθυνο για τις πράξεις και τα συναισθήματά του.

Ο τομέας των κινητικών δεξιοτήτων για την αξιολόγησή του περιλαμβάνει την 

επάρκεια ή όχι του βαθμού κινητικής στάσης του σώματος, της αντοχής, της υπομονής, της 

ετοιμότητας και των αντανακλαστικών, του συντονισμού ολικών κινήσεων, χεριών-ματιών, 

και της ισορροπίας μεταξύ αντίληψης και των λεπτών κινήσεων.

4.4.ΚΥΡΙΑ ΦΑΣΗ ΤΗΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Α. Η ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

(SOCIAL REHABILITATION)

Η κοινωνική αποκατάσταση αποτελεί το πρώτο στάδιο της κύριας φάσης της 

αποκατάστασης (μεσοπρόθεσμος στόχος). Ως φορείς περιλαμβάνονται η κοινωνική λέσχη, οι 

στεγαστικές εναλλακτικές υπηρεσίες (ξενώνας, οικοτροφείο, θετές οικογένειες, προ- 

στατευμένη διαμονή) και η κοινωνική πρόνοια - υποστηρικτικό σύστημα. Περισσότερα για το 

υποστηρικτικό κοινωνικό σύστημα έχουν ήδη αναφερθεί (Μαδιανός 1989).

A.L ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Κοινωνική Λέσχη: Η κοινωνική θεραπευτική λέσχη (social club) έχει ως στόχο την 

κοινωνικοποίηση-επανένταξη των μελών της στην κοινότητα μέσα από ένα ευρύ φάσμα 

δραστηριοτήτων που έχουν ομαδικό χαρακτήρα με ψυχαγωγικό και θεραπευτικό περιεχόμενο 

[θεραπεία με τη ζωγραφική ή μουσική ή το χορό, ομαδικές συζητήσεις (group discussion) ή

- 73 -



ομαδική ψυχοθεραπεία]. Οι δραστηριότητες ασκούνται μέσα και έξω από το χώρο της λέσχης.

Στεγαστικές εναλλακτικές λύσεις: (Πίνακας 3.3.) Βασικός στόχος τους είναι η μείωση 

του χρόνου νοσηλείας των ψυχικά αρρώστων στο ψυχιατρείο, η υποκατάσταση του 

οικογενειακού πλαισίου.

Μετανοσοκομειακός Ξενώνας: (Half-way house). Ο χρόνος παραμονής στον ξενώνα 

είναι βραχύς (όχι μεγαλύτερος των 3 μηνών). Οι ξενώνες χρησιμοποιούνται ως εναλλακτική 

λύση διαμονής από άτομα που βγαίνουν από το ψυχιατρείο. Πρέπει να τονιστεί ότι οι ξενώνες 

διαφοροποιούνται ανάλογα με τις ηλικιακές ομάδες και τις διαγνωστικές κατηγορίες. Ο 

αριθμός των μελών στον ξενώνα δεν υπερβαίνει τα 20 άτομα, περιλαμβάνει δε σε 24ωρη βάση 

προσωπικό που είναι εκείνο υπεύθυνο για τη λειτουργία του. Οι ένοικοι έχουν την ευθύνη για 

την τήρηση του κανονισμού λειτουργίας του ξενώνα (καθημερινές δραστηριότητες).

Οικοτροφείο: (Nursing home). Είναι μονάδα προστατευμένης μακρόχρονης διαμονής 

με αριθμό μελών 20 άτομα, τα οποία είναι χρόνιοι ψυχικά άρρωστοι χωρίς δυνατότητες για 

ανεξάρτητη διαμονή, στην κοινότητα.

Προστατευμένο διαμέρισμα: Πρόκειται για διαμέρισμα όπου διαμένουν τρεις ή τέσσερις 

ψυχικά άρρωστοι με περιορισμένη εποπτεία ανά διήμερο ή έως μια φορά την εβδομάδα. Για 

τις υπηρεσίες εναλλακτικής στέγασης υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία (Landy, Greenblatt 1965. 

Λυμπεράκης 1982. Birley 1974. Wing et a l . 1972. Ryan 1979, 1976. Olsen 1979. Leopoldt 

1980. Wykes 1982. Mosher, Menn 1978. Hogan 1986). .

Θετή οικογένεια: (Foster family). Ο θεσμός της θετής οικογένειας χρονολογείται από 

την εποχή του 16ου αιώνα, τότε που στη φλαμανδική πόλη Geel οι ψυχικά άρρωστοι διέμεναν 

σε οικογένειες χωρικών της περιοχής. Ο θεσμός αυτός αναπληρώνει την πραγματική 

οικογένεια, ενώ το κράτος βοηθά οικονομικά τη διαβίωση του αρρώστου. Στην Ελλάδα η 

πρώτη πειραματική προσπάθεια έγινε από τον Ρασσιδάκη στη δεκαετία του '60.

Κοινωνική Πρόνοια: Το κράτος στις σύγχρονες κοινωνίες προβλέπει με νομοθετικές 

ρυθμίσεις την κοινωνική ασφάλιση των πολιτών, έτσι ώστε και σε περίπτωση ψυχικής 

αρρώστιας να υπάρχει η οικονομική κάλυψή τους από τις επιπτώσεις της. Συγκεκριμένα προ- 

βλέπεται μια κάποια επιδότηση των οικογενειών τους, ή των εργοδοτών τους σε περίπτωση 

που προσλάβουν το άτομο που έχει ψυχολογικά προβλήματα. Κατ' αυτό τον τρόπο απαλύνεται 

το οικονομικό βάρος που υπάρχει στην οικογένεια από το ψυχικά άρρωστο άτομο, ενώ γίνεται
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ευκολότερη η πιθανότητα για την πρόσληψή του σε κάποια θέση εργασίας αφού αυτή η θέση 

σε μεγάλο ποσοστό επιδοτείται από το κράτος και όχι από τον εργοδότη.

Α.2 ΤΑ ΠΡΟΤΥΠΑ (MODELS) ΓΙΑ ΤΗΝ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ 

ΤΟΥ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΙΚΟΥ ΑΡΡΩΣΤΟΥ

Έχουν περιγράφει 5-6 πρότυπα για την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ψυχωτικών 

αρρώστων. Το ερώτημα που τίθεται εντούτοις, είναι αν τα πρότυπα αυτά καλύπτουν όλες τις 

«περιπτώσεις» των αρρώστων, δεδομένου ότι υπάρχουν ποικίλες ανάγκες και διαφορετικές 

ψυχοπαθολογικές διαστάσεις (Saraceno 1993).

Έτσι έχουν διαμορφωθεί απόψεις που πρεσβεύουν ότι οι ανάγκες των αρρώστων 

καθορίζουν το πρότυπο της παρέμβασης και όχι το αντίστροφο. Η υπηρεσία της 

αποκατάστασης έχει μια φυσική ιστορία, μια ιστορικότητα στη διάρκεια της ύπαρξής της. Από 

την άλλη πλευρά η ψυχική αρρώστια έχει κι αυτή μια φυσική ιστορία. Η αντιπαράθεση της 

φυσικής ιστορίας της υπηρεσίας με τη φυσική ιστορία της ψυχικής αρριοστιας πρέπει να 

αποφεύγεται, έτσι ώστε η υπηρεσία να είναι εναρμονισμένη στο πλαίσιο των αναγκών του αρ

ρώστου. Το πρότυπο πρέπει να ταιριάζει, να είναι κατάλληλο για τον άρρωστο, ώστε το 

πρότυπο να προσαρμόζεται στον άρρωστο και όχι ο άρρωστος στο πρότυπο. Η αντίθετη 

περίπτωση προκαλεί μια παθολογία της υπηρεσίας, με παράδειγμα τις περιπτώσεις υπερδρα- 

στηριότητας υπηρεσιών όπου εμφανίζεται υπερπροσφορά παροχής υπηρεσιών, που ίσως 

υποκρύπτει αμηχανία ή και αδυναμία, Σε αυτές τις περιπτώσεις πρέπει πριν από όποια 

διορθωτική αλλαγή της δομής της υπηρεσίας να γίνει η «διάγνωση» της παθολογίας της.

Α.3. Η ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΣΕ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΔΕΞΙΟΤΗΤΕΣ (SOCIAL SKILLS)

Μια σχετικά πρόσφατη διαδικασία στον τομέα της κοινωνικής αποκατάστασης είναι η 

εκπαίδευση του ατόμου σε κοινωνικές δεξιότητες (social skills), ώστε να μπορεί να 

ανταποκριθεί στις ανάγκες μιας φυσιολογικής ζωής (Trower, Bryant, Argyle 1978). Η εκπαί

δευση σε κοινωνικές δεξιότητες είναι δυνατόν να γίνεται παράλληλα με την ψυχοεκπαιδευτική 

παρέμβαση στην οικογένεια με στόχο την τροποποίηση της αρνητικής ατμόσφαιρας.

Οι κοινωνικές δεξιότητες περιλαμβάνουν συναισθηματικές, γνωσιακές και κινητικές 

περιοχές της λειτουργικότητας (Liberman 1988). Σύμφωνα με τους Trower, Bryant και Argyle 

(1978), οι τρεις βασικοί τομείς κοινωνικών δεξιοτήτων περιλαμβάνουν τις αντιληπτικές δεξιό
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τητες (ή την ικανότητα για παρατήρηση), τις πρακτικές δεξιότητες και τις γνωσιακές 

δεξιότητες. Και οι τρεις αυτοί τομείς στην περίπτωση της χρόνιας διαδρομής μιας 

σχιζοφρενικής ψύχωσης εμφανίζουν μικρή ή μεγάλη έκπτωση, με αποτέλεσμα ο άρρωστος να 

είναι ανεπαρκής στους τομείς αυτούς. Είναι επομένως βασική προϋπόθεση η αξιολόγηση 

αυτών των τομέων και η προσπάθεια να βελτιωθούν στην περίπτωση που βρεθούν ότι δεν 

επαρκούν.

Η εκπαίδευση των κοινωνικών δεξιοτήτων σε ψυχωτικούς αρρώστους έχει την 

τελευταία δεκαετία αναπτυχθεί κυρίως στις Η.Π.Α. και στη Μ. Βρετανία. Στη Μ. Βρετανία η 

εκπαίδευση αυτή βασίζεται στην προηγούμενη εργασία του Michael Argyle (Trower et al. 

1978). Στις Η.Π.Α οι Goldstein και συν. (1973) εφαρμόζουν παρόμοιες τεχνικές και τις 

αποκαλούν «Δομημένη Μαθησιακή Θεραπεία». Οι άρρωστοι σχηματίζουν ομάδες των 8 έως 

12 ατόμων με δύο θεραπευτές. Με τη χρήση βιντεοσκοπήσεων προσφέρονται σειρές κοι

νωνικών δεξιοτήτων και οι άρρωστοι καλούνται να μιμηθούν τους ρόλους που έχουν δει στο 

VIDEO. Οι θεραπευτές προσφέρουν ενισχύσεις, όπως επίσης αναθέτουν στον άρρωστο έργο 

για το σπίτι του. Το έργο του Lieberman και των συνεργατών του αποτελείται από 

αλλεπάλληλες δομημένες φάσεις όπως αυτές παρουσιάζονται σχηματικά στο σχήμα 3.3.

Οι Falloon και συνεργάτες σχέδιασαν ένα πρόγραμμα που εστιάζεται σε πέντε τομείς: 

1 ) την επίλυση ενός προβλήματος (γνωσιακές δεξιότητες), 2) την έκφραση θετικών 

συναισθημάτων σε ένα πρόσωπο που προσφέρει ευχαρίστηση, 3) την έκφραση αρνητικών 

συναισθημάτων σε μια δυσάρεστη κατάσταση και την πιθανότητα πρόληψής της, 4) την 

έκφραση θετικών αιτημάτων και 5) την ενεργητική ακρόαση (Πίνακας 3.5). Ένα μεγάλο μέρος 

της εκπαίδευσης γίνεται στο σπίτι του εκπαιδευόμενου με τη συνεργασία κάποιου συγγενούς ή 

φίλου υπεύθυνου για την ολοκλήρωση της εκπαίδευσης.

Όλα αυτά τα πρότυπα έχουν παρουσιάσει αποτελέσματα που ενισχύουν την άποψη ότι 

η "εκπαίδευση του χρόνιου σχιζοφρενικού αρρώστου στις λεγάμενες κοινωνικές δεξιότητες 

είναι αναγκαία προϋπόθεση για την επαγγελματική και κοινωνική του αποκατάσταση.

Περιορισμοί στην εκπαίδευση των κοινωνικών δεξιοτήτων. Όπως είναι φυσικό, είναι 

δυνατό να παρατηρούνται περιορισμοί στην εκπαιδευτική διαδικασία όταν: 1 ) το άτομο είναι 

σοβαρά διαταραγμένο από ψυχοπαθολογικής άποψης, 2) το άτομο δεν έχει κίνητρα, 3) το. 

άτομο δεν αντέχει την εκπαιδευτική διαδικασία και 4) ο θεραπευτής δεν έχει εκπαιδευτεί σε 

συμπεριφορικές τεχνικές.
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Α.4. Ο ΡΟΛΟΣ ΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Γενικά: Όπως έχει ήδη αναπτυχθεί στον παρόντα τόμο αλλά και αλλού (Μαδιανός 

1989), η σημασία της οικογένειας είναι καίρια αφού όλες οι ψυχοπαθολογικές διεργασίες 

πηγάζουν και καταλήγουν σ' αυτήν. Επομένως είναι αδύνατο η ίδια η οικογένεια να μείνει έξω 

από οποιαδήποτε παρέμβαση που στοχεύει στην κοινωνική αποκατάσταση του χρόνιου ψυχικά 

αρρώστου μέλους της. Στο σχήμα3.4. παρουσιάζονται τρεις ομάδες παραγόντων: η κοινωνική 

και οικονομική σταθερότητα, η συναισθηματική σταθερότητα και το αναπτυγμένο κοινοτικό 

υποστηρικτικό σύστημα. Οι επαγγελματίες της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης πρέπει να 

εκτιμούν αυτούς τους παράγοντες, και σε μερικούς από αυτούς πρέπει να μπορούν να πα- 

ρέμβουν για να τους τροποποιήσουν προς όφελος του αρρώστου.

Ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση στην οικογένεια: Η συλλογιστική για τη θεραπευτική 

παρέμβαση στην οικογένεια, ένα μέλος της οποίας νοσεί από σχιζοφρενική Ψύχωση, βασίζεται 

στις έρευνες που απέδειξαν ότι ο παράγοντας αυτός της οικογένειας σχετίζεται με την 

πρόληψη των υποτροπών. Η ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση (psychoeducational intervention) 

συνδυάζεται με την εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες και αποτελεί τον πυρήνα της 

Κοινωνικής Αποκατάστασης του ψυχωσικού ατόμου.

Τρεις είναι οι βασικοί στόχοι:

α. Να εκπαιδευτεί ο άρρωστος γύρω από τη στενή σχέση σχιζοφρένειας και stress και τη 

σημασία της φαρμακευτικής αγωγής.

β. Να αυξηθεί η ικανότητα για επίλυση προβλημάτων που έχουν σχέση με το περιβαλλοντικό 

stress.

γ. Να εκπαιδευτεί η οικογένεια και ο άρρωστος σε στρατηγικές αντιμετώπισης 

παθογνωμονικών επίμονων συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας ή να αντιμετωπίσει το 

περιβαλλοντικό stress.

Για την ψυχοεκπαιδευτική παρέμβαση υπάρχουν κυρίως τέσσερα πρότυπα: Το πρότυπο 

του Goldstein και συνεργατών στο U.C.L.A., δηλαδή στο Πανεπιστήμιο της Καλιφόρνιας στο 

Los Angeles, που κυρίως στοχεύει στη λύση της κρίσης' το πρότυπο του Leff και συν. στο 

Λονδίνο που επικεντρώνεται στους συγγενείς’ το πρότυπο των Anderson, Hogarty και Reiss 

στο Πανεπιστήμιο του Pittsburgh και τέλος το πρότυπο του Falloon και συνεργατών στο 

Πανεπιστήμιο της Νότιας Καλιφόρνιας.
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Και τα τέσσερα πρότυπα περιλαμβάνουν εννέα βασικά σημεία: 1)Υποστήριξη στην 

οικογένεια' περιλαμβάνει διερεύνηση των οικογενειακών συναισθημάτων και στάσεων 

απέναντι στη σχιζοφρένεια, 2) έμφαση στη συνέχιση της φαρμακοθεραπείας, 3) πληροφόρηση 

για τη φύση και την πορεία της αρρώστιας, 4) έλεγχο των θετικών και αρνητικών 

συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας, 5) πρόληψη της υποτροπής και επανεισαγωγής με την 

ενημέρωση της οικογένειας για την αναγνώριση πρόδρομων παθογνωμονικών συμπτωμάτων, 

6) παρέμβαση στην κρίση με μια ομάδα διάθεσης ψυχικής υγείας, 7) στρατηγικές μείωσης του 

stress, Π.χ, τεχνικές επίλυσης προβλημάτων, 8) προσαρμογή των προσδοκιών της οικογένειας 

γύρω από την κοινωνική λειτουργικότητα του αρρώστου και 9) παροχή θεραπευτικού 

συνεχούς. Τρία από τα τέσσερα πρότυπα- έχουν επηρεαστεί από τις μελέτες γύρω από την 

Οικογενειακή Συναισθηματική Έκφραση.

Β. Η ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

(Vocational Rehabilitation)

Αποτελεί το μακροπρόθεσμο στόχο της πλήρους αποκατάστασης ενός ψυχικά 

αρρώστου μέσα από την έκθεσή του σε επαγγελματικού τύπου εργασιακά πλαίσια και 

προκαταρκτική εκπαίδευση σε διάφορες επαγγελματικές περιοχές για την ανάπτυξη ή 

απόκτηση νέων επαγγελματικών επιδεξιοτήτων , στον τομέα αυτό ανήκουν το Κέντρο 

Προεπαγγελματικής Εκπαίδευσης, το Κέντρο Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και η 

Προστατευμένη Εργασία σε διάφορα εργασιακά πλαίσια. Ο τομέας της επαγγελματικής 

αποκατάστασης παλιότερα είχε την ονομασία «Βιομηχανική Θεραπεία ή Αποκατάσταση» 

(Wing, Giddens 1959' Wing et al. 1964' Bennett 1970' Μιχαλακέας και συν. 1969' Bennett 

1972, 1975, 1978a. 1978b' Bennett. Wing 1963, 1972' Bennett, Birley et al. 1972' Cooper 1980' 

Wansborough, Miles 1968' Watts 1978).

Βασική) προϋπόθεση για την επαγγελματική αποκατάσταση είναι ο επαγγελματικός 

προσανατολισμός του ατόμου (Kline, Hoisington 1981' Krammer. Beidel 1982).

B.l ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΟΣ ΠΡΟΣΑΝΑΤΟΛΙΣΜΟΣ

Η διερεύνηση των κλίσεων και των δυνατοτήτων ενός ατόμου με ειδικές 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες για την επαγγελματική του αποκατάσταση γίνεται μέσα από τη 

διαδικασία του επαγγελματικού προσανατολισμού. Η διαδικασία αυτή γίνεται από τον ειδικό
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επαγγελματικό σύμβουλο και αρχίζει με την πρώτη συνέντευξή του με το άτομο. Ο σύμβουλος 

συνεργάζεται με το Κέντρο Προεπαγγελματικής Εκπαίδευσης ή με άλλα ειδικά Ψυχολογικά 

εργαστήρια για τη διεξαγωγή ειδικών ψυχοτεχνικών δοκιμασιών (Anthony, Jansen 1984).

Ο επαγγελματικός σύμβουλος συνεργάζεται με τον εργοδότη του ατόμου που έχει 

εκπαιδευτεί. Τον ενημερώνει για τις ικανότητες και για το πρόβλημα του ατόμου, χωρίς όμως 

να προχωρήσει σε διαγνωστικές λεπτομέρειες, ώστε ο εργοδότης να είναι γνώστης των τυχόν 

αναγκών του ατόμου. Η προετοιμασία του εργοδότη γίνεται σε συμβουλευτική βάση, 

διευκρινίζεται η ανάγκη της φαρμακοθεραπείας, ίσως της ελαστικότητας στο ωράριο Κ.λπ. Ο 

επαγγελματικός σύμβουλος έχει μια μόνιμη επαφή με τον εργοδότη και συντονίζει την τυχόν 

ανάγκη για κάποιες ψυχιατρικές παρεμβάσεις σε περίπτωση ενός αρχικού σταδίου υποτροπών.

Β.2. ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΑΠΑΣΧΟΛΗΣΗ

Το εργασιακό περιβάλλον πρέπει να είναι απαλλαγμένο από όλων των ειδών τις δια

κρίσεις και από σεξουαλικές παρενοχλήσεις. Πρέπει να καθορίζονται οι αποδεκτές συνθήκες 

εργασίας και να παρέχονται υπηρεσίες ψυχικής υγείας, είτε αμέσως, είτε εμμέσως, μέσω 

προγραμμάτων στήριξης των εργαζομένων. Οι πολιτικές Θα πρέπει να μεγιστοποιούν τις 

ευκαιρίες απασχόλησης για τον πληθυσμό συνολικά, και να προσπαθούν να διατηρήσουν τους 

εργαζομένους εντός του εργατικού δυναμικού, ιδίως λόγω της σχέσης μεταξύ της απώλειας 

της εργασίας και του αυξημένου κινδύνου ψυχικών διαταραχών και αυτοκτονιών. Η εργασία 

Θα πρέπει να χρησιμοποιείται ως μηχανισμός ενσωμάτωσης των ατόμων με ψυχικές 

διαταραχές στην κοινότητα. Οι άνθρωποι με σοβαρές ψυχικές διαταραχές έχουν υψηλότερα 

ποσοστά ανεργίας από τους ανθρώπους με σωματικές αναπηρίες. Η κυβερνητική πολιτική 

μπορεί να συμβάλλει αποφασιστικά στην θέσπιση κινήτρων ώστε οι εργοδότες να 

προσλαμβάνουν άτομα με σοβαρές ψυχικές διαταραχές και να επιβάλλουν πολιτική κατά των 

διακρίσεων, Σε μερικές χώρες οι εργοδότες είναι υποχρεωμένοι να προσλαμβάνουν ένα 

ορισμένο ποσοστό ατόμων με ειδικές ανάγκες. Εάν δεν το κάνουν, μπορεί να επιβληθεί 

πρόστιμο.

Η τοποθέτηση σε θέση εργασίας αποτελεί το τελικό στάδιο της επαγγελματικής 

αποκατάστασης (Σχήμα 4.1). Από τους 100 εκπαιδευόμενους ενός προγράμματος Επαγγελ
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ματικής Εκπαίδευσης με βάση τις μέχρι σήμερα εμπειρίες φαίνεται ότι μόνο ένα 10% περίπου 

τοποθετείται στην ελεύθερη αγορά εργασίας ενώ ένα 15% εργάζεται σε οικογενειακού τύπου 

επιχειρήσεις και ένα 10% παραπέμπεται σε «συνεργατικού» τύπου εργασιακά πλαίσια που 

όμως ακόμη λειτουργούν ως προστατευμένα εργαστήρια. Η τοποθέτηση σε εργασία γίνεται 

κυρίως μέσα από αυτοδύναμους μηχανισμούς του ατόμου ή από το Γραφείο Εύρεσης Εργα

σίας του Ο.Α.Ε.Δ.

Το Γραφείο Εύρεσης Εργασίας Ατόμων με Ειδικές Ανάγκες του Ο.Α.Ε.Δ. Αθηνών: 

Ιδρύθηκε το 1987. Στο προσωπικό του περιλαμβάνονται ένας ψυχολόγος (προϊστάμενος), ένας 

κοινωνικός λειτουργός, ένας επαγγελματικός σύμβουλος, ένας εσωτερικός και ένας εξωτε

ρικός τοποθετητής. Μεταξύ 1987 και 1990 εγγράφηκαν 1500 άτομα με σωματικές αναπηρίες 

και από αυτά τοποθετήθηκαν 632 (42.1%) καθώς και 1195 άτομα με ψυχικές διαταραχές, από 

τα οποία 89 (7.4%) τοποθετήθηκαν σε εργασία σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν. 1648/1986.

Στην πράξη όμως δεν ισχύει κάτι αντίστοιχο. Ο κοινωνικός στιγματισμός εμποδίζει την 

επαγγελματική) αποκατάσταση των ατόμων με ψυχική ασθένεια.

ΣΧΗΜΑ 4.1. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ
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Β.3 ΚΕΝΤΡΟ ΠΡΟΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ-ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

(PREVOCATIONAL REHABILITATION)

Βασικός στόχος της προεπαγγελματικής αποκατάστασης είναι ο έλεγχος, κυρίως από 

τον εργοθεραπευτή, των ικανοτήτων και επιδεξιοτήτων του ατόμου με το ειδικό πρόβλημα και 

η προσαρμογή του σε συνθήκες εργασίας (ωράριο, αμοιβή, παραγωγική εργασία) (Καρύδη 

1984). Το άτομο χρησιμοποιεί μια ποικιλία υλικών, εργαλείων και μηχανημάτων, πολλά από 

τα οποία απαιτούν διαφορετικούς χειρισμούς. Οι δραστηριότητες έχουν χωριστεί στα 

επιμέρους στάδια από τα οποία αποτελούνται. Ελέγχεται έτσι η ικανότητα και αποδοτικότητα 

του ατόμου σε κάθε διαφορετικό στάδιο και τέλος σε συνθήκες εργασίας, ώστε σε παραπλήσιο 

τομέα ή να παραπεμφθεί στο Κέντρο Επαγγελματικής Εκπαίδευσης ή σε άλλες επαγγελματικές 

μονάδες. Βασικά κριτήρια για τη συμμετοχή του ατόμου σε προγράμματα προεπαγγελματικής 

εκπαίδευσης είναι η ηλικία (να μην υπερβαίνει τα 35 έως 40 χρόνια), ή ύφεση των ψυχωτικών 

συμπτωμάτων ή κάθε ψυχοπαθολογικής κατάστασης, το κίνητρο να συμμετέχει και ένα 

επίπεδο λειτουργικότητας που να του επιτρέπει την αυτοεξυπηρέτηση και ανεξαρτησία.

Πρέπει να σημειωθεί ότι τα μέλη που μετέχουν σε ένα πρόγραμμα προεπαγγελματικής 

εκπαίδευσης, επειδή έχουν ακολουθήσει όλα ή μέρος από τα προηγούμενα στάδια της 

αποκατάστασης, συνήθως εμφανίζουν ένα υψηλότερο επίπεδο λειτουργικότητας. Ο χρόνος της 

εκπαίδευσης διαρκεί λίγους μήνες.

Β.3.1 ΚΕΝΤΡΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ-ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

(VOCATIONAL REHABILITATION)

Ένα ποσοστό ατόμων που ακολούθησαν την προεπαγγελματική εκπαίδευση, αλλά δεν 

βρέθηκε ότι ήταν ικανά να απορροφηθούν από την ελεύθερη αγορά εργασίας, παραπέμπονται 

στο ΚΕ.Ε. όπου η εκπαίδευση επικεντρώνεται σε ένα επαγγελματικό αντικείμενο. Συνήθως 

ένα ΚΕ.Ε. περιλαμβάνει 2 ή 3 επαγγελματικά αντικείμενα. Η χρονική διάρκεια της 

εκπαίδευσης είναι μεγαλύτερη (γύρω στους 12 έως 18 μήνες). Το μεγαλύτερο βάρος της 

εκπαίδευσης πέφτει στους ειδικούς εκπαιδευτικούς-τεχνίτες που εισάγουν τον εκπαιδευόμενο 

στα μυστικά του επαγγέλματος. Τα κριτήρια για την παρακολούθηση στο Κ.Ε.Ε. είναι τα ίδια 

με εκείνα που ήδη αναφέρθηκαν προηγουμένως, η λειτουργικότητα όμως των μελών είναι 

χαμηλότερη αφού τα άτομα, αυτά δεν μπόρεσαν να εργαστούν στην ελεύθερη αγορά και 

χρειάστηκαν ειδική παρατεταμένη επαγγελματική εκπαίδευση ( Tomaras et al. 1984).
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Το διάστημα της εκπαίδευσης διαιρείται: 1) στο προκαταρκτικό στάδιο κατά το οποίο 

το άτομο εξοικειώνεται με το αντικείμενο της εκπαίδευσής του (μαθαίνει τη χρήση των 

ειδικών εργαλείων κ.λ.π.) και 2) στο κύριο στάδιο της εκπαίδευσης όπου το άτομο εξειδικεύ

εται στην παραγωγική εργασία μέσα στα πλαίσια του εκπαιδευτικού του αντικειμένου. Η όλη 

εκπαιδευτική διαδικασία αξιολογείται συνεχώς, ώστε να ελέγχεται η πρόοδος της εκπαίδευσης 

για τυχόν τροποποιήσεις και βελτιώσεις (Τομαράς και συν, 1984' Τομαράς και συν. 1986' 

Madianos et al. 1987'Μαδιανός 1987),

Μετά το τέλος της εκπαιδευτικής περιόδου οι εκπαιδευόμενοι τοποθετούνται σε 

εργασίες παρόμοιες με εκείνες στις οποίες εκπαιδεύτηκαν ή, στην περίπτωση μιας κάποιας 

δυσκολίας για την προσαρμογή τους στο τυπικό εργασιακό πλαίσιο ή μιας μειωμένης απο- 

δοτικότητας, προωθείται η λύση της προστατευμένης εργασίας (Anthony, Jansen 1984),

Β.3.2 ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΜΕΝΗ ΕΡΓΑΣΙΑ

Πρόκειται για παραγωγική εργασία που επιχορηγείται, ενώ η αμοιβή του εργαζόμενου 

είναι ανάλογη με την παραγωγή του, Η προστατευμένη εργασία μπορεί να γίνεται στο σπίτι, 

στο Προστατευμένο Εργαστήριο ή ακόμη και μέσα στο Εργοστάσιο σε ειδικό τμήμα όπως 

γίνεται στη Μ. Βρετανία, Ολλανδία, τις Σκανδιναβικές χώρες, Ιταλία και αλλού (Eisenberg 

1985' Hill 11987’ Isbister et al. 1987).

B.3.3. ΤΟ ΠΡΟΣΤΑΤΕΥΜΕΝΟ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΟ (SHELTERED WORKSHOP)

Προσφέρει, ως χώρος, τη δυνατότητα για δουλειά σε άτομα που εμφανίζουν σοβαρά 

μειονεκτήματα στην αποδοτικότητά τους και δεν μπορούν να είναι ανταγωνιστικοί σε 

σύγκριση με άλλους συναδέλφους τους. Την ευθύνη του εργαστηρίου συνήθως έχει ο 

εργοθεραπευτής. Σε μερικές περιπτώσεις το εργαστήριο παίρνει τη μορφή Συνεργατικής 

Επιχείρησης με περισσότερο ανεξάρτητο χαρακτήρα.

β.3.4 Ο ι Σ υ ν ε ρ γ α τ ικ έ ς  Ε π ιχ ε ιρ ή σ ε ις  (C o o p e r a tiv e s ) η τ α  α ε γ ο μ ε ν α  Π α ρ α γ ω γ ικ ά  

Ε ρ γ α σ τ ή ρ ια  η Κ ο ιν ω ν ικ έ ς  Ε π ιχ ε ιρ ή σ ε ις  (So c ia l  f ir m s )

Οι Συνεργατικές Επιχειρήσεις αποτελούν τον πλέον προωθημένο τύπο αυτόνομης ή
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ημιαυτόνομης αποκατάστασης και επανένταξης του ατόμου με ειδικές ανάγκες. Η κατασκευή 

των προϊόντων πρέπει να είναι τυποποιημένη και ποιοτικά υψηλή, ώστε τα παραγόμενα 

προϊόντα να είναι ανταγωνιστικά προς εκείνα του ελεύθερου εμπορίου. Η αμοιβή γίνεται 

ανάλογα με το ποσοστό παραγωγής του προϊόντος και όχι σύμφωνα με τις ανάγκες των 

εργαζομένων, εκτός αν υπάρχει άλλη συμφωνία. Συνήθως η όλη παραγωγή βασίζεται ή σε 

αυτόνομη κατασκευή προϊόντων ή συνήθως σε υπεργολαβίες ιδιωτικές ή κρατικές 

(εξειδίκευση στην κατασκευή επίπλων, χαρτικών, ρούχων, παιγνιδιών, χειροποίητων 

αντικειμένων λαϊκής τέχνης, ανταλλακτικών ή στη συναρμολόγηση υλικού, Π.χ η Philips στην 

Ολλανδία (συσκευασίες).

Είναι απαραίτητη η υπευθυνότητα των απασχολουμένων στο Προστατευμένο 

Εργαστήριο για την τήρηση των συμφωνιών, όπως η συνεχής εξασφάλιση παραγγελιών και 

υπεργολαβιών, ώστε να μην μείνει ποτέ το εργαστήριο χωρίς εργασιακό αντικείμενο.

Στο διεθνή χώρο υπάρχουν σημαντικά παραδείγματα οργάνωσης συστήματος 

συνεργατικών. Στην Ιταλία στις αρχές του 1980 υπήρχαν 50 συνεργατικές, 19 στο Βορρά, 23 

στην Κεντρική Ιταλία και 8 στο Νότο. Οι 38 αναπτύχθηκαν μέσα στο 1978. Σε όλες τις 

συνεργατικές υπήρχαν 1420 μέλη, από τα οποία 127 μέλη παραμένουν σε ψυχιατρεία, 431 δεν 

πήγαν ποτέ σε Ψυχιατρείο και 431 ζουν στην κοινότητα, ενώ 208 είναι μέλη τα οποία δεν 

είχαν ποτέ ψυχική νόσο. Το εισόδημά τους κυμαίνεται γύρω στις 200.000 έως 500.000 

λιρέττες (25.000 έως 60.000 δρχ. το μήνα).

Στη Βρετανία το Remploy λειτουργεί ως βιομηχανική μονάδα με 95 διαφορετικά 

παραρτήματα όπου απασχολούνται πάνω από 5000 άτομα. To Remploy προμηθεύει με 

διάφορα είδη κρατικούς οργανισμούς της Βρετανίας. Οι συνθήκες εργασίας δεν διαφέρουν 

από εκείνες της ελεύθερης αγοράς εργασίας. Στη Σουηδία λειτουργεί η αλυσίδα των μονάδων 

Samhall για άτομα με ειδικές ανάγκες. Το 97% του εργατικού δυναμικού (25000 άτομα) των 

μονάδων απασχολείται με τη βιομηχανική παραγωγή σε 25 ξεχωριστές δραστηριότητες, 

κυρίως υπεργολαβίες. Το 1986/87 οι εξαγωγές των^αιτιΡιαΙΙ έφθασαν το ποσό των 300 

εκατομμυρίων κορωνών.

Η συνεργατική-βιοτεχνική επιχείρηση είναι μια τυπική μικρή ή μεγάλη επιχείρηση. 

Βασικά στοιχεία επιτυχημένης επιχείρησης αποτελούν η σωστή διοικητική στελέχωση, οι 

διαθέσιμοι πόροι κεφαλαίου, η μελέτη της αγοράς, το χαμηλό κόστος διαχείρισης της επι

χείρησης, ο προγραμματισμός και οι στρατηγικές των στόχων, ο έλεγχος και η αξιολόγηση, η 

ικανότητα των διαρθρωτικών παρεμβάσεων και τέλος ο ευχαριστημένος πελάτης. Στη χώρα
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μας υπάρχουν ελάχιστα παραδείγματα συνεργατικών για άτομα με χρόνιο ψυχικό νόσημα, με 

εξαίρεση στη Θεσσαλονίκη (Πρόγραμμα Επανένταξης του Ψυχιατρείου), στην Αθήνα (Κέντρο 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα-Καισαριανής και Κ.Ε.Π. του Αιγινήτειου 

Νοσοκομείου, στο Δρομοκαίτειο) και στο Ψυχιατρείο Χανίων.

Β.3.5 Η ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗ ΣΕ ΘΕΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ

Αποτελεί την τελική και πιο λεπτή φάση όλης της διαδικασίας της αποκατάστασης. 

Εδώ η ευθύνη ανήκει κυρίως στον επαγγελματικό σύμβουλο, στον κοινωνικό λειτουργό και 

στον εργοθεραπευτή.

Είναι αναγκαίες ορισμένες λεπτές και προσεκτικές διαδικασίες πριν από την 

τοποθέτηση όπως: 1) η επιλογή των θέσεων εργασίας, 2) η ευαισθητοποίηση-προετοιμασία 

του εργοδότη και των μελλοντικών συναδέλφων του, 3) η ρύθμιση των γραφειοκρατικών 

διαδικασιών όπως είναι η επιδότηση του μισθού από το κράτος, ώστε το άτομο να γίνει δεκτό 

ως ισότιμο μέλος στη μικρή κοινότητα του εργοστασίου ή της επιχείρησης. Αρνητική 

επίπτωση στις τοποθετήσεις ατόμων με ειδικά προβλήματα έχει το υψηλό επίπεδο ανεργίας. 

Είναι βασική υποχρέωση της ομάδας αποκατάστασης να παρακολουθούν το εργαζόμενο 

άτομο, το οποίο επίσης μπορεί να συμμετέχει στην Κοινωνική Αέσχη ή σε κάποια ομάδα 

αυτοβοήθειας. Επίσης η ομάδα πρέπει να βρίσκεται σε τακτική επαφή με τους συναδέλφους ή 

τον εργοδότη ή τον προϊστάμενο του ατόμου που τοποθετήθηκε στη δουλειά για την πρόληψη 

τυχόν προβλημάτων που μπορεί να δημιουργήσουν δυσάρεστο κλίμα στις σχέσεις του ατόμου 

με το προσωπικό της επιχείρησης.

Επιτυχημένη πρέπει να θεωρείται η τοποθέτηση σε μια θέση εργασίας, όταν το άτομο', 

υπερβαίνει το χρονικό διάστημα των έξι μηνών στη θέση αυτή. Παράλληλα πρέπει να 

προσθέσουμε ότι η ομάδα της αποκατάστασης συνεργάζεται με φορείς της Κοινότητας με 

στόχο την ευαισθητοποίηση των ανθρώπων γύρω από το θέμα της αποκατάστασης των ψυχικά 

αρρώστων.

Συμπερασματικά φαίνεται ότι:

- Η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση έχει τρεις άξονες που στοχεύουν: !) στην ανάπτυξη 

του ατόμου, 2) στην κάλυψη των κοινωνικών και στεγαστικών του αναγκών με την 

παράλληλη ανάπτυξη δημιουργικών καθημερινών δραστηριοτήτων και 3) στην επαγγελματική 

αποκατάσταση, μερική ή πλήρη. Επομένως η εκπαίδευση του ατόμου κινείται επίσης σε τρεις 

άξονες, ώστε να καλυφθούν: οι ατομικές ανάγκες του ατόμου (στους τομείς της προσωπικής
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υγιεινής, τροφής, στέγασης, ασφάλειας, οικονομίας, μετακινήσεων και χρήσης μέσων 

μεταφοράς), οι κοινωνικές ανάγκες (στους τομείς της χρήσης του ελεύθερου χρόνου και της 

ανάπτυξης σχέσεων με τα άλλα άτομα), και οι επαγγελματικές ανάγκες με την εκπαίδευση σε 

εξειδικευμένα επαγγελματικά αντικείμενα (Danley et al. 1991).

- Όλα αυτά γίνονται κατορθωτά με τις δραστηριότητες της εργοθεραπείας, που 

ενθαρρύνει τον ψυχικά άρρωστο να πραγματοποιεί χρήσιμους στόχους (tasks) με σκοπό να 

μάθει ή να επαναποκτήσει ικανότητες και λειτουργίες βασικές για την προσαρμογή και 

λειτουργικότητά του στο ατομικό εργασιακό επίπεδο.

- Οι κοινωνικές ανάγκες ειδικότερα καλύπτονται μέσα από τα προγράμματα στεγαστικών 

εναλλακτικών λύσεων (Ξενώνες, Προστατευμένα διαμερίσματα, Οικοτροφεία, Θετές 

οικογένειες και την Κοινωνική Θεραπευτική Λέσχη).

- Οι επαγγελματικές ανάγκες καλύπτονται από μη ειδικά προγράμματα που στοχεύουν 

όμως στην τήρηση του (οραρίου, στη συγκέντρωση κατά την ώρα της εργασίας, στη διατήρηση 

της εργασίας ή στο πώς να βρεθεί μια εργασία και στον έλεγχο των ικανοτήτων του ατόμου 

που γίνεται στα Κέντρα Π ροεπαγγελματικής Εργασίας, καθώς και στην ανάπτυξη μέσα από 

κέντρα Επαγγελματικής εκπαίδευσης ειδικών εκπαιδευτικών αντικειμένων, όπως κοπτικής, 

ραπτικής, ξυλουργικής, δέρματος κλπ. (Bond, Boyer 1987).

Μετά το τέλος της εκπαίδευσης το άτομο τοποθετείται είτε στην ελεύθερη αγορά 

εργασίας είτε σε κάποια προστατευμένη εργασία στο σπίτι είτε σε εργαστήριο ή εργοστάσιο ή, 

τέλος, σε συνεργατική επιχείρηση.

Γ. ΤΟ ΠΕΡΙΓΡΑΜΜΑ ΤΟΥ ΧΩΡΟΥ ΤΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΚΑΙ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Η αρχιτεκτονική του χώρου των νοσηλευτικών ιδρυμάτων έχει καθορισμένες σταθερές 

και κανονισμούς' (Θ.Ε1.5.8. 1972, 1975). Η μορφολειτουργική αρχιτεκτονική του χώρου στην 

κοινωνική και επαγγελματική αποκατάσταση χρόνιων ψυχικά αρρώστων έχει ουσιαστική 

βαρύτητα στη γενικότερη αποτελεσματική λειτουργία των προγραμμάτων αυτών.

Βασικές αρχές για τη διαμόρφωση του χαρακτήρα των χώρων είναι:

1. Η διασφάλιση της ασφάλειας των εργαζόμενων και των μελών των προγραμμάτων, Π.χ., με 

την αποφυγή της χρήσης επικίνδυνων δομικών υλικών ή κατασκευών.'

2. Η ενίσχυση της κοινωνικής επαφής των μελών του προγράμματος με την ύπαρξη χώρων
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κοινής παραμονής.

3. Η άνετη και ανοικτή επικοινωνία μεταξύ των διαφόρων εσωτερικών χώρων και του 

εξωτερικού περιβάλλοντος.

4. Ο φωτισμός με φυσικό φως και η δημιουργία οπτικών φυγών.

5. Να μην δημιουργούνται προβλήματα προσανατολισμού από το σχεδίασμά, ώστε το άτομο 

να εξοικειώνεται εύκολα με το περιβάλλον.

6. Ο χώρος να είναι οικείος από αισθητική και από λειτουργική πλευρά σε αντίθεση με τον 

ιδρυματικό χαρακτήρα της αρχιτεκτονικής των ψυχιατρείων.

7. Ο χρωματισμός να μη δημιουργεί ψυχολογικές εντάσεις.

8. Οι εξωτερικές επιφάνειες να δημιουργούν επίσης αίσθημα οικειότητας.

4.5 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ ΣΤΙΣ ΨΥΧΙΚΕΣ 
ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ

Οι παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση των ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών 

μπορούν να διακριθούν σε τρεις κύριες κατηγορίες: πρόληψη, θεραπεία και αποκατάσταση. 

Αυτές αντιστοιχούν κατά προσέγγιση στην πρωτογενή, δευτερογενή και τριτογενή πρόληψη 

(λεανεί & Οατ1< 1965).

Η πρόληψη (πρωτογενής πρόληψη) περιλαμβάνει μέτρα που αφορούν μια ορισμένη 

νόσο ή ομάδα νόσων, ώστε να ανακοπούν τα αίτια πριν αγγίξουν το άτομο. Με άλλα λόγια, 

περιλαμβάνει μέτρα που αποσκοπούν στο να μη νοσήσει το άτομο.

Η θεραπεία (δευτερογενής πρόληψη) αναφέρεται σε μέτρα ώστε να ανακοπεί η νόσος 

που ήδη υπάρχει, να προληφθούν άλλες επιπλοκές και επακόλουθα, να περιοριστεί η 

ανικανότητα και να προληφθεί ο θάνατος.

Η αποκατάσταση (τριτογενής πρόληψη) λαμβάνει μέτρα που σκοπό έχουν τα άτομα με 

ανικανότητα να αποκατασταθούν στην πρότερη κατάσταση, ή να μεγιστοποιήσουν τις 

υπολειμματικές δυνατότητάς τους. Γίνονται παρεμβάσεις στο ατομικό επίπεδο, αλλά και στο 

περιβάλλον τους.

Τα ακόλουθα παραδείγματα παρουσιάζουν ένα χάσμα αποτελεσματικών παρεμβάσεων, 

σημαντικών για τη δημόσια υγεία. Για μερικές από αυτές τις διαταραχές, η πιο απο

τελεσματική παρέμβαση είναι η προληπτική δράση, ενώ για άλλες η θεραπεία ή η απο-
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κατάσταση αποτελεί την πιο αποδοτική προσέγγιση.

4.5.1 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ

Σήμερα δεν υπάρχουν στοιχεία ότι οι παρεμβάσεις που προτείνονται για πρωτοβάθμια 

πρόληψη της κατάθλιψης είναι αποτελεσματικές, παρά μόνο σε λίγες μεμονωμένες μελέτες. 

Υπάρχουν, ωστόσο, στοιχεία υπέρ της αποτελεσματικότητας ορισμένων παρεμβάσεων, όπως η 

οργάνωση υποστηρικτικών δικτύων για μερικές ευπαθείς ομάδες, οι παρεμβάσεις που 

εστιάζουν σε συγκεκριμένα συμβάντα, και οι παρεμβάσεις με στόχο ευπαθείς οικογένειες και 

άτομα, όπως και επαρκείς εγκαταστάσεις για εξετάσεις και θεραπεία των ψυχικών διαταραχών 

ως μέρους της πρωτογενούς περίθαλψης για σωματική αναπηρία (Paykel 1994). Κάποιες από 

τις παρεμβάσεις που αφορούν την κατάθλιψη σε μητέρες, όπως προγράμματα αναγνώρισης, 

εκπαίδευσης και θεραπείας, έχουν δείξει ότι βελτιώνουν την κατάθλιψη και προλαμβάνουν 

ανεπιθύμητες εκβάσεις στα παιδιά τους. Αυτά τα προγράμματα είναι δυνατόν να γίνονται στο 

επίπεδο της πρωτοβάθμιας περίθαλψης από ιατρικούς επισκέπτες, για παράδειγμα, ή 

κοινοτικούς υγειονομικούς υπαλλήλους. Εντούτοις, δεν έχουν διαδοθεί ευρέως, μη 

εξαιρουμένων των αναπτυγμένων χωρών (Cooper & Murray 1998).

Οι στόχοι της θεραπείας είναι η μείωση των συμπτωμάτων, η πρόληψη των υποτρο

πών, και τελικά, η πλήρης ύφεση. Σήμερα η πρώτη γραμμή αντιμετώπισης της κατάθλιψης 

στις περισσότερες περιπτώσεις περιλαμβάνει την χορήγηση αντικαταθλιπτικών, 

ψυχοθεραπεία, ή συνδυασμό αυτών των δύο.

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα είναι αποτελεσματικά σε όλο το εύρος των 

καταθλιπτικών επεισοδίων. Τα ήπια καταθλιπτικά επεισόδια αντιδρούν σε ποσοστό 70%. Τα 

σοβαρά αντιδρούν σε μικρότερο ποσοστό, αλλά περισσότερο σε σύγκριση με αδρανές 

φάρμακο. Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν ότι τα παλαιότερα αντικαταθλιπτικά (τρικυκλικά), 

είναι το ίδιο αποτελεσματικά, αν και φθηνότερα, με τα νεώτερα: το κόστος των τρικυκλικών 

είναι περίπου 2 έως 3 δολάρια το μήνα σε πολλές αναπτυσσόμενες Χώρες. Τα νεώτερα 

αντικαταθλιπτικά είναι αποτελεσματικά στα σοβαρά καταθλιπτικά επεισόδια, έχουν λιγότερες 

παρενέργειες και γίνονται ανεκτά από τους ασθενείς, αλλά δεν βρίσκονται εύκολα σε πολλές 

αναπτυσσόμενες Χώρες. Αυτά τα φάρμακα έχουν πλεονεκτήματα στις μεγαλύτερες ηλικίες.

Η οξεία φάση απαιτεί φαρμακευτική αγωγή 6 έως θ εβδομάδων, κατά τη διάρκεια των 

οποίων οι ασθενείς εξετάζονται κάθε μία ή δύο εβδομάδες - και συχνότερα στα αρχικά στάδια 

- για έλεγχο συμπτωμάτων και παρενεργειών, προσαρμογή των δόσεων και υποστήριξη.
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Η θεραπεία της οξείας φάσης, που έγινε είτε με φάρμακα, είτε με ψυχοθεραπεία, πρέπει 

σχεδόν πάντα να συνεχίζεται για 6 μήνες τουλάχιστον. Οι ασθενείς παρακολουθούνται μια ή 

δύο φορές τον μήνα. Ο κύριος σκοπός αυτής της παρακολούθησης είναι η αποφυγή 

υποτροπής. Έτσι, μπορούν να μειωθούν τα ποσοστά υποτροπής από 40-60% στο 1020%. Ο 

τελικός στόχος είναι η πλήρης ύφεση και η ανάρρωση. Υπάρχουν στοιχεία, αν και όχι ισχυρά, 

ότι η υποτροπή είναι λιγότερο συχνή μετά από γνωσιακή - συμπεριφορική θεραπεία σε 

σύγκριση με τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα μόνο.

Η φάση που ονομάζεται φαρμακοθεραπεία συντήρησης ή προφύλαξης, έχει σκοπό να 

προλάβει μελλοντική επανεμφάνιση διαταραχών της διάθεσης, και συνήθως συνιστάται σε 

άτομα με ιστορία τριών ή περισσότερων καταθλιπτικών επεισοδίων, χρόνια κατάθλιψη, ή 

επίμονα συμπτώματα. Αυτή η φάση μπορεί να κρατήσει χρόνια και συνήθως απαιτεί 

επισκέψεις κάθε μήνα ή τρίμηνο.

Μερικοί προτιμούν την ψυχοθεραπεία ή την συμβουλευτική θεραπεία για την αντιμε

τώπιση της κατάθλιψης. Είκοσι χρόνια έρευνας δείχνουν ότι αρκετά είδη ψυχοθεραπείας, 

περιορισμένης χρονικά, είναι το ίδιο αποτελεσματικά όσο και τα φάρμακα στην ήπια έως 

μέτριας βαρύτητας κατάθλιψη. Αυτές οι ειδικές θεραπείες της κατάθλιψης συμπεριλαμβάνουν 

την γνωσιακή - συμπεριφορική θεραπεία και την διαπροσωπική ψυχοθεραπεία, και δίνουν 

έμφαση στην ενεργητική συνεργασία και ενθάρρυνση του ασθενούς. Ένας αριθμός μελετών 

από το Αφγανιστάν, την Ινδία, το Πακιστάν, την Ολλανδία, τη Σριλάνκα, τη Σουηδία, το 

Ηνωμένο Βασίλειο και τις ΗΠΑ, δείχνουν τη δυνατότητα της εκπαίδευσης γενικών ιατρών, 

ώστε να παρέχουν αυτού του τύπου την φροντίδα, καθώς και το ότι αυτή είναι οικονομικά 

συμφέρουσα (Sriram et a 1. 1990; Mubbashar 1999; Mohit et al 1999; Tansella & Thornicroft 

1999; Watd et a 12000; Bower et a 1.2000).

Ακόμα και στις αναπτυγμένες χώρες, μόνο μια μειοψηφία των ανθρώπων που πάσχουν 

από κατάθλιψη ζητούν να λαμβάνουν θεραπεία. Αυτό εξηγείται εν μέρει λόγω των ίδιων των 

συμπτωμάτων. Αισθήματα αναξιότητας, ενοχής, και έλλειψη κινητοποίησης αποτρέπουν τα 

άτομα από το να ζητήσουν βοήθεια. Επιπλέον, οι πάσχοντες δεν είναι συνήθως σε Θέση να 

εκτιμήσουν τα πλεονεκτήματα της & θεραπείας. Οι οικονομικές δυσκολίες και ο φόβος του 

στιγματισμού είναι, επίσης, αποτρεπτικοί παράγοντες. Εκτός από τους ίδιους τους ασθενείς, 

και το υγειονομικό προσωπικό μπορεί να μην αναγνωρίσει τα συμπτώματα ή να μη δώσει τη 

σωστή θεραπεία, διότι είτε δεν έχει χρόνο, είτε δεν έχει τα μέσα στην πρωτοβάθμια 

περίθαλψη.
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4.5.2 ΑΛΚΟΟΛΙΣΜΟΣ

Η πρόληψη της εξάρτησης από το οινόπνευμα, πρέπει να προσεγγιστεί σε πληθυσμιακό 

επίπεδο λαμβάνοντας υπόψη τον ευρύτεροο στόχο της πρόληψης και μείωσης προβλημάτων, 

που σχετίζονται με αυτή την εξάρτηση, (ατυχήματα λόγω κατανάλωσης αλκοόλ, τραυματι

σμοί, αυτοκτονίες, βία κλπ). Αυτή η προσέγγιση εξετάζεται στο κεφάλαιο 4. Οι πολιτισμικές 

αξίες και οι θρησκευτικές πεποιθήσεις σχετίζονται με χαμηλό επίπεδο κατανάλωσης αλκοόλ

Οι στόχοι της θεραπείας είναι η μείωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας λόγω του 

αλκοόλ, και η μείωση άλλων κοινωνικών και οικονομικών προβλημάτων που σχετίζονται με 

την χρόνια και υπερβολική κατανάλωση.

Η έγκαιρη αναγνώριση του προβλήματος, η έγκαιρη παρέμβαση, η ψυχολογική στή

ριξη, η θεραπευτική αντιμετώπιση των βλαπτικών συνεπειών του αλκοόλ 

(συμπεριλαμβανομένου του στερητικού συνδρόμου κλπ), η ανάρρωση ώστε οι αντιστάσεις 

στην υποτροπή να αυξάνονται, η στήριξη της οικογένειας και η αποκατάσταση είναι οι κύριες 

στρατηγικές, που αποδεδειγμένα αντιμετωπίζουν αποτελεσματικά τα προβλήματα του 

αλκοολισμού και την εξάρτηση.

Η επιδημιολογική έρευνα δείχνει ότι τα περισσότερα προβλήματα προκύπτουν μεταξύ 

αυτών που δεν είναι εξαρτημένοι σε μεγάλο βαθμό, όπως μεταξύ ατόμων που μεθούν και 

οδηγούν ή φέρονται ριψοκίνδυνα, ή πίνουν πολύ, αλλά συνεχίζουν να εργάζονται ή να 

πηγαίνουν σχολείο και να διατηρούν τις σχέσεις τους και σχετικώς σταθερό τρόπο Ζωής. Από 

το σύνολο των ασθενών που πίνουν σε βαθμό επικίνδυνο και προσέρχονται σε κλινικές της 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης, μόνο το 25% είναι εξαρτημένοι.

Οι βραχείες παρεμβάσεις περιλαμβάνουν μια ποικιλία δραστηριοτήτων, που απευθύ

νονται σε ανθρώπους οι οποίοι κάνουν επιβλαβή χρήση αλκοόλ αλλά δεν είναι εξαρτημένοι. 

Είναι παρεμβάσεις χαμηλής έντασης και σύντομης διάρκειας, που συνήθως διαρκούν 5-60 

λεπτά. Έχουν εκπαιδευτικό και κινητοποιητικό χαρακτήρα, είναι σχεδιασμένες για να 

αντιμετωπίσουν την ειδική συμπεριφορά του πότη και εστιάζουν περισσότερο στην 

επανατροφοδότηση από την διαγνωστική αξιολόγηση, την εκπαίδευση, στην απόκτηση 

δεξιοτήτων, στην ενθάρρυνση και πρακτικές συμβουλές, παρά σε εντατική ψυχολογική 

ανάλυση, ή πιο περίπλοκε ς θεραπευτικές τεχνικές (Gomel et al. 1995).

Η αποτελεσματικότητα των σύντομων αυτών παρεμβάσεων από τους ειδικούς της πρω

τοβάθμιας περίθαλψης για την αντιμετώπιση των πρώτων προβλημάτων λόγω κατανάλωσης
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αλκοόλ, έχει αποδειχθεί σε πολλές μελέτες (WHO 1996; Wilk et a 1.1997). Οι παρεμβάσεις 

αυτές έχουν μειώσει την κατανάλωση αλκοόλ έως και 30%, για περιόδους 6-12 μηνών ,ή και 

περισσότερο. Οι μελέτες δείχνουν επίσης, ότι αυτές οι παρεμβάσεις είναι οικονομικά 

αποδοτικές (Gothel et al. 1995).

Όσον αφορά τους ασθενείς με σοβαρότερη εξάρτηση, υπάρχουν αποτελεσματικές επι

λογές και για εξωτερικούς και για εσωτερικούς ασθενείς, αν και σημαντικά φθηνότερες για 

τους πρώτους. Έχει αποδειχθεί ότι πολλές ψυχολογικές θεραπείες είναι εξίσου αποτελε

σματικές σε σύγκριση με την Θεραπεία από ειδικούς όπως: η γνωσιακή -συμπεριφορική 

θεραπεία, οι κινητοποιητικές συνεντεύξεις, και οι προσεγγίσεις του τύπου "Δώδεκα βήματα" 

(Twelve steps). Όταν συνυπάρχει κοινοτική ενίσχυση, όπως των Ανωνύμων Αλκοολικών 

(Α.Α.), κατά τη διάρκεια και μετά την ειδική θεραπεία, τα αποτελέσματα είναι καλύτερα απ' 

ότι με τη θεραπεία μόνο. Η Θεραπεία των συζύγων και μελών της οικογένειας, ή απλώς η 

εμπλοκή τους, βοηθάει ώστε να αρχίσει η θεραπεία, αλλά και να μη διακοπεί.

Η αποτοξίνωση (η Θεραπεία του αλκοολικού στερητικού συνδρόμου) εντός της κοινό

τητας είναι προτιμητέα, εκτός των περιπτώσεων που υπάρχει σοβαρή εξάρτηση, ιστορικό με 

τρομώδες παραλήρημα ή επιληπτικές κρίσεις, μη υποστηρικτικό οικογενειακό περιβάλλον, ή 

προηγούμενες αποτυχημένες προσπάθειες αποτοξίνωσης (Edwards et al. 1997). Η νοσηλεία σε 

νοσοκομείο συνίσταται για τους ασθενείς με συννοσηρότητα, ή για εκείνους που πάσχουν 

σοβαρά από ψυχιατρική άποψη. Ψυχοκοινωνικές και οικογενειακές παρεμβάσεις βοηθούν 

επίσης την ανάρρωση, ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν και άλλα προβλήματα.

Δεν υπάρχουν στοιχεία που να δείχνουν ότι οι κατασταλτικές θεραπείες έχουν αποτέ

λεσμα. Είναι απίθανο ότι μια τέτοια Θεραπεία Θα είχε ευεργετικά αποτελέσματα, είτε γίνεται 

μετά τον εγκλεισμό (με ή χωρίς δικαστική απόφαση), είτε με οποιονδήποτε άλλο τρόπο 

(Heather 1995).

Η φαρμακευτική αγωγή δεν μπορεί να αντικαταστήσει την ψυχολογική Θεραπεία της 

εξάρτησης από το αλκοόλ, αλλά μερικά φάρμακα αποδεικνύονται αποτελεσματικά ως 

συμπλήρωμα της Θεραπείας, ώστε να μειωθεί το ποσοστό υποτροπών (NIDA 2000).

4.5.3. ΕΞΑΡΤΗΣΗ ΑΠΟ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ

Η πρόληψη της εξάρτησης από φαρμακευτικές ουσίες, πρέπει να αντιμετωπιστεί, από 

την άποψη του ευρύτερου στόχου της πρόληψης και μείωσης των προβλημάτων που
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οφείλονται σε αυτή την εξάρτηση, σε πληθυσμιακό επίπεδο.

Οι στόχοι της θεραπείας είναι να μειώσουν τη νοσηρότητα και θνησιμότητα που προ- 

καλείται ή σχετίζεται με τη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών, έως ότου οι ασθενείς επιτύχουν την 

απεξάρτηση. Οι σχετικές στρατηγικές περιλαμβάνουν την έγκαιρη διάγνωση, τον 

προσδιορισμό και χειρισμό του κινδύνου μεταδοτικών νοσημάτων, όπως και άλλα ιατρικά και 

κοινωνικά προβλήματα, την σταθεροποίηση και συντήρηση με φαρμακοθεραπεία (για 

εξάρτηση από απιοειδή), συμβουλευτική θεραπεία, πρόσβαση στις υπηρεσίες, και ευκαιρίες 

για κοινωνική ενσωμάτωση.

Τα άτομα με εξάρτηση από φαρμακευτικές ουσίες συχνά έχουν σύνθετες ανάγκες. Κιν

δυνεύουν από το HIV και άλλες μεταδοτικές με το αίμα νόσους, συννοσηρότητα σωματικών 

και ψυχικών διαταραχών, προβλήματα με πολλαπλές ψυχοδραστικές ουσίες, εμπλοκή σε 

παράνομες δραστηριότητες και προβλήματα με τις προσωπικές τους σχέσεις, το επάγγελμα και 

τη στέγη. Οι ανάγκες τους απαιτούν σύνδεση των επαγγελματιών της υγείας, των κοινωνικών 

υπηρεσιών, του εθελοντικού τομέα και του δικαστικού συστήματος.

Η από κοινού φροντίδα και ενοποίηση των υπηρεσιών, είναι καλό παράδειγμα σωστής 

τακτικής για την φροντίδα των εξαρτημένων αυτού του είδους. Οι γενικοί ιατροί μπορούν να 

αναγνωρίσουν και να αντιμετωπίσουν οξέα επεισόδια τοξίκωσης και στερητικού συνδρόμου 

και να παρέχουν σύντομη συμβουλευτική θεραπεία, εμβολιασμούς, έλεγχο για HIV. 

γυναικολογικό έλεγχο, συμβουλές για τον οικογενειακό προγραμματισμό ή και να 

παραπέμψουν αλλού.

Η συμβουλευτική και άλλες συμπεριφορικές θεραπείες, είναι σημαντικά τμήματα της 

αποτελεσματικής θεραπείας της εξάρτησης, αφού ασχολούνται με την κινητοποίηση και την 

ανάπτυξη δεξιοτήτων προσαρμογής και δεξιοτήτων επίλυσης των γενικότερων προβλημάτων, 

ή προβλημάτων στις διαπροσωπικές σχέσεις. Ειδικότερα για τους εξαρτημένους από απιοειδή, 

οι φαρμακοθεραπείες υποκατάστασης είναι αποτελεσματική προσέλκυση στην συμβουλευτική 

θεραπεία. Καθώς η πλειοψηφία των εξαρτημένων από φαρμακευτικές ουσίες καπνίζουν, πρέ

πει να γίνεται συμβουλευτική θεραπεία με στόχο την διακοπή του καπνίσματος και θεραπείες 

υποκατάστασης με νικοτίνη. Οι ομάδες αυτοβοήθειας μπορούν επίσης να συμπληρώσουν και 

να διευρύνουν την αποτελεσματικότητα της θεραπείας που παρέχουν οι ειδικοί.

Η αποτοξίνωση είναι το πρώτο μόνο στάδιο θεραπείας της εξάρτησης, και χωρίς άλλη 

παρέμβαση δεν σταματάει την χρήση ουσιών μακροπρόθεσμα. Πρέπει να υπάρχει 

μακροχρόνια φροντίδα και οι σύνοδες ψυχιατρικές διαταραχές πρέπει επίσης να θεραπεύονται,
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ώστε να μειώνονται τα ποσοστά υποτροπών. Οι περισσότεροι ασθενείς χρειάζονται τρεις 

μήνες θεραπείας κατ' ελάχιστο για να έχουν σημαντική βελτίωση.

Οι ενέσιμες παράνομες φαρμακευτικές ουσίες απειλούν τη δημόσια υγεία κατά έναν 

ιδιαίτερο τρόπο. Η από κοινού χρήση των συριγγών σχετίζεται με την μετάδοση μολυ

σματικών νόσων (ιδιαίτερα του HIV και της ηπατίτιδας Θ και C) και ευθύνεται για την 

εξάπλωση του HIV σε πολλές Χώρες, όπου είναι διαδεδομένη αυτή η χρήση.

Όσοι παίρνουν ναρκωτικά με ενέσεις και δεν αρχίζουν θεραπεία, έχουν έξι φόρες 

περισσότερες πιθανότητες να μολυνθούν από τον HIV από όσους αρχίζουν θεραπεία. 

Επομένως, οι υπηρεσίες Θα πρέπει να ελέγχουν αν υπάρχει HIV / AIDS, ηπατίτιδα Θ και C, 

φυματίωση, ή άλλη μολυσματική νόσος, και όπου είναι δυνατόν, να παρέχουν θεραπεία και να 

κάνουν συμβουλευτικές παρεμβάσεις, ώστε να βοηθήσουν τους ασθενείς να σταματήσουν 

αυτές τις ανασφαλείς πρακτικές.

Η θεραπεία της εξάρτησης από φαρμακευτικές ουσίες είναι αποδοτική οικονομικά, 

αφού μειώνει τη χρήση (40-60%) και τα υγειονομικά και κοινωνικά επακόλουθα, όπως την 

μόλυνση με ΗΝ και την εγκληματικότητα. Η αποτελεσματικότητα της θεραπείας αυτής είναι 

συγκρίσιμη με τα ποσοστά επιτυχίας θεραπειών άλλων χρόνιων νόσων, όπως του διαβήτη, της 

υπέρτασης και του άσθματος (NIDA 2000). Έχει αποδειχθεί, ότι η θεραπεία είναι λιγότερο 

δαπανηρός τρόπος αντιμετώπιση από άλλους εναλλακτικούς τρόπους, όπως η μη θεραπεία των 

εξαρτημένων, ή η φυλάκισή τους. Στις Η.Π.Α., για παράδειγμα, ένα έτος συντηρητικής 

θεραπείας ενός ασθενή με μεθαδόνη κοστίζει 4.700 δολάρια, ενώ αντίστοιχα η φυλάκιση 1.800 

δολάρια.

4.5.4.ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ

Πρωτογενής πρόληψη της σχιζοφρένειας δεν είναι δυνατή σήμερα. Εντούτοις, 

πρόσφατες ερευνητικές προσπάθειες επιχειρούν να αναπτύξουν μεθόδους, ώστε να διακρίνουν 

τα άτομα με σχιζοφρένεια σε πολύ πρώιμο στάδιο, ή τα άτομα με υψηλό κίνδυνο νόσησης. Η 

διάγνωση σε πρώιμο στάδιο θα αύξανε τις δυνατότητες έγκαιρων παρεμβάσεων, μειώνοντας 

πιθανώς τον κίνδυνο χρονιότητας και σοβαρών μονιμότερων βλαβών. Η αποτελεσματικότητα 

τέτοιων προγραμμάτων πρέπει να κριθεί μετά από μακροχρόνια παρακολούθηση (ΜεΟοη-γ 

2000).

Η θεραπεία της σχιζοφρένειας περιλαμβάνει τρία κύρια στοιχεία. Πρώτον, υπάρχουν
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φάρμακα για τα συμπτώματα και την πρόληψη υποτροπών. Δεύτερον, η εκπαίδευση και οι 

ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις βοηθούν τους ασθενείς και τις οικογένειές τους να αντιμε

τωπίσουν την ασθένεια και τις επιπλοκές και βοηθούν επίσης στην πρόληψη υποτροπών. 

Τρίτον, η αποκατάσταση βοηθά τους ασθενείς να επανενταχθούν στην κοινότητα και να 

επαναλειτουργήσουν εκπαιδευτικά και επαγγελματικά. Η πρόκληση στην οργάνωση της 

φροντίδας των ανθρώπων που πάσχουν από σχιζοφρένεια, συνίσταται στο να οδηγείται ο 

ασθενής απρόσκοπτα από την έγκαιρη διάγνωση στην θεραπεία και αποκατάσταση.

Οι στόχοι της φροντίδας είναι να διαγιγνώσκεται η ασθένεια όσο το δυνατόν νωρίτερα, 

να γίνεται συμπτωματική αντιμετώπιση, να εκπαιδεύεται ο ασθενής και η οικογένεια, να 

διαφυλάσσεται η καλή πορεία του ασθενούς, να προλαμβάνονται οι υποτροπές και να 

ενσωματώνεται ο ασθενής στην κοινότητα ώστε να έχει μια ομαλή Ζωή. Υπάρχουν 

αδιαμφισβήτητα στοιχεία που δείχνουν ότι η θεραπεία μειώνει την διάρκεια και την 

χρονιότητα της ασθένειας, καθώς και τις υποτροπές.

Δύο κατηγορίες φαρμάκων χρησιμοποιούνται σήμερα στην Θεραπεία της 

σχιζοφρένειας: τα κλασικά αντιψυχωτικά (που παλαιότερα λέγονταν και νευροληπτικά) και τα 

νεώτερα αντιψυχωτικά (που αναφέρονται ως αντιψυχωτικά δεύτερης γενιάς). Τα κλασικά 

αντιψυχωτικά φάρμακα πρώτο χρησιμοποιήθηκαν πριν 50 χρόνια, και είναι αποτελεσματικά 

στην μείωση ή και εξαφάνιση συμπτωμάτων, όπως οι διαταραχές της σκέψης, το παραλήρημα 

και οι ψευδαισθήσεις. Μειώνουν επίσης τα συνωδά ψυχωτικά συμπτώματα, όπως ην διέγερση, 

την επιθετικότητα και την παρορμητικότητα. Αυτό επιτυγχάνεται εντός λίγων ημερών ή 

εβδομάδων στο 70% των ασθενών.

Εάν λαμβάνονται όπως πρέπει, αυτά τα φάρμακα μπορούν να μειώσουν τις υποτροπές 

στο ήμισυ. Τα φάρμακα που διαθέτουμε σήμερα είναι λιγότερο αποτελεσματικά ως προς 

συμπτώματα όπως η απάθεια, η κοινωνική απόσυρση και η πενία των ιδεών. Τα φάρμακα 

πρώτης γενιάς είναι φτηνά και δεν κοστίζουν περισσότερο από 5 δολάρια ανά μήνα θεραπείας 

στις αναπτυσσόμενες Χώρες. Μερικά είναι και ενέσιμα παρατεταμένης δράσεως 1-4 

εβδομάδων.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα βοηθούν, ώστε να ωφεληθούν οι πάσχοντες από τις ψυχο- 

κοινωνικές μορφές Θεραπείας. Τα νεώτερα αντιψυχωτικά φάρμακα έχουν λιγότερες παρε

νέργειες και ευρύτερη δράση. Δεν υπάρχουν σαφή στοιχεία που να δείχνουν, ότι τα νεώτερα 

αντιψυχωτικά διαφέρουν αισθητά από τα παλαιότερα ως προς την αποτελεσματικότητά τους, 

αν και υπάρχουν διάφορες ως προς τις συνηθέστερες παρενέργειές τους.
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Η μέση διάρκεια Θεραπείας είναι 3-6 μήνες. Η Θεραπεία συντήρησης διαρκεί τουλά

χιστον ένα έτος μετά το πρώτο επεισόδιοο, 2-5 έτη μετά το δεύτερο επεισόδιο και δια ασθενείς 

με πολλαπλά επεισόδια. Στις αναπτυσσόμενες χώρες η ανταπόκριση στη Θεραπεία είναι 

Θετικότερη, οι δόσεις μικρότερες, και η Θεραπεία συντομότερη. Στην όλη φροντίδα των 

ασθενών, η υποστήριξη της οικογένειας είναι σημαντικός παράγοντας. Μερικές μελέτες 

δείχνουν ότι ένας συνδυασμός φαρμακοθεραπείας οικογενειακής εκπαίδευσης και 

υποστήριξης μπορούν να μειώσουν τις υποτροπές από 50% σε λιγότερο από 10% (Leff & 

Gamble 1995; Dixon e ta  12000; Pharaoh e ta  12000).

Η ψυχοκοινωνική αποκατάσταση ασθενών με σχιζοφρένεια περιλαμβάνει ποικιλία 

μέτρων, που αρχίζουν από την βελτίωση της κοινωνικής επάρκειας και δικτυωμένη κοινωνική 

υποστήριξη, ως την οικογενειακή υποστήριξη. Κεντρική θέση σε όλα αυτά κατέχει η στήριξη 

των δικαιωμάτων του ασθενούς, η μείωση του στίγματος και των διακρίσεων μέσω της 

ενημέρωσης της κοινής γνώμης και η ύπαρξη κατάλληλης νομοθεσίας. Ο σεβασμός των 

ανθρώπινων δικαιωμάτων είναι η καθοδηγητική αρχή αυτής της στρατηγικής.

Σήμερα, λίγοι ασθενείς με σχιζοφρένεια χρειάζονται μακρόχρονη ενδο-νοσοκομειακή 

νοσηλεία. Η συνήθης διάρκεια είναι μόνο 2-4 εβδομάδες, όταν υπάρχει ανάγκη, ενώ 

διαρκούσε για χρόνια πριν τις σύγχρονες θεραπείες. Η αποκατάσταση σε κέντρα ημέρας, 

προστατευόμενα εργαστήρια, και χώρους "ενδιάμεσης διαμονής" (halfway horns) βελτιώνει 

την ανάρρωση ασθενών με μακρόχρονη ασθένεια ή με υπολειμματικές αναπηρίες, όπως η 

έλλειψη κινητοποίησης, η κοινωνική απόσυρση και ο Βραδυψυχισμός.

Αποτελεσματικά μέσα για την πρόληψη της επιληψίας είναι η επαρκής προγεννητική 

και μεταγεννητική φροντίδα, ο ασφαλής τοκετός, ο έλεγχος του πυρετού στα παιδιά, ο έλεγχος 

παρασιτικών και μολυσματικών νόσων και η πρόληψη κρανιοεγκεφαλικών κακώσεων (π.χ. 

έλεγχος της πίεσης του αίματος και χρήση ζώνης ασφαλείας και κράνους).

Ο στόχος της θεραπείας είναι ο έλεγχος των κρίσεων με την πρόληψη τους για δύο 

τουλάχιστον έτη και η ενσωμάτωση των ατόμων με επιληψία στην εκπαίδευση και στην 

κοινότητα. Η έγκαιρη διάγνωση και η σταθερή χορήγηση συντηρητικής φαρμακοθεραπείας 

είναι βασικά στοιχεία μιας θετικής εξέλιξης.

Στην επιληψία σχεδόν πάντα χορηγούνται αντιεπιληπτικά φάρμακα. Πρόσφατες 

μελέτες και σε ανεπτυγμένες και σε αναπτυσσόμενες χώρες έχουν δείξει, ότι έως και 70% των 

νεοδιαγνωσμένων παιδιών και ενηλίκων με επιληψία αντιμετωπίζονται επιτυχώς με 

αντιεπιληπτικά, ώστε να μην έχουν πλέον κρίσεις, υπό την προϋπόθεση να παίρνουν τα
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φάρμακα τους τακτικά. Μετά από 2-5 έτη επιτυχούς αγωγής (παύση των κρίσεων), η αγωγή 

μπορεί να διακοπεί στο 60-70% των περιπτώσεων. Στις υπόλοιπες περιπτώσεις η αγωγή πρέπει 

να συνεχιστεί δια βίου, και, υπό την προϋπόθεση ότι θα είναι τακτική, σε πολλές περιπτώσεις 

πιθανόν να μην υπάρχουν κρίσεις, ενώ σε άλλες η συχνότητα και σοβαρότητα θα είναι 

μειωμένες. Για μερικούς ασθενείς με ανθεκτική στην θεραπεία επιληψία, η νευροχειρουργική 

αντιμετώπιση μπορεί να είναι επιτυχής. Η ψυχολογική και κοινωνική στήριξη είναι επίσης 

πολύτιμη (WHO 2000).

Η φαινοβαρβιτάλη έχει γίνει το πλέον εν χρήσει αντιεπιληπτικό φάρμακο στις ανα

πτυσσόμενες χώρες, ίσως διότι τα άλλα φάρμακα στοιχίζουν 5-20 φορές περισσότερο. Μια 

μελέτη στην αγροτική Ινδία βρήκε ότι το 65% όσων ελάμβαναν φαινοβαρβιτάλη αντιδρούσαν 

καλά στη θεραπεία, και το ίδιο ποσοστό ίσχυε για την φαινυτοίνη. Οι παρενέργειες ήταν 

παρόμοιες και για τα δύο φάρμακα (Maní et al 2001).

Μια μελέτη στην Ινδονησία κατέληξε στο συμπέρασμα ότι, παρόλα τα μειονεκτήματα, 

η φαινοβαρβιτάλη Θα πρέπει να χρησιμοποιείται κυρίως στις αναπτυσσόμενες χώρες. Μελέτες 

στον Ισημερινό και την Κένυα συνέκριναν την φαινοβαρβιτάλη και την καρβαμαζεπίνη και 

βρήκαν ότι δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές μεταξύ τους όσον αφορά την 

αποτελεσματικότητα και την ασφάλεια (Scot et al 2001). Στις περισσότερες χώρες, το κόστος 

της αγωγής με φαινοβαρβιτάλη φτάνει τα 5 δολάρια μόνο κατά έτος.

4.5.5 Η ΝΟΣΟΣ ALZHEIMER

Η πρωτογενής πρόληψη της νόσου Alzheimer δεν είναι δυνατή προς το παρόν. Οι 

στόχοι της φροντίδας είναι να παραμείνει το άτομο σε λειτουργία, να μειωθεί η αναπηρία λόγω 

της απώλειας νοητικών λειτουργιών, να αναδιοργανωθεί η καθημερινότητα ώστε να ευνοείται 

η χρήση των λειτουργιών που έχουν παραμείνει ανέπαφες, να ελαχιστοποιηθούν τα ενοχλητικά 

συμπτώματα, όπως τα ψυχωτικά (Π.Χ. η καχυποψία), η διέγερση και η κατάθλιψη, και να 

υπάρχει στήριξη της οικογένειας.

Ένας κεντρικός στόχος της έρευνας για την θεραπεία της νόσου Alzheimer είναι ο 

προσδιορισμός των παραγόντων που καθυστερούν την έναρξη, επιβραδύνουν την εξέλιξη ή 

αμβλύνουν την συμπτωματολογία της νόσου. Φάρμακα που δρουν ως αγωνιστές των 

χολινεργικών υποδοχέων (Aches) γενικά βελτιώνουν τις γνωστικές λειτουργίες και είναι πολύ
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αποτελεσματικά στην βελτίωση της προσοχής, βελτίωση της μάθησης και της μνήμης, που 

κυρίως βλάπτονται από τη νόσο Alzheimer, βρέθηκε σπανιότερα. Η αγωγή με Aches φαίνεται 

να ωφελεί επίσης ορισμένα συμπτώματα της νόσου Alzheimer, όπως οι παραληρητικές ιδέες 

και τα συμπεριφορικά συμπτώματα.

Η θεραπεία της κατάθλιψης των ασθενών με Alzheimer είναι επιβοηθητικός παράγων 

για τη βελτίωση της λειτουργικότητας.

Από τα συμπεριφορικά συμπτώματα που συναντιόνται στη νόσο Alzheimer, η 

κατάθλιψη και το άγχος εμφανίζονται συχνότερα στα πρώτα στάδια, ενώ τα ψυχωτικά 

συμπτώματα και η επιθετική συμπεριφορά αργότερα. Δεδομένης της αύξησης της επιβίωσης 

παγκοσμίως, η φροντίδα για την ευζωία των ασθενών με Alzheimer αποτελεί μεγάλη 

πρόκληση για το μέλλον.

Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις είναι άκρως σημαντικές στη νόσο Alzheimer τόσο για 

τον άρρωστο, όσο και για όσους τον φροντίζουν από την οικογένεια, οι οποίοι επίσης 

κινδυνεύουν από κατάθλιψη, άγχος και σωματικά προβλήματα. Οι παρεμβάσεις περιλαμ

βάνουν ψυχοεκπαίδευση, υποστήριξη, γνωσιακές - συμπεριφορικές τεχνικές, αυτοβοήθεια, και 

προσωρινή φροντίδα προς ανακούφιση της οικογένειας. Μια μελέτη έδειξε ότι μια 

ψυχοκοινωνική παρέμβαση - ατομική και οικογενειακή συμβουλευτική θεραπεία, συν 

συμμετοχή σε υποστηρικτική ομάδα, η οποία απευθυνόταν σε άτομα που φροντίζουν τους 

ασθενείς συντρόφους τους, καθυστέρησε την ιδρυματοποίηση των ασθενών με άνοια κατά ένα 

χρόνο (Mitt leman et al 1996).

4.5.6. ΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘΥΣΤΕΡΗΣΗ

Λόγω της σοβαρότητας της νοητικής καθυστέρησης και της μεγάλης επιβάρυνσης που 

προκαλεί στους ίδιους τους ασθενείς, τις οικογένειες τους και στις υπηρεσίες υγείας, η πρόλη

ψη είναι εξαιρετικά σημαντική. Λόγω της ποικίλης αιτιολογίας της νοητικής καθυστέρησης η 

προληπτική δράση πρέπει να στοχεύει σε συγκεκριμένους παράγοντες. Παραδείγματα είναι η 

ιωδίωση του νερού ή του αλατιού για την πρόληψη της νοητικής καθυστέρησης λόγω έλλει

ψης ιωδίου (κρεινισμός) (ΜιώΙ^ίωΓ 1999), η αποχή των εγκύων από το αλκοόλ προς 

αποφυγή του αιθρυϊκού αλκοολικού συνδρόμου, ο διαιτητικός έλεγχος για την πρόληψη
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νοητικής καθυστέρησης σε ανθρώπους με φαλνυλοκετονουρία, η γενετική συμβουλευτική για 

την πρόληψη ορισμένων μορφών νοητικής καθυστέρησης (όπως το σύνδρομο Down), η τη 

διαρκής προγεννητική και μεταγεννητική φροντίδα και περιβαλλοντικός έλεγχος για την 

πρόληψη νοητικής καθυστέρησης λόγω δηλητηρίασης από βαρέα μέταλλα, όπως ο μόλυβδος.

Οι στόχοι της θεραπείας είναι η έγκαιρη αναγνώριση της κατάστασης και η βέλτιστη 

εκμετάλλευση των διανοητικών ικανοτήτων του ατόμου με την εκπαίδευση, την τροποποίηση 

της συμπεριφοράς, την εκπαίδευση της οικογένειας και την υποστήριξη, την επαγγελματική 

εκπαίδευση και τις ευκαιρίες εργασίας σε προστατευόμενα περιβάλλοντα.

Η έγκαιρη παρέμβαση συνίσταται σε σχεδιασμένες προσπάθειες να βοηθηθεί η 

ανάπτυξη, μέσω τροποποίησης διάφορων παραγόντων του περιβάλλοντος και των μεθόδων 

εκπαίδευσης, και αρχίζει μέσα στα πρώτα πέντε χρόνια της ζωής. Οι στόχοι είναι να 

επιταχυνθεί ο ρυθμός πρόσκτησης και ανάπτυξης νέων συμπεριφορών και δεξιοτήτων, να 

διευρυνθεί η αυτόνομη λειτουργικότητα και να ελαχιστοποιηθούν τα επακόλουθα της βλάβης. 

Η συνήθης αντιμετώπιση είναι να δίνεται στο παιδί μια αισθητηριακή κινητική εκπαίδευση σε 

πρόγραμμα αισθητηριακής ανάπτυξης νηπίων μαζί με ψυχοκοινωνικές υποστηρικτικές 

παρεμβάσεις.

Η εκπαίδευση των γονέων, ώστε να εκπαιδεύουν τα παιδιά για να αποκτήσουν τις 

καθημερινές δεξιότητες, αποτελεί βασικό παράγοντα της φροντίδας των ατόμων με νοητική 

καθυστέρηση, ιδίως στις αναπτυσσόμενες χώρες. Αυτό σημαίνει ότι οι γονείς πρέπει να 

γνωρίζουν τις αρχές της μάθησης και να εκπαιδευτούν στην τροποποίηση της συμπεριφοράς 

και σε τεχνικές επαγγελματικής εκπαίδευσης. Επιπλέον, οι γονείς μπορούν να 

αλληλοϋποστηρίζονται σε ομάδες αυτοβοήθειας.

Η πλειοψηφία των παιδιών με νοητική καθυστέρηση αντιμετωπίζουν δυσκολίες στην 

παρακολούθηση ενός κανονικού σχολείου. Χρειάζονται πρόσβαση βοήθειας, και μερικά 

πρέπει να παρακολουθούν ειδικά σχολεία, όπου η έμφαση δίδεται σε καθημερινές δρα

στηριότητες, όπως η τροφή, το ντύσιμο, οι κοινωνικές δεξιότητες και οι αριθμοί και τα 

γράμματα. Οι τεχνικές τροποποίησης της συμπεριφοράς παίζουν σπουδαίο ρόλο στην 

ανάπτυξη πολλών εξ αυτών των δεξιοτήτων, όπως και στην αύξηση αποδεκτών συμπεριφορών 

και τη μείωση των ανεπιθύμητων συμπεριφορών.

Η επαγγελματική εκπαίδευση σε προστατευόμένα περιβάλλοντα και η χρήση συμπε- 

ριφορικών δεξιοτήτων έχει οδηγήσει μεγάλο αριθμό ανθρώπων με νοητική καθυστέρηση σε 

μια ιδιαίτερα ενεργό συμμετοχή ζωή.
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4.5.7.ΥΠΕΡΚΙΝΗΤΙΚΕΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ

Η ακριβής αιτιολογία των υπερκινητικών διαταραχών - υπερδραστηριότητα στα παιδιά, 

συχνά με ακούσιες μυϊκές συσπάσεις- είναι άγνωστη, και έτσι η πρωτογενής πρόληψη δεν 

είναι δυνατή σήμερα.

Είναι δυνατόν, εντούτοις, να προληφθούν συμπτώματα που διαγιγνώσκονται λανθα

σμένα ως υπερκινητικές διαταραχές, μέσω προληπτικών παρεμβάσεων στις οικογένειες και τα 

σχολεία.

Η θεραπεία των υπερκινητικών διαταραχών πρέπει να αρχίσει μόνο αφού υπάρξει 

σίγουρη διάγνωση. Πολύ συχνά, η διάγνωση γίνεται χωρίς να υπάρχουν τα αντικειμενικά 

διαγνωστικά κριτήρια. Η λανθασμένη διάγνωση οδηγεί και στη μη ανταπόκριση του ασθενούς 

στις θεραπευτικές παρεμβάσεις. Υπερκινητικά συμπτώματα συναντώνται σε ένα φάσμα 

ασθενειών και υπάρχουν για αυτά ειδικές θεραπείες πιο κατάλληλες από τη θεραπεία για τις 

υπερκινητικές διαταραχές. Για παράδειγμα, μερικά παιδιά και έφηβοι με συμπτώματα 

υπερκινητικής διαταραχής πάσχουν από ψύχωση, ή εκδηλώνουν ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή. Άλλα μπορεί να έχουν μαθησιακές διαταραχές, και άλλα μπορεί να βρίσκονται 

μέσα στα όρια του φυσιολογικού, αλλά το περιβάλλον έχει μειωμένη ανοχή ως προς τις 

συμπεριφορές που αναφέρει ως συμπτωματικές. Μερικά παιδιά εκδηλώνουν υπερκινητικά 

συμπτώματα ως απάντηση στο έντονο στρες στο σπίτι ή στο σχολείο. Μια ενδελεχής διάγνωση 

είναι επομένως ουσιώδης, και γι' αυτό χρειάζεται η βοήθεια του ειδικού.

Αν και η αγωγή με διεγερτικά του νευρικού συστήματος είναι σήμερα αρκετά κοινή, 

υπάρχουν υποστηρικτικές ενδείξεις στο να χρησιμοποιηθούν συμπεριφορικές θεραπείες και 

χειρισμοί του περιβάλλοντος, ώστε να μειωθούν τα υπερκινητικά συμπτώματα. Οι θεραπείες 

πρέπει να εκτιμώνται ως προς το αν είναι οι κατάλληλες, ειδικά όπου η διάγνωση 

αμφισβητείται. Δεδομένου ότι δεν υπάρχουν γενικά παραδεκτές αρχές ως προς τη χρήση 

ψυχοδιεγερτικών στα παιδιά και εφήβους, είναι σημαντικό να αρχίζει η αγωγή με μικρές 

δόσεις και να αυξάνονται σταδιακά έως το ενδεδειγμένο σημείο, κάτω από συνεχή 

παρακολούθηση. Φάρμακα παρατεταμένης δράσης είναι σήμερα διαθέσιμα, αλλά ισχύουν τα 

ίδια ως προς τη δοσολογία. Τα φικυκλικά αντικαταθλιπτικά, καθώς και άλλα φάρμακα 

αναφέρονται ως χρήσιμα, αλλά δεν θεωρούνται ως φάρμακα πρώτης επιλογής.

Η διάγνωση της υπερκινητικής διαταραχής συχνά δεν γίνεται παρά αφού τα παιδιά 

φθάσουν σε σχολική ηλικία, οπότε και μπορούν να ωφεληθούν από το πιο συγκροτημένο
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σχολικό περιβάλλον, ή από πιο εξατομικευμένη εκπαίδευση. Στο σπίτι, η υποστήριξη των 

γονέων και ο μετριασμός ανέφικτων προσδοκιών ή συγκρούσεων, μπορούν να διευκολύνουν 

στην μείωση των υπερκινητικών συμπτωμάτων. Κάποτε εθεωρείτο ως διαταραχή που 

ξεπερνιόταν όταν τα παιδιά ενηλικιώνονταν, αλλά σήμερα γνωρίζουμε ότι η διαταραχή 

επιμένει σε μερικές περιπτώσεις. Η αναγνώριση αυτού του γεγονότος από τον πάσχοντα 

(σπανίως την πάσχουσα) τον βοηθάει να βρει μία θέση στη ζωή λαμβάνοντας υπόψη την 

δύσκολα θεραπεύσιμη κατάστασή του.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

5.1 Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΜΕΤΑΡΡΥΘΜΙΣΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ - 
«ΨΥΧΑΡΓΩΣ»

Το πέρασμα από την ασυλική Ψυχιατρική (με τα ιδρυματικού τύπου, κλειστά 

νοσηλευτήρια, αποκομμένα από την κοινωνία και -συχνά- από την ίδια τη ζωή), σε μια 

διαφορετική συνολική προσέγγιση του ψυχικά πάσχοντα, στην Κοινωνική - Κοινοτική 

Ψυχιατρική και στην Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση (με την ανάπτυξη ενός συνολικού 

Συστήματος Κοινοτικών υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας), αποτελεί σήμερα γενικώς παραδεκτή 

εξέλιξη στον χώρο της Ψυχικής Υγείας.

Η ριζική μεταρρύθμιση των υπηρεσιών παροχής ψυχικής υγείας ξεκίνησε στη χώρα με 

την ψήφιση του νόμου για το Εθνικό Σύστημα Υγείας (Ν. 1397/83).

Με την ενεργοποίηση της έκτακτης οικονομικής ενίσχυσης από την τότε Ε.Ο.Κ. 

(Κανονισμός 815/84) άρχισε μια διαδικασία αποϊδρυματισμού, βελτίωσης των συνθηκών 

νοσηλείας μέσα στα ιδρύματα, προετοιμασίας και μεταφοράς των ασθενών σε προστατευμένες 

ή σχετικά αυτόνομες δομές διαβίωσης στην κοινότητα και δημιουργίας νέων κοινοτικά 

προσανατολισμένων υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

Ο Νόμος 2716/99 για την "Ανάπτυξη και τον εκσυγχρονισμό των υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας" ήρθε να καλύψει και θεσμικά τις συντελούμενες αλλαγές και να προσδώσει 

μια νέα δυναμική στη Μεταρρύθμιση.

Τα τελευταία χρόνια μιλάμε για ψυχιατρική μεταρρύθμιση, εννοώντας το σύνολο των 

παρεμβάσεων που επιτρέπουν την αντιμετώπιση των προβλημάτων ψυχικής υγείας χωρίς να 

εμποδίζουν το άτομο να παραμείνει ενεργός πολίτης, μέσα στο οικογενειακό του περιβάλλον, 

με αυτονομία, οικονομική δράση και κοινωνική ένταξη.

Για να εξασφαλισθεί η οργάνωση της φροντίδας με τον τρόπο αυτό, η χώρα έχει 

διαιρεθεί σε Τομείς Ψυχικής Υγείας, όπου ο κάθε νομός της χώρας είναι και ένας Τομέας 

(εκτός μερικών νομών με μικρό πληθυσμό, που εντάσσονται στον ίδιο Τομέα με όμορους 

νομούς). Εξαιρέσεις επίσης αποτελούν οι νομοί Αττικής και Θεσσαλονίκης, οι οποίοι

διαιρούνται σε περισσότερους του ενός Τομείς και σε Τομείς εξειδικευμένους για παιδιά και
εφήβους.
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5.2 ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ»

Προκειμένου να διασφαλιστεί η συνέχεια της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, μετά το 

πέρας της ειδικής χρηματοδοτικής στήριξης από την Ε.Ε. στα τέλη του 1995, το Υπουργείο 

Υγείας και Πρόνοιας εκπόνησε ένα μακροπρόθεσμο Σχέδιο με την κωδική ονομασία 

«Ψυχαργώς». Κατά την γνώμη του κ. Λαουδιά: «Το Τυχαργώς 1 είναι η πρώτη σοβαρή 

παρέμβαση Ευρωπαϊκής απόφασης όπου τα πρώτα βήματα γίνονται μέσα στο νοσοκομείο 

χωρίς την δημιουργία δομών έξω από τα ψυχιατρεία.»

Συγκεκριμένα, καταρτίστηκε το 1999 ένα δεκαετές πρόγραμμα, το οποίο στοχεύει στη 

συνέχιση του ρυθμού και της δυναμικής της μεταρρύθμισης με έμφαση στην ανάπτυξη 

κοινοτικών υπηρεσιών ψυχικής υγείας και στην κοινωνική ένταξη και επανένταξη, καθώς και 

την είσοδο στον εργασιακό χώρο των ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας.

Το πρόγραμμα αποτελεί τον επιχειρησιακό βραχίονα της πολιτικής του ελληνικού 

κράτους για την ψυχιατρική μεταρρύθμιση, τον αποϊδρυματισμό και τον εκσυγχρονισμό του 

συστήματος παροχής ιιυπηρεσιών ψυχικής υγείας με τη δημιουργία σύγχρονων υπηρεσιών, 

κοινοτικά προσανατολισμένων και ενταγμένων σε Τομείς Ψυχικής Υγείας.

Η πρώτη φάση του Προγράμματος «Τυχαργώς» υλοποιήθηκε κατά τη διετία 2000 - 

2001. Στο τέλος του 2001 έγινε η πρώτη αναθεώρηση του «Ψυχαργώς», ώστε να ισχύει πλέον 

για τη δεκαετία 2001 - 2010. Η δεύτερη αναθεώρησή του έχει προγραμματισθεί για το έτος 

2004, οπότε και θα ισχύει για μια νέα δεκαετία.

5.3 Η Α’ ΦΑΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» (2000 - 
2001)

Η Α ' Φάση εντάχθηκε στο Επιχειρησιακό Πρόγραμμα «Καταπολέμηση του 

αποκλεισμού από την αγορά εργασίας», ως «ειδικό πρόγραμμα ολοκληρωμένης παρέμβασης 

για την κοινωνικοοικονομική ένταξη ατόμων με ψυχικά και νοητικά προβλήματα» και
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χρηματοδοτήθηκε από το Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο και από το Ελληνικό Δημόσιο 

(Υπουργείο Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων).

Η Α' φάση του προγράμματος εφαρμόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη χώρα και 

περιελάμβανε ολοκληρωμένες παρεμβάσεις αποασυλοποίησης ασθενών απ' όλα τα Ψυχιατρικά 

Νοσοκομεία

Τα αποτελέσματα της Α' φάσης του προγράμματος «Ψυχαργώς» υπήρξαν τα εξής:

1. Δημιουργία 49 Ξενώνων και 6 Οικοτροφείων

2. Δημιουργία 71 Εργαστηρίων κατάρτισης

3. Προκατάρτιση, Κατάρτιση, Απασχόληση 973 ασθενών

4. Αποϊδρυματισμός, διαμονή σε εξωνοσοκομειακές δομές (Ξενώνες, Οικοτροφεία) 769 

ασθενών

5. Πρόσληψη και εκπαίδευση 630 ατόμων

6. Κατάρτιση 910 ατόμων ως στελεχών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης

Στο πλαίσιο της Α' φάσης του «Ψυχαργώς», είχε εγκριθεί, ως πιλοτική δράση, η 

δημιουργία και λειτουργία «Μονάδας Υποστήριξης, Εμψύχωσης και Παρακολούθησης 

(Μ.ΥΠ.Ε.Π.) των Φορέων υλοποίησης» του προγράμματος.

Ο στόχος της Μονάδας (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) ήταν η συμβολή στην οργάνωση της υλοποίησης 

των δράσεων των Φορέων και η υποστήριξη της κοινωνικής ενσωμάτωσης των ατόμων με 

ψυχικά προβλήματα που επωφελήθηκαν της αποασυλοποίησης.

Το έργο της σύστασης, συγκρότησης και λειτουργίας της Μονάδας, ανατέθηκε στο 

Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής (Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.) έπειτα από 

σχετική προκήρυξη και ανοικτό διαγωνισμό.

Η δραστηριότητα της Μονάδας αναπτύχθηκε στους ακόλουθους τομείς:

1. Συλλογή, επεξεργασία και κωδικοποίηση πληροφοριών και στοιχείων

2. Σχεδιασμός και λειτουργία Βάσεων Δεδομένων και Τηλεματικού Συστήματος

3. Εντοπισμός, ανάλυση και επικύρωση της καινοτομίας

4. Ενέργειες διάδοσης-ευαισθητοποίησης

5. Σεμινάρια και συσκέψεις εργασίας

6. Εμψύχωση και ενεργός τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και τεχνική 

υποστήριξη της Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπ. Υγείας - Πρόνοιας

7. Οργάνωση Ελληνικού Δικτύου Φορέων υλοποίησης και τεχνική υποστήριξη σχεδίων 

διακρατικών συνεργασιών.
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Το έργο της Μονάδας Υποστήριξης, Εμψύχωσης & Παρακολούθησης (Μ.ΥΠ.Ε.Π.) 

ολοκληρώθηκε με επιτυχία και αξιολογήθηκε θετικά από Ομάδα Ανεξάρτητων 

Εμπειρογνωμόνων - Αξιολογητών, αλλά και από το σύνολο των εμπλεκομένων στο 

Πρόγραμμα Φορέων.

Ο κ. Ααουδιάς ανέφερε τα αποτελέσματα της πρώτης φάσης του «Ψυχαργώς»: «Τα 

αποτελέσματα με την υλοποίηση του Ψυχαργώς 1 ήταν ικανοποιητικά και περισσότερα από 

όσα σχεδιάστηκαν. Το Ψυχαργώς έδωσε στην συνολικά 11 ξενώνες και 13 διαμερίσματα. Ο 

ξενώνας διαβαθμίζεται σε κατηγορίες :α)το οικοτροφείο ,που είναι νοσηλευτικό τμήμα που 

απλά μεταφέρθηκε έξω με την παρουσία εξειδικευμένου προσωπικού κάποιες ώρες, β) 13 

εργαστήρια απασχόλησης, γ) διαμερίσματα που οι ψυχικά ασθενείς μαθαίνουν να ζουν μόνο 

με ιατρική παρακολούθηση. Δημιουργήθηκαν συνεταιρισμοί για τους ψυχικά ασθενείς 

.πραγματοποιούνται εκθέσεις σε διάφορες πόλεις και διαφημίζονται. Οι εκθέσεις δεν είναι 

διαδεδομένες αλλά εξελίσσονται και προχωρούν αργά. Δημιουργούνται προγράμματα στον 

Ο.Α.Ε.Δ. που ωστόσο δεν αποδίδουν ,λόγω στίγματος. Είνεται προσπάθεια για το τελικό 

κλείσιμο των ψυχιατρείων.»

5.4 Η Β’ ΦΑΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» (2002- 
2006)

Η Β' Φάση του προγράμματος «Ψυχαργώς» αναφέρεται στην περίοδο 2000 - 2006 και 

συμπίπτει με την υλοποίηση του Τομεακού Επιχειρησιακού Προγράμματος «Υγεία - Πρόνοια» 

του Γ' Κοινοτικού Πλαισίου Στήριξης, αφορά δε στην ανάπτυξη δομών και υποδομών ψυχικής 

υγείας σε όλη την χώρα. Ο κ. Ααουδιάς αναφερόμενος στη δεύτερη φάση του «Ψυχαργώς», 

τόνισε ότι: «Το Ψυχαργώς 2 έχει πιο σοβαρό σκοπό. Στοχεύει στην δημιουργία ψυχιατρικών 

τμημάτων ενσωματωμένα στα Γενικά Νοσοκομεία ,στην τελική κατάργηση των ασύλων ώστε 

ο ψυχικά ασθενής να μένει στο σπίτι του .στην δημιουργία και άλλων ξενώνων και στην 

προσφορά εργασίας επί πληρωμή των ψυχικά ασθενών.»

Με τις δομές αυτές εξασφαλίζεται, η παροχή υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, που έχουν 

σκοπό την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία, την περίθαλψη καθώς και την ψυχοκοινωνική
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αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη και απευθύνονται σε ενήλικες, παιδιά και εφήβους.

Η ανάπτυξη δομών και υποδομών έχει σχεδιασθεί με βάση τις αρχές της τομεοποίησης 

και της κοινοτικής ψυχιατρικής, ώστε να εξασφαλίζεται η συνέχεια της ψυχιατρικής 

φροντίδας. Δίνεται έμφαση αφενός στην αποϊδρυματοποίηση, την ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση και την κοινωνική επανένταξη 3.500 ασθενών με μακρά παραμονή στα 

Ψυχιατρικά Νοσοκομεία της χώρας και αφετέρου στην πρωτοβάθμια φροντίδα, 

εξωνοσοκομειακή περίθαλψη, αλλά και τη νοσοκομειακή περίθαλψη στο πλαίσιο του Γενικού 

Νοσοκομείου.

Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που προβλέπεται να αναπτυχθούν ώστε να επιτευχθεί η 

κάλυψη των αναγκών όλης της χώρας, είναι ενδεικτικά οι κατωτέρω:

• Ολοκληρωμένα Ψυχιατρικά Τμήματα και Ολοκληρωμένα Παιδοψυχιατρικά Τμήματα 

σε Γ ενικά Νοσοκομεία.

Περιλαμβάνουν κλασσικό Τμήμα Νοσηλείας, Μονάδα Βραχείας Νοσηλείας, Κέντρο 

Παρέμβασης στην Κρίση και Μονάδα Οξέων. Άλλα πρόκειται να δημιουργηθούν εξ' 

αρχής και άλλων πρόκειται να συμπληρωθεί η υπάρχουσα δομή και υποδομή.Κέντρα 

Ψυχικής Υγείας για ενήλικες και Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα για παιδιά και εφήβους.

• Μονάδες Άμεσης Παρέμβασης στην κρίση των χρηστών ναρκωτικών ουσιών σε Γενικά 

Νοσοκομεία.

• Μονάδες σωματικής απεξάρτησης και ψυχολογικής υποστήριξης για αλκοολικούς.

• Ολοκληρωμένες Μονάδες για άτομα με διαταραχές Αυτιστικού τύπου. Περιλαμβάνουν 

Κέντρο Ημέρας. Ξενώνα, Κέντρο παρέμβασης στην Κρίση, Κέντρο Εκπαίδευσης και 

Έρευνας.

• Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας για περιοχές με ιδιαίτερα προβλήματα πρόσβασης 

(νησιά κυρίως και απομακρυσμένες ορεινές περιοχές).

• Κέντρα Ημέρας για ενήλικες και παιδιά ή εφήβους.

• Ξενώνες υψηλού ή μέσου βαθμού υποστήριξης και βραχείας ή μέσης διάρκειας 

παραμονής διασυνδεδεμένοι με τα ολοκληρωμένα ψυχιατρικά τμήματα.

• Μονάδες Επαγγελματικής Επανένταξης.

• Ειδικές Μονάδες παροχής υπηρεσιών προς την Οικογένεια.

• Ξενώνες-Οικοτροφεία για άτομα με διαταραχές Αυτιστικού τύπου.

• Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευόμενα Διαμερίσματα για την εγκατάσταση 3.500 

περίπου ατόμων με μακρά διαβίωση στα ψυχιατρικά νοσοκομεία.
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• Μονάδες για φύλαξη και νοσηλεία ατόμων σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 69 

του Ποινικού Κώδικα σε συνεργασία με το Υπουργείο Δικαιοσύνης.

• Μονάδες για απεξάρτηση από ουσίες φυλακισμένων σε συνεργασία με το Υπουργείο 

Δικαιοσύνης.

• Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης ισάριθμοι προς τους Τομείς 

Ψυχικής Υγείας (Το.Τ.Υ).

Η ανάπτυξη ολοκληρωμένων ψυχιατρικών τμημάτων στα γενικά νοσοκομεία αντικαθιστά 

βαθμιαία το μοντέλο νοσηλείας στα ψυχιατρικά νοσοκομεία ενώ η παράλληλη δράση της 

αποασυλοποίησης επιτρέπει τη μείωση μεγέθους και του ρόλου των ψυχιατρικών 

νοσοκομείων με στόχο την οριστική κατάργησή τους.

Συγχρόνως:

• η συμπλήρωση του δικτύου με Κοινοτικές Μονάδες Ψυχικής Υγείας, όπως Κέντρα 

Ψυχικής Υγείας, Κέντρα Ημέρας, Μονάδες Επαγγελματικής Επανένταξης, Κινητές 

Μονάδες, Ειδικές Μονάδες για τον αυτισμό, Κοινωνικούς Συνεταιρισμούς Περιορισμένης 

Ευθύνης, που λειτουργούν με βάση την τομεοποίηση της χώρας, με ταυτόχρονη ανάδειξη 

του ρόλου των Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.),

• η ουσιαστική βασική και συνεχιζόμενη Εκπαίδευση του προσωπικού των αντίστοιχων 

δομών, καθώς και

• η αγωγή της κοινότητας και η κινητοποίηση κοινωνικών δυνάμεων προς την κατεύθυνση 

της αποδοχής της ιδιαιτερότητας ταυ ασθενούς, της καταπολέμησης του στίγματος και 

της υποστήριξης των ενεργειών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κοινωνικής 

επανένταξης,

εξασφαλίζουν την εδραίωση της Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης στη χώρα μας και την παγίωση 

των μέχρι τώρα αποτελεσμάτων.

Επιπρόσθετα, η ανάπτυξη ειδικών μονάδων που ιδρύονται και λειτουργούν στο πλαίσιο 

των γενικών νοσοκομείων για την παροχή υπηρεσιών στους χρήστες εξαρτησιογόνων ουσιών, 

είτε κατά τη φάση της κρίσης είτε κατά το στάδιο υποστήριξης, διαμορφώνει τις κατάλληλες 

συνθήκες για την ολοκληρωμένη αντιμετώπιση του προβλήματος, την απεξάρτηση και την 

κοινωνική επανένταξη των ατόμων αυτών.

Στην συνέχεια παρατίθενται πίνακες για τα έργα που προβλέπεται να υλοποιηθούν κατά την Β' 

Φάση του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΕΩΣ»
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Ψ Υ Χ Α Ρ Γ Ω Σ  Β '  Φ Α Σ Η

ΚΟΙΝΟΤΙΚΕΣ ΔΟΜΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Ανά Πε.Σ.Υ.Π., τύπο δομής και χρονικό προγραμματισμό

Ψ υ χ ια τ ρ ικ ά  

Τ  ρ ή μ α τ α

Π α ιδ ο ψ υ χ ια τ ρ ικ ά  

Τ  ρ ή μ α τ α

Κ .Ψ .Υ .-

I α τ ρ ο π α ιδ α γ ω γ ικ ά

Ξ ε ν ώ ν α ς  Β ρ α χ ε ία ς  

Π α ρ α μ ο ν ή ς
Κ έ ν τ ρ α  Η μ έ ρ α ς Κ ιν η τ έ ς  Μ ο ν ά δ ε ς Σ ύ ν ο λ ο Γ Ε Ν ΙΚ Ο

Σ Υ Ν Ο Α Ο
Π Ε .Σ .Υ .Π . 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 +

Α ν . Μ α κ ε δ .- 

Θ ρ ά κ η
3 1 4 1 1 1 2 10 3 0 13

Α ’ Κ ε ν τ ρ ,  Μ α κ ε δ , 2 2 3 5 2 0 7

Β ' Κ ε ν τ ρ , Μ α κ ε δ 2 1 1 1 4 3 6 0 9

Δ υ τ , Μ α κ ε δ ο ν ία 1 1 1 1 1 3 0 4

Η π ε ίρ ο υ 2 1 1 2 1 1 2 1 2 1 9 3 13

Θ ε σ σ α λ ία ς 3 1 1 1 2 2 2 8 4 0 12

Ιο ν ίω ν  Ν ή σ ω ν 1 3 2 1 2 2 1 10 0 11

Δ υ τ . Ε λ λ ά δ α ς 1 2 1 2 2 1 1 2 4 4 10 2 16

Σ τ. Ε λ λ ά δ α ς 1 1 1 2 4 0 1 5

Α ' Α τ τ ικ ή ς 3 1 1 5 1 1 1 2 9 2 13

Β ' Α τ τ ικ ή ς 6 2 3 5 4 1 4 3 2 1 1 16 3 3 0

Ρ  Α τ τ ικ ή ς 4 1 5 3 4 2 4 10 9 4 2 3

Π ε λ ο π ο ν ν ή σ ο υ 1 4 1 2 1 1 1 4 3 11 1 15

Β ο ρ . Α ιγ α ίο υ 1 2 1 3 1 0 4

Α ’ Ν ο τ . Α ιγ α ίο υ 3 3 0 0 3

Β ' Ν ο τ . Α ιγ α ίο υ 1 1 2 0 0 2

Κ ρ ή τ η ς 1 2 1 -1 3 1 1 1 I 1 7 4 2 13

Σ ύ ν ο λ α 16 28 6 5 4 0 2 4 25 6 9 17 5 18 10 1 6 13 0 7 8 9 7 18 193
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ΕΞΕ1ΑΙΚΕΥΜΕΝΕΣ ΔΟΜΕΣ ΤΟΜΕΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Ψ Υ Χ Α Ρ Γ Ω Σ  Β '  Φ Α Σ Η

Ανά Πε,Σ.Υ.Π.. τύπο δομής και χρονικό προγραμματισμό

Αυτισμός Τοξικοεξάρτηση Αλκοολισμός Αλτσχαϊμερ Σύνολο ΓΕΝΙΚΟ

ΣΥΝΟΔΟ02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+

Αν. Μακεδ.- Θράκη 0 0 0 0

A ' Κεντρ, Μακεδονία 2 1 0 2 1 3

Β' Κεντρ, Μακεδονία 1 1 1 1 1 1 2 2 5

Δυτ, Μακεδονία 1 0 0 1 1

Ηπείρου I 1 1 1 1 0 3 2 5

Θεσσαλίας 1 1 2 1 1 1 1 4 2 7

Ιονίων Νήσων 1 1 0 1 1 2

Δυτ. Ελλάδας 1 1 2 1 1 0 3 3 6

Στ. Ελλάδας 0 0 0 0

Α' Αττικής 1 0 1 0 1

Β' Αττικής 3 1 2 2 3 4 1 8

Γ' Αττικής 2 1 1 1 0 5 0 5

Πελοποννήσου 2 1 2 1 0 4 2 6

Βορ. Αιγαίου 1 1 0 0 1

Α' Νοτ. Αιγαίου 0 0 0 0

Β' Νοτ. Αιγαίου 1 1 0 0 2 2

Κρήτης 1 1 1 1 1 3 0 4

Σύνολα 4 8 7 0 12 9 0 8 1 3 4 0 7 32 17 56
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Υ Υ Χ Α Ρ Γ Ω Σ  Β '  Φ Α Σ Η

ΑΡΜΕΣ ΑΠΟΑΣΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ

Ανά Πε.Σ.Υ.Π. τύπο δομής και χρονικό προγραμματισμό

Ξ ε ν ώ ν ε ς Ο ικ ο τ ρ ο φ ε ία Π ρ ο σ τ . Δ ια μ ε ρ ίσ μ α τ α Ε ρ γ α σ τ . Κ α τ ά ρ τ . Σ ύ ν ο λ ο Γ Ε Ν ΙΚ Ο

Σ Υ Ν Ο Λ ΟΠ Ε .Σ .Υ .Π . 0 2 - 0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 + 0 2 -0 4 0 5 -0 6 0 7 +

Α ν . Μ α κ ε δ ο ν ία ς  - Θ ρ ά κ η ς 1 2 5 2 8 2 0 10

Α ' Κ ε ν τ ρ ικ ή ς  Μ α κ ε δ ο ν ία ς 2 5 2 7 2 0 9

β ' Κ ε ν τ ρ ικ ή ς  Μ α κ ε δ ο ν ία ς 4 5 6 2 7 17 7 0 2 4

Δ υ τ ικ ή ς  Μ α κ ε δ ο ν ία ς 0 0 0 0

Η π ε ίρ ο υ 2 6 8 10 6 0 16

Θ ε σ σ α λ ία ς 7 8 2 6 17 6 0 2 3

Ιο ν ίω ν  Ν ή σ ω ν 1 6 3 10 0 0 10

Δ υ τ ικ ή ς  Ε λ λ ά δ α ς 1 4 1 13 18 1 0 19

Σ τ ε ρ ε ά ς  Ε λ λ ά δ α ς 1 7 2 9 1 0 10

Α ’ Α τ τ ικ ή ς 0 0 0 0

Β ’ Α τ τ ικ ή ς 1 6 7 0 0 7

Γ ’ Α τ τ ικ ή ς 9 2 3 5 3 5 0 9 4 5 0 9 9

Π ε λ ο π ο ν ν ή σ ο υ 2 1 4 1 11 17 2 0 19

Β ό ρ ε ιο υ  Α ιγ α ίο υ 2 2 2 2 0 4

Α ' Ν ό τ ιο υ  Α ιγ α ίο υ 0 0 0 0

Β ’ Ν ό τ ιο υ  Α ιγ α ίο υ 3 1 2 3 3 0 6

Κ ρ ή τ η ς 3 2 8 9 2 0 2 0 2 2

Σ ύ ν ο λ α 2 2 2 0 0 9 6 13 0 119 0 0 2 6 0 2 3 9 3 9 0 2 7 8
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Ψυχαργώς - Β' φάση

ΔΟΜΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΔΗΜΙΟΥΡΓΟΥΝΤΑΙ 

ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΗΣ ΧΩΡΑΣ
ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ

2 0 0 2 -2 0 0 4 2 0 0 5 -2 0 0 6 2 0 0 7  +

Κοινοτικές Δοιιές Ψυγικής Υγείας

Ψ υ χ ια τ ρ ικ ά  Τ μ ή μ α τ α  Γ ε ν ικ ώ ν  

Ν ο σ ο κ ο μ ε ίω ν

16 2 8 6

Π α ιδ ο ψ υ χ ια τ ρ ικ ά  Τ μ ή μ α τ α  Γ εν . 

Ν ο σ ο κ ο μ ε ίω ν

5 4 0

Κ .Τ .Υ .  - Ι α τ ρ ο π α ιδ α γ ω γ ικ ά  Κ έ ν τ ρ α 2 4 25 6

Ξ ε ν ώ ν ε ς  Β ρ α χ ε ία ς  Π α ρ α μ ο ν ή ς 9 17 5

Κ έ ν τ ρ α  Η μ έ ρ α ς 18 10 1

Κ ιν η τ έ ς  Μ ο ν ά δ ε ς 6 13 0

Σ ύ ν ο λ α 78 9 7 18

Δοιιές Αποασυλοποίησιις

Ξ ε ν ώ ν ε ς 2 2 2 0 0

ο ικ ο τ ρ ο φ ε ία 9 6 13 0

Π ρ ο σ τ α τ ε υ μ έ ν α  Δ ια μ ε ρ ίσ μ α τ α 119 0 0

Ε ρ γ α σ τ ή ρ ια  Κ α τ ά ρ τ ισ η ς 2 6 0

Σ ύ ν ο λ α 2 3 9 3 9 0

Εξειδικευιιένες Δομές Ψυγικής 

Υγείας

Δ ο μ έ ς  γ ια  τ ο ν  Α υ τ ισ μ ό 4 8 7

Δ ο μ έ ς  γ ια  τ η ν  Τ ο ξ ικ ο ε ξ ά ρ τ η σ η 0 12 9

Δ ο μ έ ς  γ ια  τ ο ν  Α λ κ ο ο λ ισ μ ό 0 8 1

Δ ο μ έ ς  γ ια  Ν ό σ ο  Α λ τ σ χ α ϊμ ε ρ 3 4 0

Σ ύ ν ο λ α 7 3 2 17

ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΝΟΑΑ ΔΟΜΩΝ 324 168 35

527
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5.5 Η "ΜΟΝΑΔΑ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ & ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗΣ" 
ΤΩΝ ΦΟΡΕΩΝ ΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ Β’ ΦΑΣΗ» ΚΑΙ 
ΤΟ ΕΡΓΟ ΤΗΣ

Για την υποστήριξη και παρακολούθηση του προγράμματος «Ψυχαργώς Β' Φάση», το 

Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας διενήργησε Δημόσιο Ανοικτό Διαγωνισμό για την ανάδειξη 

Αναδόχου που ανέλαβε το έργο «Μονάδα Υποστήριξης και Παρακολούθησης Φορέων 

Υλοποίησης του Προγράμματος ΨΥΧΑΡΓΩΣ Β' ΦΑΣΗ.

Στην προκήρυξη συμμετείχε και αξιολογήθηκε θετικά από την Επιτροπή Αξιολόγησης 

του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας η Ένωση Φορέων στην οποία συμμετέχουν το 

Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής με ποσοστό 60/3%, το Εθνικό 

Κέντρο Κοινωνικών Ερευνών με ποσοστό 7%, το Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων με ποσοστό 3,1% 

και ο Όμιλος Μελετών και Αναπτυξιακού Σχεδιασμού (ΟΜΑΣ) με ποσοστό 29,6%,

Το έργο της "Μονάδας Υποστήριξης και Παρακολούθησης του προγράμματος 

ΨΥΧΑΡΓΩΣ - Φάση Β" συνίσταται στην παροχή ενός ολοκληρωμένου συστήματος 

υπηρεσιών, μέσω του οποίου θα επιτευχθεί η βελτιστοποίηση των διαδικασιών του 

προγράμματοςΙ η μεταφορά της πλέον σύγχρονης και αναγνωρισμένης τεχνογνωσίας στις 

μονάδες ψυχικής υγείας και η εξασφάλιση συστηματικής παρακολούθησης έργων και 

ενεργειών.

Η Μονάδα θα αναλάβει σε πρώτη φάση την τεχνική υποστήριξη των Φορέων 

υλοποίησης ώστε να εξασφαλιστούν οι αναγκαίοι όροι αξιοποίησης έγκαιρης και εντός των 

οικονομικών περιορισμών, εκτέλεσης των έργων. Η Μονάδα πέραν της υποστήριξης για τη 

διαμόρφωση προτάσεων έργων θα αναλάβει να προσφέρει λύσεις και υπηρεσίες σε θέματα 

συνολικού σχεδιασμού και προγραμματισμού δράσης. Επιτυγχάνεται με τον τρόπο αυτό 

βελτίωση των λειτουργιών των Φορέων έναντι των υποχρεώσεων εκτέλεσης των έργων και 

των συνθηκών ελέγχου σε κανονιστικό και χρηματοοικονομικό επίπεδο και σε τελευταία 

ανάλυση.

Σημαντική διάσταση στη λειτουργία της Μονάδας αποτελεί η υποστήριξη των Φορέων 

υλοποίησης του προγράμματος ΨΥΧΑΡΓΩΣ - β' ώστε να ενσωματώσουν την οπτική και τις 

προτεραιότητες της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και της κοινοτικής ψυχιατρικής.

Πρακτικά τούτο επιτυγχάνεται με την υποστήριξη και εμψύχωση του προσωπικού των νέων
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δομών με εξειδικευμένα στελέχη και προγράμματα on the job training. Η αξιοποίηση της 

πλέον έγκυρης και αναγνωρισμένης τεχνογνωσίας από την Ελλάδα και το εξωτερικό σχετικής 

με την κοινοτική ψυχιατρική, την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, την επαγγελματική 

αποκατάσταση, την αντιμετώπιση των κρίσεων από τη χρήση ουσιών και την αντιμετώπιση 

του αυτισμού, αναμένεται να συμβάλλει στην ανάπτυξη ευελιξίας και προσαρμοστικότητας 

των φορέων του δημοσίου τομέα σε σχέση με τις μεθόδους υλοποίησης έργων και τις 

τεχνολογικές εξελίξεις.

Η Μονάδα αναλαμβάνοντας την υποστήριξη για τη δημιουργία και λειτουργία Δικτύων 

των εμπλεκόμενων Φορέων θα συμβάλλει στη μεγιστοποίηση των ωφελειών και την 

ανάπτυξη συνεργίας μεταξύ φορέων και τομέων ψυχικής υγείας.

Με τη λειτουργία της Μονάδας θα εξασφαλισθεί η τακτική απογραφή, ανάλυση και 

παρουσίαση στατιστικών στοιχείων και δείκτες από την εφαρμογή των δράσεων για την 

αποασυλοποίηση και κοινωνικο-οικονομική αποκατάσταση. Επιτυγχάνεται με τον τρόπο αυτό 

η συστηματοποίηση των αναγκών σε σχέση με τη διαδικασία προγραμματισμού έργων και 

ενεργειών από δημόσιο και ιδιωτικό τομέα ιδιαίτερα ενόψει της διαδικασίας συνεχούς (1 θετές 

πρόγραμμα) όσο και προγραμματικής (αρχές 2004) αναθεώρησης του προγράμματος.

Στην συνέχεια παρατίθεται πίνακας των υποέργων του έργου της Μονάδας:

Πίνακας Υποέργων του Έργου της Μονάδας

• Τεχνική υποστήριξη των Φορέων, που προτίθενται να υποβάλλουν προτάσεις στο Ε.Π. 

«Υγεία - Πρόνοια» (Άξονας Προτεραιότητας 2) για τη διαμόρφωση των προτάσεων 

και τη σύνταξη των απαιτούμενων Τεχνικών Δελτίων. Η υποστήριξη θα πρέπει να έχει 

και τη μορφή της on line σύνδεσης μεταξύ Μονάδας και Φορέων

• Τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης (μονάδες Πε.Σ.Υ.Π., αλλά και Φορείς 

εκτός Πε.Σ.Υ., που υλοποιούν επιμέρους προγράμματα) σε θέματα σχεδιασμού, 

συντονισμού, διοίκησης και διαχείρισης των επιμέρους εφαρμογών για την ψυχική 

υγεία και την ψυχιατρική μεταρρύθμιση γενικότερα καθώς και των επιμέρους 

υλοποιούμενων προγραμμάτων στη Β' φάση του «Ψυχαργώς», στα πλαίσια του 

γενικότερου σχεδιασμού του Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας

• Παρακολούθηση της υλοποίησης των δράσεων του «Ψυχαργώς - Β' Φάση» και
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Δημιουργία Βάσης Δεδομένων των δράσεων, των Φορέων (Πε.Σ.Υ.Π., μονάδες 

Πε.Σ.Υ., Φορείς που δεν ανήκουν σε Πε.Σ.Υ.Π.) και των συμμετεχόντων του 

προγράμματος, για λογαριασμό του Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας

Παροχή εξειδικευμένων υπηρεσιών προς τους Φορείς υλοποίησης 

(συμπεριλαμβανομένων και των υπηρεσιών εξειδικευμένων στελεχών των τομέων της 

Ψυχικής Υγείας), προκειμένου να υλοποιηθούν τα επιμέρους προγράμματα. 

Υποστήριξη και εμψύχωση των επαγγελματιών που θα λειτουργήσουν τις νέες δομές, 

(κατάρτιση, αποφυγή burn ουΐ προώθηση στην απασχόληση κ.τ.λ.), με βάση 

συγκεκριμένες κατευθύνσεις και οργανωτικά εργαλεία

Υποστήριξη του ήδη απασχολούμενου επιστημονικού, διοικητικού και βοηθητικού 

προσωπικού των Φορέων που θα αναλάβουν την υλοποίηση του Προγράμματος 

«Ψυχαργώς - Β' Φάση» και προσωπικού των Πε.Σ.Υ.Π. που θα αναλάβουν το 

συντονισμό των προγραμμάτων. Η υποστήριξη μπορεί να περιλαμβάνει ενδεικτικά τη 

διενέργεια συσκέψεων εργασίας, work shops, σεμιναρίων σε θέματα υλοποίησης 

συγχρηματοδοτούμενών από την Ε.Ε. προγραμμάτων, αλλά και σε θέματα υλοποίησης 

προγραμμάτων κοινοτικής ψυχιατρικής και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

αντιμετώπισης της κρίσης από τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών και αντιμετώπισης 

του Αυτισμού

Υποστήριξη και συμβουλευτική για τη δημιουργία και λειτουργία δικτύου/ ων των 

Φορέων υλοποίησης του προγράμματος, αλλά και άλλων Φορέων, που λειτουργούν 

δομές ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, στα πλαίσια παλαιότερων προγραμμάτων

Προώθηση ανταλλαγών του προσωπικού / στελεχιακού δυναμικού των Φορέων 

υλοποίησης, διακίνηση πληροφοριών, δημοσιοποίηση του προγράμματος και 

διενέργεια σεμιναρίων ειδικότερα σε θέματα ανάπτυξης, διοίκησης και διαχείρισης 

καινοτόμων ενεργειών και «καλών» πρακτικών

Συνεργασία με Εμπειρογνώμονες (από την Ελλάδα και το εξωτερικό) για μεταφορά 

τεχνογνωσίας και παροχή τεχνικής βοήθειας σε θέματα υλοποίησης προγραμμάτων 

κοινοτικής ψυχιατρικής, ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, πρόληψης στη χρήση



εξαρτησιογόνων ουσιών και αντιμετώπισης του αυτισμού

• Υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και των στελεχών τους σε δραστηριότητες 

ευαισθητοποίησης της κοινότητας, «ανοίγματος» των δομών στη κοινωνία, ανάπτυξης 

προγραμμάτων εθελοντισμού, κοινωνικής αλληλεγγύης και καταπολέμησης του 

στίγματος και αντιμετώπισης αντιδράσεων εκ μέρους της κοινότητας

• Ανάληψη πρωτοβουλιών και πραγματοποίηση εκδηλώσεων, ημερίδων, παραγωγή 

εντύπου και λοιπού υλικού ευαισθητοποίησης. πληροφόρησης και ενημέρωσης σχετικά 

με την ψυχική ασθένεια, τη ψυχοκοινωνική αποκατάσταση, τη χρήση εξαρτησιογόνων 

ουσιών και αλκοόλ και το πρόβλημα της αντιμετώπισης διαταραχών αυτιστικού τύπου 

καθώς και την προώθηση / προαγωγή της ψυχικής υγείας συνολικότερα

• Τεχνική υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και των δομών, που θα δημιουργηθούν, 

σε θέματα νομικά, θεσμικά, δικαιωμάτων των χρηστών κλπ. Ακόμη τεχνική 

υποστήριξη συντονισμού των ενεργειών αντιμετώπισης προβλημάτων σε ζητήματα 

νομικά, θεσμικά κ.α.

• Ολοκληρωμένη τεχνική, διοικητική, διαχειριστική και επιστημονική υποστήριξη του 

Ψ.Ν. Αττικής στην υλοποίηση των επιμέρους προγραμμάτων, που αυτό θα αναλάβει. Η 

υποστήριξη παρέχεται προς τα άτομα των ειδικών ομάδων και προς τα στελέχη 

υλοποίησης των προγραμμάτων

• Ενημέρωση του Πληροφοριακού Συστήματος που λειτουργεί ή θα δημιουργηθεί στο 

Υπουργείο Υγείας - Πρόνοιας και Τεχνική υποστήριξη προκειμένου να επιτευχθεί 

συμβατότητα του Πληροφοριακού Συστήματος με το Ολοκληρωμένο Πληροφοριακό 

Σύστημα (Ο.Π.Σ.) του ΥΠ.ΕΘ.Ο., με στόχο τη διαρκή και απρόσκοπτη 

παρακολούθηση των δράσεων τόσο στο επίπεδο του σχεδιασμού όσο και της 

διαχείρισης

• Τεχνική υποστήριξη των φορέων υλοποίησης σε θέματα συντονισμού των ενεργειών 

ολοκλήρωσης έργων υποδομών, τεχνικών έργων Κ.λ.π.
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• Δημιουργία και λειτουργία μηχανισμού συνεχούς παρακολούθησης της κοινωνικής - 

επαγγελματικής (επανένταξης των ψυχικά ασθενών

• Τεχνική υποστήριξη της Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας του Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας 

σε θέματα υλοποίησης και παρακολούθησης του προγράμματος «Ψυχαργώς - Β' 

φάση».

5.6 Το Οργανωτικό Σχήμα της ’’Μονάδας” - Δομή, Οργάνωση και 
Λειτουργία

Για την εξασφάλιση της επιτυχούς υλοποίησης του έργου της Μονάδας Υποστήριξης 

και Παρακολούθησης των Φορέων υλοποίησης του προγράμματος «Ψυχαργώς - Β' φάση» και 

τον πλήρη έλεγχο της πορείας του. η Ένωση Φορέων «ΕΠ.Ι.Ψ.Υ. - ΕΚΚΈ - ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ- ΟΜΑΣ» έχει προχωρήσει στην απαραίτητη οργάνωση και στελεχωση, και 

στην υιοθέτηση διαδικασιών διοίκησης του συνολικού έργου.

Εια το σκοπό αυτό έχει αναπτυχθεί ιδιαίτερη οργανωτική δομή, βάσει της οποίας 

γίνεται καταμερισμός των ρόλων και των πεδίων δράσης των εμπλεκομένων στελεχών στις 

επιμέρους θέσεις εργασίας, ανάλογα με τις ανάγκες και τις απαιτήσεις του έργου σε όλα τα 

στάδια και τις φάσεις αυτού και ανάλογα με την εξειδίκευση κάθε στελέχους.

Η Ένωση των συνεργαζόμενων Εταιρειών «ΕΠ.Ι.Ψ.Υ., ΕΚΚΕ, ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ 

ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ, ΟΜΑΣ» διαθέτει ανθρώπινο δυναμικό με άριστη επιστημονική κατάρτιση και 

εξειδίκευση, ενώ έχει εξασφαλισμένη και τη συνεργασία με μια πλούσια Ομάδα 

Εμπειρογνωμόνων, που καλύπτουν με επάρκεια το σύνολο των απαιτήσεων του έργου της 

Μονάδας.

Η προτεινόμενη συγκρότηση και διάρθρωση της Ομάδας Έργου και εκείνη της Ομάδας 

των Εμπειρογνωμόνων, σε συνδυασμό με την αποτελεσματική κατανομή και διάρθρωση των 

στελεχών που σε περιφερειακό επίπεδο, θα αναλάβουν το έργο της επιτόπιας υποστήριξης των 

Φορέων υλοποίησης του προγράμματος «Ψυχαργώς - Β' φάση», διασφαλίζουν την ομαλή και 

απρόσκοπτη εκτέλεση όλων των επιμέρους φάσεων του έργου.

Το έργο της Μονάδας, αναπτύσσεται σε πέντε (5) άξονες, άρρηκτα συνδεδεμένους με τις 

ανάγκες του σύνθετου προγράμματος «Ψυχαργώς - Β' φάση»:
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1. Διοίκηση συνολικού και επιμέρους έργων

2. Διαχείριση προγραμμάτων

3. Υποστήριξη σε θέματα ψυχικής υγείας και ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης

4. Ανάπτυξη δικτύων και διακίνηση πληροφοριών

5. Δημοσιότητα - ευαισθητοποίηση - επικόινωνιακή στρατηγική

Σε κάθε επίπεδο η Μονάδα στελεχώνεται από εξειδικευμένο ανθρώπινο δυναμικό, 

ικανό να διαχειριστεί τα ζητήματα εξειδίκευσής του και να διατυπώσει λύσεις επί αυτών. 

Ταυτόχρονα η πολυσυλλεκτικότητα και η υψηλή ετοιμότητα των στελεχών της Ομάδας 

Έργου, των Περιφερειακών Συνεργατών και των Εμπειρογνωμόνων, που έχει εξασφαλίσει η 

Ένωση, παρέχει τα εχέγγυα για την αποδοτική υλοποίηση του έργου σε ομαδικό επίπεδο.

Ο αριθμός, οι ειδικότητες και τα προσόντα του ανθρώπινου δυναμικού της Μονάδας 

εξασφαλίζει κατά τον καλύτερο δυνατό τρόπο την πλήρη εξυπηρέτηση των υποχρεώσεων που 

αναλαμβάνει η Μονάδα, έναντι τόσο των Φορέων υλοποίησης, όσο και της Διεύθυνσης 

Ψυχικής Υγείας του Υπουργείου Υγείας Πρόνοιας.

Αναλυτικότερα, για το Οργανωτικό Σχήμα της Μονάδας έχει ως εξής:

* ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΠΛ ΟΗΓΗΣΗΣ (STEERING COMMITTEE)

Έχει την ευθύνη παρακολούθησης του έργου της Μονάδας, της οργάνωσης, της κατεύθυνσης, 

του ελέγχου της διαχείρισης και της εποπτείας της προόδου του έργου. Θα συσταθεί στο 

αμέσως επόμενο χρονικό διάστημα.

* ΤΟΜΕΑΣ ΑΠΟΛΣΥΛ ΟΠΟΙΗΣΗΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑ ΤΑΣΤΑΣΗΣ

Ο Τομέας Αποασυλοποίησης και Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης δραστηριοποιείται σε 

αντικείμενα του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» σχετικά με την ανάπτυξη στεγαστικών 

αποκαταστασιακών δομών και διαδικασιών, σε αντικείμενα μετασχηματισμού των 

Ψυχιατρικών Νοσοκομείων, σε ότι αφορά τη συρρίκνωση του ασυλικού μοντέλου ψυχιατρικής 

περίθαλψης.
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* ΤΟΜΕΑΣ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ Δ ΟΜΩΝ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ

Ο Τομέας Ανάπτυξης Δομών στην Κοινότητα δραστηριοποιείται σε αντικείμενα του 

προγράμματος «Ψυχαργώς» σχετικά με την ανάπτυξη δικτύων παροχής υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας στην κοινότητα, που να διασφαλίζουν σε επίπεδο υγειονομικής περιφέρειας λειτουργική 

επάρκεια ως προς τις ανάγκες του τοπικού πληθυσμού.

* ΤΟΜΕΑΣ ΔΙΟΙΚΗΣΗΣ - ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ & ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΗΣ 

ΕΙΔΙΚΗΣ ΔΡΑΣΗΣ ΤΟΥ Ψ.Ν. ΑΤΤΙΚΗΣ

Ο Τομέας αυτός δραστηριοποιείται αφενός μεν σε αντικείμενα που έχουν να κάνουν με τη 

διοίκηση τόσο του συνολικού, όσο και των επιμέρους υλοποιούμενων προγραμμάτων, και 

αφετέρου σε αντικείμενα εξειδικευμένης υποστήριξης του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής, 

προκειμένου να υποβοηθηθεί αυτό στην ανάπτυξη των δραστηριοτήτων του.

* ΟΡΙΖΟΝΤΙΟ - ΔΙΑ ΤΟΜΕΑ ΚΟ ΤΜΗΜΑ (TASKFORCE) ΤΗΣ ΟΜΑΔΑΣ ΕΡΓΟΥ

Η Ομάδα έργου της Μονάδας συμπληρώνεται από ένα Οριζόντιο Διατομεακό Τμήμα (Task 

Force) το οποίο δραστηριοποιείται στην υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και της 

Διεύθυνσης Ψυχικής Υγείας, κυρίως για το σχεδίασμά, την προετοιμασία και την 

παρακολούθηση δράσεων που σχετίζονται με την κοινωνικο-οικονομική επανένταξη των 

ψυχικά ασθενών.

* ΟΜΑΔΑ ΕΜΠΕΙΡΟΓΝΩΜΟΝΩΝ

FI Μονάδα πλαισιώνεται από ένα σύνολο 59 εμπειρογνωμόνων με καταμερισμό στους 

άξονες του έργου.

Οι ειδικότητες των Εμπειρογνωμόνων της Μονάδας είναι:
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Καθηγητές Ψυχιατρικής 4 Επίκουροι Καθηγητές 

Ψυχιατρικής

1

Λέκτορες Ψυχιατρικής 1 Ρΐιϋ Ψυχίατροι 1

ϋτ. Ψυχίατροι 1 Ψυχίατροι 3

Καθηγητές Οικονομικών 2 Ρΐιϋ Οικονομολόγοι 1

ϋι\ Οικονομολόγοι 2 Οικονομολόγοι 7

Επίκουροι Καθ. Ψυχολογίας 1 Ογ. Ψυχολόγοι 2

Ψυχολόγοι 2 ϋτ. Εκπαιδευτικοί 1

Αναπλ. Καθ. Αρχιτεκτονικής 1 Αρχιτέκτονες 2

Πολιτικοί Μηχανικοί 2 Μηχανολόγοι - Μηχανικοί 1

ϋτ. Νομικοί 2 Νομικοί 3

Κοινωνιολόγοι 2 Πολιτικοί Επιστήμονες 2

Επικοινωνιολόγοι 3 Πληροφορικοί 3

Κοινωνικοί Λειτουργοί 4 Εργοθεραπευτές 1

Κλινικοί Νοσηλευτές 2 Μέλη Διοίκησης συλλόγων 

χρηστών

2

*ΟΜΛΔΑ ΕΜΠΕΙΡΟΓΝΩΜΟΝΩΝ ΔΙΑΡΚΟΥΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗΣ ΤΗΣ ΟΜΑΔΑΣ ΈΡΓΟΥ

Από το σύνολο των Εμπειρογνωμόνων της Μονάδας ένα μέρος πλαισιώνει διαρκώς την 

Ομάδα 'Εργου και αποτελεί μια ομάδα άμεσης και διαρκούς υποστήριξης του έργου της
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Μονάδας και της υποστήριξης των Φορέων υλοποίησης του προγράμματος.

* Ο ΜΑ Λ Λ ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑΚΩΝ ΣΥΝΕΡΓΑΤΩΝ

Για τις ανάγκες του έργου της Μονάδας συγκροτείται Ομάδα Περιφερειακών Συνεργατών για 

επιτόπια υποστήριξη των Φορέων υλοποίησης και την ανάπτυξη δικτύου υπηρεσιών της 

Μονάδας. Η Ομάδα των Περιφερειακών Συνεργατών υποστηρίζεται από την Ομάδα Έργου 

και υποστηρίζει αμφίδρομα αυτή σε τοπικό και ευρύτερο περιφερειακό επίπεδο.

Αντίστοιχα, οι Περιφερειακοί Συνεργάτες στις περιοχές αυτές είναι:

Κεντρική Μακεδονία (μέρος) & Ανατ. 

Μακεδονία - Θράκη

Ειαρματζίδης Χαράλαμπος

Κεντρική Μακεδονία (μέρος) & Δυτική 

Μακεδονία

Γ ιαρματζίδης Χαράλαμπος

Θεσσαλία Ερατσάνη Σταματία

Ήπειρος και Ιόνια Νησιά Φίλιου Ιωάννα

Δυτική Ελλάδα Χαμακιώτη Ιωάννα

Πελοπόννησος Κωνσταντά Αικατερίνη

Αιγαίο Λυριτζής Σωτήρης

Κρήτη Δρακούλη Ειρήνη

Αττική & Στερεά Ελλάδα Φώλιας Κώστας

Τη συνολική ευθύνη περιφερειακής οργάνωσης της "Μονάδας" και το συντονισμό του 

έργου Περιφερειακών Συνεργατών έχει ο Κώστας Φώλιας, ο οποίος με την ιδιότητά του αυτή 

μετέχει στην Ομάδα Έργου.

ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΟ ΜΕΛΛΟΝ

Κατά την γνώμη του κ. Λαουδιά η πολιτική που θα πρέπει να ακολουθηθεί για το 

μέλλον είναι η εξής:

«Προτείνω να μην ξεχωρίζει η ψυχική υγεία από την υπόλοιπη υγεία δηλ. να είναι 

ενιαία, να υπάρχει οργανικά δεμένη παροχή υπηρεσιών και ενιαία πολιτική σε κάθε 

περιφέρεια, ύπαρξη ενός κέντρου αναφοράς όλων των περιφερειών που να είναι αλληλένδετο 

και τέλος χάραξη πολιτικής μέσω εισαγόμενης νοοτροπίας και εμπειρίας.»
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6

6. ΟΙ ΕΜΠΕΙΡΙΕΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΚΟΙΝΟΤΙΚΩΝ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 
ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, ένας αριθμός υπηρεσιών έξω από τα Ψυχιατρεία της χώρας 

έχει ήδη αρχίσει να αναπτύσσεται από τις αρχές της δεκαετίας του 1980. Αν και σύμφωνα με 

τον κ. Βρέντα δεν λειτουργούν σωστά και γίνονται αποδεκτά μόνο ως οικονομική πηγή.

Στο κεφάλαιο αυτό θα παρουσιαστούν ορισμένα δεδομένα από τη λειτουργία αυτών 

των κοινοτικών υπηρεσιών που έχουν αναπτύξει ορισμένα πρότυπα.

Α. ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΝΤΡΟΥ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ (Ν.Π.Ι.ΛΤ

Από τις αρχές της δεκαετίας του 1980 το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής (Κ.Ψ.Υ.) ανέπτυξε 

σε συνεργασία με τον Ο.Α.Ε.Δ., στα έξι Κέντρα Ψυχικής Υγείας, υπηρεσίες επαγγελματικής 

αποκατάστασης για χρόνιους ψυχικά αρρώστους. Τα εργαστήρια περιλαμβάνουν ένα ευρύ 

φάσμα γνωστικών επαγγελματικών αντικειμένων.

Από τις υπηρεσίες αποκατάστασης μόνο οι τρεις λειτουργούν σε Κέντρο που 

εξυπηρετεί συγκεκριμένο τομέα. Επίσης σε τρία από αυτά τα κέντρα λειτουργούν και άλλες 

υπηρεσίες αποκατάστασης (Ημερήσιο Θεραπευτικό Πρόγραμμα και Κοινωνική Λέσχη).

Α.1 Η ΥΠΗΡΕΣΙΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ-ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

(Υ.Ε.Ε.Α.)

Η Υ.Ε.Ε.Α. λειτουργεί από το 1987. Τα τμήματα περιλαμβάνουν ξυλογλυπτική, 

γραμματειακές δραστηριότητες και κοπτική-ραπτική.

Η Υ.Ε.Ε.Α. μεταξύ του 1987 και 1989 δέχθηκε ένα σύνολο 65 αρρώστων με μέση 

ηλικία τα 26 χρόνια και μέση διάρκεια νόσου τα 5 χρόνια. Το 25% από αυτούς εγκατέλειψε 

λόγω υποτροπών, ενώ μόνο το 15% αποκαθίσταται. Η Υ.Ε.Ε.Α. είναι συνδεδεμένη με το Νο

σοκομείο Ημέρας του Κ.Ψ.Υ. Αθηνών, 20 θέσεων.
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• Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Αιγάλεω: Ιδρύθηκε το 1985 και έχει δύο μονάδες με 8 εργαστήρια με 

συνολικές θέσεις 60. Το προσωπικό της αριθμεί 15 άτομα. Εργάζονται επίσης τρεις 

κοινωνικοί λειτουργοί, ένας ψυχίατρος και ένας ψυχολόγος. Από τους 68 συνολικά 

αρρώστους που εισήλθαν στο πρόγραμμα, μεταξύ 1985-1990, 29 το ολοκλήρωσαν, ενώ 

13 (19.1%) αποκαταστάθηκαν εργασιακά.

• Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Πειραιά: Ιδρύθηκε το 1986 και καλύπτει ηλικίες από 15 έως 25 ετών. 

Διαθέτει εργαστήρια: 1) Υφαντικής, 2) Κοπτικής, 3) Κηπουρικής, 4) Συναρμολόγησης.

5) Κορνιζοποϊίας, 6) Ξυλουργικής, με συνολικά 40 θέσεις. Ως κριτήρια επιλογής 

θεωρούνται η στοιχειώδης οικονομία, το κίνητρο προσέλευσης ή η μη σωματική 

αναπηρία και η μη συνταξιοδότηση.

Μεταξύ 1986-1989, παρακολούθησαν συνολικά 61 άτομα, από τα οποία τα 40 

ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα. Από αυτά, 17 άτομα (27.8%) αποκαταστάθηκαν 

επαγγελματικά και από αυτά μόνο 9 εργάζονταν με πλήρες ωράριο.

• Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Θεσσαλονίκης: Ιδρύθηκε το 1984 και καλύπτει τις ηλικίες των 15-25 

ετών. Έχει εργαστήρια: 1) Κεραμικής, 2) Κοπτικής-Ραπτικής, 3) Ταπητουργικής, με 30 

συνολικά θέσεις. Η εκπαίδευση είναι διετής. Περιλαμβάνει 2 ψυχολόγους, ένα 

ψυχίατρο, 2 ειδικούς παιδαγωγούς, ένα κοινωνικό λειτουργό και 8 άλλους εκπαιδευτές. 

Μεταξύ 1985 και 1990 εισήχθησαν στο πρόγραμμα 162 άτομα και τελείωσαν 122. 

Μεταξύ 1985 και 1987 από το σύνολο των 65 ατόμων που περάτωσαν το πρόγραμμα 

αποκαταστάθηκαν 20 άτομα (30.7%). Από το 1988 δημιουργήθηκαν σοβαρά 

οργανωτικά προβλήματα που δεν επέτρεψαν την ολοκληρωμένη λειτουργία της Υπηρε

σίας με αποτέλεσμα τη μετατροπή της σε τμήμα εργοθεραπείας.

• Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Πατρών: Ιδρύθηκε το 1985 και περιλαμβάνει έξι εργαστήρια 

(Εραμματειακό, Κεραμικής, Ξυλουργικής, Υφαντικής και Κοπτικής-ραπτικής) με 35 

συνολικές θέσεις. Στο προσωπικό περιλαμβάνονται ένας ψυχίατρος, ένας ψυχολόγος, 

δύο κοινωνικοί λειτουργοί και δέκα εκπαιδευτές.

Από τα 127 συνολικά μέλη που εισήλθαν στο πρόγραμμα μεταξύ 1985-1988, τα 98 το 

τελείωσαν, ενώ μόνο τα 13 (13.2%) αποκαταστάθηκαν εργασιακά.

• Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Ηρακλείου Κρήτης: Ιδρύθηκε το 1988 και περιλαμβάνει τέσσερα 

εργαστήρια (αγγειοπλαστικής, υφαντικής, ξυλογλυπτικής και γραμματειακό) με 20 

συνολικά θέσεις. Το προσωπικό του αποτελείται από δύο κοινωνικούς λειτουργούς, 

ένα ψυχίατρο και πέντε εκπαιδευτές. Μεταξύ 1988 και 1990, 54 άτομα παρακολού
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θησαν το πρόγραμμα, από τα οποία 8 δεν το ολοκλήρωσαν, ενώ άλλα 8 

αποκαταστάθηκαν εργασιακά και 21 άτομα παραμένουν ακόμη στο πρόγραμμα.

Α.2. ΤΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ (Ε.Ε.Ε.)

Α.2.1. Η ΜΟΝΑΔΑ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΤΟΥ ΓΕΝΙΚΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΑΘΗΝΩΝ

(ΠΑΠΑΘΕΟΦΙΑΟΥ, ΜΕΤΑΞΑ, ΕΥΑΓΓΕΑΟΠΟΥΑΟΣ 1988)

Ιδρύθηκαν το 1987 και είχαν το προεπαγγελματικό τμήμα διάρκειας 6 μηνών και τρία 

εργαστήρια (Κηπουρικής, Γραμματειακό, Γραφικών Τεχνών). Έχουν 40 θέσεις 

εκπαιδευόμενων, ηλικίας 15-25 ετών, και 20 θέσεις προσωπικού από τις οποίες οι 12 είναι 

μερικής απασχόλησης. Μέχρι την άνοιξη του 1990 εργάζονταν δύο ψυχίατροι, ένας 

ψυχολόγος, τρεις κοινωνικοί λειτουργοί, ένας εργοθεραπευτής, δύο διοικητικοί και 10 

εκπαιδευτές. Από τους 42 πρώτους που αποφοίτησαν, 10 (23.8%) άτομα αποκαταστάθηκαν 

επαγγελματικά, ενώ τρία άτομα συνέχισαν τις σπουδές τους (Παπαθεοφίλου και συν. 1990). 

Τα Ε.Ε.Ε. διέκοψαν τη λειτουργία τους το 1991.

Α.2.2. ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΤΟΥ ΑΙΓΙΝΗΤΕΙΟΥ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΤΟΥ ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ

ΑΘΗΝΩΝ

- Το Κέντρο Επαγγελματικής Προεργασίας (Κ.Ε.Π.) του Αιγινητείου Νοσοκομείου: Το 

Κ.Ε.Π. ιδρύθηκε το 1984 από το Αιγινήτειο Νοσοκομείο σε συνεργασία με τον Ο.Α.Ε.Δ. Έχει 

στόχο τη διερεύνηση των δυνατοτήτων και δεξιοτήτων χρόνια ψυχικά αρρώστων για το 

σχεδιασμό κατάλληλης εξατομικευμένης εργασιακής αποκατάστασης μέσα από ένα δομημένο 

πρόγραμμα τρίμηνης διάρκειας για 25 αρρώστους. Το προσωπικό περιλαμβάνει ένα ψυχίατρο, 

δύο ψυχολόγους, τρεις κοινωνικούς λειτουργούς, δύο εργοθεραπευτές και επτά εκπαιδευτές 

τεχνικούς.

- Τα Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης του Κ.Ε.Π.: Ιδρύθηκαν το 1985 και έχουν 

τα τμήματα βιβλιοδεσίας, δερματοτεχνίας, ραπτικής, ξυλογλυπτικής, με συνολικά 36 θέσεις 

και προσωπικό έναν εργοθεραπευτή, τέσσερις εκπαιδευτές και ένα κοινωνικό λειτουργό. 

Μεταξύ 1985 και 1989, 107 άρρωστοι ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα από τους 147. Σαράντα 

άτομα τοποθετήθηκαν σε εργασία, ενώ 35 άλλα άτομα παραπέμφθηκαν σε άλλες υπηρεσίες.
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- Η Αστική Συνεργατική του Κ.Ε.Π.: Ιδρύθηκε το 1988 και έχει τμήματα βιβλιοδεσίας, 

δερματοτεχνίας, ραπτικής και κατασκευών. Συνολικά έχουν απασχοληθεί 61 άτομα με μέσο 

χρόνο παραμονής τους 9 μήνες. Το προσωπικό περιλαμβάνει έναν εργοθεραπευτή, ένα 

κοινωνικό λειτουργό, ένα διοικητικό και τρεις εκπαιδευτές.

- Αγροτική Συνεργατική του Κ.Ε.Π.: Ιδρύθηκε το 1988 και περιλαμβάνει αγροτικού 

τύπου εργασίες ανθοκηπουρικής. Απασχολούνται 19 μέλη.

- Η Μονάδα Τυχοκοινωνικής Αποκατάστασης του Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής ως 

μέρος του ολοκληρωμένου συστήματος υπηρεσιών: Με την εφαρμογή της διαδικασίας 

εκτίμησης αναγκών —> παροχής υπηρεσιών —> αξιολόγησης βρέθηκε ότι η περιοχή των δύο 

δήμων έπρεπε να περιλαμβάνει ένα σημαντικό αριθμό χρόνιων ψυχικά αρρώστων, όπως 

έχουμε ήδη αναφέρει προηγουμένως, έναν αριθμό που εκτιμήθηκε γύρω στα 300 με 400 άτομα 

(με βάση το 10% του συνολικού αριθμού των υπολογιζόμενων αρρώστων). Εια να καλυφθούν 

οι ανάγκες του πληθυσμού, οργανώθηκαν - σταδιακά πάντοτε - τέσσερις εξειδικευμένες 

υπηρεσίες: α) το Πρόγραμμα Ημερήσιας Περίθαλψης (Day Care) ,β) η Κοινωνική Αέσχη, γ)τα 

Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης και δ)η Συνεργατική Βιοτεχνική.

α) Το Πρόγραμμα Ημερήσιας Φροντίδας (Π.Η.Φ.): Το καθημερινό ωράριο του 

ημερήσιου θεραπευτικού προγράμματος περιλαμβάνει ατομικές και ομαδικές δραστηριότητες. 

Ο αριθμός των θέσεων είναι 12, για άτομα με σοβαρή ανικανότητα που είναι αποτέλεσμα 

χρόνιας διαδρομής ψυχικής νόσου. Το πρόγραμμα έχει ως κεντρικό του άξονα την 

εργοθεραπεία, ενώ αριθμός εθελοντών και τοπικών φορέων συμμετέχει σε διάφορες 

δραστηριότητες του προγράμματος στην κοινότητα. Στους πίνακες 6.1, 6.2, 6.3, παρουσιάζο

νται ορισμένα στοιχεία για τα χαρακτηριστικά των ατόμων που παρακολούθησαν το Η.Θ.Π. 

στη διάρκεια των τριών πρώτων χρόνων της λειτουργίας του (1984-85-86) (μέση διάρκεια της 

νόσου, μέσος αριθμός προηγούμενων νοσηλειών και μέση διάρκεια παρακολούθησης του 

προγράμματος). Παρουσιάζεται επίσης η λειτουργικότητα των ατόμων αυτών κατά την είσοδο 

και έξοδο από το πρόγραμμα (μέσες τιμές στην Κλίμακα Ολικής Εκτίμησης Λειτουργικό

τητας) (Μαδιανός 1988) και εξέλιξη της πορείας των ατόμων αυτών.
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Πίνακας 6.1. Μέση διάρκεια νόσου αριθμού νοσηλειών και διάρκειας παρακολούθησης 

του ημερήσιου θεραπευτικού προγράμματος (1984- 1986)

Φύλο Ν Διάρκεια νόσου1 Προηγούμενες νοσηλείες1 Διάρκεια 

παραμονής στο 

πρόγραμμα2

Άνδρες 14 9.46 (± 3.80) 2.19 (±4.28) 10-40 (± 9.46)

Γ υναίκες 14 9.45 (±4.85) 2.01 (±4.00) 9.76 (±7.38)

1. Διάρκεια σε χρόνια. 2.Διάρκεια σε μήνες 

Πηγή: εί ά\. (1988)

Πίνακας 6.2. Μέση τιμή της Κλίμακας Ολικής Εκτίμησης Λειτουργικότητας κατά την 

είσοδο και την έξοδο από το ημερήσιο θεραπευτικό πρόγραμμα (1984- 1986)

ΚΟΕΔ (Α) ΚΟΕΔ (Β) ί Β.Ε. Ρ

Άνδρες 42.60 (± 11.3) 42.8 (± 13.78) 1.52 26 <0.10

Γ υναίκες 41.00 (± 10.60) 52.06 (± 10.87) 2.73 26 <0.01

Σύνολο 41.89 (± 11.02) 51.03 (± 11.90) 2.98 26 <0.01

I Ιηγή: Μ30ίαηο5 εί ά\. (1988)
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Π ίνα κ α ς  6 .3 . Η  εξ έλ ιξη  τω ν α τό μ ω ν που  π α ρ α κ ο λ ο ύ θ η σ α ν  το  η μ ερ ή σ ιο  θ ερ α π ευ τ ικ ό

π ρ ό γ ρ α μ μ α  (1 9 8 6 )

Αποτέλεσμα Άνδρες Γ υναίκες

Εγκατάλειψη του προγράμματος 2 14.3 2 14.3

Ολοκλήρωση της παραμονής στο πρόγραμμα 2 14.3 2 4.2

Συνέχιση της παραμονής 7 50.00 6 42.8

Παραπομπή στα Ε.Ε.Ε. - - 2 14.3

Νοσηλεία (υποτροπή) 2 14.3 1 7.1

Εργάζεται1 1 7.1 1 7.1

Σύνολο 14 100.0 14 100.0

1. Για ένα διάστημα τουλάχιστον 8 μηνών 

Πηγή: Madianos et al. (1988)

Πρόσφατα (1993) λειτουργεί ένα προεπαγγελματικό τμήμα με 15 μέλη καθώς και το 

Δημοτικό πρόγραμμα «Ορίζων» για 10 μέλη.

Από τους πίνακες αυτούς γίνεται εμφανές ότι πρόκειται για 28 χρόνιους ψυχικά 

αρρώστους (στην πλειοψηφία τους χρόνιοι σχιζοφρενικοί άρρωστοι) με 10 περίπου χρόνια 

κατά μέσο όρο διάρκεια νόσου και 10 περίπου μήνες διάρκεια παραμονής στο πρόγραμμα.

Η παραμονή τους στο πρόγραμμα αύξησε τη συνολική τους λειτουργικότητα (διαφορά 

στατιστικά σημαντική μεταξύ των αρχικών και τελικών τιμών της Κ.Ο.Ε.Λ.)

Σχεδόν ο μισός αριθμός των ατόμων συνέχισαν να παρακολουθούν το Η.Θ.Π., ενώ ένα 

14% εγκατέλειψε το πρόγραμμα - ποσοστό χαμηλότερο από εκείνο που αναφέρθηκε από 

άλλους ερευνητές (Stanton και συν. 1984' Bond και συν. 1984).

β) Η Κοινωνική Λέσχη: Ίδια περίπου χρονιότητα (μεγάλη ηλικία και διάρκεια νόσου) 

με τον πληθυσμό του Η.Θ.Π. εμφανίζουν τα μέλη της Κοινωνικής Λέσχης με μια εκπαίδευση 

10 περίπου χρόνια. Ίδια επίσης σημαντική βελτίωση της λειτουργικότητάς τους εμφανίζεται 

κατά τα έτη 1984 και 1985, ενώ κατά το 1986. επειδή τότε ανανεώθηκε ο αριθμός των μελών, 

δεν εμφανίστηκε μια στατιστικά σημαντική διαφορά στη λειτουργικότητα.
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γ) Τα Εργαστήρια της Επαγγελματικής Εκπαίδευσης (Ε.Ε.Ε.): Ένα σύνολο 73 χρόνιων 

ψυχικά αρρώστων, στην πλειοψηφία τους σχιζοφρενικοί, περάτωσαν το 12μηνο πρόγραμμα 

του Ε.Ε.Ε. του Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής, του οποίου η διάρθρωση παρουσιάζεται στον 

πίνακα 6.4 (Α και Β Φάση) κατά τα τρία πρώτα χρόνια της λειτουργίας του (1984-1985-1986).

Πίνακας 6.4. Πρόγραμμα Εργαστηρίων Επαγγελματικής Εκπαίδευσης 

Α φάσης (1990)

Δευτέρα Τρίτη Τετάρτη Παρασκευή

Εργασιακής προσαρμογής

9.00- 1 1 ,ΟΟΕκπαίδευση- Ανάπτυξη Δεξιοτήτων: Εκτέλεσης έργου

Κοινωνικών 

Καθημερινής Ζωής

11.00- 11.30 Διάλειμμα

Εργασιακής προσαρμογής

11.30-1.00 Εκπαίδευση- Ανάπτυξη Δεξιοτήτων: Εκτέλεσης έργου

Κοινωνικών 

Καθημερινής Ζωής

Συγκέντρωση Συγκέντρωση Ατομικές Ατομικές συνεντεύξεις με

1,00-2.30Θεραπευτικής Θεραπευτικής συνεντεύξεις με εκπαιδευόμενους

Ομάδας Ομάδας εκπαιδευόμενους

Πέμπτη

9,15-10.15: Θεραπευτική Ομάδα Εκπαιδευομένων 

10.30-11.30: Θεραπευτική Ομάδα Εκπαιδευομένων
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Π ίνα κ α ς  6 .4 . Κ α θ η μ ερ ινό  π ρ ό γρ α μ μ α  Ε Ε Ε  Β Φ ά σ η ς (1 990)

8.30- 9.00 Κίνηση -  Γυμναστική

9.00- 11.00 Εκπαίδευση στα Εργαστήρια

1 1.00- 11.30 Διάλειμμα -  Κυλικείο

1 1.30- 13.00 Εκπαίδευση στα Εργαστήρια

13.00- 13.30 Ομάδα Πληροφόρησης (εφημερίδα)

ΤΡΙΤΗ: 9.15- 10.15 Θεραπευτική Ομάδα Εκπαιδευομένων (Α)

ΠΕΜΠΤΗ: 9.00- 10.00 Θεραπευτική Ομάδα Εκπαιδευομένων (Β)

ΤΡΙΤΗ: 10.30- 12.00 Συγκέντρωση θεραπευτικού προσωπικού

1η ΔΕΥΤΕΡΑ κάθε μήνα 12.30- 13.30 ΣΥΝΕΑ 3ΥΣΗ (εκπαιδευόμενοι + προσωπ.)

1η ΤΡΙΤΗ κάθε μήνα 13.30- 14.30 ΚΟΙΝΗ ΣΥΝΕΣΤΙΑΣΗ

Στον πίνακα 6.5 παρουσιάζονται τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 

μελών του προγράμματος των Ε.Ε.Ε.

Η μέση ηλικία το 1984 ήταν 30 χρόνια για τους άνδρες και 26 για τις γυναίκες, ενώ το 

1986 η μέση ηλικία μειώθηκε στα 26 χρόνια και για τα δύο φύλα. Η ομάδα είχε μια σταθερή 

για τα τρία χρόνια εκπαίδευση, ενώ η μέση διάρκεια της νόσου βρέθηκε να είναι μικρότερη για 

την ομάδα των ΕΕΕ κατά το 1986.

Πίνακας 6.5. Μέση ηλικία, μέσος αριθμός χρόνων εκπαίδευσης και μέση διάρκεια της 

νόσου των ατόμων που παρακολούθησαν τα Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης 

(1984-1986)

1984 1985 1986

Α Ε Α Ε Α Γ

(19) (8) (18) (10) (10) (8)

Ηλικία 29.63 26.0 30.9 22.4 26.0 26.72

(±4.95) (±9.57) (±6.28) (± 3.09) (± 6.34) (± 6.73)

Εκπαίδευση 1 1.05 10.25 11.31 9.7 10.4 10.37

(±2.91) (±3.57) (± 3.00) (±2.71) (± 4.22) (± 3.54)

Διάρκεια 9.42 8.37 7.83 6.12 6.1 6.5

Νόσου (±3.35) (±5.23) (±4.75) (±3.15) (± 4.88) (± 4.59)

Πηγή: Μαάώηοε εί ά\. (1988)
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Η γενική λειτουργικότητα των μελών των Ε.Ε.Ε. βρέθηκε επίσης να βελτιώνεται 

μεταξύ της έναρξης και του τέλους του προγράμματος σε στατιστικά σημαντικό επίπεδο και 

για τις τρεις ομάδες του 1984, 1985 και 1986.

Η εξέλιξη των ατόμων που συμμετείχαν στα Ε.Ε.Ε. για το διάστημα 1984 - 1986 ήταν 

ενθαρρυντική, αφού το 42.7% βρήκε κάποια εργασία (για ένα τουλάχιστον οκτάμηνο), ενώ 

ένα 9% απασχολήθηκε σε οικογενειακές επιχειρήσεις. Ένα 10% υποτροπίασε αλλά δεν 

εισήχθη σε ψυχιατρική κλινική και ένα άλλο 9% υποτροπίασε και νοσηλεύθηκε. Μόνον ένα 

14.6% παρέμενε άνεργο τη στιγμή της αξιολόγησης του έργου των Ε.Ε.Ε.

Από μια πρόσφατη εργασία των Τομαρά και συν. (1992) σε ένα δείγμα 76 χρόνιων 

ψυχικά αρρώστων που παρακολούθησαν το πρόγραμμα των Εργαστηρίων Επαγγελματικής 

Εκπαίδευσης (Ε.Ε.Ε.) του Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής, βρέθηκε μετά από μια διετία ότι ο 

μέσος αριθμός και η διάρκεια των νοσηλειών καθώς και ο μέσος αριθμός και η διάρκεια της 

πλήρους μισθωτής απασχόλησης παρουσίασαν σημαντική βελτίωση συγκριτικά με την 

προεκπαιδευτική διετία.

Το εργασιακό αποτέλεσμα υπήρξε σταθερότερο κατά το δεύτερο έτος της διετούς 

παρακολούθησης, αφού δηλαδή τα άτομα ολοκλήρωσαν την εκπαίδευσή τους στα Ε.Ε.Ε. 

Βρέθηκε επίσης ότι ένας αριθμός μεταβλητών, που παρουσιάζονται στον Πίνακα 6.6, 

σχετίζεται στατιστικά σημαντικά με το σφαιρικό εργασιακό αποτέλεσμα κατά τη διετή μετα- 

παρακολούθηση (After -care).

Πίνακας 6.6. Οι μεταβλητές που σχετίζονται με το σφαιρικό εργασιακό αποτέλεσμα 

κατά τη διετή μετα-παρακολούθηση

Ανεξ. Μεταβλητή η Χ2/Ζ BE Ρ Δοκιμασία

Αριθμός εργασιών κατά τα 2 πρ. έτη 67 11.44 3 <0.01 Kendal-Wallis

Συν. διάρκεια εργασιών κατά τα 2 πρ. 

έτη

67 8.50 3 <0.04 Kendal-Wallis

Βαθμολογία GAS εισόδου στο 

πρόγραμμα

67 14.77 3 < 0.002 Kendal-Wallis

Βαθμολογία ΚΑ εισόδου στο 

πρόγραμμα

67 9.19 3 <0.03 Kendal-Wallis

Βαθμολογία GAS εξόδου από το 67 16.30 3 <0.001 Kendal-Wallis
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πρόγραμμα

Βαθμολογία ΚΛ εξόδου στο πρόγραμμα 67 17.27 3 <

0.0006

Kendal-Wallis

Βαθμολογία ΚΛΠΕ εξόδου από το 

πρόγραμμα

67 15.85 3 <0.01 Kendal-Wallis

Υποτροπή κατά τη διάρκεια του προγρ. 57(α) 9.44 3 <0.02 X2

Ύπαρξη ενεργών συμπτωμάτων κατά 

την έξοδο από το πρόγραμμα

57«ύ 9.44 3 <0.03 X2

Αριθμός εργασιών κατά το παρελθόν 67Φ) 2.67 3 < 0.008 Mann-

Whitney

Συν. διάρκεια εργασιών κατά το 

παρελθόν

67(μ) 2.39 3 <0.02 Mann-

Whitney

Βαθμολογία ΚΛΠΕ εισόδου στο 

πρόγραμμα

67(1ί) 2.29 3 < 0.002 Mann-

Whitney

Συν. διάρκεια νοσηλειών στο παρελθόν 67Φ) 2.01 3 < 0.004 Mann-

Whitney

(α) Τα μέλη του δείγματος με διάγνωση σχιζοφρένειας 

(β) Διχότομη κατηγοροποίηση της εξαρτημένης μεταβλητής 

Πηγή: Τομαράς. Ιωάννοβιτς, Μαδιανόςκ.ά (1992)

Η σφαιρική εκτίμηση του εργασιακού αποτελέσματος (Πίνακας 6.7) έδειξε ότι 

τουλάχιστον το 30% των αρρώστων δεν μπόρεσε να επανενταχθεί εργασιακά - εύρημα που 

θίγει το θέμα της προστατευμένης ή αυτόνομης απασχόλησης (συνεργατικές, προστατευμένα 

εργαστήρια).

δ) Η Συνεργατική-Βιοτεχνική Μονάδα ο «Λωτός» (Πρόγραμμα Κανονισμού 

815/84): Οι στόχοι του προγράμματος είναι η ημιαυτόνομη επαγγελματική αποκατάσταση 

ατόμων με ειδικές ψυχοκοινωνικές ανάγκες, τα οποία είχαν αποφοιτήσει από προγράμματα 

επαγγελματικής κατάρτισης αλλά ήσαν άνεργα.
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Πίνακας 6.7. Κατανομή του δείγματος ως προς το σφαιρικό εργασιακό αποτέλεσμα και 

φύλο

Εργασιακό αποτέλεσμα Ανδρες Ε υναίκες Σύνολο

Κατηγορία 1 (πτωχό) 13 (30.2) 7 (29.2) 20 (29.9)

Κατηγορία 2 (μάλλον πτωχό) 6(14.0) 4(16.7) 10(14.9)

Κατηγορία 3 (ενδιάμεσο) 10(23.2) 6 (25.0) 16(23.9)

Κατηγορία 4 (ικανοποιητικό) 14(32.6) 7(29.1) 21 (31.3)

Σύνολο 43 (100.0) 

(64.2)

24(100.0)

(35.8)

67 (100.0) 

(100.0)

Πηγή: Τομαράς, Ιωάννοβιτς, Μαδιανόςκ.ά (1992)

Κατά το 1985 προτάθηκε και τελικά εγκρίθηκε το πρόγραμμα Συνεργατικής- 

Βιοτεχνικής αστικού τύπου με στόχο την επαγγελματική αποκατάσταση ομάδας ατόμων με 

ειδικές ψυχοκοινωνικές ανάγκες σε πλαίσια ημιαυτόνομης λειτουργίας. Ο χώρος λειτουργίας 

της μονάδας είναι ανεξάρτητος και ευρίσκεται πλησίον του Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής. 

Μετά από κάποιο χρονικό διάστημα λειτούργησε δεύτερη μονάδα πλησίον του Κέντρου 

Επαγγελματικής Προεργασίας.

Το πρόγραμμα αυτό είχε τρεις αναπτυξιακές φάσεις:

Η Α φάση (1/10-1/3/1986) περιελάμβανε τη διερεύνηση της αγοράς, τη στελέχωση, την 

οργάνωση του εργασιακού χώρου, την επίλυση διοικητικών οικονομοτεχνικών προβλημάτων.

Η Β φάση (1/3/86-31/12/1986) περιελάμβανε την προεπιλογή και τελική επιλογή των 

μελών και τη λειτουργία μιας δεύτερης μονάδας στο χώρο του Κέντρου Επαγγελματικής 

Προεργασίας της Ψ.Κ.Π.Α.

Η Γ φάση είναι η φάση ανάπτυξης (1/1/87 μέχρι σήμερα).

Η αστική Συνεργατική-Βιοτεχνική του Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής περιλαμβάνει 

στο προσωπικό της ένα κοινωνικό λειτουργό, μια εργοθεραπεύτρια με πλήρη απασχόληση και 

ένα διοικητικό υπάλληλο, μια ράπτρια και ένα ψυχίατρο με μερική απασχόληση.

Η Συνεργατική-Βιοτεχνική περιλαμβάνει τρία τμήματα: το τμήμα Εαζωτικής, το τμήμα 

της Συναρμολόγησης και το τμήμα Επίπλων Bamboo.

- 1 2 9 -



Κάθε μέλος εργάζεται στην κατασκευή συγκεκριμένου έργου, ατομικά ή εν σειρά, και 

αμείβεται ανάλογα. Τα μέλη συμμετέχουν στο πρόγραμμα αφού υπογράψουν συγκεκριμένο 

συμφωνητικό τήρησης του κανονισμού της Υπηρεσίας. Η διαχείριση των οικονομικών και η 

τήρηση της καθαριότητας του χώρου είναι μέσα στις υποχρεώσεις των μελών.

Το πρόγραμμα περιλαμβάνει μια εβδομαδιαία συνάντηση όλων των μελών και του 

προσωπικού για τον προγραμματισμό και την επίλυση διάφορων προβλημάτων. Υπάρχουν 

επίσης παράλληλες εκδηλώσεις και δραστηριότητες, όπως κοινά γεύματα ανά 15θήμερο, 

ομαδικές έξοδοι κ.λ.π.

Ο συνολικός αριθμός των μελών που απασχολήθηκαν στο πρόγραμμα ήταν 32. Ο 

αριθμός των μελών το 1987 ήταν 14 άνδρες και 7 γυναίκες, ενώ το 1988 ήταν 8 άνδρες και 7 

γυναίκες. Από τα μέλη αυτά, 10 παρέμειναν συνεχώς στο πρόγραμμα κατά τα δύο αυτά 

χρόνια. Η μέση ηλικία των μελών ήταν 30.9 χρόνια (±6.4). Η συντριπτική πλειοψηφία των 

μελών (είχε διαγνωσθεί ότι) έπασχαν από χρόνια ψυχωτική συνδρομή σχιζοφρενικού τύπου, 

ενώ τρία μέλη έπασχαν από συναισθηματική διπολική διαταραχή.

Στο τμήμα Συναρμολόγησης απασχολήθηκαν 21 άτομα από τα 32 συνολικά μέλη. Το 

τμήμα έπαιρνε παραγγελίες από ιδιωτικές βιοτεχνίες παιδικών παιχνιδιών και ηλεκτρονικών 

ειδών Computers.

Το τμήμα Γαζωτικής παίρνει παραγγελίες από βιοτεχνίες γυναικείων ρούχων και ειδών

δώρων.

Το τμήμα Επίπλων Bamboo κατασκευάζει έπιπλα και άλλες μικροκατασκευές από 

Bamboo.

Οι δυσκολίες που έγιναν αντιληπτές προέρχονται κυρίως από το χαρακτήρα της 

απασχόλησης, δηλαδή από τις χαμηλές τιμές που προσφέρονται από το χώρο των βιοτεχνιών 

και από τη φύση και τη χρονιότητα της πάθησης από την οποία νοσούν τα μέλη.

Για αυτούς τους λόγους σχετικά πρόσφατα η Συνεργατική-Βιοτεχνική αποφάσισε την 

αυτόνομη παραγωγή ειδών (π.χ., δώρα, παιχνίδια, μπομπονιέρες), που διατίθενται απευθείας 

σε πελάτες μέσα από το κατάστημα «Λωτός». Το κατάστημα αυτό άρχισε να λειτουργεί το 

1990. Το 1992 μπήκε σε εφαρμογή το πρόγραμμα «Ορίζων» των Δήμων Βύρωνα- 

Καισαριανής για 15 χρόνιους αρρώστους κατοίκους της περιοχής.

Μέσα από τις διάφορες υπηρεσίες της Μονάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης του 

Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα-Καισαριανής και για το διάστημα μεταξύ 1983 (Νοέμβριος) και 1989 

(Οκτώβριος) εξυπηρετήθηκαν συνολικά 298 χρόνιοι άρρωστοι, από τους οποίους το 56% ήταν 

κάτοικοι της περιοχής ευθύνης του Κ.Κ.Ψ.Υ. (Πίνακας 6.8)
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Α.2.3 ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΑΙΝΙΚΗΣ ΤΟΥ 

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟΥ ΙΩΑΝΝΙΝΩΝ

Από το 1989 έχουν αναπτυχθεί μια σειρά υπηρεσιών που καλύπτουν τις ανάγκες για 

αποκατάσταση των χρόνιων ψυχικά αρρώστων.

Πίνακας 6.8. Συνολικός αριθμός χρόνιων ψυχικά αρρώστων που εξυπηρετήθηκαν

από τα προγράμματα αποκατάστασης του Κ.Κ.Ψ.Υ.

Χρονολογία Λ Γ Σ

Ημερήσιο Θεραπευτικό Πρόγραμμα 1984-1989 32 26 58

Κοινωνική Λέσχη 1983-1989 34 16 50

Εργαστήρια Επαγγελ. Εκπαίδευσης 1984- 1989 109 46 154

Συνεργατική 1987- 1989 22 14 36

Σύνολο 196 102 298

Συγκεκριμένα, λειτουργεί το Κέντρο Αποκατάστασης με τρία Εργαστήρια

(ξυλουργικό, ξυλογλυπτικής, ραπτικής-υφαντικής) για ένα σύνολο 50-60 μελών. Το 

προσωπικό αποτελείται από τρεις ψυχιάτρους, τέσσερις νοσηλευτές, ένα ψυχολόγο και δύο 

κοινωνικούς λειτουργούς. Λειτουργούν επίσης ένας ξενώνας 20 θέσεων καθώς και ένας 

ξενώνας μακράς διαμονής για 10 αρρώστους από το Ψυχιατρείο της Λέρου. Πρέπει να 

τονιστεί ότι παράλληλα λειτουργεί το Κέντρο Ψυχικής Υγείας με δύο ψυχιάτρους, ένα 

παιδοψυχίατρο, τρεις νοσηλευτές και ένα κοινωνικό λειτουργό.

Α.2.4. ΟΙ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΤΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ 

ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

- Στη Φωκίδα: Παράλληλα με τη λειτουργία από το 1981 της Κινητής Μονάδας 

Ψυχιατρικής Περίθαλψης έχει αναπτυχθεί ένα αποκαταστασιακό πλαίσιο με τη μορφή 

αγροτικού συνεταιρισμού, κυρίως σε εργασίες εντός του ελαιώνα, με 8 μέλη και δύο εκπαι

δευτές. Η αμοιβή του κάθε μέλους κυμαίνεται από 1,76€έως 4,40€ ημερησίως. Τρία μέλη 

εργάζονται στο «κιόσκι της παιδικής χαράς», ένα είδος χώρου συνάντησης και αναψυχής. Δύο



μέλη εργάζονται στη «Ζωοκομική» μαζί με ένα εκπαιδευτή. Στην Άμφισσα λειτουργεί επίσης 

το Οικοτροφείο με 15 θέσεις, οι ένοικοι του οποίου είναι πρώην τρόφιμοι της Λέρου.

- Στην Αλεξανδρούπολη: Στα πλαίσια της Ψυχιατρικής Κλινικής της Ιατρικής του 

Πανεπιστημίου Θράκης έχει αναπτυχθεί ένα σύστημα υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης που περιλαμβάνει ένα Οικοτροφείο με 18 θέσεις και ένα δεύτερο με 10 μέλη, 

πρώην νοσηλευόμενους στο Ψυχιατρείο της Λέρου. Λειτουργεί επίσης μια συνεταιριστική 

μονάδα με 12 μέλη.

Β. ΟΙ ΕΜΠΕΙΡΙΕΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΩΝ ΣΤΕΓΑΣΤΙΚΩΝ ΔΟΜΩΝ 

Β.1. ΞΕΝΩΝΕΣ ΚΑΙ ΟΙΚΟΤΡΟΦΕΙΑ

Από το 1984 λειτουργεί στο Δήμο της Αθήνας ο πρώτος Μετανοσοκομειακός Ξενώνας 

(Half-way) στη χώρα, δυναμικότητας 14 ατόμων με 24ωρη εποπτεία. Ο ξενώνας αυτός ανήκει 

στο σύστημα υπηρεσιών του Αιγινήτειου. Το 1987 άρχισε επίσης τη λειτουργία του ένα 

Οικοτροφείο 12 κλινών που ανήκει στο Αιγινήτειο. Από πλευράς δημιουργίας άλλων ξενώνων 

υπάρχει ο ξενώνας στην Κατερίνη του Ψ.Ν. Πέτρας Ολύμπου (15 θέσεων), ο ξενώνας της 

Αμφισσας 15 ατόμων της Κινητής Μονάδας Ψυχιατρικής Περίθαλψης Υπαίθρου, ο ξενώνας 

στην Αλεξανδρούπολη (15 θέσεων), το Οικοτροφείο στον Κολωνό της Αθήνας (20 θέσεων) 

του Ψ .Ν. Αττικής και ο ξενώνας στη Θεσσαλονίκη του Ψ.Ν.Θ. (10 ατόμων).

Λειτουργούν επίσης 13 ακόμη ξενώνες στην Αθήνα, Λιβαδειά, Αυλίδα, Θεσσαλονίκη, 

Λάρισα, Αλεξανδρούπολη. Αμφισσα και Γιάννινα με 120 αρρώστους από το Ψ.Ν. Λέρου.

Υπάρχει επίσης το Πρόγραμμα Αποιδρυματισμού του ΚΕΠΕΠ, ΠΙΚΠΑ με 130 

τροφίμους, στη Λέρο, που ξεκίνησε το 1991 από την Ομάδα του Τμήματος Ψυχολογικής 

Παιδιατρικής του Ν. Παίδων «Αγία Σοφία». Ήδη στον Ξενώνα των Αθηνών μεταφέρθηκαν 12 

άτομα, ενώ τρία διαμένουν σε θετές οικογένειες και τρία επανήλθαν δοκιμαστικά στις 

οικογένειές τους.

Υπάρχουν σχέδια για να λειτουργήσουν επίσης ο ξενώνας του Ψ.Τ. «Ευαγγελισμού» με 

10 κλίνες, το οικοτροφείο του Δρομοκαϊτειου, καθώς και καινούργια οικοτροφεία στα 

υπόλοιπα ψυχιατρεία της χώρας.

Β.2. Ο ΘΕΣΜΟΣ ΤΗΣ ΘΕΤΗΣ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ

Μια προσπάθεια τοποθέτησης σε οικογένειες 9 χρόνιων ψυχωτικών γυναικών
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νοσηλευόμενων στο τότε Κ.Θ.Π. Αθηνών έγινε στη δεκαετία του 1960 από τον Ρασσιδάκη και 

συνεργάτες. Οι γυναίκες αυτές τοποθετήθηκαν ως οικιακοί βοηθοί, δεν υπάρχουν όμως πλη

ροφορίες για την εξέλιξή τους.

Πρόσφατα έχουν αρχίσει ξανά κάποιες προσπάθειες στο Ψ.Ν. Αττικής και δύο 

άρρωστοι τοποθετήθηκαν σε οικογένειες. Από το Παιδοψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής τρία 

παιδιά τοποθετήθηκαν σε οικογένειες.

Από τις υπηρεσίες του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής τοποθετήθηκε σχετικά πρόσφατα 

ένας αριθμός 20 αρρώστων σε θετές οικογένειες. Είναι αξιοσημείωτο ότι ο θεσμός της «θετής» 

οικογένειας δεν καλύπτεται νομοθετικά.

Γ. ΟΙ ΕΜΠΕΙΡΙΕΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΕΞΑΡΤΗΜΕΝΩΝ 

ΑΤΟΜΩΝ

Γ.1. ΤΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ ΤΟΥ 

ΚΕ.Θ.Ε.Α.

Το 1984 άρχισε από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, η 

λειτουργία του προγράμματος της Θεραπευτικής Κοινότητας «ΙΘΑΚΗ» στα πλαίσια του 

«Ειδικού Θεραπευτικού Προγράμματος για εξαρτημένα από φαρμακευτικές ουσίες άτομα».

Μετά από μια πειραματική λειτουργία τεσσάρων χρόνων της Θεραπευτικής κοινότητας 

«ΙΘΑΚΗ» ιδρύθηκε με το Νόμο 1729/87 το Κέντρο Θεραπείας Εξαρτημένων Ατόμων 

(ΚΕ.Θ.Ε.Α.), ως Νομικό Πρόσωπο Ιδιωτικού Δικαίου, στο οποίο εντάχθηκαν όλες οι μονάδες 

που λειτουργούσαν τότε όπως οι Συμβουλευτικοί Σταθμοί/Κέντρα Ενημέρωσης Αθήνας και 

Θεσσαλονίκης, το Κέντρο Σωματικής Αποτοξίνωσης και η Θεραπευτική Κοινότητα 

«ΙΘΑΚΗ».

Μεταξύ του Νοεμβρίου του 1983 και Αυγούστου 1990, 3154 άτομα κατέφυγαν στους 

Συμβουλευτικούς Σταθμούς του ΚΕ.Θ.Ε.Α. Από αυτά το 20.9% (660 άτομα) εισήλθαν στις 

Θεραπευτικές Κοινότητες. Από τα άτομα αυτά ένα ποσοστό 55.60% φαίνεται να έχει 

αποθεραπευτεί.

Συγκεκριμένα το ΚΕ.Θ.Ε.Α. ανέπτυξε ένα σημαντικό αριθμό υπηρεσιών ποικίλων

τύπων.

Το σημερινό (1990) ολοκληρωμένο σύστημα υπηρεσιών του ΚΕ.Θ.Ε.Α. περιλαμβάνει: 

α) Τη Θεραπευτική Κοινότητα «ΙΘΑΚΗ» (100 θέσεις), 

β) Τα δύο Κέντρα Ενημέρωσης.
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γ) Το Κέντρο Σωματικής Αποτοξίνωσης στη Θεσσαλονίκη.

δ) Τις δυο κλειστές Θεραπευτικές Κοινότητες (διαμονής), την «ΕΞΟΔΟ» στη Λάρισα και την 

«ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ» στην Αττική, δυναμικού 120 θέσεων. Θεωρούμε ιδιαίτερα σημαντικό το 

γεγονός ότι η Θεραπευτική Κοινότητα «ΕΞΟΔΟΣ» λειτουργεί στη Λάρισα, σαν απαρχή μιας 

προσπάθειας για αποκέντρωση των προγραμμάτων του ΚΕ.Θ.Ε.Α. από τα δύο μεγάλα αστικά 

κέντρα, και για δημιουργία πυρήνων πρόληψης-θεραπείας σε όλη την Ελλάδα, 

ε) Την Ανοιχτή Θεραπευτική Κοινότητα, η «ΣΤΡΟΦΗ», καθημερινής παρακολούθησης, χωρίς 

εσωτερική διαμονή, για εφήβους χρήστες φαρμακευτικών ουσιών, η οποία λειτουργεί στην 

Αθήνα και αριθμεί πάνω από 40 μέλη. Μεταξύ Νοεμβρίου 1988 και 1991, 246 έφηβοι 

προσήλθαν στο Συμβουλευτικό Κέντρο της «ΣΤΡΟΦΗΣ». Η μέση ηλικία των εφήβων 

χρηστών που προσέγγισαν το Κέντρο Εισαγωγής ήταν 18.5 χρόνια, κι ένα 6% από αυτούς 

ήταν κάτω των 15 ετών. Το 35% ήταν από 16 έως 18 ετών και το 59% από 19 έως 21 ετών. 

Σχεδόν οι 2 στους 3 από τους έφηβους χρήστες που απευθύνθηκαν στο πρόγραμμα (ποσοστό 

67%) άρχισαν τη χρήση ουσιών σε ηλικία μικρότερη των 13 ετών.

Από τους 246 εφήβους ένα 26% (64 έφηβοι) διέκοψε το πρόγραμμα μετά το πρώτο 

ενημερωτικό ραντεβού. Ουσιαστικά 182 έφηβοι συνέχισαν το πρόγραμμα της πρώτης φάσης. 

Από τα 182 αυτά άτομα εισήχθησαν στην κύρια θεραπευτική φάση 122, ενώ 22 έφυγαν από 

την πρώτη δοκιμαστική εβδομάδα. Έτσι έμειναν 100 από τους οποίους οι 61 είναι «καθαροί», 

δεν κάνουν δηλαδή χρήση ουσιών και συγκεκριμένα: 14 (23%) είναι «καθαροί» από 1 έως 6 

μήνες, 9 (14.7%) είναι «καθαροί» από 6 μήνες έως 1 χρόνο, 38 (62.3%) είναι «καθαροί» από 1 

χρόνο έως 3 χρόνια.

στ) Τη «ΔΙΑΒΑΣΗ», Ανοιχτή Κοινότητα στην Αθήνα. Απευθύνεται κυρίως σε μη 

κινητοποιημένα ενήλικα άτομα και χρήστες «μαλακών» ναρκωτικών και αλκοόλ, 

ζ) Την Κινητή Μονάδα Ενημέρωσης, ο «ΠΗΕΑΣΟΣ» , που είναι ένα εξοπλισμένο διώροφο 

λεωφορείο με πρόγραμμα πρόληψης-ενημέρωσης σε πόλεις και σχολεία της επαρχίας και της 

Αττικής.

η) Το Πρόγραμμα ενημέρωσης/κινητοποίησης για θεραπεία στις φυλακές Αθηνών, 

Θεσσαλονίκης και Βόλου, που αυτή τη στιγμή αριθμεί περισσότερα από 400 μέλη, 

θ) Ένα Πρόγραμμα Οικογενειακής Θεραπείας, που προσφέρει υπηρεσίες σε δεκάδες 

οικογένειες.

ι) Το Κέντρο Επαγγελματικής Κοινωνικής Επανένταξης στη Θεσσαλονίκη, με στόχο την

επαγγελματική εκπαίδευση και κοινωνική επανένταξη των πρώην χρηστών.

ια) Το Εκπαιδευτικό Ινστιτούτο Αιγαίου (ϋΐΑΤΙ), με στόχο την εκπαίδευση στελεχών
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πρόληψης και την ευαισθητοποίηση επαγγελματιών που σχετίζονται με το πρόβλημα.

Έχει επίσης προγραμματιστεί η έναρξη της λειτουργίας ενός Κέντρου 

Επιμόρφωσης/Εκπαίδευσης Κοινωνικών Λειτουργών στον τομέα της πρόληψης-θεραπείας της 

εξάρτησης από φαρμακευτικές ουσίες, σε συνεργασία με τον Σ.Κ.Λ.Ε. (Σύνδεσμος 

Κοινωνικών Λειτουργών Ελλάδας).

Στον πίνακα 6.10 παρουσιάζονται αναλυτικά οι υπηρεσίες αποκατάστασης εξαρτημένων 

ατόμων του συστήματος υπηρεσιών του ΚΕ.Θ.Ε.Α

Πίνακας 6.10. Οι υπηρεσίες Κ.Ε.ΘΕ.Α. και οι διαθέσιμες θέσεις (1991)

Τύπος Υπηρεσίας Τ οποθεσία Διαθέσιμες Θέσεις Κατεχόμενες

θέσεις

(1989-1990)

Κέντρο Σωματικής 

Απεξάρτησης

Θεσσαλονίκη 20 20

Κλειστή Θεραπευτ. 

Κοινότητα «Ιθάκη»

Θεσσαλονίκη 100 70

Κλειστή Θεραπευτ. 

Κοινότητα «Έξοδος»

Λάρισα 60 50

Κλειστή Θεραπευτ. 

Κοινότητα «Παρέμβαση»

Αθήνα 60 50

Ανοικτή Θεραπευτ. 

Κοινότητα «Στροφή»

Αθήνα 50 40

«Διάβαση» Ανοικτή 

Κοινότητα Ενηλίκων

Αθήνα 40 20

Κέντρο Κοινωνικής 

Επανένταξης

Χαλάστρα Χαλκιδικής 40 40

Σύνολο 370 290

Πρόγραμμα Οικογενειακής Βοήθειας σε 500 περίπου οικογένειες

Πρόγραμμα Ομάδων σε Φυλακές με 269 μέλη (1988- 1990)
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Γ.2. ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΑΠΕΞΑΡΤΗΣΗΣ (ΠΕΡΙΠΤΕΡΟ 18) ΤΟΥ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΟΥ 

ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ ΑΤΤΙΚΗΣ

Το πρόγραμμα αυτό λειτουργεί ως ιδιαίτερη μονάδα σε χώρο του Ψ.Ν.Α από το 1988. 

Διαθέτει 45 κλίνες, είναι ετήσιο και περιλαμβάνει και τη λειτουργία Συμβουλευτικού Σταθμού 

στο κέντρο της Αθήνας. Έχουν αρχίσει επίσης οι εργασίες κατασκευής δύο ακόμη μονάδων 

στο χώρο του Ψ.Ν.Α. και λειτουργεί Κέντρο Αποκατάστασης στην Αθήνα. Το προσωπικό της 

Μονάδας περιλαμβάνει 3 ψυχιάτρους και από ένα ψυχολόγο, κοινωνικούς λειτουργούς και 

εργοθεραπευτές καθώς και δύο πρώην χρήστες.

Γ.3. ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΙΑΣΩΝ»

Πρόκειται για ένα πρόγραμμα του Κ.Ψ. Υ. που ιδρύθηκε το 1990, 

λειτουργεί στην περιοχή Πατησίων των Αθηνών και περιλαμβάνει το Συμβουλευτικό Σταθμό, 

ένα Κέντρο Ημερήσιας Φροντίδας (Day Care) 15 θέσεων και το Πρόγραμμα Κοινοτικών 

Δράστη ριοτήτων.

Γ.4. ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ «ΘΗΣΕΑΣ»

Λειτουργεί στο Δήμο Καλλιθέας και είναι Πρόγραμμα Κοινωνικής Επανένταξης 

Απεξαρτημένων Ατόμων με διάρκεια συμμετοχής τουλάχιστον 6 μηνών. Το πρόγραμμα 

περιλαμβάνει ομαδικές, ατομικές θεραπευτικές και κοινωνικές δραστηριότητες καθώς και εκ

παιδευτικές επαγγελματικού τύπου δραστηριότητες.

Γ.5. ΕΙΔΙΚΟ ΕΞΩΤΕΡΙΚΟ ΙΑΤΡΕΙΟ της Ψυχιατρικής Κλινικής του Αιγινήτειου 

Νοσοκομείου Αθηνών όπου ομάδα ειδικών παρέχει υποστηρικτικού και θεραπευτικού τύπου 

υπηρεσίες.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7

7. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΣ

Το στίγμα ορίζεται ως ένδειξη ντροπής ή αποδοκιμασίας, του οποίου τα 

αποτελέσματα έχουν, ιδιαίτερα, αναπτυχθεί και επικριθεί από τους άλλους. Ο κοινωνικός 

στιγματισμός είναι δυνατός σε όλους τους τύπους της πνευματικής ασθένειας αλλά γενικά 

αυξάνει περισσότερο μια ιδιαίτερη συμπεριφορά που διαφέρει από την φυσιολογική. Ο κ. 

Γιαννουλάτος δίνει το δικό του ορισμό για το στίγμα:«Στίγμα είναι η προκατάληψη δηλ. η 

έλλειψη ισχυρού συναισθηματικού προτύπου στην οικογένεια, το οποίο είναι υπεύθυνο για την 

δημιουργία του. Η οικογένεια είναι το πιο ισχυρό συναισθηματικό πρότυπο, ιδιαίτερα ο ρόλος 

της μητέρας. Η λύση για την μείωση του στίγματος είναι η γνώση που διαμορφώνει την ορθή 

συμπεριφορά.

Πηγές στίγματος θεωρούνται:

α) η οικογένεια , β) οι δημοσιογράφοι, γ) οι ίδιοι οι ασθενείς .Η οικογένεια μεταδίδει τα ήδη 

υπάρχοντα στερεότυπα στα παιδιά. Οι δημοσιογράφοι λόγω των συμφερόντων και της 

ανειδίκευσης δημιουργούν αρνητική και λανθασμένη εικόνα για τους ψυχικά ασθενείς. Οι 

ψυχικά ασθενείς λόγω συμπλέγματος κατωτερότητας είναι πάντα δυστυχείς, φορείς για μια 

ζωή. Μεγάλο ρόλο παίζει το υπόβαθρο κάθε χώρας-ύπαρξη στερεοτύπων παντού αλλά κυρίως 

στην Ελλάδα. Ο Έλληνας δεν αποδέχεται τη γνώση αν δεν είναι δίκιά του π.χ. στην Αγγλία 

δημιουργήθηκαν κώδικες με παραμέτρους δηλ. ομαδοποίηση του πληθυσμού για την 

σωστότερη προαγωγή της ενημέρωσης. Η υποκρισία είναι αποτέλεσμα της άγνοιας. Πρέπει η 

γνώση να είναι λειτουργική για τις συνθήκες ανατροπής του στίγματος. Η διαμόρφωση της 

είναι αρκετά δύσκολη και χρονοβόρα. Υπάρχει πρόβλημα αξιών. Οτιδήποτε που δεν είναι 

τέλειο ,δεν είναι δεκτό. Σοβαρός αντίπαλος θεωρείται η εικόνα της αντίληψης και του 

καταναλωτισμού.»

Εξαιτίας του στίγματος, άτομα που υποφέρουν από πνευματική ασθένεια είναι:

• Τα συχνά απορριπτόμενα από φίλους, συγγενείς, γείτονες και εργοδότες, οι οποίοι τους 

δημιουργούν αισθήματα μοναξιάς, απογοήτευσης, απόρριψης.

• Τα συχνά απομονωμένα από την ίση συμμετοχή στην οικογένεια, τις κοινωνικές
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σχέσεις και την παραγωγική εργασία.

• Το στίγμα έχει μια αποθεραπευτική επίδραση στα άτομα με πνευματική ασθένεια, 

μειώνοντας την ικανότητα πρόσβασης σε υπηρεσίες. Είναι ένα είδος απειλής στο 

επίπεδο της υποστήριξης για κοινωνική αποδοχή.

• Η απόρριψη των ανθρώπων με πνευματική ασθένεια επηρεάζει επίσης την οικογένεια 

και το οικείο περιβάλλον, το οποίο τους οδηγεί στην απομόνωση και τον εξευτελισμό.

• Μια σημαντική αιτία του κοινωνικού στιγματισμού της πνευματικής ασθένειας είναι οι 

μύθοι και τα αρνητικά στερεότυπα που επηρεάζουν την κοινή γνώμη.

Το στίγμα μπορεί να μειωθεί με:

• Διάλογο με την κοινωνία ,σχετικά με την πνευματική ασθένεια

• Συλλογή πληροφοριών για τα αίτια, τις υπεκφυγές, την τακτική και τα αποτελέσματα 

της πνευματικής ασθένειας.

• Αύξηση της υποστήριξης και των υπηρεσιών θεραπείας ώστε να εμψυχωθούν τα 

άτομα που υποφέρουν από πνευματική ασθένεια και να συμμετάσχουν ολοκληρωτικά 

σε όλα τα δικαιώματα της κοινωνικής ζωής.

• Νομοθεσία ,ώστε να μειωθούν οι διακρίσεις στο χώρο εργασίας .στην πρόσβαση της 

υγείας και των κοινωνικών υπηρεσιών υγείας.

7.1 ΑΙΤΙΑ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΟΣ

7.1.1 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΙ & ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ

Οι ψυχικές διαταραχές είναι βαθιά ριζωμένες στο κοινωνικό περιβάλλον του 

ανθρώπου. Μία ποικιλία κοινωνικών παραγόντων επηρεάζουν την έναρξη, την πορεία και την 

έκβαση των διαταραχών αυτών.

Στους ανθρώπους συμβαίνουν μία σειρά από γεγονότα στη ζωή τους - τόσο σημαντικά, 

όσο και λιγότερο καθοριστικά. Αυτά πιθανόν να είναι επιθυμητά (όπως μία προαγωγή στη 

δουλειά) ή αρνητικά (για παράδειγμα, μία απώλεια αγαπημένου προσώπου ή μία 

επαγγελματική αποτυχία). Έχει παρατηρηθεί ότι πριν την εκδήλωση μερικών ψυχικών 

διαταραχών υπάρχει μία συσσώρευση αρνητικών γεγονότων ζωής (Brown et al. 1972; Leff et
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al. 1987). Αν και τα αρνητικά γεγονότα κυριαρχούν πριν την εκδήλωση ή την επανεμφάνιση 

κυρίως των καταθλιπτικών διαταραχών, όλων των ειδών τα γεγονότα (αρνητικά και Θετικά) 

συχνά προηγούνται της έναρξης άλλων ψυχικών διαταραχών. Οι μελέτες δείχνουν ότι όλα τα 

σημαντικά γεγονότα στη ζωή λειτουργούν ως στρεσογόνοι παράγοντες και, όταν το ένα 

έρχεται πάνω στο άλλο, προδιαθέτουν το άτομο σε ψυχικές διαταραχές. Αυτή η επίπτωση δεν 

περιορίζεται στις ψυχικές διαταραχές, διότι έχει επίσης δειχθεί ότι είναι συνδεδεμένη με 

σωματικές ασθένειες, όπως για παράδειγμα το έμφραγμα του μυοκαρδίου.

Φυσικά, τα αρνητικά γεγονότα ζωής, είναι μόνο ένας από τους παράγοντες που 

συμβάλλουν (όπως η γενετική προδιάθεση, η προσωπικότητα και η ικανότητα να αντιμετω

πίσουμε τις αντιξοότητες) στην εκδήλωση των διαταραχών.

Η σημασία της έρευνας σε σχέση με τα γεγονότα ζωής, έγκειται κυρίως στην επισή

μανση ατόμων που διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο, επειδή δοκιμάζονται από σημαντικά 

γεγονότα σε πυκνή διαδοχή (για παράδειγμα, απώλεια εργασίας, απώλεια συζύγου, και αλλαγή 

τόπου κατοικίας). Αρχικά, αυτή η επίπτωση παρατηρήθηκε στην κατάθλιψη και την 

σχιζοφρένεια, αλλά αργότερα βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ των γεγονότων ζωής και σε μία 

ποικιλία άλλων ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών και καταστάσεων. Ανάμεσα σε 

αυτές ξεχωρίζει η αυτοκτονία.

Το κοινωνικό και συναισθηματικό περιβάλλον εντός της οικογένειας, επίσης παίζει 

ζωτικό ρόλο στις ψυχικές διαταραχές. Παρόλο που απόπειρες να συνδεθούν σοβαρές ψυχικές 

διαταραχές όπως η σχιζοφρένεια και η κατάθλιψη με το οικογενειακό περιβάλλον γίνονται εδώ 

και πολύ καιρό (Kuipers & Bebbington 1990), μερικές καθοριστικές πρόοδοι έγιναν στο 

πρόσφατο παρελθόν. Το κοινωνικό και συναισθηματικό περιβάλλον εντός της οικογένειας, 

έχει ξεκάθαρα συνδεθεί με υποτροπές στην σχιζοφρένεια, αλλά όχι αναγκαστικά με την 

έναρξη της διαταραχής. Η αρχική παρατήρηση ήταν, ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια, που 

πήγαιναν να ζήσουν με τους γονείς τους μετά από μία περίοδο νοσηλείας, υποτροπίαζαν 

συχνότερα. Αυτό οδήγησε σε έρευνα για την αιτία του φαινομένου αυτού. Οι περισσότερες 

μελέτες χρησιμοποιούν την θεωρία του "εκπεφρασμένου συναισθήματος" των μελών της 

οικογένειας προς το άτομο με σχιζοφρένεια. Ο όρος αυτός περιλαμβάνει το είδος και την 

ποσότητα των συναισθημάτων που εκφράζονται από τους συγγενείς προς τους ασθενείς και 

μεταξύ άλλων περιλαμβάνει τα επικριτικά σχόλια, την αβρότητα, την συναισθηματική 

εμπλοκή πέραν του δέοντος, και την έκφραση συμπάθειας προς τον ασθενή.

Ένας μεγάλος αριθμός μελετών από όλες τις περιοχές του κόσμου έχουν δείξει πως ο 

βαθμός του εκπεφρασμένου συναισθήματος μπορεί να προβλέψει την πορεία της
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σχιζοφρένειας, συμπεριλαμβανομένων των υποτροπών (Βυίζώέί' & Ηοοίεν 1998). Το υψηλό 

επίπεδο εκπεφρασμένου συναισθήματος συσχετίζεται με χειρότερη πρόγνωση. Υπάρχουν 

επίσης στοιχεία που δείχνουν ότι η αλλαγή του συναισθηματικού κλίματος στις οικογένειες 

μπορεί να συνεισφέρει, μαζί με την φαρμακευτική αγωγή, στην πρόληψη των υποτροπών. 

Αυτά τα ευρήματα είναι χρήσιμα για τη βελτίωση της φροντίδας επιλεγμένων ασθενών μέσα 

στο οικογενειακό περιβάλλον, και επίσης υπενθυμίζουν την σημασία των κοινωνικών 

παραγόντων στην πορεία και θεραπεία των σοβαρών ψυχικών διαταραχών, όπως η 

σχιζοφρένεια.

7.2 ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΏΝ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές έχουν μεγάλη επίπτωση στα άτομα, τις 

οικογένειες και τις κοινότητες. Τα άτομα υποφέρουν από τα επώδυνα συμπτώματα των 

διαταραχών. Επίσης υποφέρουν διότι δεν είναι σε θέση να εργάζονται και να διασκεδάζουν, 

συχνά δε, επειδή υφίστανται διακρίσεις. Ανησυχούν που δεν μπορούν να ανταποκριθούν στις 

ευθύνες τους απέναντι σε οικογένεια και φίλους και φοβούνται ότι είναι βάρος για τους 

άλλους.

Υπολογίζεται ότι μία στις τέσσερις οικογένειες έχει τουλάχιστον ένα μέλος που υπο

φέρει αυτή την στιγμή από μία ψυχική ή συμπεριφορική διαταραχή. Αυτές οι οικογένειες 

αναγκάζονται όχι μόνο να προσφέρουν υλική και συναισθηματική στήριξη, αλλά και να 

υποστούν την αρνητική επίπτωση του στίγματος και των διακρίσεων, που υπάρχουν παντού 

στον κόσμο. Παρ' ότι το βάρος της φροντίδας για ένα μέλος της οικογένειας με ψυχική ή 

συμπεριφορική διαταραχή δεν έχει μελετηθεί επαρκώς, τα διαθέσιμα στοιχεία δείχνουν ότι 

είναι σημαντικό (Pai & Kapur 1982; Fadden et al. 1987; Winefield & Harvey 1994). To βάρος 

της οικογένειας αφορά οικονομικές δυσκολίες, συναισθηματικές αντιδράσεις στην ασθένεια, 

το άγχος της αντιμετώπισης της διαταραγμένης συμπεριφοράς, τη διάλυση της 

καθημερινότητας της οικογένειας και τον περιορισμό των κοινωνικών δραστηριοτήτων (WHO

1997). Οι δαπάνες για την θεραπεία της ψυχικής ασθένειας συχνά βαρύνουν την οικογένεια, 

είτε λόγω έλλειψης ιατρικής ασφάλειας, είτε επειδή η ασφάλεια δεν καλύπτει τα ψυχικά 

νοσήματα. «Στην χώρα μας το 50% είναι ανασφάλιστοι. Το 70% είναι ασφαλισμένοι στον 

Ο.Γ.Α. εκ των οποίων το 90% είναι χωρίς εισοδήματα. Για οικονομικούς λόγους δεν μπορούν
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να έρθουν σε επαφή»(κ. Γιαννουλάτος).

Ο τρόπος για να εκτιμήσουμε την χρονιότητα των νόσων και την ανικανότητα που 

αυτές προκαλούν είναι η μεθοδολογία της μελέτης 'Παγκόσμια επιβάρυνση της υγείας από 

Νόσους - Global Burden of Disease' (GBD). Στις αρχικές εκτιμήσεις για το 1990, οι ψυχικές 

και νευρολογικές διαταραχές ευθύνονταν για το 10,5% του συνόλου των απολεσθέντων 

DALYs λόγω νόσων και τραυματισμών γενικά. Αυτός ο αριθμός έδειξε πρώτη φορά τη 

μεγάλη επιβάρυνση που προκαλείται από αυτές τις διαταραχές. Η εκτίμηση για το 2000 είναι 

12,3% DALYs. Τρεις νευροψυχιατρικές καταστάσεις κατατάσσονται μεταξύ των 20 

κυριοτέρων αιτιών DALYs για όλες τις ηλικίες, και έξι στην ηλικιακή ομάδα 15-44 . Σχετικά 

με τον υπολογισμό των DALYs, πρόσφατες μετρήσεις στην Αυστραλία βασισμένες σε 

λεπτομερειακές μεθόδους και διάφορες πηγές δεδομένων, επιβεβαίωσαν ότι οι ψυχικές 

διαταραχές είναι κύριο αίτιο ανικανότητας στον γενικό πληθυσμό (Vos & Thathers 2000). Από 

μία ανάλυση των τάσεων, είναι προφανές ότι η επιβάρυνση αυτή θα αυξηθεί σημαντικά στο 

μέλλον. Οι προβολές δείχνουν ότι θα φθάσει το 15% το 2020 (Thupay & Lopez 1996).

Ααμβάνοντας υπ' όψιν μόνο το στοιχείο '"της ανικανότητας στην συνολική 

επιβάρυνση, οι υπολογισμοί της GBD 2000 δείχνουν ότι οι ψυχικές και νευρολογικές κατα

στάσεις αφορούν το 30,8% των ετών-ζωής με ανικανότητα. Η κατάθλιψη ιδιαίτερα ευθύνεται 

για το μεγαλύτερο ποσοστό αναπηρίας, που φθάνει το 12% του συνόλου. Έξι 

νευροψυχιατρικές καταστάσεις εμφανίστηκαν μεταξύ των 20 πρώτων αιτιών ανικανότητας 

στον κόσμο, και ήταν οι: μονοπολικές καταθλιπτικές διαταραχές, διαταραχές λόγω χρήσης 

αλκοόλ, σχιζοφρένεια, διπολικές συναισθηματικές διαταραχές, άνοια της νόσου Alzheimer και 

λοιπές άνοιες, και ημικρανία.

Η ανικανότητα που προκαλούν οι ψυχιατρικές και νευρολογικές διαταραχές είναι 

μεγάλη σε όλες τις περιοχές του κόσμου. Ως ποσοστό επί του συνόλου, όμως, είναι σχετικά 

μικρότερη στις αναπτυσσόμενες χώρες, κυρίως λόγω της μεγάλης επιβάρυνσης σε αυτές τις 

περιοχές των μεταδοτικών ασθενειών και των ασθενειών των σχετιζόμενων με τη μητρότητα, 

τον τοκετό και τη διατροφή. Παρά ταύτα, οι νευροψυχιατρικές διαταραχές προκαλούν το 

17,6% όλων των ετών-ζωής με ανικανότητα στην Αφρική.

Υπάρχει αρκετή αβεβαιότητα στους υπολογισμούς της GBD 2000 σχετικά με τα 

DALYs και τα έτη-ζωής με ανικανότητα που σχετίζονται με ψυχιατρικές και νευρολογικές 

διαταραχές, αντικατοπτρίζοντας την αβεβαιότητα ως προς τον επιπολασμό ποικίλλων 

καταστάσεων σε διάφορα μέρη του κόσμου, και την αβεβαιότητα ως προς τη κατανομή των 

σοβαρών εξ αυτών. Ειδικότερα, υπάρχει σημαντική αβεβαιότητα ως προς τις εκτιμήσεις για
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τον επιπολασμό των ψυχικών διαταραχών σε πολλές περιοχές, που αντικατοπτρίζουν τους 

περιορισμούς των μεθόδων αυτοαναφοράς για την ταξινόμηση συμπτωμάτων με συγκρίσιμο 

τρόπο σε διαφορετικούς πληθυσμούς, τους περιορισμούς της γενίκευσης των αποτελεσμάτων 

στον γενικό πληθυσμό, και τους περιορισμούς στα στοιχεία που έχουμε τη ταξινόμηση της 

βαρύτητας των συμπτωμάτων και κλινικών καταστάσεων κατά ενιαίο τρόπο.

7.2.1 ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΕΣ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΚΟΙΝΩΝΙΑ

Η οικονομική επίπτωση των ψυχικών διαταραχών είναι ευρεία, διαρκής και τεράστια, 

τόσο για τα άτομα και τις οικογένειες όσο και για ολόκληρες κοινότητες. Μέρος του 

οικονομικού βάρους είναι προφανές και μετρήσιμο, ενώ μέρος αυτού είναι σχεδόν αδύνατο να 

μετρηθεί. Μεταξύ των μετρήσιμων στοιχείων του οικονομικού βάρους είναι οι ανάγκες 

κοινωνικών και υγειονομικών. Όλες αυτές οι εκτιμήσεις των οικονομικών στοιχείων 

οπωσδήποτε υποτιμούν το πρόβλημα, εφόσον οι χαμένες ευκαιρίες στοιχίζουν σε άτομα και 

οικογένειες και τούτο δεν λαμβάνεται υπόψη.

7.2.2. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές προκαλούν μεγάλη αναστάτωση στη ζωή 

των ασθενών και των οικογενειών τους. Παρόλο που η δυστυχία και ο πόνος δεν είναι εύκολα 

μετρήσιμα μεγέθη, μια από τις μεθόδους ώστε να εκτιμηθεί η επίπτωσή τους είναι η χρήση 

ερωτηματολογίων για την ποιότητα ζωής (Quality of life Instruments [QOL] (LehMan et al.

1998). Οι μετρήσεις της ποιότητας ζωής χρησιμοποιούν τις υποκειμενικές εκτιμήσεις σε μια 

ποικιλία τομέων, ώστε να εκτιμήσουν την επίπτωση που έχουν στη ζωή των πασχόντων τα 

συμπτώματα και οι διαταραχές (Orley et al. 1998). Ένας αριθμός μελετών πάνω σε αυτό το 

ζήτημα συμπεραίνει ότι τα αρνητικά επακόλουθα δεν είναι μόνο σοβαρά αλλά και διαρκή 

(UK700 Group Ι999). Έχει δειχθεί ότι η ποιότητα ζωής εξακολουθεί να είναι χαμηλή ακόμα 

και μετά την αποθεραπεία λόγω κοινωνικών παραγόντων, που συμπεριλαμβάνουν το στίγμα 

και τις διακρίσεις που ακολουθούν τον άρρωστο. Τα αποτελέσματα από τις μελέτες ποιότητας 

ζωής δείχνουν επίσης ότι τα άτομα με ψυχικές διαταραχές, τα οποία παραμένουν επί μακρόν 

σε ψυχιατρεία, έχουν χαμηλότερη ποιότητα ζωής από όσα ζουν στην κοινότητα. Μία πρό
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σφατη μελέτη σαφώς δείχνει ότι όταν οι κοινωνικές και λειτουργικές ανάγκες δεν ικα

νοποιούνται, η ποιότητα ζωής των ατόμων με σοβαρές ψυχικές διαταραχές προβλέπεται να 

είναι χαμηλή (UK700 group 1999).

Η επίπτωση στην ποιότητα ζωής δεν περιορίζεται στις σοβαρές ψυχικές διαταραχές. Οι 

διαταραχές άγχους και πανικού ασκούν επίσης σημαντική επίδραση, ιδιαίτερα όσον αφορά την 

ψυχολογική λειτουργικότητα (Mendlowicz & Stein 2000, Orley & Kuyken 1994).

7.2.3. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΛΟΓΩ ΣΥΓΚΡΟΥΣΕΩΝ & ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΩΝ

Οι συγκρούσεις, συμπεριλαμβανομένων των πολέμων και των κοινωνικών αναταρα

χών, και οι καταστροφές επηρεάζουν μεγάλο αριθμό ατόμων και έχουν ως επακόλουθο ψυχικά 

προβλήματα. Υπολογίζεται ότι, παγκοσμίως, περίπου 50 εκατομμύρια άνθρωποι είναι 

πρόσφυγες ή έχουν εκτοπιστεί από τα σπίτια τους μέσα στην ίδια τους τη χώρα. 

Επιπροσθέτως, εκατομμύρια επηρεάζονται από φυσικές καταστροφές, όπως σεισμούς, πλημ

μύρες, τυφώνες και παρόμοια μεγάλης κλίμακας καταστροφικά φαινόμενα (FRC 2000). Αυτές 

οι καταστάσεις βάζουν σε δοκιμασία την ψυχική υγεία των εμπλεκομένων, οι πλείστοι των 

οποίων ζουν σε αναπτυσσόμενες χώρες, όπου οι δυνατότητες να αντιμετωπιστούν αυτά τα 

προβλήματα είναι άκρως περιορισμένες. Το ένα τρίτο έως το ήμισυ των εμπλεκομένων, 

πάσχουν από ψυχολογικές διαταραχές. Η συχνότερη διάγνωση είναι η διαταραχή στρες μετά 

από ψυχοτραυματική εμπειρία (Post-traumatic stress disorder PTSD), συχνά συνοδευόμενη 

από καταθλιπτικές ή αγχώδεις διαταραχές. Επιπλέον, τα περισσότερα άτομα αναφέρουν 

ψυχολογικά προβλήματα που δεν είναι τόσο σοβαρά ώστε να ονομαστούν διαταραχές. Η 

PTSD εμφανίζεται μετά από ένα αρχέγονο γεγονός εξαιρετικά απειλητικό ή καταστροφικό, και 

χαρακτηρίζεται από ενοχλητικές αναμνήσεις του στρεσογόνου παράγοντα, αποφυγή συνθηκών 

που συνδέονται με τον στρεσογόνο παράγοντα, διαταραχές του ύπνου, ευερεθιστότητα και 

Θυμό, δυσκολία στη συγκέντρωση και υπέρ-εγρήγορση. Ο επιπολασμός της PTSD στον 

πληθυσμό, σύμφωνα με την GBD 2000, είναι 0,37%. Η ειδική διάγνωση της PTSD 

αμφισβητείται, διότι Θεωρείται πολιτισμικά εξαρτώμενη και διότι γίνεται πολύ συχνά. Η 

PTSD έχει μάλιστα Θεωρηθεί ως διαγνωστική κατηγορία που έχει επιβληθεί βάσει 

κοινωνικοπολιτικών αναγκών (Summerfield 2001). Ακόμη και αν η καταλληλότητα αυτής της 

διάγνωσης είναι αβέβαιη, είναι γενικά αποδεκτό ότι η έκθεση σε σοβαρό τραύμα έχει 

επίπτωση στην ψυχική υγεία.
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Μελέτες Θυμάτων φυσικών καταστροφών έχουν επίσης δείξει υψηλά ποσοστά ψυχι

κών διαταραχών. Μία πρόσφατη μελέτη από την Κίνα βρήκε υψηλό ποσοστό ψυχολογικών 

συμπτωμάτων και κακή ποιότητα Ζωής μεταξύ των επιζώντων από σεισμούς. Η μελέτη επίσης 

έδειξε, ότι η υποστήριξη μετά το καταστροφικό γεγονός είχε Θετικά αποτελέσματα ως προς 

την βελτίωση της ευεξίας (Wang et al. 2000).

7.3 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

7.3.1 ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Μια ευρεία κλίμακα στρατηγικών είναι διαθέσιμη για την βελτίωση της ψυχικής υγείας 

και την πρόληψη ψυχικών διαταραχών. Αυτές οι στρατηγικές μπορούν επίσης να 

συνεισφέρουν στη μείωση άλλων προβλημάτων, όπως η εφηβική πραγματικότητα, η 

κακοποίηση παιδιών, η εγκατάλειψη του σχολείου και η απώλεια ημερών εργασίας λόγω 

ασθένειας.

Το πιο κατάλληλο σημείο για να ξεκινήσει κανείς την προαγωγή της ψυχικής υγείας 

εξαρτάται από τις ανάγκες και από το κοινωνικό και πολιτισμικό περιβάλλον. Τα όρια και το 

επίπεδο των δραστηριοτήτων μπορεί να ποικίλλουν από το τοπικό μέχρι το εθνικό επίπεδο, 

όπως και τα είδη των δραστηριοτήτων που αναλαμβάνονται για την δημόσια υγεία(ανάπτυξη 

υπηρεσιών, πολιτική, διάδοση πληροφοριών, προβολή Θεμάτων στην κοινή γνώμη κλπ). Πιο 

κάτω δίδονται παραδείγματα παρεμβάσεων διάφορων ειδών.

Παρεμβάσεις που στοχεύουν σε παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με την εκδήλωση ή 

διατήρηση των ψυχικών διαταραχών.

Η ψυχοκοινωνική και γνωστική ανάπτυξη των βρεφών και των νηπίων εξαρτάται από 

την αλληλεπίδρασή τους με τους γονείς τους. Τα προγράμματα που αναβαθμίζουν την 

ποιότητα αυτών των σχέσεων μπορούν να βελτιώσουν την συναισθηματική, κοινωνική, 

γνωστική και σωματική ανάπτυξη των παιδιών. Για παράδειγμα, το πρόγραμμα στις Η.Π.Α. 

"βήματα προς την αποτελεσματική και απολαυστική μητρότητα" (Steps Towards Effective 

Enjoyable Parenting, STEEP) απευθύνεται σε μητέρες με ένα παιδί και άλλους με γονεϊκά 

προβλήματα, ιδιαίτερα σε οικογένειες με χαμηλό εκπαιδευτικό υπόβαθρο (Erickson 1989). 

Υπήρξε μείωση του άγχους και της κατάθλιψης στις μητέρες, καλύτερη οργάνωση της 

οικογενειακής ζωής, και δημιουργία ενός περιβάλλοντος για τα παιδιά πλουσιότερου σε
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ερεθίσματα.

Παρεμβάσεις που στοχεύουν σε μεγάλες ομάδες πληθυσμού.

Το 2025 θα υπάρχουν 1,2 δισεκατομμύρια άνθρωποι στον κόσμο ηλικίας άνω των 60 

ετών, εκ των οποίων σχεδόν τα τρία τέταρτα στον αναπτυσσόμενο κόσμο. Εάν όμως θέλουμε 

η γήρανση να είναι θετική εξέλιξη, θα πρέπει να συνοδεύεται από βελτίωση της ποιότητας 

ζωής των ηλικιωμένων.

Παρειιβάσεις που στογεύουν σε συγκεκριμένα περιβάλλοντα

Τα σχολεία έχουν αποφασιστικό ρόλο στην προετοιμασία των παιδιών για τη ζωή, 

αλλά πρέπει να ενθαρρύνουν περισσότερο την υγιή κοινωνική και συναισθηματική ανάπτυξή 

τους. Η διδασκαλία δεξιοτήτων απαραίτητων στην ζωή, όπως της επίλυσης προβλημάτων, της 

κριτικής σκέψης, της επικοινωνίας, των διαπροσωπικών σχέσεων, της συναισθηματικής 

κατανόησης των άλλων, και μεθόδων ελέγχου του συναισθήματος θα δώσει τη δυνατότητα 

στα παιδιά να θεμελιώσουν την ψυχική τους υγεία (Mishara & Ystgaard 2000).

Μία εκπαιδευτική πολιτική φιλική προς τα παιδιά, η οποία ενθαρρύνει την ανοχή και 

την ισότητα μεταξύ των φύλων, των εθνών, των εθνικών, θρησκευτικών και κοινωνικών 

ομάδων, προάγει ένα υγιές ψυχοκοινωνικό περιβάλλον (Who 1990). Προάγει την ενεργητική 

συμμέτοχη και συνεργασία, αποφεύγει τη χρήση σωματικής τιμωρίας, και δεν ανέχεται την 

καταπίεση και τον εκφοβισμό βοηθάει στην δημιουργία δεσμών μεταξύ της σχολικής και 

οικογενειακής ζωής, ενθαρρύνει την δημιουργικότητα και τις ακαδημαϊκές επιδόσεις και 

προάγει την αυτοεκτίμηση και αυτοπεποίθηση των παιδιών.

7.3.2 ΕΝΣΩΜΑΤΩΣΗ ΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ ΣΤΙΣ ΓΕΝΙΚΕΣ 
ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η ενσωμάτωση της ψυχιατρικής φροντίδας στις γενικές υπηρεσίες υγείας, ιδιαίτερα 

στην πρωτοβάθμια περίθαλψη, έχει πολλά πλεονεκτήματα. Αυτά περιλαμβάνουν: μικρότερο 

στιγματισμό ασθενών και προσωπικού, αφού οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές 

αντιμετωπίζονται μαζί με τα σωματικά προβλήματα υγείας, βελτιωμένη διαγνωστική 

αξιολόγηση και θεραπεία και ειδικότερα, βελτιωμένα ποσοστά διάγνωσης για ασθενείς που 

παραπονιούνται για ασαφή σωματικά συμπτώματα, που σχετίζονται με ψυχικές και
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συμπεριφορικές διαταραχές, δυνατότητα καλύτερης θεραπείας των σωματικών προβλημάτων 

όσων πάσχουν από ψυχική νόσο και αντιστρόφως, καλύτερη θεραπεία των ψυχικών 

παραμέτρων που σχετίζονται με "σωματικά" προβλήματα. Για την αντιμετώπιση τα 

πλεονεκτήματα περιλαμβάνουν μια κοινή υποδομή που σημαίνει μεγαλύτερη παραγωγικότητα 

και εξοικονόμηση πόρων, τη δυνατότητα παροχής καθολικής κάλυψης για την ψυχική υγεία, 

και την χρήση κοινοτικών πόρων, η οποία μπορεί εν μέρει να εξισορροπήσει την περιορισμένη 

διαθεσιμότητα προσωπικού για την ψυχική υγεία.

Η ενσωμάτωση απαιτεί μια προσεκτική ανάλυση τού τι είναι και του τι δεν είναι δυνα

τό να γίνει στα διάφορα επίπεδα της περίθαλψης για την θεραπεία και φροντίδα των ψυχικών 

προβλημάτων. Για παράδειγμα, παρεμβατικές στρατηγικές για έγκαιρη αντιμετώπιση των 

προβλημάτων από το αλκοόλ εφαρμόζονται αποτελεσματικότερα στο επίπεδο της 

πρωτοβάθμιας περίθαλψης όμως ένα οξύ ψυχωτικό επεισόδιο μπορεί να αντιμετωπιστεί 

καλύτερα σε ανώτερο επίπεδο, ώστε να τύχει διαχείρισης από προσωπικό με μεγαλύτερη 

εμπειρία/ σε εγκαταστάσεις με δυνατότητες εξειδικευμένου παρακλινικού ελέγχου και 

χορήγησης ειδικής φαρμακευτικής αγωγής. Οι ασθενείς στη συνέχεια πρέπει να 

παραπεμφθούν στο πρωτοβάθμιο επίπεδο για παρακολούθηση, καθώς οι εργαζόμενοι στην 

πρωτοβάθμια φροντίδα είναι σε θέση να παρέχουν καλύτερη συνεχή υποστήριξη στους 

ασθενείς και τις οικογένειές τους.

Οι συγκεκριμένοι τρόποι ενσωμάτωσης της ψυχική υγείας στη γενική φροντίδα για την 

υγεία/ θα εξαρτηθούν σε μεγάλο βαθμό από την υπάρχουσα κατάσταση και λειτουργία του 

πρωτοβάθμιου, δευτεροβάθμιου και τριτοβάθμιου επίπεδου μέσα στο σύστημα υγείας κάθε 

χώρας. Για να επιτύχει η ενσωμάτωση, οι πολιτικές πρέπει να λάβουν υπόψη τα εξής.

Το υγειονομικό προσωπικό πρέπει να έχει τη γνώση, τις δεξιότητες και τα κίνητρα 

ώστε να είναι σε θέση να αντιμετωπίζει τους πάσχοντες από ψυχικές διαταραχές. Γεγονός που 

δεν ισχύει στην Ελλάδα. Το προσωπικό είναι ανειδίκευτο και ανημέρωτο στην αντιμετώπιση 

των πασχόντων (κ. Βρέντας).

Πρέπει να υπάρχει ικανός αριθμός προσωπικού στο πρωτοβάθμιο και δευτεροβάθμιο 

επίπεδο με γνώση και αρμοδιότητα χορήγησης ψυχοτρόπων φάρμακων.

Τα βασικά ψυχοτρόπα φάρμακα πρέπει να είναι διαθέσιμα στο πρωτοβάθμιο και 

δευτεροβάθμιο επίπεδο. Ειδικευμένοι στην ψυχική υγεία πρέπει να υποστηρίζουν και να 

κατευθύνουν το υπόλοιπο προσωπικό. Πρέπει να υπάρχουν μόνιμοι και αποτελεσματικοί 

μηχανισμοί παραπομπής μεταξύ όλων των βαθμιδών περίθαλψη. Η χρηματοδότηση πρέπει να 

αναδιανεμηθεί υπέρ των δύο βαθμιδών ή να υπάρξουν νέοι πόροι. Πρέπει να δημιουργηθούν

- 1 4 6 -



συστήματα καταγραφής των σχετικών λειτουργιών ώστε να υπάρχει συνεχής παρακολούθηση, 

αξιολόγηση και εκσυγχρονισμός τους.

Ενώ είναι σαφές ότι η ψυχική υγεία θα πρέπει να χρηματοδοτείται από τις ίδιες πηγές 

και με τους ίδιους στόχους όπως η υγεία γενικά, είναι λιγότερο σαφές ποιος είναι ο καταλ

ληλότερος τρόπος να κατευθύνει η χρηματοδότηση προς τις ψυχικές και συμπεριφορικές 

διαταραχές.

Στην χώρα μας το προσωπικό είναι ελλιπές και ανειδίκευτο (κ. Βρέντας, κ. Λαουδιάς) 

όσο αναφορά τα δημόσια ψυχιατρεία. Ο μεγαλύτερος αριθμός ειδικευμένου προσωπικού 

προτιμάει τις ιδιωτικές κλινικές λόγω οικονομικών κινήτρων (κ . Γιαννουλάτος)

7.3.3. ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΕΙ ΤΗΣ ΚΟΙΝΗΣ ΓΝΩΜΗΣ

Το κύριο εμπόδιο που πρέπει να υπερπηδηθεί στην κοινότητα είναι το στίγμα και οι 

συνακόλουθες διακρίσεις εναντίον των ατόμων που πάσχουν από ψυχικές και συμπεριφορικές 

διαταραχές.

Η αντιμετώπιση του στίγματος και των διακρίσεων απαιτεί μια πολύ επίπεδη προσέγ

γιση, όπου εμπλέκεται η εκπαίδευση όλων των εργαζομένων στην υγεία, το κλείσιμο 

ψυχιατρικών ιδρυμάτων που συντηρούν ή ενδυναμώνουν το στίγμα, η πρόσφορα υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας στο κοινοτικό επίπεδο, και η εφαρμογή νομοθεσίας που προστατεύει τα 

δικαιώματα των ψυχικά πασχόντων, η επιτροπή των Δικαιωμάτων των Ασθενών. Η μάχη κατά 

του στίγματος απαιτεί επίσης εκστρατείες ενημέρωσης και εκπαίδευσης της κοινής γνώμης, 

σχετικά με την φύση, την έκταση και τα επακόλουθα των ψυχικών διαταραχών, ώστε να 

διαλυθούν οι σχετικοί μύθοι και να ενθαρρυνθούν θετικότερες στάσεις και 

συμπεριφορές(κ.Γ ιαννουλάτος).

7.3.4. ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ Μ.Μ.Ε

Οι διάφορες μορφές των Μ.Μ.Ε είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν ώστε να καλλιερ

γηθούν θετικότερες στάσεις και συμπεριφορές της κοινότητας έναντι των ανθρώπων με 

ψυχικές διαταραχές. Είναι δυνατόν να αναληφθεί δράση ώστε να ελεγχθεί ή να προληφθεί η 

χρήση εικόνων, μηνυμάτων, ή ιστοριών στα μέσα, που δυνητικά θα είχαν αρνητικές 

επιπτώσεις στους πάσχοντες από ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές. Τα μέσα μπορούν
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επίσης να χρησιμοποιηθούν για την πληροφόρηση του κοινού, για να προκαλέσουν αλλαγή 

συμπεριφοράς και στάσης των ατόμων, να προπαγανδίσουν υπέρ της αλλαγής κοινωνικών, 

δομικών και οικονομικών παραγόντων που επηρεάζουν τις ψυχικές και συμπεριφορικές 

διαταραχές. Η διαφήμιση, αν και δαπανηρή, είναι χρήσιμη για την ευαισθητοποίηση και 

εξουδετέρωση των προλήψεων. Η δημοσιότητα είναι ένας σχετικά φθηνός τρόπος δημιουργίας 

ειδήσεων που προσελκύουν την προσοχή του κοινού και μορφοποιεί ένα πρόβλημα στην 

κοινή συνείδηση και οδηγεί σε στήριξη σχετικών πρωτοβουλιών. Η παρεμβολή θεμάτων για 

την υγεία και κοινωνικών μηνυμάτων στα Ψυχαγωγικά μέσα βοηθάει στην αλλαγή στάσεων, 

πεποιθήσεων και συμπεριφορών.

Παραδείγματα εκστρατειών στα Μ.Μ.Ε ενάντια στο στίγμα είναι το «Changing minds 

-  every family in the land» από το Royal College of Psychiatrists στο Ηνωμένο Βασίλειο και 

το « Open the doors «της Παγκόσμιας Ψυχιατρικής Εταιρίας .

«Το 1999 ξεκίνησε προσπάθεια στην Ελλάδα διαρκών συναντήσεων με την Γενική 

Γραμματεία. Ωστόσο, επικρατεί λογική που κινεί τα συμφέροντα .Όσον αφορά την ενημέρωση 

υπάρχει διαρκής πάλη στα ίδια θέματα διότι μετά από τρεις μήνες χάνεται το ενδιαφέρον του 

‘Έλληνα. Έγιναν προσπάθειες μέσω της εκκλησίας και των δημοσιογράφων, χωρίς επιτυχία. 

Πολύ καλή λύση είναι οι διαζώσεις με συμμάχους για την εξάπλωση της ενημέρωσης. Οι 

σύμμαχοι σήμερα είναι οι νέοι.», αναφέρει ο κ. Γιαννουλάτος.

Το Διαδίκτυο είναι ένα ισχυρό εργαλείο επικοινωνίας και πρόσβασης σε πληροφορίες 

για την Ψυχική υγεία. Χρησιμοποιείται όλο και περισσότερο ως μέσο πληροφόρησης και 

εκπαίδευσης σε θέματα Ψυχικής υγείας ασθενών, φοιτητών, εργαζομένων στο Χώρο της 

υγείας, ομάδων καταναλωτών, μη κυβερνητικών οργανώσεων και του πληθυσμού γενικά. 

Επίσης φιλοξενεί ομάδες αυτοβοήθειας και συζήτησης και παρέχει κλινική φροντίδα. Με το 

Διαδίκτυο ως πηγή πληροφόρησης η κοινότητα θα είναι πιο ενημερωμένη και κατά συνέπεια, 

θα έχει μεγαλύτερες προσδοκίες από τις υπηρεσίες όσον αφορά την προσφερόμενη θεραπεία 

και φροντίδα. Η αρνητική πλευρά είναι ότι πρέπει να αναλύσει και να κατανοήσει κανείς έναν 

τεράστιο όγκο δημοσιευμάτων, η ακρίβεια των οποίων κυμαίνεται ευρύτατα (Griffiths & 

Christiansen 2000). Οι χρήστες του Διαδικτύου όλο και περισσότερο θα προσδοκούν να έχουν 

εύκολη πρόσβαση σε θεραπείες και συμβουλές από ειδικούς στην υγεία, που θα αρχίζουν από 

απλές ερωτήσεις, έως πιο περίπλοκες συμβουλευτικές συνεδρίες με βίντεο ή τηλεϊατρική.

Είναι μεγάλη πρόκληση να χρησιμοποιηθεί αυτή η τεχνολογία προς όφελος της Ψυχι

κής υγείας στις αναπτυσσόμενες χώρες.
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7.3.5 Η ΧΡΗΣΗ ΚΟΙΝΟΤΙΚΩΝ ΠΟΡΩΝ ΠΑ ΤΗΝ ΠΡΟΩΘΗΣΗ ΑΛΛΑΓΩΝ

Αν και το στίγμα και οι διακρίσεις πηγάζουν από την κοινότητα πρέπει να αναγνω

ρίσουμε ότι η κοινότητα μπορεί να προσφέρει πόρους για την αντιμετώπιση των αιτιών και 

των αποτελεσμάτων μέσα στο περιβάλλον της. Μπορεί επίσης να προσφέρει πόρους για την 

βελτίωση της θεραπείας και της φροντίδας που δίδεται στους πάσχοντες από Ψυχικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές.

Ο ρόλος της κοινότητας μπορεί να αρχίζει από την αυτοβοήθεια ή την αμοιβαία βοή

θεια και να φθάνει στις ομάδες πίεσης για την προώθηση αλλαγών στην Ψυχική υγεία και την 

διάθεση πόρων, τις εκπαιδευτικές δραστηριότητες, την συμμετοχή στον έλεγχο και την 

αξιολόγηση της φροντίδας, και την δράστη ριοποίηση για την αλλαγή στάσεων και την 

καταπολέμηση του στίγματος.

Οι μη κυβερνητικές οργανώσεις είναι επίσης ένας πολύτιμος κοινοτικός πόρος για την 

Ψυχική υγεία. Είναι συχνά πιο ευαίσθητες στην τοπική πραγματικότητα από τα προγράμματα 

κεντρικού σχεδιασμού και συνήθως υποστηρίζουν σθεναρά τους νεωτερισμούς και την 

αλλαγή.

Οι διεθνείς μη κυβερνητικές οργανώσεις βοηθούν στην ανταλλαγή εμπειριών και λει

τουργούν ως ομάδες πίεσης, και σε τοπικό επίπεδο είναι υπεύθυνες για πολλά νεωτεριστικά 

προγράμματα και λύσεις. Παίζουν επίσης πολύ σπουδαίο ρόλο, όταν δεν υπάρχει επίσημο 

σύστημα ή καλώς λειτουργούν σύστημα για την Ψυχική υγεία, αναπληρώνοντας τα κενά των 

κοινοτικών υπηρεσιών και στρατηγικών.

Οι ομάδες καταναλωτών έχουν εξελιχθεί σε ισχυρή, δραστήρια και διεκδικητική 

δύναμη, που συχνά δεν ικανοποιείται με τις υπάρχουσες υπηρεσίες φροντίδας και θεραπείας. 

Αυτές οι ομάδες συνέβαλλαν αποφασιστικά στη μεταρρύθμιση της Ψυχικής υγείας(\νΗΟ 

19Θ9). Είναι ανεπίσημες χαλαρές ομαδοποιήσεις, αλλά και μεγάλες οργανώσεις με 

καταστατικό και νομική κατοχύρωση. Αν και έχουν διαφορετικούς στόχους, όλες στηρίζουν 

την άποψη του καταναλωτή.

Οι αρχές που είναι υπεύθυνες για την λειτουργία των υπηρεσιών, είναι υπόλογες στους 

καταναλωτές του συστήματος. Ένα σημαντικό βήμα ώστε οι αρχές να πιέζονται από τις 

ευθύνες τους, είναι να συμμετέχουν οι καταναλωτές στην δημιουργία των υπηρεσιών, στον 

έλεγχο του επιπέδου της νοσοκομειακής περίθαλψης, και στην ανάπτυξη και εφαρμογή
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πολιτικών και της νομοθεσίας.

Σε πολλές αναπτυσσόμενες χώρες, οι οικογένειες παίζουν ένα ρόλο κλειδί στην φρο

ντίδα των ψυχικά ασθενών και κατά διαφορετικούς τρόπους υποκαθιστούν την πρωτοβάθμια 

περίθαλψη. Το σταδιακό κλείσιμο των ψυχιατρείων σε χώρες με αναπτυγμένα συστήματα 

υγείας, επίσης μεταθέτει τις ευθύνες στις οικογένειες. Οι οικογένειες μπορούν να έχουν θετική 

ή αρνητική επίδραση, ανάλογα με την κατανόηση, γνώση, δεξιότητες και ικανότητα να 

φροντίσουν το μέλος τους με την ψυχική διαταραχή. Γι’ αυτούς τους λόγους, μια σημαντική 

στρατηγική στο κοινοτικό επίπεδο είναι να βοηθηθούν οι οικογένειες ώστε να κατανοούν την 

ασθένεια, να ενθαρρύνουν την σταθερή λήψη της αγωγής, να αναγνωρίζουν έγκαιρα τα 

συμπτώματα που υποδηλώνουν υποτροπή, και να αντιμετωπίζουν άμεσα τις κρίσεις.

Αυτό θα οδηγήσει σε ταχύτερη ανάρρωση και θα μειώσει την κοινωνική και προσω

πική ανικανότητα Επισκέπτριες κοινοτικές νοσηλεύτριες και άλλοι εργαζόμενοι στην υγεία 

μπορούν να δώσουν σημαντική υποστήριξη, όπως και τα δίκτυα ομάδων αυτοβοήθειας και 

οικονομικής υποστήριξης.

Δύο σημεία είναι σκόπιμο να προσεχτούν. Πρώτον, η διάθρωση της διευρυμένης 

οικογένειας στις αναπτυσσόμενες χώρες, καθώς και η εσωτερική μετανάστευση προς τις 

πόλεις, είναι μια πρόκληση για όσους σχεδιάζουν να χρησιμοποιήσουν την οικογένεια για την 

φροντίδα των ασθενών. Δεύτερο, όταν το οικογενειακό περιβάλλον δεν προσφέρεται για καλή 

ποιότητα φροντίδας και υποστήριξης, και μάλιστα μπορεί να είναι και βλαπτικό, η εμπλοκή 

της οικογένειας μπορεί να μην αποτελεί βιώσιμη λύση.

7.3.6. ΣΥΝΕΙΣΦΟΡΑ ΑΛΛΩΝ ΤΟΜΕΩΝ

Ο πόλεμος, οι συγκρούσεις, οι καταστροφές, η άναρχη αστικοποίηση και η φτώχεια 

δεν καθορίζουν μόνο σε σημαντικό βαθμό την ψυχική υγεία, αλλά είναι επίσης εμπόδια στην 

προαγωγή της θεραπείας. Για παράδειγμα, ο πόλεμος και οι συγκρούσεις μπορούν να 

καταστρέψουν την εθνική οικονομία και το σύστημα υγείας και πρόνοιας, και να 

τραυματίσουν ολόκληρους πληθυσμούς. Την φτώχια ακολουθεί μεγαλύτερη ανάγκη 

υπηρεσιών υγείας, αλλά και οικονομική αδυναμία ανάπτυξης ολοκληρωμένων υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας, σε εθνικό επίπεδο, όπως και αδυναμία να πληρώσει κανείς για τέτοιες 

υπηρεσίες προσωπικά.

Η πολιτική για την ψυχική υγεία μπορεί να αντιμετωπίσει μερικώς τα αποτελέσματα
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περιβαλλοντικών παραγόντων εξυπηρετώντας τις ειδικές ανάγκες ευπαθών ομάδων και 

χρησιμοποιώντας στρατηγικές που προλαμβάνουν τον αποκλεισμό. Αλλά επειδή πολλοί 

παράγοντες που συσχετίζονται με τις ψυχικές διαταραχές διατρέχουν σχεδόν όλους τους 

κυβερνητικούς τομείς, το εύρος της βελτίωσης της ψυχικής υγείας καθορίζεται εν μέρει από 

τις πολιτικές άλλων κυβερνητικών τομέων. Με άλλα λόγια, άλλοι κυβερνητικοί τομείς 

ευθύνονται για μερικούς από τους παράγοντες που επηρεάζουν τις ψυχικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές και θα πρέπει να αναλάβουν την ευθύνη για μερικές από τις λύσεις 

που προτείνονται.

Η διατομεακή συνεργασία είναι ουσιώδης ώστε οι πολιτικές ψυχικής υγείας να 

ωφεληθούν από τα μεγαλύτερα κυβερνητικά προγράμματα. Επιπλέον, ο χώρος της ψυχικής 

υγείας πρέπει να εισάγει τα δεδομένα του στους άλλους κυβερνητικούς τομείς, έτσι ώστε οι 

δραστηριότητες τους και οι πολιτικές τους να συνεισφέρουν στην ψυχική υγεία και όχι να 

αφαιρούν. Οι πολιτικές πρέπει να αναλύονται ως προς τα επακόλουθα τους στην ψυχική υγεία 

πριν τεθούν σε εφαρμογή, και όλες οι κυβερνητικές πολιτικές Θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη 

τους τις ειδικές ανάγκες των πασχόντων από ψυχικές διαταραχές.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ψυχική υγεία ορίζεται η κατάσταση μιας πλήρους σωματικής ,πνευματικής και 

κοινωνικής ευεξίας Η κατανόηση του τι είναι ψυχική υγεία είναι σημαντική διότι δίνει μια 

βάση επί της οποίας εδράζεται η πληρέστερη κατανόηση της εκδήλωσης των ψυχικών και 

συμπεριφορικών διαταραχών. Ωστόσο είναι αδύνατον να οριστεί πλήρως γιατί η ψυχική υγεία 

είναι κάτι ευρύτερο από την έλλειψη ψυχικών διαταραχών. Οι ψυχικές και συμπεριφορικές 

διαταραχές παρουσιάζουν μια πολυποίκιλη και ετερογενή εικόνα. Οι πιο κοινές διαταραχές 

είναι : οι καταθλιπτικές διαταραχές, σχιζοφρένεια, διαταραχές από χρήση ουσιών, η νόσος 

Alzheimer ,η νοητική καθυστέρηση και οι διαταραχές με έναρξη στην παιδική και εφηβική 

ηλικία. Μεταξύ αυτών περιλαμβάνεται η επιληψία ως νευρολογική διαταραχή. Συγκεκριμένα : 

ν ' η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από θλίψη ,έλλειψη ενδιαφέροντος, μειωμένη 

ενεργητικότητα. Είναι μια συνεχής ψυχική διαταραχή που προκαλεί μεγάλη 

επιβάρυνση στον ίδιο τον πάσχοντα και το οικογενειακό του περιβάλλον και 

αναμένεται να έχει αυξητικές τάσεις κατά τα επόμενα 20 έτη , 

ν' η διαταραχή από χρήση ουσιών προκαλείται από τη χρήση οινοπνεύματος, 

οπιούχων ,ηρεμιστικών χαπιών κ.α Συνηθέστερη μορφή είναι η χρήση καπνού 

και οινοπνεύματος. Θα πρέπει να αντιμετωπίζεται ως χρόνια ασθένεια και ως 

κοινωνικό πρόβλημα με πιθανή βάση στη λειτουργία του εγκεφάλου, 

ν ' η σχιζοφρένεια αρχίζει στην ύστατη εφηβεία ή στα πρώτα χρόνια της 

ενηλικίωσης. Χαρακτηρίζεται από δομικές παραμορφώσεις της σκέψης και της 

αντίληψης και από απρόσφορο συναίσθημα. Κατέχει την τρίτη πιο δυσμενή 

θέση στο γενικό πληθυσμό ενώ μειώνει το προσδόκιμο επιβίωσης του ασθενούς 

10 έτη κατά μέσο όρο,

ν ' η επιληψία τυπικά εμφανίζεται στην παιδική ηλικία. Είναι νευρολογική 

διαταραχή που προκαλείται από ξαφνική, υπερβολική ηλεκτρική 

δραστηριότητα σε μέρος ή σε όλο τον εγκέφαλο. Το ποσοστό αυτόματης ίασης 

είναι σημαντικό ενώ πολλοί από τους έχοντες επιληψία είναι ελεύθεροι 

συμπτωμάτων μετά τριετίας,

ν' η νόσος Alzheimer είναι μια εκφυλιστική νόσος του εγκεφάλου που συχνά 

αρχίζει μετά τα 65 έτη. Το ακριβές αίτιο του Alzheimer παραμένει άγνωστο,
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^  η νοητική καθυστέρηση είναι μια κατάσταση διακοπής της ανάπτυξης ή 

ατελούς ανάπτυξης των νοητικών ικανοτήτων που επιβαρύνει ιδιαίτερα τους 

πάσχοντες και τις οικογένειες τους,

^  οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές της παιδικής και εφηβικής ηλικίας 

μπορεί να είναι πρόδρομοι άλλων, πολύ σοβαρότερων ψυχικών ασθενειών 

αργότερα. Διακρίνονται σε δυο κατηγορίες:ψυχολογικής ανάπτυξης και 

συναισθηματικών διαταραχών.

Σημαντικό ρόλο για την πορεία της ψυχικής ασθένειας διαδραματίζει ο θεραπευτικός 

χώρος (ίδρυμα) και το προσωπικό. Οι εργαζόμενοι στο άσυλο στοχεύουν στην θεραπεία του 

ψυχωτικού αρρώστου και βιώνουν την ψυχωτική διάχυση σε προσωπικό επίπεδο.

Στις προσπάθειες για την αντιμετώπιση των ψυχικά ασθενειών περιλαμβάνονται και 

όλα τα μέσα που προετοιμάζουν τους ψυχικά ασθενείς για την διεκδίκηση μιας φυσιολογικής 

θέσης στην κοινότητα ή στην ελεύθερη αγορά εργασίας ή στο σπίτι. Ο όρος «ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση» περικλείει όλες αυτές τις προσπάθειες. Η διαδικασία της αποκατάστασης 

είναι ένα πολυδιάστατο «συνεχές» που αρχίζει με διάγνωση- αξιολόγηση-αρχική εκτίμηση του 

προβλήματος και λήγει με την τοποθέτηση του ασθενούς σε εργασία. Η παράλειψη ενός 

σταδίου είναι αδύνατη γιατί το ένα στάδιο είναι άμεση συνέχεια του προηγούμενου. Η 

περίοδος από την έξοδο ενός ατόμου από το ψυχιατρείο μέχρι την πλήρη επάνοδό του στο 

μόνιμο χώρο διαμονής θεωρείται μεταβατική φάση και καλύπτεται με τη μορφή μερικής 

νοσηλείας, η οποία αποτελείται από το θεραπευτικό περιβάλλον και την ψυχιατρική 

εργοθεραπεία. Ως κύρια φάση της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης θεωρείται η κοινωνική 

αποκατάσταση που αποτελείται από υπηρεσίες που έχουν ως στόχο την επανένταξη των 

ψυχικά ασθενών στην κοινότητα και την κοινωνικοποίηση τους μέσα από ένα ευρύ φάσμα 

δραστηριοτήτων που έχουν ομαδικό χαρακτήρα με ψυχαγωγικό και θεραπευτικό περιεχόμενο.

Οι ανάγκες των Ελλήνων ψυχικά αρρώστων για ειδικές υπηρεσίες οδήγησαν στην 

πρώτη απόπειρα ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, το 1984. με ένα «πενταετές» πρόγραμμα 

ανάπτυξης υπηρεσιών ψυχικής αποκατάστασης. Στα τέλη του 1995 το Υπουργείο Υγείας 

προκειμένου να εξασφαλίσει την συνέχεια της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης ,εκπόνησε ένα 

μακροπρόθεσμο σχέδιο με την κωδική ονομασία «Ψυχαργώς». Το πρόγραμμα «Ψυχαργώς» 

χωρίστηκε σε δυο φάσεις. Η Α’ φάση υλοποιήθηκε το 2000-2001 και είχε σκοπό την 

καταπολέμηση του αποκλεισμού από την αγορά εργασίας και την κοινωνικοοικονομική 

ένταξη ατόμων με ψυχολογικά προβλήματα. Τα αποτελέσματα ήταν ικανοποιητικά και
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περισσότερα από όσα σχεδιάστηκαν. Η Β’ φάση αναφέρεται την περίοδο 2000-2006 και 

στοχεύει στην δημιουργία ψυχιατρικών τμημάτων ενσωματωμένα στα Γενικά Νοσοκομεία και 

στην τελική κατάργηση των ασύλων.

Τα αποτελέσματα των μεταρρυθμιστικών προσπαθειών για την ψυχική υγεία 

φαίνονται μέσα από την οργάνωση και ανάπτυξη κοινωνικών υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης που άρχισαν να λειτουργούν από τις αρχές της δεκαετίας του '80. Οι 

υπηρεσίες που έχουν αναπτύξει ορισμένα πρότυπα είναι:τα Κέντρα Ψυχικής Υγιεινής (Κ.Ψ.Υ), 

Υπηρεσίες Επαγγελματικής Εκπαίδευσης-Αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α.),Εργαστήρια

Επαγγελματικής Εκπαίδευσης (Ε.Ε.Ε.) Υπηρεσίες Οργάνωσης Αποκατάστασης Εξαρτημένων 

Ατόμων (Υ.Ο.Α.Ε.Α.).

Ένα από τα κυριότερα προβλήματα που αντιμετώπισε η αποσυλοποίηση είναι ο 

κοινωνικός στιγματισμός ή στίγμα. Το στίγμα ορίζεται ως ένδειξη ντροπής και αποδοκιμασίας. 

Ο κοινωνικός στιγματισμός είναι δυνατός σε όλους τους τύπους της πνευματικής ασθένειας. 

Εξαιτίας του στίγματος τα άτομα με ψυχική ασθένεια υποφέρουν περισσότερο. Πηγές του 

στίγματος θεωρούνται : η οικογένεια, το κοινωνικό περιβάλλον και οι ίδιοι οι ασθενείς. 

Επιπτώσεις του στίγματος είναι: οικονομικές, στην ποιότητα ζωής, λόγω συγκρούσεων και 

καταστροφών. Ωστόσο μια ευρεία κλίμακα στρατηγικών είναι διαθέσιμη για τη βελτίωση της 

ψυχικής υγείας και την πρόληψη των ψυχικών διαταραχών. Οι πιο σημαντικές είναι :η 

προαγωγή της ψυχικής υγείας με εκπαιδευτική πολιτική, η ενσωμάτωση της ψυχιατρικής 

περίθαλψης στις γενικές υπηρεσίες υγείας, η ευαισθητοποίηση της κοινής γνώμης, ο ρόλος 

των Μ.Μ.Ε με τη σωστή πληροφόρηση του κοινού, η χρήση κοινωνικών πόρων για την 

προώθηση αλλαγών και τέλος με την συνεισφορά άλλων τομέων μέσω κυβερνητικών 

προγραμμάτων και διατομεακής συνεργασίας.
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ΕΦΗΜΕΡΙΣΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

ΤΕΥΧΟΣ Π ΡΩΤΟ Αρ. Φύλλου 96
17Μαίου 1999

ΝΟΜΟΣ ΥΠ’ ΑΡΙΘ 2716
Α νά π τυ ξη  κα ι εκ σ υ γχ ρ ο ν ισ μ ό ς  τω ν υπηρετικόν ψυχικιγ; υ

γ ε ία ς  κα ι άλλες δ ια τά ξε ις ,

ΟΠΡΟΕΔΡΟΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

Εκδίδομε τον ακόλουθο νόμο που ψήφισε η Βουλή:

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α ’
ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ

‘Αρθρο 1
Γενικές Αρχές Παροχής Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας

1. Το Κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπη
ρεσιών ψυχικής υγείας που έχουν σκοπό την πρόληψη, 
τη διάγνωση, τη θεραπεία, την περίθαλψη, καθώς και 
την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική επα
νένταξη ενηλίκων, παιδιών και εφήβων με ψυχικές δια
ταραχές και διαταραχές αυτί σηκού τύπου και με μαθη
σιακά προβλήματα.

2. Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας διαρθρώνονται, ορ
γανώνονται. αναπτύσσονται και λειτουργούν σύμφωνα 
με τις διατάξεις του παρόντος νόμου, με βάση τις 
αρχές της τομεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής, 
της προτεραιότητας της πρωτοβάθμιας φροντίδας, της 
εξωνοσοκομειακής περίθαλψης, της αποϊδρυματοποίη
σης, της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και κοινωνικής 
επανένταξης, της συνέχειας της ψυχιατρικής φροντί
δας, καθώς και της πληροφόρησης και εθελοντικής 
αρωγής της κοινότητας στην προαγωγή της ψυχικής 
υγείας.

Άρθρο 2
Γραφείο και Επιτροπή Προστασίας των 

Δικαιωμάτων των Ατόμων με Ψ ιιχκές Διαταραχές

1. Συνιστάται, στο ΥπομργεΙο Υγείας και Πρόνοιας, 
στην αυτοτελή υπηρεσία προστασίας των δικαιωμάτων 
των ασθενών, Γροφείο για την Προστασία των Δικαιω
μάτων των Ατόμων με Ψυχικές Διαταραχές.

2. Συνιστάται Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας 
των Δικαιωμάτων των Ατόμων με Ψυχικές Διαταραχές 
στην Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των Δικαιωμάτων 
των Ασθενών του ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 165 Α/21.8.1997).

Με απόφαση της Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας των 
Ασθενών του ν. 2519/1997 ορίζεται πενταμελής Εκτε
λεστική Γραμματεία της Επιτροπής Ελέγχου Προστα
σίας των Δικαιωμάτων των Ασθενών.

Η Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των Δικαιω
μάτων των Ατόμων με Ψυχικές Διαταραχές είναι επτα- 
μελής και αποτελάται από: 

α) έναν ψυχίατρο και έναν παιδοψυχίατρο, 
β) δύο κοινωνικούς λειτουργούς, 
γ) έναν από τους λοιπούς επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας και 
δ) δύο νομικούς.
Ο Πρόεδρος και τα μέλη της Ειδικής Επιτροπής 

Ελέγχου Προστασίας των Δικαιωμάτων των Ατόμων με 
Ψυχικές Διαταραχές, καθώς και οι αναπληρωτές τους, 
ορίζονται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας. μετά από γνώμη της Επιτροπής Ελέγχου Προ
στασίας των Ασθενών του ν. 2519/1997. Με απόφαση 
του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, που εκδίδεται μέσα 
σε διάστημα τριών (3) μηνών από τη δημοσίευση του 
παρόντος νόμου, ορίζονται τα τακτικό και αναπληρω
ματικό μέλη της Ειδικής Επιτροπής. Ένα εκ των μελών 
ορίζεται ως Πρόεδρος με την ίδια απόφαση. Η θητεία 
της Επιτροπής είναι πενταετής.

3. Η Ειδική Επιτροπή εποπτεύει και ελέγχει την 
προστασία των δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχικές 
διαταραχές, όπως το δικαίωμα για αξιοπρεπείς συνθήκες 
διαβίωσης στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας, το δικαίωμα 
για εξειδικευμένη ατομική θεραπεία, το δικαίωμα να 
αμφισβητεί ο ασθενής στο δικαστήριο την ακούσια 
νοσηλεία, να συνομιλεί κατ' ιδίαν με δικηγόρο, να έχει 
πρόσβαση στα δεδομένα των αρχείων που τον αφορούν, 
το δικαίωμα να προστατεύει την περιουσία του, το 
δικαίωμα της κοινωνκής του επανένταξης.

Ειδικότερο η Ειδική Επιτροπή: 
α) Δέχεται παράπονα, αναφορές ή καταγγελίες από 

κάθε πολίτη, οργάνωση, φορέα ή οποιαδήποτε Επιτροπή 
ή Αρχή

β) Επισκέπτεται σε τακτά χρονικά διαστήματα τις 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

γ) Πραγματοποιεί αυτεπαγγέλτως ή μετά από καταγ
γελία έκτακτες επισκέψεις σε υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

δ) Ενημερώνει τους πολίτες για τα δικαιώματα των 
ψυχικά ασθενών με κάθε πρόσφορο μέσο, όπως έκδοση 
ενημερωτικών φυλλαδίων, καταχωρίσεις στον Τύπο ή 
τηλεοπτικό μηνύματα.
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ε) Δέχεται και διερευνά περαιτέρω τις ετήσιες υπο
χρεωτικές εκθέσεις των υπευθύνων των υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας ή των νόμιμων αναπληρωτών τους, 
καθώς και των τριμελών επιτροπών προάσπισης των 
δικαιωμάτων των ασθενών του άρθρου 1 παρ. 4 εδ. 2 
του ν. 2519/1997.

στ) Υποβάλλει ετήσιες εκθέσεις για το έργο της στον 
Πρόεδρο της Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας των Δι
καιωμάτων των Ασθενών.

7.) Υποβάλλει έκθεση κάθε φορά που διαπιστώνει 
ποραβίαση των δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχικές 
διαταραχές στον Πρόεδρο της Επιτροπής Ελέγχου 
Προστασίας των Δικαιωμάτων των Ασθενών του ν. 2519/ 
1997, η οποία προβαίνει στις περαιτέρω νόμιμες ενέρ
γειες, όταν κρίνεται απαραίτητο.

η) Παρεμβαίνει κάθε φορά πού διαπιστώνει παραβίαση 
των δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχικές διαταραχές, 
προβαίνει σε συστάσεις και αποστέλλει αναφορά στο 
αρμόδιο όργανο για την ποινική ή πειθαρχική δίωξη.

θ) Οργανώνει, εποπτεύει και συντονίζει σε συνεργασία 
με τους Δικηγορικούς Συλλόγους του τόπου κατοικίας 
ή διαμονής των ατόμων με ψυχικές διαταραχές την 
εθελοντική δικηγορική αρωγή σε θέματα προστασίας 
των δικαιωμάτων τους, σύμφωνα με τις αρχές οργά
νωσης του τμήματος δικηγορικής αρωγής του Δικηγο
ρικού Συλλόγου Αθηνών

4 Με κοινή απόφαση των Υπουργών Δικαιοσύνης και 
Υγείας και Πρόνοιας, μετά από ειοήγηαη του Προέδρου 
της Ολομέλειας των Προέδρων των Δικηγορικών Συλ
λόγων, ορίζονται οι προϋποθέσεις, τα κριτήρια, ο τρό
πος οργάνωσης και παροχής της δικηγορικής αρωγής 
για την προστασία των δικαιωμάτων των ατόμων με 
ψυχικές διαταραχές και κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής 
του παρόντος άρθρου.

5. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονομικών 
και Υγείας και Πρόνοιας, π οποία εκδίδεται εντός 
τεσσάρων (4) μηνών από της δημοσιεύσεως του πα
ρόντος, ορίζονται το ύψος της αμοιβής ή αποζημίωσης 
του Προέδρου και των μελών της Επιτροπής Ελέγχου 
Προστασίας των Ασθενών του ν. 2519/1997 και της 
ανωτέρω Ειδικής Επιτροπής κατά τις κείμενες διατάξεις, 
η γραμματειακή υποστήριξη, καθώς και κάθε λεπτομέρεια 
εφαρμογής του παρόντος άρθρου,

Για τις δαπάνες κίνησης των μετακινούμενων μελών 
της Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας των Ασθενών και 
της Ειδικής Επιτροπής ισχύουν οι κείμενες διατάξεις 
για τη μετακίνηση με εντολή rou Δημοσίου για εκτέλεση 
υπηρεσίας, Οι Πρόεδροι εκδίδουν τις σχετικές εντολές 
μετακίνησης. Το αυτό ισχύει και για τα μέλη της Εκτε
λεστικής Γραμματείας της Επιτροπής Ελέγχου των 
Δικαιωμάτων των Ασθενών του ν. 2519/1997.

6. Στην nap. 1 εδ. β του άρθρου 1 του ν. 2519/1997 
προστίθεται και "ένας εκπρόσωπος της Ολομέλειας των 
Προέδρων των Δικηγορικών Συλλόγων που προτείνεται 
από αυτήν με το νόμιμο αναπληρωτή του. Ομοίως 
ορίζονται οι αναπληρωτές των μελών της Επιτροπής 
Ελέγχου Προσταοίας των Δικαιωμάτων των Ασθενών'.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β'
ΤΟΜΕΟΠΟΙΗΣΗ

Άρθρο 3
Τομείς Ψυχικής Υγείας - Ένταξη των Μονάδων

Ψυχικής Υγείος στους Τομείς Ψυχικής Υγείας

I. Οι Υγειονομικές Περιφέρειες διαιρούνται σε Τομείς 
Ψυχικής Υγείος (Το. Ψ.Υ.), με κριτήρια γεωγραφικά και

πληθυομιακά. ατούς οποίους εντάσσονται Μονάδες Ψυ
χικής Υγείας (Μ.Ψ.Υ.) που οργανώνονται σύμφωνα με 
τις διατάξεις του παρόντος νόμου.

2. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
μετά από γνώμη του Κ.Ε.Σ.Υ.. καθορίζονται τα όρια, η 
περιοχή και η έδρα κάθε Τομέα Ψυχικής Υγείας εντός 
έξι (65 μηνών από τη δημοσίευση του παρόντος. Με 
την ίδια ή όμοιο απόφαση γίνεται:

α) Η σύσταση Τομέα Ψυχικής Υγείας ΙΤο.Ψ.Υ.) αε 
κάθε νομό ή σε ευρύτερη περιοχή.

β) Η σύσταση στην Αττική και το Νομό Θεσσαλονίκης, 
καθώς και σε όποιο νομό απφιτρυν οι συνθήκες, πε
ρισσοτέρων του ενός Τομέων Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων 
Στην Αττική, στο Νομό Θεσσαλονίκης και σε όποιο 
νομά απαιτούν οι συνθήκες, συστήνονται και Τομείς 
Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων (Το.Ψ.Υ Π.Ε.).

γ) Η υπαγωγή των Τομέων Ψυχικής Υγείας που δεν 
διαθέτουν επορκείς Μονάδες Ψυχικής Υγείας σε όμο
ρους ή μη Τομείς Ψυχικής Υγείας της αυτής Υγειονο
μικής Περιφέρειος.

6) Η υπαγωγή των Τομέων Ψυχικής Υγείας που δεν 
διαθέτουν επαρκείς Μονάδες Ψυχικής Υγείας σε όμο
ρους ή μη Τομείς Ψυχικής Υγείας διαφορετικής Υγειο
νομικής Περιφέρειας.

3. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
και του τυχόν κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού 
ορίζονται οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που εντάασοντοι 
και λειτουργούν σε κάθε Τομέα Ψυχικής Υγείας Οι 
Μονάδες αυτές είναι:

α) Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ανήκουν στα 
νοσοκομεία του ν δ. 2592/1353 (ΦΕΚ 254 Α‘5 και του 
ν. 1397/1983 (ΦΕΚ 143 Α'), «  Μονάδες Ψυχικής Υγείας 
που ανήκουν σε νομικά πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου μη 
κερδοσκοπικού χαρακτήρα, καθώς και οι Κοινωνικοί 
Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης, που ιδρύονται 
με τον παρόντα νόμο.

β) Τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία και οι 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ανήκουν σε νομικά πρό
σωπα δημοσίου δικαίου ή σε οργανισμούς τοπικής αυ
τοδιοίκησης.

4. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, 
Δημόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, καθώς κοι Υ
γείας και Πρόνοιας, η οποία εκδίδεται εντός εννέα (9) 
μηνών από τη δημοσίευση, ορίζονται οι προϋποθέσεις, 
ο τρόπος επιστημονικής, εκπαιδευτικής, νοσηλευτικής 
και λειτουργικής διασύνδεσης των υπηρεσιών των Μο
νάδων Ψυχικής Υγείας των Τομέων Ψυχικής Υγείας 
που υπάγονται σε διαφορετικές Υγειονομικές Περιφέ
ρειες, καθώς και κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής της παρ 
2 εδ. δ του παρόντος άρθρου.

5 Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
και του τυχόν κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού, 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας αιτιολογημένα μπορεί να ε
ξυπηρετούν τις ανάγκες περισσοτέρων του ενός Το
μέων Ψυχικής Υγείας όπου κρίνεται αναγκαίο.

6. Οι Τομεακές Επιτροπές Ψυχικής Υγείας είνοι πε
νταμελείς και συγκροτούνται εντός πέντε (5) μηνών 
από της δημοσιεύσεως της απόφασης σύστασης του 
Τομέα, με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
μετά από γνώμη του ΚΕ Σ.Υ., από:

α) Επιστημονικούς Διευθυντές ή Υπεύθυνους των 
Μονάδων Ψυχικής Υγείας των νοσοκομείων του ν.δ. 
2592/1953 και του ν. 1397/1983 του Τομέα (Το.Ψ.Υ.) 
με τους νόμιμους αναπληρωτές τους ή κατά περίπτωση 
των Πανεπιστημιακών Ψυχιατρικών Νοσοκομείων, Ένας 
τουλάχιστον είναι Επιστημονικός Διευθυντής ή Υπεύ
θυνος των Μ.Ψ.Υ. του άρθρου 5 παρ. 1 με το νόμιμο 
αναπληρωτή του.
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β) Λοιπούς επαγγελ|ΐατίες ψυχικής υγείας (ψυχολό
γους, κοινωνικούς λειτουργούς, λογοθεραπευτές. ερ- 
γοθεραπευτές, επισκέπτες υγείας, νοσηλευτές με >ρυ- 
χιατρική ειδικότητα, παιδαγωγούς, εκπαιδευτικούς) που 
υπηρετούν στις Μονόδες Ψυχικής Υγείας του Τομέα 
Ψυχικής Υγείας των νοσοκομείων του ν.δ. 2592/1953 
και του ν 1397/1903 με τους νόμιμους αναπληρωτές 
τους ή κατά περίπτωση των Πανεπιστημιακών Ψυχιο- 
τρικών Νοσοκομείων,

γ) Ψυχίατρους ή παιδοψυχιατρους ή λοιπούς επαγ- 
γελματίες ψυχικής υγείας, οι οποίοι υπηρετούν οε Μο
νάδες Ψυχικής Υγείας νομικών προσώπων ιδιωτικού 
δικαίου μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα του άρθρου 11 
του παρόντος νόμου, οι οποίες ανήκουν στο συγκε
κριμένο Τομέα.

7. Τρία (3) μέλη Τής Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής 
Υγείας, μεταξύ των οποίων ο Πρόεδρος, είναι από τα 
οριζόμενα στην παρ. 5 εδ. α Τα λοιπά μέλη, μεταξύ 
των οποίων ο Αντιπρόεδρος, από τα οριζόμενα στην 
παρ. 6 εδ. β' και γ’ Στην περίπτωση που δεν υπάρχει 
επαρκής αριθμός μελών για τη συγκρότηση των ανω
τέρω Τομεακών Επιτροπών, ο Υπουργός ορίζει ως μέλη, 
πρόσωπα κύρους και με εμπειρία στην ψυχική υγεία. Ο 
Πρόεδρος, ο Αντιπρόεδρος και τα μέλη της Τομεακής 
Επιτροπής Ψυχικής Υγείας είναι ελευθέριος ανακλητά 
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

Η θητεία των ανωτέρω Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής 
Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.) είναι τριετής και οι θέσεις πμητικές 
κοι άμισθες.

8 Ο Πρόεδρος, ο Ανππρόεδρος και τα μέλη των 
Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (ΤΕ.Ψ.Υ.) προ
σφέρουν τις υπηρεσίες τους παράλληλα με τα κύρια 
καθήκοντά τους, Η Τ.Ε.Ψ.Υ. συνεδριάζει στην έδρα της 
Μονάδας Ψυχικής Υγείας από την οποία προέρχεται 
ο Πρόεδρος και υποστηρίζεται γραιιματειακά από διοι
κητικό υπάλληλο της Μονάδας. Στα πρακτικά των συ
νεδριάσεων αναφέρετε» αναλυτικό τόσο η απόφαση της 
πλειοψηφίας άαα και η γνώ|ΐη της μειοψηφίας. Με κοινή 
απόφαση των Υπουργών Οικονομικών κοι Υγείας και 
Πρόνοιας καταβάλλεται στον Πρόεδρο, Αντιπρόεδρο 
και μέλη ιης Τ Ε.Ψ!Υ., αποζημίωση κατά συνεδρίαση 
σύμφωνα με πς κείμενες διατάξεις. Με απόφαση του 
Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ο Πρόεδρος της 
Τ.Ε.Ψ Υ. δύναται να αναπληρώνεται, κατά τη διάρκεια 
της τριετούς θητείας του. στα ιατρικό του καθήκοντα 
εν όλω ή εν μέρει κατ ανάλογη εφαρμογή της διάταξης 
της παραγράφου 3 του άρθρου 18 του ν 2519/1997. 
Γκι ης δαπάνες κινήσεως των μετακινούμενων μελών 
της Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ) 
ισχύουν οι κείμενες διοτάξεις γιο τη μετακίνηση με 
εντολή του δημοσίου για εκτέλεση υπηρεσίας. Ο Πρόε
δρος εκδίδει ης σχετικές εντολές μετακίνησης. Οι 
δαπάνες λειτουργίας ιης Τ.Ε.Ψ.Υ. βαρύνουν τον προϋ- 
πολογιομό του νοσοκομείου από το οποίο προέρχεται 
ο Πρόεδρός της μετά από έγκριση του Διοικητικού 
Συμβουλίου του.

9, Οι Τομεακές Επιτροπές Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.) 
έχουν τις εξής αρμοδιότητες:

α) Εποπτεύουν και συντονίζουν την ενδοτομεακή 
ιατρική, νοσηλευτική, διοικητική, επιστημονική, εκπαι
δευτική και Λειτουργική διασύνδεση των Μονάδων Ψυ
χικής Υγείσς στην περιοχή αρμοΛότητάς τους με κρι
τήριο την ποιοακή παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας 
στα άτομα με ψυχικές διαταραχές. Εισηγούνται στον 
Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας προς έγκριση τον κα
τάλογο των Μονάδων Ψυχικής Υγείας που εφημερεύουν 
και το πρόγραμμα εφημεριών αυτοιν, με σκοπό σε κάθε 
Τομέα Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων, καθώς κοι Παιδιών

και Εφήβων, να εφημερεύουν Μονάδες Ψυχικής Υγείας 
σε εικοσιτετράωρη βάοη.

β) Γνωμοδοτούν στον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας, 
ύστερο οπό γνώμη των επιστημονικών υπευθύνων των 
Μονάδων Ψυχικής Υγείας που ανήκουν στα νοσοκομεία 
που υτιάγοντοι σπς διατάξεις του ν.δ. 2592/1953 κοι 
του ν. 1397/1963 ή στα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά 
Νοσοκομεία και των επιστημονικών υπευθύνων των 
λοιπών Μονάδων Ψυχικής Υγείας της περιοχής αρμο- 
διότητάς τους, δράσεις για την πρόληψη, την ψυχο- 
κοινωνική αποκατάσταση και κοινωνική επανένταξη των 
ατόμων με ψυχικές διαταραχές* Ομοίως γνωμοδοτούν 
στον Υπουργό Υγείας κατ Πρόνοιας, μετά από γνώμη 
της Επιστημονικής Επιτροπής των ψυχιατρικών νοσο
κομείων για την ανάπτυξη και οργάνωση εντός της 
κοινότητας Μονάδων Ψυχικής Υγείας, σύμφωνα με πς 
διατάξεις των άρθρων 8, 9, 10 και 11 του παρόντος 
με οκοπό την αποιδρυματοποίηση, ψυχοκοινωνική απο 
κατάσταση, καθώς και κοινωνική και επαγγελματική ε
πανένταξη ατόμων με χρόνιες ψυχικές διαταραχές κοι 
σοβαρό ψυχοκοινωνικά προβλήματα που νοσηλεύονται 
στα ψυχιατρικά νοσοκομεία.

γ) Παρακολουθούν και αξιολογούν, ετησίως, στην 
περιοχή αρμοδιάτητάς τους την αποδοτικότητα των 
δραστηριοτήτων των Μονάδων Ψυχικής Υγείας.

δ) Γνωμοδοτούν στον Υπουργό Υγείας κοι Πρόνοιας 
για Π)ν τροποποίηση των Οργανισμών των ψυχιατρικών 
νοσοκομείων και των γενικών νοσοκομείων ως προς 
τις Μονάδες τους Ψυχικής Υγείας, 

ε) Προτείνουν, εισηγούνται ή γνωμοδοτούν. κατά 
περίπτωση, ατον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας για τη 
σύσταση Μονάδων Ψυχικής Υγείας στο δημόσιο τομέα, 
καθώς και για την έκδοση της άδειας Ιδρυσης Μονάδων 
Ψυχικής Υγείας σιον ιδιωτικό μη κερδοσκοπικό τομέα, 
σύμφωνα με πς διατάξεις του παρόντος νόμου, 
στ) Διαμορφώνουν προτάσεις προς τον Υπουργό Υ

γείας και Πρόνοιας για·πιν προαγωγή της ι|»ιχικής 
υγείος και την ανάπτυξη κατάλληλων Μονάδων Ψυχικής 
Υγείας στην περιοχή αρμοδιότητας τους.

ζ) Γ νωμοδοτούν σε θέματα που αφορούν την πολιτική 
ψυχικής υγείας, όταν τους ζητηθεί από τον Υπουργό 
Υγείας και Πρόνοιας, το ΚΕ.Σ.Υ., το ΣΥ.Σ.Ε.Δ.ΥΠ.Υ. 
και το Γενικό Γραμματέα της Περιφέρειας.

η) Διαμορφώνουν και προάγουν διατομεοκές συνερ
γασίες ή συνεργασίες με άλλες υπηρεσίες και φορείς 
της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας, της Πρόνοιας 
και της Κοινωνικής Προστασίας, σε επίπεδο περιφε
ρειών Επίσης διαμορφώνουν και προάγουν συνεργασίες 
με υιιηρεαίες των νομαρχιακών αυτοδιοικήσεων, οι δρα
στηριότητες των οποίων έχουν επιδράσεις στην ψυχική 
υγεία του πληθυσμού της περιοχής αρμοδιάτητάς τους 

θ) Υποβάλλουν ετήσιες εκθέσεις για το έργο τους 
στον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας.

10. Με απόφοοη του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας, η 
διαδικασία και κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής των δια
τάξεων του παρόντος άρθρου που αφορούν τη λει
τουργία των Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας.

Σε περίπτωση σύστασης Τομέων Ψυχικής Υγείας 
Παιδιών και Εφήβων, σύμφωνα με την παρ. 2. εδ. β 
περ. β' ισχύουν το αυτά και για τις Τομεακές Επιτροπές 
Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων (Τ Ε Ψ.Υ.Π.Ε.).

11. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
που εκδίδεται με πρόταση των Τομεακών Επιτροπών 
Ψυχικής Υγείας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. και 
εισήγηση των διοικητικών συμβουλίων των νοσοκομείων 
του ν.δ. 2592/1953 κοι του ν. 1397/1983, κάθε τμήμα 
τους αναλαμβάνει την ευθύνη να παρέχει νοσηλεία και
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υπηρεσίες αποκατάστασης σε έναν ή περισσότερους 
Τομείς Ψυχικής Υ γείας της αυτής ή άλλης Περιφέρειας 
στο πλαίσιο των αντίστοιχων Τομέων Ψυχικής Υγείας.

Το αυτά ισχύει για τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά 
Νοσοκομεία, εφόσον ενταχθούν στους Τομείς Ψυχικής 
Υγείας.

12. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
και του τυχόν κατά περίπτωση συν αρμοδίου Υπουργού 
καθορίζονται η οργάνωση και λειτουργία κοινών υπη
ρεσιών στο αντικείμενο της ψυχικής υγείας ή π συγ
χώνευση, η μεταφορά και η ένταξη αυτών που ήδη 
υπάρχουν ή η συνεργασία για την εκτέλεση κοινών 
προγραμμάτων λειτουργίας των Μονάδων Ψυχικής Υ
γείας που αναλαμβάνουν να παρέχουν υπηρεσίες ψυ
χικής υγείας στους αντίστοιχους Τ ομείς Ψυχικής Υγείας.

13. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας του Τομέα Ψυχικής 
Υγείας παρέχουν υπηρεσίες ψυχικής υγείας στα άτομα 
με ψυχικές διαταραχές που κατοικούν ή διαμένουν στην 
περιοχή αρμοδιότητας του Τομέα Το αυτά ισχύει και 
στην περίπτωση ακούσιας νοσηλείας. Η διάταξη αυτή 
δεν ισχύει στις περιπτώσεις: α) επείγουσας ανάγκης, 
β) απουσίας ανάλογης Μονάδας Ψυχικής Υγείας στον 
αρμόδιο Τομέα Ψυχικής Υγείας. Σε κάθε περίπτωση 
φροντίδας ατόμου με ψυχικές διαταραχές από Μονάδα 
Ψυχικής Υγείας άλλου Τομέα Ψυχικής Υγείας, αιπή 
έχει την υποχρέωση να ενημερώνει την αρμόδια Μονάδα 
Ψυχικής Υγείας του'Τομέα Ψυχικής Υγείας της κατοι
κίας και να αναπέμπει οε αυτήν τα άτομα με ψυχικές 
διαταραχές μετά τη λήξη της φροντίδας που τους 
παρασχέθηκε.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ
ΜΟΝΑΔΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

’Αρθρο 4 
Γενικές διατάξεις

1. Μονάδες Ψυχικής Υγείας (Μ.Ψ.Υ.) είναι τα Κέντρα 
Ψυχικής Υγείας, τα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, τα Πο
λυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία, τα Πολυδύναμα Ιατρο- 
παιδαγωγικά Ιατρεία. «Κινητές Μονάδες, τα Ψυχιατρικά 
Τμήματα Ενηλίκων ή Παιδιών και Εφήβων Γενικών Νο
μαρχιακών ή Περιφερειακών Νοσοκομείων, οι Πανεπι
στημιακές Ψυχιατρικές Κλινικές Ενηλίκων ή Παιδιών και 
Εφήβων, τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, 
τα Πανεπισηχηακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και οι 
Πανεπιστημιακές Μονάδες που έχουν ως αντικείμενο 
την ψυχική υγεία, τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία ή Παιδα- 
ψυχιατρικώ Νοσοκομεία, οι Ιδιωτικές Κλινικές, τα Κέντρα 
Εξειδικευμένης Περίθαλψης, «  Μονάδες Ψυχοκοινωνι- 
κής Αποκατάστασης, τα Ειδικό Κέντρα ή «  Ειδικές 
Μονάδες Κοινωνικής Επανένταξης και οι Κοινωνικοί 
Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης.

2. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ, μπορεί να ορίζονται και 
λοιπές μορφές Μ.Ψ.Υ. γκι την καταλληλότερη παροχή 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας και την καλύτερη εξυπηρέ
τηση των αναγκών ψυχικής υγείας του πληθυσμού, 
σύμφωνα με το άρθρο 1 του παρόντος νόμου. Με 
απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και του 
κατά περίπτωση συι/αρμόδιου Υπουργού καθορίζονται 
α  προϋποθέσεις, ο τρόπος οργάνωσης, λειτουργίας 
κα κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής.

3. Με όμοια απόφαση, η οποία εκδίδεται εντός έξι 
(6) μηνών από της δημοσιεύσεως της απόφασης σύ
στασης τ«» Τομέα, καθορίζονται «  προϋποθέσεις, οι 
αρχές και ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας των 
μονάδων ασιραλιατικών οργανισμών και ταμείων, οργα-

νιομών τοπικής αυτοδιοίκησης ή άλλων νομικών προ
σώπων δημοσίου δικαίου κα υπηρεσιών του Δημοσίου, 
που ήδη λειτουργούν και παρέχουν υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας, και όαων θα αναπτυχθούν για το σκοπό αστόν.

4. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας, οποιοσδήποτε νομικής 
μορφής, υπάγονται στην εποπτεία του Υπουργείου Υ
γείας και Πρόνοιας ως προς τον τρόπο παροχής ψυ
χιατρικών και ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών ψυχικής υ
γείας, στον τρόπο άσκησης του ιατρικού, νοσηλευτικού, 
επιστημονικού και εκπαιδευτικού έργου και γενικά στον 
τρόπο λειτουργίας τους.

5. Για τις Μονάδες Ψυχικής*Υνείας που έχουν συ- 
σταθεί από νοσοκομεία του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 
1397/! 98 3 ή από μονάδες ψυχικής υγείας που ονήκουν 
σε νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου και νομικά πρό
σωπα ιδιωτικού δικαίου μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα 
που επιχορηγούνται εν όλω ή εν μέρει. άμεσα ή έμμεσα 
από το Δημόσιο, η εποπτεία εκτείνεται και στον τρόπο 
διοίκησης και στην οικονομική τους διαχείριση. Η διάταξη 
της παραγράφου αυτής δεν ισχύει για τις Μονάδες 
Ψυχικής Υγείας των Ενόπλων Δυνάμεων, των Πανεπι
στημιακών Ψυχιατρικών Νοσοκομείων.

6. Η χρήση των όρων 'Κέντρα Ψυχικής Υγείας', 
Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα", "Πολυδύναμα Ψυχιατρικά 
Ιατρεία", "Πολυδύναμα Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία", "Υ
πηρεσίες Νοσηλείας και Ειδικής Φροντίδας Ψυχικής 
Υγείας κατ' Οίκον", "Φιλοξενούσες Οικογένειες', " Κέ
ντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης' σε συνδυασμό ή όχι 
με οποιονδήποτε άλλο τίτλο ή επωνυμία γίνεται απο
κλειστικά για υπηρεσίες ψυχικής υγείας που παρέχονται 
από το Δημόσιο, σύμφωνα με τις διατάξεις του παρόντος 
νόμου. Η χρήση των όρων σε τίτλο ή επωνυμία από 
κάθε τρίτο, φυσικό ή νομικό πρόσωπο, απαγορεύεται 
Στην απαγόρευση υπάγονται όλα τα φυσικά ή νομικά 
πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή μη χαρα
κτήρα, που εποπτεύονται ή όχι από το Υπουργείο 
Υγείας και Πρόνοιας. Τα .ανωτέρω νομικά πρόσωπα, 
εφόσον έχουν ήδη χρησιμοποιήσει τίτλους με τους 
συγκεκριμένους όρους, υποχρεώνονται σε διάστημα έξι 
(6) μηνών από τη δημοσίευση του παρόντος νόμου να 
οφαιρέσουν τους όρους από τον τίτλο τους. Με από
φαση του Υπουργού Υγείας και Πρόναος, οι παραβάτες 
τιμωρούνται με πρόστιμο και σε περίπτωση μη σφιμόρ- 
φωσής τους οε νέα προθεσμία με αφαίρεση της άδειας 
λειτουργίας.

Άρθρο 5
Κέντρο Ψυχικής Υγείας -  Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα 

Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία 
Πολυδύναμα Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία

1. Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας και τα Ιατροπαιδαγωγικά 
Κέντρα ουνιστώνται με κοινή απόφαση των Υπουργών 
Εσωτερικών. Δημόσιας Διοίκησης κα Αποκέντρωσης, 
Οικονομικών κα Υγείας και Πρόναος, μετά από γνώμη 
του ΚΕ.Σ.Υ. και πρόταση τής αρμόδιος κατά τόπο 
Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας, ως αποκεντρω
μένες οργανικές μονάδες των νοσοκομείων του ν.δ 
2592/1953 και του ν. 1397/1983, Με την αυτή ή όμοια 
απόφαση ουνιστώνται κα «  θέσεις προσωπικού των 
Μονάδων αυτών. Τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νο
σοκομεία δύνανται να αναπτύσσουν Κέντρα Ψυχικής 
Υγείας κα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, τα οποία συνι- 
οτώνται με κοινή απόφαση των Υ πουργών Εσωτερικών. 
Δημόσιας Διοίκησης κα Αποκέντρωσης, Οικονομικών, 
Υγείας και Πρόνοιας κα Εθνικής Παιδείας και θρη
σκευμάτων.

2. Με απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας
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Διοίκησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών, καθώς και 
Υγείας και Πρόνοιας, ιιετά οπό πρόταση της αρμόδιας 
κατά τόπο Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας, ατις 
περιοχές που δεν λειτουργούν Κέντρα Ψυχικής Υγείας 
ή Ιατρσπαιδαγωγικά Κέντρα, μπορεί να συνιστώνται 
Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία ή Πολυδύναμα Ιατρο- 
παιδαγωγικό Ιατρεία ως αποκεντρωμένες μονάδες των 
Κέντρων Ψυχικής Υγείας ή των Ιατροπαιδαγωγικών 
Κέντρων του οντίστοιχου Τομέα Ψυχικής Υγείας και οι 
θέσεις προσωπικού τους.

3. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται ύστερα απά 
πρόταση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας Διοί
κησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών και Υγείας και 
Πρόνοιας, καθορίζεται ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης των 
Κέντρων Ψυχικής Υγείος και των Ιατροπαιδαγωγικών 
Κέντρων, ανάλογα με τον εξυπηρετούμενο πληθυσμό 
και τις τυχόν γεωγραφικές ιδιαιτερότητες του Τομέα 
Ψυχικής Υγείας.

4 Σε Κέντρα Ψυχικής Υγείας, ίατροπαιβαγωγικά Κέ
ντρα. Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία και Πολυδύναμα 
(ατροπσιδαγωγικά Ιατρεία, τα οποία είναι εγκατεστημένα 
σε περιοχές που ο πληθυσμός που εξυπηρετούν έχει 
ιδιαίτερα προβλήματα πρόσβασης σε άλλες Μ.Ψ Υ. 
παροχής νοσηλείας, μπορεί να λειτουργούν περιορι
σμένα τμήματα βραχείας ή μερικής νοσηλείας (ημερή
σιας ή νυχτερινής) Με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
και Πρόνοιας ορίζονται οι μονάδες που αναπτύσαουν 
τμήματα βραχείας ή μερικής νοσηλείας, τα κριτήρια, οι 
συνθήκες, οι προϋποθέσεις λειτουργίας και η στελέχωση 
των τμημάτων αυτών.

Άρθρο 6
Υπηρεσίες Νοσηλείας και Ειδικής Φροντίδας 

Ψυχικής Υγείας κατ' Οίκον

Παρέχονται υπηρεσίες νοσηλείας ή ειδικής «ρροντίδας 
ψυχικής υγείας κατ' οίκον από τα νοσοκομεία του ν.δ. 
2592/1953 και του ν. 1397/1983, τα Πανεπιστημιακά 
Ψυχιατρικά Νοσοκομεία ή από πς Μονάδες Ψυχικές 
Υγείας του άρθρου 5 του παρόντος νόμου. Με απόφαση 
του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, η οποία εκδίδεται 
εντός εννέα (9) μηνών από της δημοσιεύσεως του 
παρόντος νόμου, καθορίζονται οι προϋποθέσεις, οι κα
τηγορίες των ατόμων με ψυχικές διαταραχές, ο τρόπος 
και η διαδικασία παροχής των υπηρεσιών αυτών, καθώς 
και κάθε λεπτομέρεια για την εφαρμογή του παρόντος 
άρθρου.

Άρθρο 7
Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείος

1. Οι Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας ουνιστώντοι 
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
του κατά περίπτωση συναρμόσου Υπουργού, που εκ- 
δίδεται μετά από πρόταση της αρμόδιας κατά τόπο 
Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας ως μονάδες νο
σοκομείων του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 1397/1983 
των Πανεπιστημιακών Ψυχιατρικών Νοσοκομείων, των 
Πανεπιστημιακών Ινστιτούτων Ψυχικής Υγείας και των 
Πανεπιστημιακών Μονάδων που έχουν ως οντικείμενο 
την ψυχική υγεία, ή ως μονάδες των Μονάδων Ψυχικής 
Υγείας του άρθρου 5 παρ. 1 του παρόντος νόμου για 
την εξυπηρέτηση των αναγκών ψυχικής υγείας των 
περιοχών με ιδιαίτερα προβλήματα πρόσβασης στις 
υπηρεσίες ψυχικής υγείας.

2. Οι Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας παρέχουν 
υπηρεσίες πρόληψης και νοσηλείας ή ειδικής φροντίδας 
ψυχικής υγείας κατ οίκον οε συγκεκριμένο Τομέα Ψυ

χικής Υγείας. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη της Τομεακής Επιτροπής 
Ψυχικής Υγείας, Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας 
μπορεί να εξυπηρετούν περισσότερους του ενός Τομείς 
Ψυχικής Υγείας της ουτής ή άλλης Υγειονομικής Πε
ριφέρειας.

3. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται, εντός έξι (6) μηνών από της δημοσιεύ
σεως, ο τρόπος λειτουργίας, η στελέχωση, καθώς και 
κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής του παρόντος.

%
Άρθρο 8*

Τα Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης

Τα Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης μπορεί να 
είναι Κέντρα Ημέρας. Νοσοκομεία Ημέρας και Κέντρα 
Παρέμβασης στην Κρίση για Ενήλικες. Παιδιά ή Εφή
βους. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Υγείας και 
Πρόνοιας, Οικονομικών και Εσωτερικών, Δημόσιας Διοί
κησης και Αποκέντρωσης και κάθε συναρμόδιου Υπουρ
γού κατά περίπτωση, μετά οπό πρόταση των αντίστοι
χων Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας, ορίζονται 
τα τμήματα, οι Μονάδες ή οι υπηρεσίες των αποκε
ντρωμένων μονάδων των Γενικών Νοσοκομείων, των 
Ψυχιατρικών Νοσοκομείων και των Πανεπιστημιακών 
Ψυχιατρικών Νοσοκομείων, των Πανεπιστημιακών Ιν
στιτούτων Ψυχικής Υγείας και των Πανεπιστημιακών 
Μονάδων που έχουν ως αντικείμενο την ψυχική υγεία, 
οι οποίες λειτουργούν ως Κέντρα Εξειδικευμένης Πε
ρίθαλψης Με κοινή απόφαση των Υπουργών Υγείας 
και Πρόνοιας και Εσωτερικών, Δημόσιας Διοίκησης και 
Αποκέντρωσης, μετά από πρόταση της αντίστοιχης 
Τ.Ε.Ψ.Υ., μετατρέπονται τμήμα ή τμήματα ή υπηρεσίες 
των αποκεντρωμένων μονάδων των νοσοκομείων και 
Ψυχιατρικών Νοσοκομείων ταυ ν δ. 2592/1953 και του 
ν. 1397/1983 σε Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης. Με 
απόφαση των Υπουργών Υγείας και Πρόνοιας και Ε
θνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων, μετά από γνώμη 
της αντίστοιχης Τ.Ε.Ψ.Υ. και της οικείας Ιατρικής Σχο
λής, μετατρέπονται τμήμα ή τμήματα ή μονάδες των 
Πανεπιστημιακών Ψυχιατρικών Νοσοκομείων, των Πα
νεπιστημιακών Ινστιτούτων Ψυχικής Υγείας και των 
Πανεπιστημιακών Μονάδων που έχουν ως αντικείμενο 
την ψυχική υγεία, σε Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλ
ψης. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
και του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού ορί
ζονται ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας, οι προϋ
ποθέσεις και οι όροι, καθώς και κάθε λεπτομέρεια 
εφαρμογής του παρόντος.

Άρθρο 9
Μονάδες και Προγράμματα Ψυχοχοινωνικής 

Αποκατάστασης

1. Οι Μονάδες ή προγράμματα όπου παρέχονται 
υπηρεσίες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης για ενήλι
κες. παιδιά ή εφήβους είναι τα Οικοτροφεία, οι Ξενώνες, 
τα Προστατευμένα Διαμερίσματα και οι Φιλοξενούσες 
Οικογένειες.

2. Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, κα
θώς και το προγράμματα Προστατευμένων Διαμερισμά
των και Φιλοξενουσών Οικογενειών έχουν σκοπό την 
τοποθέτηση και ψυχιατρική παρακολούθηση, σε χώρους 
διαβίωσης, θεραπείας κοι υποστήριξης, για μακρόχρονη 
ή βραχεία παραμονή των ατόμων με ψυχικές διαταραχές 
κοι σοβαρό ψυχοκοινωνικό προβλήματα, όταν δεν έχουν 
στέγη ή κατάλληλο οικογενειακό περιβάλλον, μετά από 
αίτησή τους, με σύμφωνη γνώμη του θεράποντος ψυ
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χιάτρου ή της θεραπευτικής ιβυχιατρικής ομάδας.
3. Τα Οικοτροφεία κοι οι Ξενώνες ουνιστώνται με 

κοινή απόφοση των Υπουργών Εσωτερικών. Δημοσίας 
Διοίκησης και Αποκέντρωσης. Οικονομικών, Υγείας και 
Πρόνοιας και του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουρ
γού. μετά από πρόταση της αρμόδιας κατά τόπο Το- 
μεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας, ως αποκεντρωμένες 
μονάδες νοσοκομείων του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 
1397/1983. των Πανεπιστημιακών Ψυχιατρικών Νοσο
κομείων. των Πανεπιστημιακών Ινστιτούτων Ψυχικής 
Υγείας και των Πανεπιστημιακών Μονάδων που έχουν 
ως αντικείμενο την ψυχική υγεία ή των Μανάδων Ψυ
χικής Υγείας του άρθρου 5 του παρόντος νόμου με 
σκοπό την παροχή ιδίως στεγαστικών, θεραπευτικών, 
κοινωνικών και πολιτιστικών υπηρεσιών

Ειδικότερα, τα Οικοτροφεία και οι’ Ξενώνες αναπτύσ
σουν δραστηριότητες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 
και συμμετέχουν από κοινού με άλλα νομικά πρόσωπα 
της περιοχής τους σε δραστηριότητες πολιτιστικές και 
εκπαιδευτικές, καθώς και κοινωνικής και επαγγελματικής 
επανένταξης.

Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται ύστερα από 
πρόταση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας Διοί
κησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών και Υγείας και 
Πρόνοιας, ουνιστώνται και οι θέσεις προσωπικού των 
μονάδων αυτών.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
του κατά περίπτωση αυναρμόδιου Υπουργού καθορίζο
νται οι προϋποθέσεις, ο τρόπος οργάνωσης και λει
τουργίας, οι αρχές, η οτελέχωση, καθώς και κάθε 
λεπτομέρεια εφαρμογής του παρόντος, εντός έξι (6) 
μηνών από της δημοσιεύσεως.

Η τοποθέτηση στις Μονάδες και τα Προγράμματα 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και η ψυχιατρική πα
ρακολούθηση σε αυτά παιδιών ή εφήβων με ψυχικές 
διαταραχές και σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα πα
ρέχεται μετά από απόφαση του αρμόδιου δικαστηρίου. 
Στις περιπτώσεις αυτές λαμβάνεται υπόψη και η γνώμη 
του ανηλίκου

4. Οι υπηρεσίες ιβυχικής υγείας στα προγράμματα 
των Προοτατευμένων Διαμερισμάτων παρέχονται απο 
τα νοσοκομεία του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 1397/1983, 
τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Πανε
πιστημιακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και τις Πανεπι
στημιακές Μονάδες που έχουν ως αντικείμενο την 
ψυχική υγεία ή τις Μανάδες Ψυχικής Υγείας του άρθρου 
5 του παρόντος νόμου, με απόφαση των Διοικητικών 
Συμβουλίων τους, μετά από πρόταση των Τομεακών 
Επιτροπών Ψυχικής Υγείας, με σκοπό την εγκατάσταση 
και ψυχιατρική παρακολούθηση ενήλικων ατόμων με 
ψυχικές διαταραχές, σε διαμέρισμα ή άλλης μορφής 
κατοικία στην κοινότητα.

Στα Προστατευμένα Διαμερίσματα εγκαθίσταται αριθ
μός ατόμων με ι|ιυχικές διαταραχές, μέχρι έξι (6>, με 
περιορισμένη εποπτεΐα και παροχή υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας από το προσωπικό της Μονάδας Ψυχικής Υγείας 
στην οποία υπάγονται.

Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας στα Προστατευμένα 
Διαμερίσματα παρέχονται σε χώρους που ανήκουν ή 
μισθώνονται από τα νοσοκομεία του ν.δ. 2592/1953 και 
του ν. 1397/1983. καθώς και από τα Πανεπιστημιακά 
Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, το Πανεπιστημιακά Ινστιτούτο 
Ψυχικής Υγείας και τις Πανεπιστημιακές Μονάδες που 
έχουν ως αντικείμενο την ψυχική υγεία ή από τα ίδια 
τα άτομα με 'ψυχικές διαταραχές, όπως επίσης σε 
χώρους που παραχωρείται η χρήση τους από οποιο- 
δήποτε νομικό ή φυσικό πρόσωπο ή δωρίζονται ή 
κληροδοτούνται, στην αντίστοιχη Μονάδα Ψυχικής Υ

γείας γι αυτόν το συγκεκριμένο σκοπό,
Με απόφαση των Υ πουργών Οικονομικών. Υγείας και 

Πρόνοιας και του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουρ
γού. η οποία εκδίδεται μέσα σε έξι (6) μήνες από της 
δημοσιεύσεως του παρόντος νόμου καθορίζονται οι 
προϋποθέσεις εφαρμογής των προγραμμάτων αυτών 
ως και οι προϋποθέσεις καταβολής χρηματικών ηοαών 
που χορηγεί το νοσοκομείο στον οσθενή για την αντι
μετώπιση των δαπανών διαβίωσης στο πλαίσιο της 
θεραπευπκής-εκπαιδευτικής διαδικασίας κοινωνικής 
τους επανένταξής, τα της επιλογής του υπολόγου 
διαχείρισης απο τη θεραπευτική 'μονάδα, ο τρόπος 
οργάνωσης και λειτουργίας, καθώς και κάθε λεπτομέρεια 
εφαρμογής του παρόντος.

5. Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας στα προγράμματα 
Φιλοξενουσών Οικογενειών παρέχονται από τα νοσο
κομεία του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 1397/1983 τα 
Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Πανεπιστη
μιακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και τις Πανεπιστημια
κές Μονάδες που έχουν ως αντικείμενο την ψυχική 
υγεία, καθώς και από τις Μονάδες Ψυχικής Υγείας του 
άρθρου 5 παρ. 1 του παρόντος νόμου και έχουν ως 
σκοπό την τοποθέτηση και ψυχιατρική παρακολούθηση 
ενηλίκων με ιμυχικές διαταραχές οε κατάλληλες οικο
γένειες.

Οι Φιλοξενούσες Οικογένειες μπορεί να ανήκουν στο 
φιλικό ή συγγενικό περιβάλλον του ασθενή, υπό την 
προϋπόθεση άτι δεν τελούν σε πρώτο βαθμό συγγένειας 
με τον ααθενή. Τα καθήκοντα της Φιλοξενούσας Οικο
γένειας μπορεί να ανατεθούν και σε μεμονωμένα άτομα

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας κοι 
του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού καθορίζο
νται οι προϋποθέσεις, η οργάνωση, η λειτουργία, οι 
αρχές και κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής του παρόντος 
εντός εννέα (9) μηνών από της δημοσιεύσεως.

Τα αυτό ισχύουν και για τα νοσοκομεία του ν.δ. 
2592/1953 και του ν. 1397/1983 που λειτουργούν ψυ
χιατρικά τμήματα ή Πανεπιστημιακές Ψυχιατρικές Κλι
νικές παιδιών και εφήβων και για τις μονάδες αυτών 
του άρθρου 5 του παρόντος νόμου, ως προς την 
τοποθέτηση και ψυχιατρική παρακολούθηση σε Φιλοξε
νούσες Οικογένειες παιδιών και εφήβων με ψυχικές 
διαταραχές μετά από απόφαση του αρμόδιου δικαστη
ρίου. Στις περιπτώσεις αυτές λαμβάνεται υπόψη και η 
γνώμη του ανηλίκου. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
κοι Πρόνοιας και του κατά περίπτωση συναρμόδιου 
Υπουργού καθορίζοντοι οι προϋποθέσεις, ο τρόπος 
οργάνωσης και λειτουργίας των Υπηρεσιών Φιλοξενου- 
σων Οικογενειών, τα κριτήρια και κάθε λεπτομέρεια 
εφαρμογής του παρόντος εντός εννέα (9) μηνών από 
της δημοσιεύσεως.

Άρθρο 10
Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης 

Ειδικές Μονάδες Αποκατάστασης και 
Επαγγελματικής Επανένταξης

1. Υπηρεσίες αποκατάστασης και κοινωνικής-επαγ- 
γελματικής επανένταξης παρέχονται από ένα ή περισ
σότερα τμήματα ή μονάδες των Ψυχιατρικών Νοσοκο
μείων, των Πανεπιστημιακών Ψυχιατρικών Νοσοκομείων 
και των νοσοκομείων του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 
1397/1983. Τα τμήματα αυτά ορίζονται με απόφαση του 
Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά από πρόταση των 
αντίστοιχων Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας Ε
νηλίκων, ως Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης.

Τα Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης μπορεί 
να είναι θεραπευτικές Μονάδες Αποκατάστασης και
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Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξής για ενήλικες, παιδιά 
ή εφήβους και Κέντρα Προεπαγγελμαπκής Εκπαίδευσης 
και Επαγγελματικής Κατάρτισης για ενήλικες και εφή
βους.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού ορίζονται 
ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας, οι προϋποθέσεις 
και οι όροι, κοθώς και κήθε λεπτομέρεια εφαρμογής 
του παρόντος εντός εννέα <9) μηνών από της δήμο- 
σιεύοεως.

2. Οι Ειδικές Μονάδες Αποκοτάστασης και Επαγγελ
ματικής Επανένταξης είναι τα Προστατευμένα Εργα
στήρια και τα Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης 
για ενήλικες ή έφήβους ηλικίας δεκαπέντε (15) ετών 
και άνω, με χρόνιες ψυχικές ¡διαταραχές και σοβαρά 
ι{ιυχοκοινωνικά προβλήματα. Τα Προστατευμένα Εργα
στήρια και τα Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης 
αυνιστώνται με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτε
ρικών, Δημόσιος Διοίκησης και Αποκέντρωσής, Οικο
νομικών, Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, Υγείας 
και Πρόνοιας και Εθνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων 
κατά περίπτωση μετά από πρόταση της αρμόδιας κατά 
τόπο Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας, ως απο
κεντρωμένες μονάδες νοσοκομείων του ν δ. 2592/1953 
και του ν. 1397/1983 και των Πανεπιστημιακών Ψυχια
τρικών Νοσοκομείων και ως Μονάδες των Πανεπιστη
μιακών Ινστιτούτων Ψυχικής Υγείας και των Πανεπι
στημιακών Μονάδων που έχουν ως αντικείμενό τους 
την ψυχική υγεία. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται 
ύστερα από πρόταση των Υπουργών Εσωτερικών, Δη
μοσίας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών και 
Υγείας και Πρόνοιας, συνιατώνται και οι θέσεις προ
σωπικού αυτών.

Τα Προστατευμένα Εργαστήρια και τα Εργαστήρια 
Επαγγελματικής Εκπαίδευσης λειτουργούν σε χώρους 
που ανήκουν ή μισθώνονται από τα νοσοκομεία του 
ν.δ 2592/1953 και του ν. 1397/1983, καθώς και από τα 
Πανεπιστημιακό Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, ως και σε χώ
ρους που τους παραχωρούνται δωρεάν κατά χρήση γι 
αυτόν το συγκεκριμένο σκοπό.

Στα Προστατευμένα Εργαστήρια και τα Εργαστήρια 
Επαγγελματικής Εκπαίδευσης παρέχονται υπηρεσίες για 
την απόκτηση λειτουργικών, μαθησιακών και επαγγελ
ματικών δεξιοτήτων στα άτομο με χρονιές ψυχικές 
διαταραχές και σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα από 
το κατάλληλο προσωπικό με οκοπό τη θεραπεία, την 
κοινωνική επανένταξη και την τοποθέτησή τους στην 
ελεύθερη η προατατευμένη αγορά εργασίας ή σε Κοι
νωνικούς Συνεταιρισμούς Περιορισμένης Ευθύνης ή άλ
λες μορφές κοινωνικών ή δημοπκών επιχειρήσεων.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
ταυ κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού, η οποία 
εκδίδεται εντός έτους από της δημοσιεύσεως του πα
ρόντος, καθορίζονται η οργάνωση και λειτουργία των 
Προστατευμένων Εργαστηρίων και των Εργαστηρίων 
Επαγγελματικής Εκπαίδευσης, οι προϋποθέσεις και τα 
κριτήρια επιλογής, η οτελέχωσή τους, κοθώς και κάθε 
λεπτομέρεια εφαρμογής του παρόντος άρθρου.

‘Αρθρο 11
Μονάδες Ψυχικής Υγείας όταν Ιδιωτικό 

Κερδοσκοπικό και μπ Κερδοσκοπικό Τομέα

I. Επιτρέπεται η Ιδρυση και λειτουργία από φυσικά 
ή νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή 
μη χαρακτήρα, πέραν των όσων προβλέπονται από τις 
διατάξεις του π.δ. 247/1991 (ΦΕΚ 93 Α ) και του π.δ. 
517/1991 (ΦΕΚ 202 Α )  αποκλειστικά Κέντρων Ημέρας,

Προστατευμένων Διαμερισμάτων, Οικοτροφείων, Ξενώ
νων. Ειδικών Κέντρων Κοινωνικής Επανένταξης και 
Ειδικών Μονάδων Αποκατάστασης και Επαγγελματικής 
Επανένταξης. Από νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου 
μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα επιτρέπεται η λειτουργία 
και Κινητών Μονάδων Ψυχικής Υγείας.

Το αυτά φυσικό ή νομικό πρόσωπο μπορεί να λει
τουργεί περισσότερες από μία Μ.Ψ.Υ.. Οι μονάδες 
αυτές των φυσικών και νομικών προσώπων ιδιωτικού 
δικαίου εντάσσονται στον αντίστοιχο Τομέα Ψυχικής 
Υγείας (Το.Ψ.Υ.Ι. #

2. Η άδεια ίδρυσης χορηγείται από τον Υπουργό 
Υγείας και Πρόνοιας εντός τριών (3) μηνών από την 
απόφαση σκοπιμότητας, η οποία εκδίδεται μετά από 
γνώμη της αρμόδιας Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υ
γείας. Μέ απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
η οποία εκδίδεται εντός έξι (61 μηνών από της δημο
σιεύσεως του παρόντος νόμου, καθορίζονται τα κριτήρια 
που πρέπει να πληρούνται για την έγκριση σκοιιιμότη- 
τας.

3. Με όμοια απόφαση, η οποία εκδίδεται εντός έξι (6) 
μηνών από της δημοσιεύσεως του παρόντος νόμου, κα
θορίζονται οι προϋποθέσεις, τα απαιτοϋμενα δικαιολογη- 
τικά, π διαδικασία και κάθε λεπτομέρεια γιο τη χορήγηοη 
άδειας Ιδρυσης των Μ.Ψ.Υ. του παρόντος άρθρου.

4. Τα φυσικά και νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου 
κερδοσκοπικού ή μπ χαρακπΐρα υποβάλλουν εντός έ
τους. από τότε που έλαβαν τη σχετική άδεια (δρυοης 
των Μ.Ψ.Υ. της παραγράφου 1 του παρόντος άρθρου, 
τα σχετικό δικαιολογηπκά για να λάβουν την άδεια 
λειτουργίας, η οποία χορηγείται με απόφαση του Υ
πουργού Υγείας και Πρόνοιας.

Σε αντίθετη περίπτωση η άδεια ίδρυσης που χορη
γήθηκε ανακαλείται αμέσως και επιβάλλονται κυρώσεις 
οι οποίες προβλέπονται από τις διατάξεις των άρθρων 
20 και 21 του π.δ. 247/1991 όπως κάθε φορά ισχύει.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, η 
οποία εκδίδεται εντός έξι (6) μηνών από της δημο
σιεύσεως του παρόντος νόμου, καθορίζονται οι διαδι
κασίες ελέγχου, τα δικαιολογητικό, οι προϋποθέσεις και 
κάθε άλλη λεπτομέρεια για την έκδοση της άδειας 
λειτουργίας Μονάδων Ψυχικής Υγείος από φυσικά και 
νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή μη 
χαρακτήρα.

5. Δεν επιτρέπεται η χορήγηση άδειας ίδρυσης και 
λειτουργίας σε νομικά πρόσωπα των οποίων οι νόμιμοι 
εκπρόσωποι, οι διαχειριστές ή τα μέλη του Διοικητικού 
Συμβουλίου έχουν καταδικαστεί για παράβαση των δια
τάξεων του ποινικού νόμου, που συνιστά κώλυμα διο
ρισμού στο Δημόσιο ή για παράβαση που αφορά το 
νόμο για το νορκωτικά ή για εγκλήματα κατά γενετήσιας 
ελευθερίας.

Δεν επιτρέπεται η χορήγηση άδειας ίδρυσης και λει
τουργίας σε νομικά πρόσωπα των οποίων οι νόμιμοι 
εκπρόσωποι ή διαχειριστές είναι γιατροί ή ψυχολόγοι 
κλάδου Ε.Σ.Υ. ή επαγγελματίες ψυχικής υγείας που 
έχουν τη δημοσιοϋπαλληλική ιδιότητα.

Δεν επιτρέπεται η χορήγηση άδειος Ιδρυσης, εφόσον 
δεν υπάρχει σκοπιμότητα.

6 Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ήδη λειτουργούν 
υποχρεούνται να προσαρμοστούν στις διατάξεις του 
παρόντος και των αποφάσεων ποα θα εκδοθουν εντός 
προθεσμίας έτους οπό τη δημοσίευσή τους.

Άρθρο 12
Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 

(Κοι.Σ.Π.Ε.)

1. Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης
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(Κοι.Σ.Π.Ε.) αποβλέπουν στην κοινωνικο-οικονομική εν
σωμάτωση κα επαγγελματική ένταξη των ατόμων με 
σοβαρό ψυχοκοινωνικά προβλήματα και συμβάλλουν στη 
θεραπεία τους και στην κατά το δυνατόν οικονομική 
τους αυτάρκεια. Οι Κοι.Σ.Π.Ε. είναι νομικά πρόσωπα 
ιδιωτικού δικαίου με περιορισμένη ευθύνη των μελών 
ιούς, έχουν εμπορική ιδιότητα και αποτελούν Μονάδες 
Ψυχικής Υγείας, οι οποίες εντάσσονται στους Τομείς 
Ψυχικής Υγείας. Η μέριμνα για την ανάπτυξή τους και 
η εποπτείο τους ανήκουν στον Υπουργό Υγείας και 
Πρόνοιας και ασκούνται μέαω της Διεύθυνσης Ψυχικής 
Υγείας.

2. Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 
μπορούν να είναι ταυτόχρονα παραγωγικές, καταναλω
τικές, εμπορικές, προμηθευτικές, μεταφορικές, τουρι
στικές, οικοδομικές, πιστωτικές, αναπτυξιακές, κοινω
νικές. εκπαιδευτικές και παλιπσπκές μονάδες και να 
αναπτύσσουν οποιαδήποτε οικονομική δραστηριότητα 
(αγροτική, κτηνοτροφική, μελισοοκομική. αλιευτική, δα
σική, βιομηχανική, βιοτεχνική, ξενοδοχειακή, εμπορική, 
παροχής υπηρεσιών, κοινωνικής ανάπτυξης).

Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 
μπορεί:

α) Να ιδρύουν και να διατηρούν καταστήματα πώλησης 
και υποκαταστήματα οπουδήποτε.

β) Να συμμετέχουν σε επιχειρήσεις κοινής ωφέλειας 
εφόσον η συμμετοχή αυτή επιτρέπεται από τις ειδικές 
κατό περίπτωση διατάξεις. Ειδικότερα, μπορεί να συμ
μετέχουν σε Ευρωπαϊκούς Ομίλους Οικονομικού Σκοπού 
<Ε Ο.Ο.Σ.), Κοινοπραξίες, Εταιρείες Περιορισμένης Ευ
θύνης (Ε.Π.Ε.), Ανώνυμες Εταιρείες (Α.Ε.) και Δημοτικές 
Επιχειρήσεις.

γί Να συμμετέχουν σε αναπτυξιακά προγράμματα ή 
να συμμετέχουν με άλλες επιχειρήσεις ή εταιρείες στην 
πραγματοποίησή τους και να συνεργάζονται μέσω κοι
νοπραξιών ή προγραμματικών συμβάσεων μέ άλλα φυ
σικά ή νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου, 
εταιρείες ή άλλες ενώσεις κάθε τύπου, οι οποίες έχουν 
ως αντικείμενο την ανάπτυξη δραστηριοτήτων, από 
αυτές που πραβλέποντσι στον παρόντα νόμο.

Ο Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 
έχουν έδρα τους το δήμο στον οποίο εδρεύει η διοίκησή 
τους. Η επωνυμία τους περιλαμβάνει υποχρεωτικά τον 
ορο Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 
κα την έδρα. Μπορεί να περιλαμβάνει και διακριτικό 
τίτλο. Σε κάθε Τομέα Ψυχικής Υγείας συστήνεται και 
λειτουργεί αποκλειστικά ένας Κοινωνικός Συνεταιρισμός 
Περιορισμένης Ευθύνης. Η επωνυμία των Κοινωνικών 
Συνεταιρισμών Περιορισμένης Ευθύνης διακρίνεται από 
την επωνυμία άλλων συνεταιρισμών, οι οποίοι εδρεύουν 
στον ίδιο δήμο, αναπτύσσουν πς δραστηριότητες τους 
στον Ιδιο Τομέα Ψυχικής Υγείας και έχουν τον Ιδιο ή 
παρεμφερή σκοπό. Στην επωνυμία δεν επιτρέπεται να 
περιλαμβάνονται ονόματα φυσικών προσώπων ή επω
νυμίες άλλων νσμ*ών προσώπων

3. Η σύσταση των Κοι.Σ.Π.Ε. ρυθμίζετα από πς 
διατάξεις της παρ. 3 του άρθρου 1 του ν. 1667/1966 
(ΦΕΚ 196 Α') χωρίς τον περιορισμό για υπογραφή του 
καταστατικού από εκατό (100) τουλάχιστον πρόσωπα 
αν πρόκειται για καταναλωτικό συνεταιρισμό. Απαιτείται 
άδεια σκοπιμότητας, η οποία χορηγείται από τον Υ
πουργό Υγώας και Πρόνοιας μετά οπό εξέταση του 
προτεινόιιενου καταστατικού και αφού ληφθούν υπόψη 
οι δυνατότητες των Μονάδων Ψυχικής Υγείας, τα α
ναπτυξιακά δεδομένα της περιοχής δράσης και η γνώμη 
του Τομέα Ψυχικής Υγείας Κατά τα λοιπά ισχύουν οι 
διατάξεις των παρ. 4 έως 8 του άρθρου 1 του ν 1667/ 
1906 εκτός από τα εδάφια δ’ και ε' της παρ. 4.

4. Μέλη των Κοι Σ.Π.Ε. μπορούν να γίνουν:
α) Φυσικά πρόσωπα, ενήλικες ή ανήλικοι τουλάχιστον 

δεκαπέντε (15) ετών, οι οποίοι λόγω ψυχικής διαταραχής 
έχουν ανάγκη αποκατάστασης, όπως αυτή προσδιορί
ζεται από την αντίστοιχη Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής 
Υγείας, ανεξάρτητα από τη διαγνωστική κατηγορία, το 
στάδιο της νόσου και τη διαμονή (Προσωπική Κατοικία, 
Μονάδες Ψυχοκωνωνικής Αποκατάστασης του παρό
ντος νόμου, νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ., κυρίως ψυχιατρικά. 
Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία ή άλλες 
Μ.Ψ.Υ.), χωρίς να απαιτείται να έχουν την ικανότητα 
για δικαιοπραξία, κατά παρέκκλιση των διατάξεων του 
Αστικού Κώδικα και των νόμων Περί Συνεταιρισμών. Τα 
μέλη αυτής της κατηγορίας αποτελούν τουλάχιστον το 
35% του συνόλου των μελών.

β) Ενήλικες που εργάζονται στο χώρο της ψυχικής 
υγείας, όπως εργοθεραπευτές, εκπαιδευτές και άλλες 
κατηγορίες επαγγελμαπών της ψυχικής υγείας. Επιτρέ
πεται η συμμετοχή των δημοσίων υπαλλήλων ή ψυχιά
τρων ή ψυχολόγων κλάδου Ε.Σ.Υ.. Τα μέλη αυτής της 
κατηγορίας δεν είναι δυνατόν να υπερβαίνουν το 45% 
του συνόλου των μελών.

γ) Δήμοι, κοινότητες ή άλλα φυσικά ή νομικά πρόσωπα 
δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου, εφόσον προβλέπεται από 
το καταστατικό των συνεταιρισμών, και ειδικότερα τα 
νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ., κυρίως τα Ψυχιατρικό Νοσοκο
μεία. τα Γ ενικά Νοσοκομείο, τα Πανεπιστημιακά Ψυχια
τρικά Νοσοκομεία, τα Ν.Π.Ι.Δ. τα οποία έχουν αναπτύξει 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας και υπάγονται στον κατά 
περίπτωση Τομέα Ψυχικής Υγείας. Τα μέλη αυτής της 
κατηγορίας δεν είναι δυνατόν να υπερβαίνουν το 20% 
του συνόλου των μελών.

Μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε. δεν μπορεί να γίνουν νομικά ή 
Φυσικά πρόσωπα τα οποία μετέχουν σε άλλο συνεται
ρισμό, ο οποίας έχει τον ίδιο ή παρεμφερή σκοπό και 
έχει την έδρα του στον ίδιο Τομέα Ψυχικής Υγείας.

5 Τα μέλη των συνεταιρισμών μπορεί να απασχο
λούνται στους Κοι.Σ.Π,Ε. ως εξής:

α) Το μέλη της πρώτης κατηγορίας μπορεί να πα
ρέχουν εργασία στους Κοι.Σ Π.Ε. και να αμείβονται 
ανάλογα με την παραγωγικότητά τους και το χρόνο 
της εργασίας τους, όπως προβλέπεται οπό τον κανο
νισμό εσωτερικής λειτουργίας του κατά περίπτωση 
Κοι.Σ.Π.Ε.. Αν τα απασχολούμενα μέλη της κατηγορίας 
αυτής έχουν σύνταξη γήρατος ή αναπηρίας ή επίδομα 
πρόνοιας ή επιδόματα επανένταξης ή οποιοσδήποτε 
μορφής νοσήλιο ή παροχή, δεν χάνουν αυτές τις πα
ροχές. αλλά συνεχίζουν να τις εισπράττουν ταυτόχρονα 
και αθροιστικά με την αμοιβή τους από το συνεταιρισμό. 
Αν τα απασχολούμενα μέλη της πρώτης κατηγορίας 
της παρ. 6 εδ. σ’ δεν είναι ασφαλισμένα, ούτε καλύ
πτονται από πς διατάξεις των παραγράφων 1 και 2 
του άρθρου 18 του ν.2072/1992 ασφαλίζονται απά τους 
Κοι.Σ.Π.Ε. στους αντίστοιχους ασφαλιστικούς οργανι
σμούς των κλάδων τους. %

β) Τα μέλη της δεύτερης κατηγορίας μπορεί νο 
παρέχουν εργασία στους συνεταιρισμούς, με πλήρη ή 
μερική απασχόληση, σύμφωνα με τους όρους που προ- 
βλέπονται από το καταστατικό και τον κανονισμό ε 
σωτερικής λειτουργίας τους. Ειδικότερα, εργαζόμενοι 
σε Μονάδα Ψυχικής Υγείας του Τομέα Ψυχικής Υγείας 
με την οποία οι συνεταιρισμοί συνεργάζονται για επι- 
σττχιονικσύς, εκπαιδευτικούς και θεραπευπκούς σκο
πούς μπορεί να απασχολούνται παράλληλα, να μετα
κινούνται ή να αποοπώνται με τη συναίνεσή τους στους 
Κοι.Σ.Π.Ε.. Τα απασχολούμενα μέλη αυτής της κατη
γορίας δεν αμείβονται από τους Κοι.Σ.Π.Ε.. Οι συνε
ταιρισμοί οφείλουν μόνο να καταβάλουν οε αυτά τις
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δαπάνες στις οποίες'υποβλήθηκαν λόγω της εργασίας 
νους σε αυτούς.

6. Τα ιδρυτικά μέλη γίνονται μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε, με 
ιην υπογραφή του καταστατικού. Η εγγραφή νέων 
μελών είναι πάντοτε ελεύθερη οε νομικά και φυσικά 
πρόσωπα που συγκεντρώνουν τις προϋποθέσεις του 
νόμου και του καταστατικού. Η διαδικασία εγγραφής 
διέπεται από τις διατάζεις του ν 1667/1986 άρθρο 2 
παράγραφοι 4-6. Τα μέλη μπορεί να αποχωρήσουν από 
τους Κοι.Σ.Π.Ε. με γραπτή δήλωσή τους, που υποβάλ
λεται στο Δ.Σ. τρεις (3) μήνες τουλάχιστον πριν από 
το τέλος της οικονομικής χρήσης. Το Δ.Σ. μπορεί σε 
εξαιρετικές περιπτώσεις να επιτρέψει την αποχώρηση 
μελών πριν από τη συμπλήρωση του παραπάνω χρονικού 
διαστήματος. Το μέλος διαγράφεται από τους συνεται
ρισμούς στις περιπτώσεις που προβλέπει το καταστα
τικά ή αν λόγω μη εκπλήρωσης των υποχρεώσεων τους 
βλάπτονται τα συμφέροντα των Κοι.Σ.Π.Ε.. Στα μέλη 
που αποχωρούν ή διαγράφονται από τους Κοι.Σ.Π.Ε. 
αποδίδεται η συνεταιριστική μερίδα που εισέφεραν ιο 
αργότερο τρεις (3) μήνες από την έγκριση του ισολο
γισμού της χρήσης μέσα στην οποία έγινε π αποχώρηση 
ή η διαγραφή.

7 Κάθε μέλος εγγράφεται με μια υποχρεωτική συ
νεταιριστική μερίδα που καθορίζεται στο καταστατικό. 
Αν το καταστατικό δεν ορίζει διαφορετικά, η εισφορά 
της συνεταρστικής μερίδας γίνεται μέσα σε ένα (1) 
μήνα από την καταχώριση του συνεταιρισμού ή από την 
εγγραφή του μέλους. Η συνεταιριστική μερίδα είναι 
αδιαίρετη και Ιση για όλα τα μέλη.

Το καταστατικό μπορεί να επιτρέπει την απόκτηση 
από κόθε μέλος έως 5 προαιρετικών μερίδων, εκτός 
από την υποχρεωτική μερίδα και να όριζα χωρίς πε
ριορισμό τον αριθμό προαιρετικών μερίδων που μπορούν 
να αποκτήσουν νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου ή 
νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου μη κερδοσκοπικού 
χαρακτήρα που υπάγονται στον ευρύτερο δημόσιο ή 
στον ιδιωτικό τομέα. Η αξία κάθε προαιρετικής μερίδας 
είναι ίση με την αξία της υποχρεωτικής. Για την από
κτηση της υποχρεωτικής ή των προαιρετικών μερίδων 
τα νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου εγγράφουν στον 
προϋπολογισμό τους ανάλογη πίστωση για το σκοπό 
αυτόν. Η μεταβίβαση της συνεταιριστικής μερίδας οε 
τρίτο γίνεται εγγράφως ύστερα από συναίνεση του Δ.Σ., 
εφόσον στο πρόσωπο του τρίτου συντρέχουν οι όροι 
που απαιτούνται για την είσοδό του ως μέλους.

Η προαιρετική συνεταιριστική μερίδα μπορεί να με 
ταβιβάζεται χωρίς προηγούμενη άδεια του Δ.Σ. σε άλλο 
μέλος του Κοι.Σ.Π.Ε.. Ισχύουν οι διατάξεις της παρ. 5 
του άρθρου 3 του ν. 1667/1986. Η συνεταιριστική 
ιδιότητα δεν κληρονομείται ούτε κληροδοτείται. Στους 
κληρονόμους αποδίδεται η συνεταιριστική μερίδα

8. Τα δικαιώματα των μελών διέπονται από τις δια
τάξεις της παρ. 2 του άρθρου 4 του ν. 1667/1986 
Κάθε νέο μέλος υποχρεούται να καταβάλει, εκτός από 
το ποσό της μερίδας του και εισφορά ανάλογη προς 
την καθαρή περιουσία του συνεταιρισμού, όπως αυτή 
προκύπτει από τον ισολογισμό της τελευταίας χρήσης 
Η εισφορά αυτή φέρεται σε ειδικό αποθεμοτικό. Το 
καταστατικό μπορεί να ορίζει καταβολή μικρότερης ει
σφοράς ή συμβολικής αξίας εισφορά για τα μέλη της 
πρώτης και δεύτερης κατηγορίας Το καταστατικά μπο
ρεί να ορίζει άτι τα μέλη υποχρεοΰνται να καταβάλουν 
ορισμένο χρηματικό ποοό για την κόλυψη ζημιών των 
συνεταιρισμών και μόνο ύστερα από απόφαση της Γ.Σ.. 
Τα μέλη ευθύνοντοι για τα χρέη των συνεταιρισμών σε 
τρίτους μέχρι το ποσό της συνεταιριστικής τους μερί
δας

Η ευθύνη των μελών υφίοταται και για χρέη που είχαν 
δημιουργηθεί πριν γίνουν μέλη και δεν περιλαμβάνει τα 
χρέη που δημιουργήθήκαν μετά την έξοδό τους. Η 
οχετική αξίωοη παραγράφεται μετά την παρέλευση ενός 
(1) έτους από την έξοδο του μέλους ή από την 
περάτωυη της πτώχευσης ή της εκκαθάρισης. Δεν 
απαγγέλλεται ποτέ προσωπική κράτηση κατά των μελών 
των οργάνων των συνεταιρισμών για χρέη προς τρίτους 
και προς το Δημόσιο, καθώς και για χρέη μεταξύ μελών 
και συνεταιρισμών.

9. Το Δ.Σ. αποτελείται από επτά (7) τακτικά μέλη και 
ισάριθμα αναπληρωματικά ποδ βκλέγονται από τη Γ.Σ.. 
Η σύνθεση του Δ.Σ. είναι η ακόλουθη: Πέντε (5) μέλη 
της δεύτερης και τρίτης κατηγορίας, κοθώς και δύο (2) 
μέλη της πρώτης κατηγορίας του παρόντος άρθρου 
εφόσον δεν τελούν σε πλήρη στερητική δικαστική συ
μπαράσταση.

Το Δ.Σ., με πρόσκληση του συμβούλου που πλειο
ψήφησε, συνέρχεται και εκλέγει με φανερή ψηφοφορία 
πρόεδρο, ταιιία και γραμματέα. Δεν μπορεί να εκλεγούν 
στη θέση του προέδρου, γραμματέα και ταμία μέλη της 
πρώτης κατηγορίας. Το Δ.Σ. μέσα σε τρεις (3) μήνες 
πρέπει να δηλώσει την εκλογή του για καταχώριση στο 
μητρώο συνεταιρισμών του αρμόδιου Ειρηνοδικείου. Η 
διάρκεια της θητείας του Δ.Σ. είναι τριετής κοι παρα- 
τείνεται μέχρι την εκλογή νέου Δ.Σ. το πολύ για τρεις 
(3) μήνες. Το Δ.Σ. συνέρχεται σε τακτική συνεδρίαση 
μία φορά το μήνα και σε έκτακτη, όταν το συγκαλέσει 
ο πρόεδρος ή το ζητήσουν τρία (3) από τα μέλη του. 
Βρίσκεται σε απαρτία και συνεδριάζει έγκυρα, όταν 
παρίοτανται πέντε (5) τουλάχιστον μέλη του. Οι απο
φάσεις λαμβΰνονται με πλειοψηφώ των παρόντων με
λών Σε περίπτωση άρτιου αριθμού, υπερισχύει η ψήφος 
του προέδρου. Εκπροσώπηση μέλους δεν επιτρέπεται.

Οι αποφάσεις καταχωροϋνται από το γραμματέα στο 
βιβλίο πραχτικών του .Δ.Σ.. Κατά τα λοιπά ισχύουν οι 
διατάξεις των παραγράφων 4 και 5 του άρθρου 7 του 
ν. 1667/1986.

10. Το Εποπτικό Συμβούλιο αποτελείται από τρία (3) 
μέλη που εκλέγονται από τη Γ.Σ.. Το ίδιο μέλος δεν 
μπορεί να μετέχει στο Ε,Σ. και στο Δ.Σ.. Μέλη των 
Κοι.Σ.Π.Ε. της πρώτης κατηγορίας δεν μετέχουν στο 
Ε.Σ.. Τα μέλη του Ε.Σ. και του Δ.Σ. δεν επιτρέπεται 
να έχουν μεταξύ τους συγγένεια μέχρι δεύτερο βαθμό 
ή να είναι σύζυγοι. Αν τα μέλη του συνεταιρισμού είναι 
λιγότερα από είκοσι (20) δεν απαιτείται η εκλογή Ε.Σ., 
εκτός αν ορίζει διαφορετικά το καταστατικό. Μείωση 
των μελών κάτω των πενήντα (50) δεν θίγει τη σύνθεση 
και τη λειτουργία του Ε.Σ, μέχρι τη λήξη της θητείας 
του Κατά τα λοιπά εφαρμόζονται ανάλογα οι διατάξεις 
της παρ. 9. Το Ε.Σ. ελέγχει τις πράξεις του Δ.Σ., καθώς 
και την τήρηση των αποφάσεων της Γ.Σ. από το Δ.Σ.. 
Το Ε.Σ έχει δικαίωμα και καθήκον να λαμβάνει γνώση 
οποιοσδήποτε βιβλίου, εγγράφου ή στοιχείων των συ
νεταιρισμών, να διενεργεί Λογιστικό και διαχειριστή 
έλεγχο κοι να ποροκολουθεί την πορεία των υποθέσεων 
του συνεταιρισμού. Για τη διενέργεια λογιστικού και 
διαχειριστικού ελέγχου μπορεί να διορίσει έναν ειδικό 
σύμβουλο ή εμπειρογνώμονα. Το Ε.Σ, αν διαπιστώσει 
παραβάσεις του νόμου, του καταστατικού ή των απο
φάσεων της Γ Σ. εκ μέρους του Δ.Σ. ή παρατυπίες ως 
προς τη διαχείριση, που βλάπτουν τα συμφέροντα των 
συνεταιρισμών, υποδεικνύει εγγράφως την επανόρθωσή 
τους και ζητεί εκτάκτως από το Δ.Σ. τη σύγκληση της 
Γ.Σ..

1). Η Γ ενική Συνέλευση των μελών είναι το ανώτατο 
όργανο του Κοι.Σ.Π.Ε., αποφασίζει για κάθε υπόθε«ι
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που δεν υπάγεται στην αρμοδιότητα άλλου οργάνου 
και έχει την εποπτεία κα» τον έλεγχο των οργάνων της 
Διοίκησης. Στην αποκλειστική αρμοδιότητα της Γ.Σ., 
εκτός από τις προβλέψεις της παρ. 2 του άρθρου 6 
του ν.1667/1906, υπάγονται: 

α) Η έγκριση για συμμετοχή σε Ευρωπαϊκούς Ομίλους 
Οικονομικού Σκοπού (Ε.Ο.Ο Σ.), σε Εταιρείες ή Επιχει
ρήσεις δημόσιου συμφέροντος, καθώς και η αποχώρηση 
από αυτές.

β) Η έγκριση για συμμετοχή των συνεταιρισμών σε 
Κοινοπραξίες ή Ενώσεις συνεταιριστικές ανώτερου βαθ
μού και η αποχώρησή τους από αυτές.

γ) Η παύση των μελών των οργάνων της Διοίκηοης, 
οποτεδήποτε, για σπουδαίο λόγο και κυρίως για παρά
βαση καθήκοντος ή για ανικανότητα να ασκήσουν την 
τακτική διαχείριση. ' ·.

Η Γ.Σ. απαρτίζεται από όλα τα μέλη, που συνέρχονται 
σε τακτική ή έκτακτη συνεδρίαση όπως ορίζει α παρών 
νόμος Όλα το μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε., ανεξάρτητα από 
κατηγορία, μετέχουν και ψηφίζουν αυτοπροσώπως, ε
κτός αν το καταστατικό προβλέπει την αντιπροσώπευση 
διαμέσου άλλου μέλους εξουσιοδοτουμένου από αυτά. 
Ειδικότερα τα μέλη της πρώτης κατηγορίας παρέχουν 
έγκυρη εξουσιοδότηση κατά παρέκκλιση των διατάξεων 
του Αστικού Κώδικα για διχσιοπρακτική ικανότητα. Η 
εξουσιοδότηση γενικά παρέχεται με απλό έγγραφο. 
Κάθε παριστάμενο. μέλος μπορεί να αντιπροσωπεύει 
μόνο ένα απόν μέλος.

Θέματα σύγκλησης, λειτουργίας και εγκυρότητος των 
αποφάσεων της Γ.Σ. ρυθμίζονται από τις διατάξεις των 
παραγράφων 2-6 και 8 του άρθρου 5 του ν. 1667/1986. 
Η σύγκληση της Γ .Σ . γνωστοποιείται και στη Διεύθυνση 
Ψυχικής Υγείας. Αιτήματα για σύγκληση έκτακτης Γ.Σ. 
υποβάλλονται από τουλάχιστον πέντε (5) μέλη στα 
οποία περιλαμβάνονται και μέλη του εδαφίου α' της 
παρ. 4 του παρόντος άρθρου.

12. Οι πόροι των συνεταιρισμών προέρχονται από: 
α) Επιχορήγηση από τον Τακτικό Κρατικό Προϋπο

λογισμό ή το Πρόγραμμα Δημοσίων Επενδύσεων απο
κλειστικά για συγχρηματοδοτούμενα προγράμματα από 
την Ευρωπαϊκή Ενωση ή Διεθνείς Οργανισμούς.

β) Χρηματοδότηση από Εθνικούς Οργανισμούς, το 
Πρόγραμμα Δημοσίων Επενδύσεων, Αναπτυξιακά Προ
γράμματα, καθώς και οπό την Ευρωπαϊκή Ένωση ή 
Διεθνείς Οργανισμούς.

γ) Κληροδοτήματα, δωρεές και παραχωρήσεις της 
χρήσης περιουσιακών στοιχείων.

δ) Έσοδα από την άσκηση των δραστηριοτήτων των 
Κοι.Σ.Π.Ε.

ε) Εσοδα από την εκμετάλλευση περιουσιακών τους 
στοιχείων.

Το κεφάλαιο των Κοι.Σ.Π.Ε. απαρτίζεται από: 
α) τις συνεταιριστικές μερίδες, 
β) το τακτικό αποθεματικό, 
γ) το έκτακτο αποθεματικό,
δ) τα ειδικά αποθεματικό του παρόντος άρθρου και 

τα ειδικά αποθεματικό που τυχόν αποφασίζει η Γ.Σ..
Τακτβιό αποθεματικό σχηματίζεται από την παρακρά

τηση τουλάχιστον του ενός εικοστού (1/20) των κα
θαρών κερδών χρήσης. Η συγκεκριμένη παρακράτηση 
δεν είναι υποχρεωτική όταν το ύψος του αποθεματικού 
έχει εξισωθεί με τη συνολική αξία των συνεταιριστικών 
μερίδων. Επιπλέον περιέρχεται στο τακτικό αποθεματικό 
κάθε άλλο έσοδο γιο το οποίο δεν υπάρχει ειδική 
πρόβλεψη στον παρόντα νόμο και στο καταστατικά.

Ειδικά αποθεματικό σχηματίζεται από την εισφορά 
νέων μελών ανάλογη προς την καθαρή περιουσία των 
Κοι Σ Π Ε . όπως αυτή προκύπτει από τον ισολογισμό

της τελευταίας χρήσης. Το καταοτατιχό μπορεί να ορίζει 
την κοτοβολή μικρότερης εισφοράς.

Τα μέλη που είνοι Ν.Π.Δ.Λ. ή μη κερδοσκοπικά Ν Π IΔ 
ταυ ευρύτερου δημόσιου και ιδιωτικού τομέα μπορεί να 
μην εισπράττουν τα καθαρά κέρδη χρήσης με απόφαση 
tou διοικούντος οργάνου τους, για το σχηματισμό ει
δικού αποθεματικού Το ποσό αυτό χρησιμοποιείται όταν 
το αποθεματικό είναι ανεπαρκές γιο την κάλυψη ζημιών 
των Κοι.Σ.Π.Ε. και κυρίως για την απαλλαγή από έκτακτη 
εισφορά των συγκεκριμένων μελών που δεν εισέπραξαν 
τα διανεμηθέντα καθαρά κέρδη.

Οι επιχορηγήσεις από τον Τακτικό Κρατικό Προϋπο
λογισμό, το Πρόγραμμα Δημοσίων Επενδύσεων, τα Α
ναπτυξιακά Προγράμματα, την Ευρωπαϊκή Ένωση, κα
θώς και τα έσοδα από χαριστική οιιία, εφόσον ο σκοπός 
ιούς δεν ορίζεται ειδικά, αποτελούν ειδικό αποθεματικό 
για την κάλυψη των προγραμμάτων, των εργασιών, των 
δαπανών και των αναγκών των Κοι.Σ.Π.Ε.. Σε περίπτωση 
διάλυσης των συνεταιρισμών το ειδικό αυτό αποθεματικό 
δεν διανέμεται εξίσου στα μέλη του. αλλά διατίθεται 
για παρεμφερείς σκοπούς. Εκτός από τα αποθεματικό 
που προβλέπονται στον παρόντα νόμο και στο κατα
στατικό, η Γ,Σ. μπορεί να αποφασίζει για το σχηματισμό 
έκτακτων και ειδικών αποθεματικών.

Μετά την αφαίρεση των αποθεματικών, το υπόλοιπο 
των καθαρών κερδών διανέμεται μεταξύ των μελών 
Ειδικότερα, αν το καταστατικό δεν ορίζει διαφορετικά, 
τα μισό καθσρά κέρδη διανέμονται ανάλογα με τις 
συνεταιριστικές μερίδες, με την επιφύλαξη των διατά
ξεων rou παρόντος άρθρου και του καταστατικού και 
τα άλλα μισό ανάλογα με την ποσοστιαίο συμμετοχή 
τους στις εργασίες του συνεταιρισμού. Το καταστατικό 
καθορίζει τον τρόπο υπολογισμού της ποσοστιοίας συμ
μετοχής

13. Πέραν των διατάξεων της παρ. 3 του άρθρου 9 
του ν. 1667/1906. οι οποίες ρυθμίζουν θέματα διαχεί
ρισης, οι Κοι.Σ.Π.Ε. ϋηοχρεοΰνται να δημοσιεύσουν 
περίληψη του ισολογισμού τους στον αθηναϊκό ή ε
παρχιακό τύπο, αναλάγως της έδρας τους.

Οι Κοι.Σ.Π.Ε τηρούν τα εξής βιβ,·.ία: 
α) βιβλίο Εσόδων-Εξόδων, που προβλέπει η φορο

λογική νομοθεσία,
β) ημερολόγιο, βιβλίο απογραφών κινητής και ακίνητης 

περιουσίας και βιβλίο επιστολών που προβλέπει η ε
μπορική νομοθεσία, 

γ) βιβλίο πρακτικών Δ.Σ.. 
δ) βιβλίο πρακτικών Ε.Σ., 
ε) βιβλίο πρακτικών Γ.Σ.,

στα οποία καταχωρούνται τα πρακτικά των αντίστοιχων 
οργάνων,

στ) βιβλίο μητρώου μελών ΚοιΣ.Π.Ε., στο οποίο κα- 
ταχωρούνται με χρονολογική σειρά η ημερομηνία εγ
γραφής, τα στοιχεία ταυτότητας του μέλους, ο αριθμός 
των μερίδων και η αξία τους, η εισφορά νέων μελών 
και η χρονολογία τυχόν αποχώρησης ή διαγραφής των 
μελών. Τα βιβλία υπό στοιχεία (γ) έως (οτ) θεωρούνται 
πριν από τη χρηση τους οπό το Ειρηνοδικείο στην 
περιφέρεια του οποίου εδρεύουν οι συνεταιρισμοί.

14. Οι Κοι.Σ.Π.Ε. διαλύονται:
α) Αν τα μέλη τους μειωθούν κάτω των δέκα (10). 
β) Οταν λήξει ο χρόνος διόρκειάς τους, όπως ορίζεται 

στο καταστατικό, 
γ) Αν αποφασίσει η Γ.Σ..
δ) Αν κηρυχθούν σε πτώχευση, μόνο αφού αποτύχει 

η διαδικασία για έκτακτη εισφορά κατά τις διατάξεις 
του παρόντος άρθρου

Η σχετική διαπιστωτική πράξη καταχωρείτα, με μέ
ριμνα του Δ Σ., στο μητρώο συνεταιρισμών του Ειρη
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νοδικείου στην περιφέρεια του οποίου εδρεύουν οι 
Κοι Σ.Π.Ε.,

Κατά τα λοιπά, ισχύουν οι διατάξεις των παραγρόιρων 
2 - 4  του άρθρου 10 και της παρ. 1 του άρθρου II 
του ν. 1667/1986

Αν απστυχει η διαδικασία η οποία προβλέπεται στην 
παρ. 1 του άρθρου 11 του ν. 1667/1986. οι Κοι.Σ.Π Ε. 
κηρύσσονται σε πτώχευση με απόφαση του αρμόδιου 
Ειρηνοδικείου, ύστερα από δήλωσή του Δ.Σ των συ
νεταιρισμών ή οίτηση οποιοσδήποτε δανειστή

Μέσο σε τρεις (3) μήνες από την υποβολή της 
δήλωσης ή αίτησης για την κήρυξη σε πτώχευση των 
συνεταιρισμών, το Δ.Σ είναι υποχρεωμένο να δηλώσει 
στο Ειρηνοδικείο αν θα καταβληθούν το χρέη των 
συνεταιρισμών ή αν η διαφορά μεταξύ παθητικού και 
ενεργητικού μειώθηκε κάτω σπό το ένα τρίτο (1/3).

Μετά την πάροδο του τρίμηνου, πριν από τη λήψη 
οποιοσδήποτε άλλου μέτρου, ο ΕιρηνοδΙκης συγκαλεί 
τους δανειστές για συμβιβασμό. Κατά το συμβιβασμό, 
στη συνέλευση των δανειστών προεδρεύει ο Ειρηνο
δίκης. Ο συμβιβασμός, εφοοον επιτευχθεί, επικυρώνεται 
από το Ειρηνοδικείο, Μετά την επικύρωση <χ συνεται
ρισμοί συνεχίζουν πς εργασίες τους. Η απόφαση αυτή 
κοινοποιείται στη Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας με φρο
ντίδα του Δ.Σ. του Κοι.Σ.Π.Ε..

Σε περίπτωση που αποτύχει ο συμβιβασμός, ίο Ει
ρηνοδικείο κηρύααει σε πτώχευση τους συνεταιρισμούς. 
Από την κήρυξή τους σε πτώχευση οι συνεταιρισμοί 
διαλύονται.

Αρμόδιο δικαστήριο γιο την πτώχευση είναι το Ειρη
νοδικείο της έδρας των συνεταιρισμών. Καθήκοντα ει
σηγητή δικαστή εκτελεί ο Ειρηνοδίκης. Σύνδικος διο
ρίζεται αυτός που υποδεικνύει η πλειοψγρία των δα
νειστών, έκτος αν σπουδαίος λόγος δεν το επιτρέπει.

15. Πέντε (5) τουλάχιστον Κοι.Σ.Π.Ε. που διέπονται 
από αυτό το άρθρο μπορεί να συστήσουν Ενωση 
Κοι.Σ.Π.Ε. με σκοπό το συντονισμό και την προώθηση 
των δραστηριοτήτων τους. (Η Γ Σ της Ενωσης απαρ
τίζεται οπο τους αντιπροσώπους των συνεταιρισμών - 
μελών. Οι αντιπρόσωποι εκλέγονται από τη Γ.Σ. κάθε 
Κοι.Σ Π.Ε. οε αναλογία ένας ανά δέκα (10) μέλη Κάθε 
αντιπρόσωπος έχει μία-ψήφο

Οι Ενώσεις Κοι.Ι.Π.Ε. και οι Κοι.Σ.Π.Ε. που διέπονται 
απο αυτό το άρθρο μπορεί να συστήσουν την Πανελ
λήνια Ομοσπονδία Ενώσεων Κοινωνικών Συνεταιρισμών. 
Η Π.ΟΕ.Κοι.Σ.Π.Ε. έχει ως σκοπό τη γενικότερη εκ
προσώπηση και το συντονισμό των δραστηριοτήτων της 
κοινωνικό-οικονομικής ενσωμάτωσης, της επαγγελμα
τικής ένταξης ατόμων με ψυχοκοινωνικά προβλήματα 
Κάθε Ένωση ΚοεΣ Π.Ε. και κάθε Κοι.Σ.Π.Ε. συμμετέχει 
στη Γ.Σ. της Πανελλήνιας Ομοσπονδίας Κα.Σ.Π.Ε. με 
δύο (2) αντιπροσώπους. Κάθε αντιπρόσωπος διαθέτει 
μία ψήφο Οι αντιπρόσωποι εκλέγονται οπό τη Γ.Σ. της 
Ένωσης Κοι.Σ.Π.Ε. ή των Κοι.Σ.Π.Ε.. Στις Ενώσεις 
Κοι Σ.Π Ε. και στην Πανελλήνια Ομοσπονδία Κοι,Σ.Π.Ε. 
εφαρμόζονται σναλόγως οι διατάξεις του παρόντος 
άρθρου

16. Το Δ Σ. μπορεί να προσλάβει εργαζομένους που 
δεν είναι μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε.. Οι εργαζόμενοι που δεν 
είναι μέλη των συνεταιρισμών μπορεί νο παρίστανται 
στη Γ Σ. και να εκφέρουν τη γνώμη τους χωρίς δικαίωμα 
ψήφου, εφόσον προβλέπεται οτο καταστατικό.

17. Το Δημόσιο, οι Δημόσιοι Οργανισμοί, οι Ο.Τ.Α. α' 
και β βαθμού και τα νομικό τους πρόσωπα προμηθεύο
νται αγαθά και δέχονται υπηρεσίες οπό τους Κοι.Σ.Π Ε.. 
Η προιιήθεια ογαθών κοι η παροχή υπηρεσιών της 
παραγράφου αυτής απαλλάσσεται από κόθε κράτηση 
υπέρ τρίτου,

Το Δημόσιο, οι Δημόσιοι Οργανισμοί, οι Ο.Τ.Α. α’ κοι 
β' βαθμού και τα νοιηκά τους πρόσωπα επιτρέπεται νο 
παραχωρούν κατά χρήση στους Κοι.Σ.Π.Ε. πράγρατα 
κινητά ή ακίνητα κοι κάθε μορφής εγκαταστάσεις. Ει
δικότερα, το ίδιο ισχύει για νοσοκομεία του ν.δ. 2592/ 
1953 και του ν. 1397/1983, τα Πανεπιστημιακά Ψυχια- 
τριχα Νοσοκομεία κοι λοιπές Μ Ψ.Υ. που λειτουργούν 
ως Ν.Π.Δ Δ. ή Ν.Π Ι.Δ.. Παραχώρηση κατά χρήση πραγ
μάτων κινητών ή ακινήτων και κάθε μορφής εγκατα
στάσεων, που έχει πραγματοποιηθεί μέχρι τη θέση οε 
ισχύ του παρόντος σε άτυπες συνεταιριστικές δραστη
ριότητες ή σε μονάδες επανΛτβξης ή αποκατάστασης 
που δημιουργήθηκαν με τον Καν. 815/1984, διατηρού
νται μέχρι τη σύσταοη των Κοι.Σ.Π,Ε., Μετά τη σύσταση 
των Κοι Σ.Π.Ε. επιτρέπεται η κατά παραχώρηση χρήση

Τα καταστατικά ή τροποποιήσεις των καταστατικών 
των Κοι Σ.Π Ε„ πρωτοβάθμιων και δευτεροβάθμιων, δεν 
υπόκεινται στο τέλος χαρτοσήμου ή άλλη επιβάρυνση 
υπέρ του Δημοσίου. Οι Κοι.Σ.Π Ε. απαλλάσσονται από 
κάθε φόρο άμεσο, έμμεσο ή υπέρ τρίτων εκτός του 
Φόρου Προστιθέμενης Αξίας όπου εφαρμόζονται οι 
διατάξεις του ν. 1642/1906 όπως ισχύει.

18. Οι Κοι.Σ.Π.Ε. διέπονται από τις διατάξεις του 
παρόντος και συμπληρωματικά απο τις διατάξεις του 
Απτικού Κώδικα, από το νόμο για τους αστικούς συ
νεταιρισμούς και από κανόνες δικαίου που ρυθμίζουν 
Ίτυχιατρικά θέματα.

19. Στο ν. 1892/1990, όπως κάθε φορά ισχύει, υπά
γονται και οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης 
Ευθύνης. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εθνικής 
Οικονομίας, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας, κα
θώς κοι του τυχόν κατά περίπτωση ουναρμόδιου Υπουρ
γού καθορίζονται το ίδιο κεφάλαιο συμμετοχής, το 
ποσοστό επιχορήγησης και επιδότησης των ΚουΣ.ΠΈ . 
οι προϋποθέσεις, το κριτήρια, οι όροι, ο τρόπος κοι η 
διαδικασία καταβολής, καθώς και κάθε λεπτομέρεια ε
φαρμογής του ν. 1892/1990, όπως κάθε φορά ιαχυει. 
και ως προς τους Κοινωνικούς Συνεταιριομούς Περιο
ρισμένης Ευθύνης.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Δ’

Άρθρο 13
Πόροι των Μονάδων Ψυχικής Υγείας

1. Με κοινή οπάφαοη των Υπουργών Οικονομικών, 
Εργασίας κοι Κοινωνικών Ασφαλίσεων και Υγείας και 
Πρόνοιας, η οποία εκδίδεται μέσα οε τρεις (3) μήνες 
οπό της δημοσιεύσεως του παρόντος, καθορίζεται ειδικό 
νοσήλιο, για τις μονάδες και προγράμματα ψυχοκοινω- 
νικής αποκατάστασης, πς υπηρεσίες νοσηλείας και 
ειδικής φροντίδας ψυχνιής υγείας κατ' οίκον και τα 
Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης, των άρθρων 6, 7. 
8, 9, 10 και 11,

2. Με την αυτή ή όμοιβ απόφαση καθορίζεται το 
ποσοστό του ειδικού νοσηλίου το οποίο αποδίδεται στη 
Φιλοξενούσα Οικογένεια και στον ασθενή του Προστα
τεμένου Διαμερίσματος.

3. Με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υ
γείας και Πρόνοιας παρέχεται οικονομική ενίσχυση οτις 
Μονάδες Ψ υ χ ικ ή ς  Υγείας για τα ανασφάλιστα, οικονο- 
1«κά αδύνατα άτομα με ψυχικές διαταραχές, που βαρύνει 
τον προϋπολογισμό του Υπουργείου Υγείας και Πρό
νοιας.

4 Οι δαπάνες λειτουργίας των Μονάδων Ψυχικής 
Υγείας των νοσοκομείων του ν.δ. 2592/1953 και του 
ν. 1397/1983 βαρύνουν τον προϋπολογισμό του οικείου
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νοσοκομείου, στον οποίο εγγρόφονται κάθε χρόνο α
ντίστοιχες πιστώσεις σε ιδιαίτερο φορέα και κωδικό 
αριθμό.

5. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ανήκουν σε νομικά 
πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου μη κερδοσκοπικού χαρακτή
ρα, οι οποίες ενιάσοονται στους Τομείς Ψυχικής Υγείας 
δικαιούνται του ειδικού νοσηλίου της παρ, 1 του πα
ρόντος και των πόρων της παρ, α του άρθρου 2Β του 
ν. 2519/1997 για την παροχή των υπηρεσιών σε άτομα 
με ψυχικές διαταραχές.

6. Στο άρθρο 28 του ν 2519/1997 το τελευταίο 
εδάφω της παρ. δ αριθμείται ως παρ. ε' και οι λοιπές 
παράγραφοι αναριθμούνται αναλόγως.

7. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας των Νοσοκομείων του 
ν.δ. 2592/1953 και του ν. 1397/19Β3, τα Πανεπιστημιακά 
Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Πανεπιστημιακά Ινστιτούτα 
Ψυχικής Υγιεινής κι» οι Πανεπιστημιακές Μονάδες, 
καθώς και το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, που έχουν ως 
αντικείμενο την ψυχική υγεία, μπορούν να επιχορηγού
νται από τον τακτικό προϋπολογισμό του Υπουργείου 
Υγείας και Πρόνοιας για την ανάπτυξη ερευνών και 
μελετών του Τομέα της Ψυχικής Υγείας

Με απόφαση ίου Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται οι όροι κοι οι προϋποθέσεις και κάθε 
λεπτομέρεια που αφορά την εφαρμογή ιης παραγράφου 
αυτής.

’Αρθρο 14
Κίνητρα επανένταξης

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, η 
οποία εκδίδεται εντός οκταμήνου από της δημοσιεύσεις 
του παρόντος νόμου, καθορίζονται οι προϋποθέσεις 
έγκρισης οργανωμένων προγραμμάτων αποκατάστασης, 
στα οποία προβλέπεται και χορήγηση χρηματικού ποσού 
σε βάρος του προϋπολογισμού του προγράμματος είτε 
ως θεραπευτικού κινήτρου για άτομα με ψυχικές δια
ταραχές που έχουν μακρά παρομανή για νοσηλεία σε 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας είτε ως κινήτρου επανένταξης 
για άτομα που διαμένουν στην κοινότητα.

Άρθρο 1S
Μετακίνηση του προσωπικού των 

Μανάδων Ψυχικής Υγείας

ί Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
nou εκδίδεται μετά από εισήγηση της Τ.Ε.Ψ.Υ., το 
προσωπικό των Μονάδων Ψυχικής Υγείας που υπάγο
νται στον Τομέα Ψυχικής Υγείας μπορεί να απασχολείται 
εκ περιτροπής σε οποιαδήποτε Μονάδα Ψυχικής Υγείας 
του Τομέα, με πλήρη ή μερική απασχόληση εντός του 
κανονικού ωραρίου εργασίας του ή και για την πραγ
ματοποίηση εφημεριών κατ εξαίρεση των διατάξεων 
του Υπαλληλικού Κώδικα κοη των διατάξεων του άρθρου 
75 του ν. 2071/1992 < ΦΕΚ 123/r.AV 15.7.1992 ) και 
του άρθρου 25 του ν 2519/1997 για την εξυπηρέτηση 
των αναγκών των Μονάδων Ψυχικής Υγείας των 
Ν.Π.Δ.Δ. και Ν Π.Ι Δ. του ευρυτερου δημόοιου και του 
ιδιωτικού τομέα των Τομέων Ψυχικής Υγείας

2, Με όμοια απόφαση το προσωπικό των Μονάδων 
Ψυχικής Υγείας κάθε τομέα μπορεί να απασχολείται 
κατά τα οριζόμενα στην παρ.1 του παρόντος άρθρου 
στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας όμορου ή μη Τομέα 
Ψυχικής Υγείας, σύμφωνο με το άρθρο 3 παρ. 2 εδάφια 
γ\ δ' του παρόντος νόμου. Η απασχόλησή του αυτή 
δεν μπορεί να υπερβαίνει συνολικό τους τρεις (3) μήνες 
κατ έτος

Άρθρο 16 
Ακούσια νοσηλεία

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται οι όροι και οι προϋποθέσεις που πρέπει 
να πληρούν οι ιδιωτικές κλινικές, προκειμένου να δέ
χονται ασθενείς με ψυχικές διαταραχές για ακούσια 
νοσηλεία και ορίζεται ο τρόπος διασύνδεσης αυτών 
των ιδιωτικών κλινικών με την Ειδική Επιτροπή προ
στασίας των δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχικές δια
ταραχές και η παρακολούθτιαη των αοθενών οπό τις 
Τομεσκές Επιτροπές Ψυχικής Υγείας.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε'

Άρθρο 17
Μεταβατικές διατάξεις

ί. Τα νομικό πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου μη κερδο
σκοπικού χαρακτήρα που ανέπτυξαν μονάδες ψυχοκοι- 
νωνικής αποκατάστασης και επανένταξης για άτομα με 
ψυχικές διαταραχές ή και άλλες ειδικές ανάγκες, σύμ
φωνα με τον Κανονισμό (Ε.Ο.Κ.) 815/1984, οι οποίες 
εξακολουθούν να λειτουργούν με κρατική επιχορήγηση, 
υποχρεούνται εντός δύο (2) μηνών από τη δημοσίευση 
του νόμου να δηλώσουν στον Υπουργό Υγείας και 
Πρόνοιας αν θα συνεχίσου ν τουλάχιστον επί διετία ή 
όχι την παροχή των ανωτέρω υπηρεσιών στον Τομέα 
Ψυχικής Υγείας.

Εφόσον δηλώσουν ότι επιθυμούν τη συνέχιση, υπο- 
χρεούνται κατά τις προϋποθέσεις των παραγράφων 4 
και 6 του άρθρου 11 να προσαρμοστούν στις διατάξεις 
του παρόντος νόμου και να λάβουν την άδεια λειτουρ
γίας.

Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δη
μόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης. Οικονομικών και 
Υγείας και Πρόνοιας, οι μονάδες μεταφέρονται σε 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας των νοσοκομείων του νδ. 
2592/1953 και του ν 1397/1983 ή των Πανεπιστημιακών 
Ψυχιατρικών Νοσοκομείων σε περίπτωση μη υποβολής 
της δήλωσης, δήλωσης περί μη συνέχισης λειτουργίας 
ή μη προσαρμογής στις διατάξεις του παρόντος νόμου 
κατά τα ανωτέρω. Η διάταξη αυτή δεν αφορά το 
προσωπικό.

2 Με απόφαση του Υπουργού Υγείας κοι Πρόνοιας 
οι μονάδες παροχής υπηρεσιών υγείας του Κοινωφελούς 
Ιδρύματος του ν δ. 572/1970 <ΦΕΚ 125 Α 72.6.1970) με 
την επωνυμία Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής εντάσσονται 
στις λειτουργίες του Τομέα Ψυχικής Υγείας της πε
ριοχής τους,

Σε Τομείς Ψυχικής Υγείας στους οποίους λειτουργούν 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας σύμφωνά με τις διατάξεις 
του παρόντος νόμου δύναται, με απόφαση του Διοικη
τικού Συμβουλίου, που εγκρίνετοι από τον Υπουργό 
Υγείας και Πρόνοιας, να καταργούντσι οι αντίστοιχες 
μονάδες του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής.

Το προσωπικό των Μονάδων που καταργούντσι και 
που υπηρετεί με σχέση εργασίας ιδιωτικού δικαίου αο
ρίστου χρόνου τοποθετείται με κοινή απόφαση των 
Υπουργών Υγείος και Πρόνοιας, Οκονομικών και Εσω
τερικών, Δημόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης σε 
νοσοκομεία ή Μονάδες Ψυχικής Υγείος αυτών οτον 
αντίστοιχο Τομέα Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ.Υ.) μετά από 
αίτησή του και ύστερα από κρίση του υπηρεσιακού 
συμβουλίου κοι εφόσον συγκεντρώνει το νόμιμο προ
σόντα καταλαμβάνει κενές οργανικές θέσεις με την 
ίδια σχέση εργασίας ιδιωτικού δίκαιου αορίστου χρόνου 
Σε περίπτωση έλλειι|ιης κενών οργανικών θέσεων κα
ταλαμβάνει προσωποπαγείς θέσεις οι οποίες κατορ-
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γούνται με την καθ οιονδήποτε τρόπο αποχώρηση των 
υπαλλήλων οπό την υπηρεσία.

Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών. Δη
μόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης και Υγείας και 
Πρόνοιας καθορίζονται οι διαδικασίες και κάθε λεπτο
μέρεια εφαρμογής της παραγράφου αυτής, καθώς και 
η αποκλειστική προθεσμία για την υποβολή της σχετικής 
αίτησης

3. Οι προβλεπόμενες υπουργικές και κοινές υπουρ
γικές αποφάσεις μπορούν να τροποποιούνται μετά την 
πρώτη έκδοσή τους με όμοιες αποφάσεις.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΣΤ’
ΑΛΛΕΣ ΔΙΑΤΑΞΕΙΣ

Αρθρο 18 ■

1. Οι διατάξεις της πβρ, 8 του άρθρου 26 του ν. 
2519/1997 έχουν εφαρμογή και για τους γιατρούς κλά
δου Ε.Σ.Υ.που έχουν συμπληρώσει (κινεχή υπηρεσία 
πέντε (5) ετών σε θέσεις επιμελητών Ρ.

2. Στην παράγραφο 3 του ώρθρου 26 του ν. 2166/1993 
{©ΕΚ 137 Α") προστίθεται δεύτερο εδάφιο, που έχει ως 
ακολούθως:

‘Ο Πρόεδρος του Διοικητικού Συμβουλίου και σε 
περίπτωση κωλύματος του το, από το Διοικητικό Συμ 
βούλιο, οριζόμενο μέλος του, των ανωνύμων εταιρειών 
στις οποίες παρασχέθηκε η εν λόγω άδεια Ιδρυσης, 
έχει το δικαίωμα να μετέχει με δικαίωμα ψήφου και 
ανεξάρτητα από το εάν έχει ή όχι την ιδιότητα του 
φαρμακοποιού, στις τακτικές και έκτακτες γενικές συ
νελεύσεις του 'Πανελληνίου Συλλόγου Φαρμακαποθη- 
καρίων' ως ισότιμο μέλος αυτού και δικαιούται να εκλέγει 
Kat να εκλέγεται ως τοκττκό και αναπληρωματικό μέλος 
του Διοικητικού Συμβουλίου και του Πειθαρχικού Συμ
βουλίου τούτου, υπό τους λοιπούς όρους και προϋπο
θέσεις, που ορίζουν οι διατάξεις των παρ. 2, 3 και 4 
του άρθρου II, του π δ. 613/1977 (ΦΕΚ 199 Α ). Τα 
ανωτέρω ισχύουν και για τον οριζόμενο κατά νόμο ως 
εκπρόσωπο των εταιρειών περιορισμένης ευθύνης, στις 
οποίες παρασχέθηκε η εν λόγω άδεια ίδρυσης.

Άρθρο 19

Η παρ. 2 του άρθρου 7 του ν. 1729/1987 (ΦΕΚ 144 Α), 
η οποία οντικαταστάθηκε με το άρθρο 12 του ν 2161/1993 
(ΦΕΚ 19 Α ), αντικαθίσταται ως εξής:

'2, Η χορήγηση ουσιών για υποκατάσταση της εξάρ
τησης και των ανταγωνιστικών ουσιών που αδρανο- 
ποιούν τους υποδοχείς των οπιούχων. απαγορεύεται

Κατ εξαίρεση η χορήγηση των ουσιών αυτών επι
τρέπεται από:

α. Ειδικές προς τούτο δημόσιες μονάδες οπς οποίες 
χορηγείται η σχετική άδεια, με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόνοιας μετά από γνώμη του Ο.ΚΑ.ΝΑ..

β. Τον Ο.ΚΑ.ΝΑ. μετά οπό σχεπκή άδεια που χορη
γείται με απόφαση του Υπουργού Υγείας κοι Πρόνοιας.

Στις ανωτέρω αποφάσεις καθορίζονται ειδικώς οι 
ουσίες των οποίων επιτρέπεται η χορήγηση και οι όροι 
κάτω από τους οποίους θα χορηγούνται. Οποιος χο
ρηγεί ουσίες για υποκατάσταση της εξάρπιοης ή α
νταγωνιστικές ουσίες κατά παράβαση αυτής της διά
ταξης τιμωρείται σύμφωνο με το άρθρο 10 του ν. 
2161/1993. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας μπορεί να καθορίζονται γενικοί όροι, προϋ
ποθέσεις και άλλες λεπτομέρειες εφαρμογής npoYpqj- 
μάτων υποκατάστασης και χορήγησης ανταγωνιστικών 
ουσιών.

Άρθρο 20

1. Το προσωπικό της πορ. 3 του άρθρου 7 του ν. 
2646/1998 (ΦΕΚ 236 Α ) με σχέση εργασίας ιδιωτικού 
δικαίου αορίστου χρόνου του Π Ι.Κ.Π.Α.. του Ε.Ο Π. και 
του Κ Β. "Η ΜΗΤΕΡΑ’, που επιλέγεται με απόφαση του 
Υπουργού Υγείας κοι Πρόνοιας να ενταχθεί στο νέο 
φορέα 'Εθνικό Οργανισμό Κοινωνικής Φροντίδας' και 
μετά από δήλωσή του εντάσσεται σε μόνιμες θέσεις 
δημοσίου δικαίου, κατατάσσεται σε βαθμό και μισθολο- 
γικά κλιμάκιο ανάλογα με το χρόνο υπηρεσίας που έχει 
διανυθεί στο νομικό πρόσωπο ακό^ο οποίο προέρχεται, 
με τα τυπικά προσόντα του κλάδου στον οποίο κατα
τάσσεται. Ο χρόνος που τυχόν πλεονάζει στο βαθμό 
κατάταξης του υπαλλήλου θεωρείται ότι έχει διανυθεί 
στο βαθμό αυτόν, για την προαγωγή στον επόμενο 
βαθμό και την επιλογή του ως Προϊσταμένου οργανικής 
μονάδας. Ο συνολικός χρόνος υπηρεσίας, που έχει 
διανυθεί στο νομικό πρόσωπο από το οποίο προέρχεται 
ο υπάλληλος, θεωρείται ως πραγματική υπηρεσία γιο 
θέματα υπηρεσιακής του κατάστασης.

2. Η διάταξη της προηγούμενης παραγράφου έχει 
εφαρμογή κοι στους υπαλλήλους με σχέση εργασίας 
ιδιωτικού δικαίου αορίστου χρόνου της παρ. 5 του 
άρθρου 7 του ν. 2646/1998 (ΦΕΚ 236 Α ) των καταρ- 
γούμενων νομικών προσώπων Π.Ι.Κ.Π.Α., Ε.Ο.Π. και Κ.Β. 
Ή  ΜΗΤΕΡΑ' που μετά τη συγχώνευσή τους στο νέο 
φορέα Εθνικό Οργανισμό Κοινωνικής Φροντίδας* με
τατάσσονται σε εποπτευόμενα από το Υπουργείο Υ
γείας και Πρόνοιας Ν.ΠΔ.Δ. ή σε υπηρεσίες της Πε
ριφέρειας. της Νομαρχιακής Αυτοδιοίκησης κοι τους 
Οργανισμούς Τοπικής Αυτοδιοίκησης α' βαθμού και ε
ντάσσονται, μετά από δήλωσή τους, σε μόνιμες θέσεις 
δημοσίου δικαίου Οι διατάξεις της παραγράφου 3 του 
άρθρου 7 του ν 2646/1998 (ΦΕΚ 236 Α), καθώς και 
η διάταξη της προηγούμενης παραγράφου, έχουν ε
φαρμογή και στο προσωπικό των εξοχών του Π.Ι.Κ.Π.Α., 
των βρεφικών - παιδικών σταθμών, βρεφονηπιοκομείων 
και νηπιαγωγείων του Π.Ι.Κ.Π.Α., του Κ.Β. Ή ΜΗΤΕΡΑ' 
και αντίστοιχων προγρομμάτων βρεφονηπιακής φροντί
δας, που λειτουργούν στο πλαίσιο άλλων δραστηριο
τήτων του Ε.Ο.Π. των ταπητουργείων, κιλιμοπαειων. 
εργαστηρίων κοι γενικά των υπηρεσιών οικοτεχνίας του 
Ε.Ο.Π., των Ιατροκοινωνκών Κέντρων και της Παιδικής 
Πολυκλινικής του Π.1.Κ.ΠΑ. ως και του προσωπικού 
των Βρεφονηπιακών Σταθμών Αθηνών (I Β.Σ.Α.), Θεσ
σαλονίκης (I Β.Σ.Θ) και Λάρισας (Ι.Β.Σ.Λ.), του Κοινω
νικού Κέντρου Οικογένειας και Νεότητας (Κ.Κ.Ο.Ν.) και 
των κατασκηνώσεων του Υπουργείου Υγείας και Πρό
νοιας. που μεταφέρεται και μετατάσσεται στις υπηρεσίες 
πρόνοιας των οικείων οργανισμών τοπικής αυτοδιοίκη
σης α και β βαθμού, στις υπηρεσίες υγείας του Ε.Σ.Υ . 
πε Δημοτικά Νομικά Πρόσωπο των οργανισμών τοπικής 
αυτοδιοίκησης α βαθμού και σε Ν.Π.Δ.Δ. εποπτευόμενα 
από το Υπουργείο Υγείας κοι Πρόνοιας.

Άρθρο *21

Τα νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου που συστάθηκαν 
α) με το από 7 Φεβρουάριου 1925 προεδρικό διάταγμα 
(ΦΕΚ 33 Α/1925) 'Νοσοκομείο Φυματιώντων νομού 
Ηρακλείου", περιοχής Μονής Ιερουσαλήμ Μαλεβιζίου, 
β) με το π.δ. 608/1985 {ΦΕΚ 221 Α /19Β5) ’Θεραπευτήριο 
Χρονιών Παθήσεων Παιδιών Ηρακλείου Κρήτης', κα- 
ταργούνται ως αυτοτελή νομικά πρόσωπα και συγχω
νεύονται σε ένα Ν.Π.Δ.Δ. με την επωνυμία Κέντρο 
Προστασίας και Αποκατάατασης Παιδιών -  Ενηλίκων 
Ατόμων με Ειδικές Ανάγκες Ηρακλείου Κρήτης', το 
οποίο υπάγεται οτην εποπτεία του Υπουργείου Υγείας
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και Πρόνοιας με έδρα το Λουτράκι Μαλεβιζίου Ηρα
κλείου.

Η κινητή και ακίνητη περιουσία των συνγχωνευόμενων 
Ν.Π.Δ.Δ. μεταφέρεται οτο νέο Ν.Π.Δ.Δ., το οποίο υ
ποκαθίσταται αυτοδικαίως σε όλα τα δικαιώματα κοι 
υποχρεώσεις τους.

Το Κέντρο διοικεϊται από επτομελές Διοικητικό Συμ
βούλιο. το οποίο διορίζεται με ισάριθμα αναπληρωματικά 
μέλη, για τρία χρόνια, με απόφαση ταυ Υπουργού Υγείας 
και Πρόνοιας και αποτελείται οπό: 

α. έναν εκπρόσωπο του Υπουργείου Υγείας και Πρό
νοιας.

β. έναν αιρετό εκπρόσωπο της Τοπικής Αυτοδιοίκησης 
της έδρας του Κέντρου,

γ. έναν εκπρόσωπο της Ιερός Αρχιεπισκοπής Κρήτης, 
δ τέσσερα πρόσωπα με επιστημονικό κύρος ή εξει- 

δίκευση ή εμπειρία στον τομέα της κοινωνικής φροντί
δας.

Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται |ΐε πρόταση 
των Υπουργών Υγείας και Πρόνοιας, Εσωτερικών, Δη
μόσιος Διοίκησης και Αποκέντρωσης κα Οικονομικών, 
καθορίζεται ο σκοπός, ο τρόπος οργάνωσης, διοίκησης 
και λειτουργίας αυτού.

Άρθρα 22

Η πορ. 3 του άρθρου 18 του ν. 2072/1992 (ΦΕΚ 125 
Α) αντικαθίσταται ως ακολούθως:

'3 Ατομα με ειδικές ανάγκες με ποσοστό αναπηρίας 
τουλάχιστον 67%. που επιδοτούνται με προνοιακό ή 
άλλο επίδομα, διατηρούν το επίδομά τους αυτό και 
όταν υποβάλλονται οε φυσικοθεραπεία, εργοθεραπεία. 
απασχολησιοθεραπεία. λογοθεραπεία, ημερήσια φύλαξη 
και ψυχολογική στήριξη-.

Άρθρο 23

Στο άρθρο 7 του ν. 2646/1998 προστίθεται παρά
γραφος 9. ως ακολούθως:

*9. Οι προϋπολογισμοί των καταργούμενων φορέων 
ΠΙΚ.Π,Α., Ε.Ο.Π., Κ.Β. "ΜΗΤΕΡΑ", αποτελούν προϋ
πολογισμό του Ε.Ο Κ:Φ. από το οικονομικό έτος 1999 
και μέχρι την υλοποίησή των διατάξεων της προηγού
μενης παραγράφου.

Για την πληρωμή των πάσης «ρύσεως δαπανών των 
εγγεγραμμένων πιστώσεων στους προϋπολογισμούς 
των καταργούμενων φορέων Π.Ι.Κ.Π.Α., Ε.Ο.Π., Κ.Β. 
"ΜΗΤΕΡΑ", επιχορηγείται o Ε.Ο Κ.Φ.. Η εκκαθάριση των 
δαπανών γίνεται σύμφωνα με τις επί μέρους διατάξεις 
που διέπουν τους ως άνω φορείς.

Πληρωμές που έχουν γίνει στους επί μέρους φορείς 
μέχρι της δημοσίευσης του παρόντος νόμου θεωρουντοι 
νόμιμες."

Άρθρο 24

1. Η nap 1 του άρθρου 1 του ν. 1963/1991 (ΦΕΚ 
138 Α ) αντικαθίσταται ως εξής:

*1. Αδεια ίδρυοης φαρμακείου χορηγείται μετά γνώμη 
του οικείου φαρμακευτικού συλλόγου με απόφαση του 
αρμόδιου νομάρχη: α) Για δήμο ή κοινότητα της χώρας 
οτον οποίο δεν επήλθε μεταβολή με τις διατάξεις του 
άρθρου 1 του ν. 2539/1997 (ΦΕΚ 244 Α ) και β) για 
συγκεκριμένο δημοτικό ή κοινοτικό διαμέρισμα δήμου ή 
κοινότητας που συνεστήθη με πς διατάξεις του ίδιου 
ως άνω άρθρου."

Οι διατάξεις του óp0pou 2 του ν. 1963/1991 (ΦΕΚ 
138 Α) εφαρμόζονται ανάλογα και στις περιπτώσεις 
των κοταργηθέντων δήμων και κοινοτήτων, όπου δε οε

αυτές αναφέρετε» ο όρος δήμος ή κοινότητα, νοείται 
το οικείο δημοτικό ή κοινοτικό διαμέρισμα οιο οποίο 
αντιστοιχεί ο καταργηθείς με τις διατάξεις του άρθρου 
1 του ν 2539/1997 (ΦΕΚ 244 A) O TA. Όπου στις 
διατάξεις των άρθρων 3 κοι 6 του ν. 1963/1991 (ΦΕΚ 
138 Α) αναφέρεται ο όρος δήμο ή κοινότητα' αυτός 
συμπληρώνεται ως εξής; "δήμο ή κοινότητα ή δημοτικό 
ή κοινοτικό διαμέρισμα, των δήμων και κοινοτήτων που 
συστάθηκον με τις διατάξεις του άρθρου 1 του ν. 
2539/1997 (ΦΕΚ 244 Α )."

Η παρ. 1 του άρθρου 14 του ν. 5607/1932 (ΦΕΚ 300 
Α ) αντικαθίσταται ως εξής: «

Ί .  Η μεταφορά φαρμακείων επιτρέπεται μόνα: 
α) εντός των ορίων των δήμων και κοινοτήτων στους 
οποίους δεν επήλθε μεταβολή με τις διατάξεις του 
άρθρου I του ν. 2539/1997 (ΦΕΚ 244 Α") και β) εντός 
των ορίων των εδαφικών περιφερειών των δημοτικών 
ή κοινοτικών διαμερισμάτων των δήμων κα κοινοτήτων 
που συνεστήθησαν με τις διατάξεις του ίδιου ως άνω 
άρθρου."

Οι διατάξεις της παρούσας παραγράφου ιοχυουν από
1.1.1999.

2. Η προκήρυξη για την πρόσληψη ιατρικό»» και νο
σηλευτικού προσωπικού, τεχνολόγων ιατρικών εργα
στηρίων, παρασκευαστών, ραδιολογίας -  ακτινολογίας 
και χειριστών - εμφανιστών σε νοσοκομεία, κέντρα 
υγείας και το Ε.Κ.Α.Β. γίνεται μέσα στο ίδιο έτος κατά 
το οποίο η θέση κενώθηκε, γιο οποιονδήποτε λόγο, 
πλην της μετάταξης, με απόφοση του Δ.Σ. του Ν.Π Δ.Δ. 
μετά από έγκριση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
χωρίς να απαιτείται Πράξη Υπουργικού Συμβουλίου 
(Π.Υ.Σ.) Η πρόσληψη του ιατρικού προσωπικού γίνεται 
με βάση το ν. 1397/1993, όπως τροποποιήθηκε και 
ισχύει. Η πρόσληψη του λοιπού προσωπικού διενεργείται 
σε κάθε περίπτωση, σύμφωνα με πς διατάξεις του 
άρθρου 18 του ν 2190/1994, όπυτς τροποποιήθηκε 
μεταγενέστερα Η επιλογή και κατάρτιοη του πίνακα 
επιλογής και κατάταξης των υποψηφίων γίνεται από 
τριμελή επιτροπή που συγκροτεί ο Γ ενικός Γραμματέας 
της Περιφέρειας, στην οποία υπάγεται το νοσοκομείο 
και αποτελείται από δύο τακτικούτ υπαλλήλους της 
Διεύθυνσης Διοίκησης και Αυτοδιοίκησης της Περιφέ
ρειας κοι έναν τακτικό υπάλληλο του νοσοκομείου.

Η σχετική προκήρυξη δημοσιεύεται ολόκληρη στην 
Εφημερίδα της Κυβερνήσεως (Τεύχος Προκηρύξεων 
Α Σ Ε Π.) και περίληψή της σε δύο (2) τουλάχιστον 
ημερήσιες εφημερίδες Αθηνών. Η προκήρυξη αποστέλ
λετε ιιριν τη δημοσίευσή της στο Α.Σ.Ε Π. το οποίο 
οφείλει νο την ελέγξει από άποψη νομιμότητας εντός 
δέκα (10) ημερών. Αν παρέλθει άπρακτη η προθεσμία 
των δέκα (10) ημερών τεκμαίρεται η σύμφωνη γνώμη 
του Α.Σ.Ε.Π. Οι σχεπκοί πίνακες κατάταξης των υπο
ψηφίων αποστέλλονται στο Α.Σ.Ε.Π. το οποίο ασκεί 
έλεγχο ουτεπαγγέλτως ή κατ' ένοταση υποψηφίων 
Μετά τον έλεγχο η επιτροπή του οικείου φορέα κα
ταρτίζει τους οριστικούς πίνακες κατάταξης, καθώς και 
τους πίνακες διοριστέων, τους οποίους αποστέλλει για 
δημοσίευση στην Εφημερίδα της Κυβερνήσεως (τεύχος 
προκηρύξεων Α.Σ.Ε.Π.). Η πρόσληψη του προσωπικού 
γίνεται αμέσως μετά την κατάρτιση των πινάκων κα
τάταξης των υποψηφίων και πριν το αυτεπόγγελτο ή 
κατ ένοταση έλεγχο του Α.Σ.Ε.Π.. Μετά τη δημοσίευση 
των οριστικών πινάκων δισριστέων οι τυχόν ήδη προα- 
ληφθέντες που δεν περιλαμβάνονται σε αυτούς απο
λύονται Οι απολυόμενοι λαμβάνουν αποδοχές που προ- 
βλέπονται για την απασχόλησή τοιις έως την ημέρα 
της απόλυσης, χωρίς οποιαδήποτε αποζημίωση από την 
αιτία αυτή.
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3 Το πρώιο εδάφιο της πορ. 6 του άρθρου 6 του 
ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 165 Α721.8.1997) ‘Ανάπτυξη και 
εκσυγχρονισμός του Εθνικού Συστήματος Υγείας, ορ
γάνωση των Υγειονομικών Υπηρεσιών, ρυθμίσεις για το 
Φάρμακο και άλλες διστάζεις’ αντικαθίσταται ως εξής:

Γιο την κατάληψη θέσης γιατρού δημόσιας υγείας 
απαιτείται, τη. βαθμό Β ηλικία μέχρι 40 ετών και κατοχή 
τίτλου ειδικότητας ή του μεταπτυχιακού τίτλου ή πε
νταετής τουλάχιστον αποδεδειγμένη εμπειρία στον το
μέα δημόσιας υγείας, όπως αυτός περιγράφετε» στο 
άρθρο 3 του παρόντος, στο βαθμό Α', που προκηρύσ
σεται. ηλικία μέχρι 45 ετών και πενταετής κατοχή του 
τίτλου ειδικότητας ή του μεταπτυχιακού τίτλου ή ε
πταετής προϋπηρεσία στον τομέα δημόσιας υγείας, 
όπως αυτός περιγράφεται στο άρθρο 3 του παρόντος 
και στο βαθμό Διευθυντή, που προκηρύσσεται, ηλικία 
μέχρι 50 ετών και οκταετής κατοχή του τίτλου ειδικό
τητας ή του μεταπτυχιακού τίτλου ή δεκαετής τουλά
χιστον προϋπηρεσία στον τομέα δημόσιας υγείας, όπως 
αυτός περιγρόφετοι στο άρθρο 3 του παρόντος.'

4. Στις ειδικές Επιτροπές της παραγράφου 12 του 
άρθρου 37 του ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 167 Α ) που εκδι- 
κάζουν ενστάσεις για ιατρικές θέσεις στις οποίες δι
καιούνται να διορισθούν γιατροί περισσοτέρων της |#ας 
ειδικοτήτων ως μέλη των Επι τροπών και εισηγητές, 
μετέχουν γιατροί όλων αυτών των ειδικοτήτων που 
προτείνονται αντιατόίχως από τους φορείς των περι
πτώσεων β", γ. δ. Ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος 
με την πρότασή του ορίζει το μέλος της επιτροπής 
που προεδρεύει.

5. Πιστοποιητικό εζειδίκευσης οτη Λοιμωξιολογίπ μπο
ρεί επίσης να λάβουν με τις προϋποθέσεις, τα δικαιο- 
λογητικά και τη διαδικασία του άρθρου 4 του π.δ. 
386/1995 ‘Καθορισμός της εξειδίκευσης στη Λοιμυιξιο- 
λογία κ« της εζειδίκευσης στη Μικροβιολογία' (ΦΕΚ 
216 A725.10.199S), ιατροί εφόοον μετά την κτήση του 
τίτλου της ειδικότητας Παθολογίας ή Παιδιατρικής: έ
χουν μετεκπαιδευθει στο εξωτερικό για δύο (2) τουλά
χιστον χρόνια στο αντικείμενο των λοιμώξεων σε Κέ
ντρα Λοιμώξεων (Κρατικών ή Πανεπιστημιακών Κλινι
κών) τα οποία, κατά τηύ κρίση της Επιτροπής της παρ. 
1 III του άρθρου 3 του προαναφερόμενου 386/1995 
προεδρικού διατάγματος, είναι κατάλληλο για εξειδί- 
κευση γιατρών στη Λοιμωξισλογία.

Η υποβολή της σχετικής αίτησης γίνεται μέσα σε 
τρία (3) χρονιά από την περάτωση της εξειδίκευοής 
τους.

Σε κάθε περίπτωση η παραπάνω Επιτροπή προκει- 
μένου να διαμορφώσει γνώμη για τη χορήγηση ή μη 
πιστοποιητικού Λοιμωξιολογίας μπορεί και να καλέσει 
τον αιταύντα σε προφορική συνέντευξη.

6. Ιατροί που κατέχουν με τη δημοσίευση του παρό
ντος θέσεις Δ.Ε.Π. σε Τμήματα Πανεπιστημίων τα οποία 
είναι αναγνωρισμένα να παρέχουν άσκηση στην ειδι
κότητα της Ιατροδικαστικής, μπορούν να αναγνωρίσουν 
το χρόνο της προϋπηρεσίας τους ως χρόνο άσκησης 
στην ειδικότητα της Ιατροδικαστικής, μετά από γνώμη 
του ΚΕ.Σ,Υ..

Η απόκτηση της ειδικότητας γίνεται κατόπιν εξετά
σεων, σύμφωνα με τις ισχύουοες διατάξεις.

7. Στο Υπηρεσιακό Συμβούλιο του Υπουργείου Υγείας 
και Πρόνοιας, όταν κρίνει επί θεμάτων που αφορούν 
σε υπαλλήλους των Νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ., ως αιρετά 
μέλη κατά το εδάφιο (β) της παραγράφου 2 του άρθρου 
160 του ν. 2663/1999 (ΦΕΚ 19 Α ) συμμετέχουν εκ
πρόσωποι των εργαζομένων των Νοσοκομείων του 
Ε Σ Υ. με βαθμό τουλάχιστον Α'. που προτείνονται οπό 
την ΠΟΕΔΗΝ. Μέχρι τον οριομό εκπροσώπων από την

ΠΟΕΔΗΝ, το υπόρχον Υπηρεσιακό Συμβούλιο του Υ
πουργείου Υγείας και Πρόνοιας εξακολουθεί να κρίνει 
επί θεμάτων που αφορούν στους υπαλλήλους των 
Νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ.. Η ισχύς της παραγράφου 
αυτής αρχίζει από την ημερομηνία ισχύος του ν 26Θ3/ 
1999 (ΦΕΚ 19 Α ).

8. Το πρώτο εδάφιο της τελευταίας παραγράφου του 
άρθρου 40 ιου ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 167 Α ) αντικοθίοταται 
ως εξής:

'Χρέη Διευθυντή Φαρμακείου εκτελούν, μέχρι την 
προκήρυξη και πλήρωση των θ έ σ ε ω ν  κλάδου Φαρμα
κοποιών Ε Σ Υ., οι ήδη υπηρίΤταυντες προϊστάμενοι 
ηιημάτων.·

9. Οι έχοντες προοληφθεί και όσοι θα προοληφθούν 
σε θέσεις του κλάδου ΠΕ φαρμακοποιών στα Νοσοκο
μεία του Ε.Σ.Υ., μετά την ισχύ του ν, 2519/1997 (ΦΕΚ 
167 Α/21.8.97) κατατάσσονται σε συνιστώμενες προ- 
σωρινές θέσεις κλάδου Νοσοκομειακών Φαρμακοποιών 
Ε.Σ.Υ., σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 40 του 
πναφερόμενου νόμου, μέχρι την έκδοση του προεδρικού 
διατάγματος που προβλέπεται στη διάταξη του άρθρου 
44 του ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 167 Α721.8.1997).

10. Η παρ. 1 του άρθρου 2Θ του ν. 2646/1998 (ΦΕΚ 
236 Α/20.10 1998) μετά πς λέξεις ‘περιφερειακών ια
τρείων', συμπληρώνεται ως εξής:

Η διάταξη της παρ. 1 τουάρθρου 54 του ν. 1759/1988, 
όπως τροποποιήθηκε από τη διάταξη της παρ 1 του 
άρθρου 28 του ν. 2646/1998 εφαρμόζεται για τα κέντρα 
σγείας νησιών στα οποία δεν λειτουργούν νοσοκομεία.'

"Αρθρο 25

1. Στο πρώτο εδάφιο της παρ. 7 του άρθρου 8 του 
ν. 2470/1997 (ΦΕΚ 40 Α’) μετά τη λέξη 'Νοσοκομείων' 
προστίθεται η φράση \  Κέντρων Υγείας, Κέντρων Ψυ
χικής Υγείας'.

2. Στην περίπτωση σ’ της παρ. 7 του άρθρου 8 του 
ν. 2470/1997 (ΦΕΚ 40 Α ), μετά τη λέξη ‘Εργαστηρίων, 
προστίθεται η φράση '.των κλάδων ΤΕ Φυσιοθεραπευ
τών και ΔΕ Βοηθών Φαρμακείου'.

3. Στο άρθρο 8 του ν. 2470/1997 (ΦΕΚ 40 Α), 
προστίθεται παρ. 13 που έχει ως εξής:

*13. Επίδομα τροφής του προσωπικού (πλην ιατρικού) 
των Κέντρων Ψυχικής Υγείας",

4. Στην περίπτωση γ' της παρ. 1 του άρθρου 10 του 
ν. 2470/1997 (ΦΕΚ 40 Α ) μετά τη λέξη "Νοσοκομείων, 
προστίθεται η φράση Κέντρων Υγείας'.

5. Για τις εφημερίες που έχουν πραγματοποιήσει οι 
γιατροί σύμφωνα με τις διατάξεις του ν. 2606/1998 και 
της 2032993/342/0022/20 5.98 ερμηνευτικής εγκυκλίου, 
μέσα στην αναλογία του 1/3, 1/5, της A‘ Ζώνης και 
1/2 της Β και Γ Ζώνης επί tou συνόλου αντίστοιχα, 
από 1.1.1998 μέχρι την έκδοση των κανονιστικών α- 
ιιοφάσεων για κάθε Νοσοκομείο, 0α καταβληθούν τα 
αναλογούντα σε αυτούς ποσά που θα καθοριστούν με 
κοινή υπουργική απόφαση των Υπουργών Οικονομικών 
και Υγείας κοι Πρόνοιας.

Ποσά τα οποία μετά την εκκαθάριση των τακτικών 
αποδοχών και των εφημεριών μέχρι 31.12.1998 πρέπει 
να επιστραφούν από γιατρούς δεν είναι απαιτητά, ε
φόσον δεν έχουν εισπραχθεί καθ υπέρβαση ορίων που 
προβλέπονται από το άρθρο 7 παρ. 8 του ν, 2606/1998 
και του άρθρου 104 του Συντάγματος

6. Διατηρείται οπό της ισχύος του ν. 2470/1997 το 
επίδομα ετοιμότητας της παρ. 2, εδ. α" του άρθρου 3 
του ν. 828/1978. που διατηρήθηκε με το άρθρο 12 παρ. 
1 του ν. 1643/1986, κοι επίσης με το άρθρο 20 πορ. 
1 του ν. 1963/1991 και καταβάλλεται σε όλους τους 
αγροτικούς γιατρούς (υπόχρεους με παράταση, με θη-
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τεία, μόνιμους), που υπηρετούν σε περιφερειακά Ιατρεία, 
Κέντρα Υγείας και στους αγροτικούς γιατρούς που 
υπηρετούν με οποιονδήποτε τρόπο σε Νοσοκομεία, 
λόγω ειδκών συνθηκών άσκησης του ιατρικού επαγ
γέλματος.

Επίσης διατηρούνται οι πρόσθετες αποδοχές των 
εδαφίων α' και γ' της παρ. 2 της Α3α/οικ. 15230/89 
¡ΦΕΚ 732 Β72.10.1989) κοινής υπουργικής απόφασης 
των Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης. Οικονομι
κών και Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, 
όπως κυρώθηκε με το ν. 1881/1990 (ΦΕΚ 42 Α7 
23.3.1990) και διατηρήθηκε με το άρθρο 20 παρ. 2 του 
ν. 1963/1991 και καταβάλλονται στους γιατρούς υπη
ρεσίας υπαίθρου για όσο χρονικό διάστημα αυτοί υπη
ρετούν σε περιφερειακά ιατρεία που έχουν χαρσκτηρι- 
σθεί ως άγονα με τις Α3α/οικ. 15230/89 (ΦΕΚ 732 /τ. 
Β/2.10.89), Α/ οικ.62876 /19.12.91/ΦΕΚ 771 τ.Β· 
/31.12.92 και ΔΥ1α/33202/2.9.93/ ΦΕΚ 703/Τ.Β710.9.93 
κοινές υπουργικές αποφάσεις των Υπουργών Προε
δρίας της Κυβέρνησης. Οικονομικών και Υγείας, Πρό
νοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.

Τα ανωτέρω δεν ισχύουν: α) για τους οπλίτες γιατρούς 
υπόχρεους υπηρεσίας υπαίθρου του ν.δ. 67/1968 που 
διατίθενταί από το Υπουργείο Εθνικής Αμυνας και β) 
για τους γιατρούς του κλάδου Ε.Σ.Υ..

7. Συμβάσεις εργασίας ιδιωτικού δικοίου ορισμένου 
χρόνου προσωπικού, που έχει προσληφθεί στο Ψ.Ν.Α. 
για το πρόγραμμα Απεξάρτησης από το Ναρκωτικά 
σύμφωνα: ο) με την αριθμ. 334/11.9.1995 Π.Υ.Σ.. όπως 
τροποποιήθηκε με την αριθμ. 413/2.11 1995 Π.Υ.Σ., β) 
με την αριθμ. 124/20 5.1997 Π.Υ.Σ., όπως τροποποιή
θηκε με την αριθμ. 200/28.7,1997 Π.Υ.Σ. και έληξαν, 
παρατείνοντας έως τη δημοσίευση του παρόντος νόμου 
κατά παρέκκλιση των διατάξεων που καθορίζουν την 
ανώτατη διάρκεια της σύμβασης και η σχέση μετατρέ- 
πεται αυτοδίκαια σε σύμβαση εργασίας ιδιωτικού δικαίου 
αορίστου χρόνου.

Το προσωπικό αυτό κατατάσσεται σε θέσεις ειδικό
τητας αντίστοιχης των τυπικών προσόντων ή ειδικό
τητας που καθορίζεται με την πράξη κατάταξης σε 
θέσεις που συνιστώνται αυτοδικαίως με την Ιδια πράξη. 
Οι συνιστώμενες θέσεις είναι προσωποπαγείς και κα- 
ταργούνται με την ένταξη του προσωπικού αυτού σε 
θέσεις που θα συσταθούν με τον οργανισμό του Ψ.Ν.Α..

8. Γ ιατροί ή οδοντίατροι που έχουν ενταχθεί σύμφωνα 
με τη διάταξη της παραγράφου 11 του άρθρου 5 του 
ν. 2519/1997 και υπηρετούν κατά την έναρξη ισχύος 
του παρόντος νόμου σε θέσεις του κλάδου γιατρών 
Δημόσιας Υγείας Ε.Σ.Υ του Υπουργείου Υγείας και 
Πρόνοιας, καθώς και των Νομαρχιακών Αυτοδιοικήσεων, 
επανεντάσσονται. ανεξάρτητα από την ηλικία τους, μετά 
από κρίση από το Συμβούλιο της παραγράφου 4 του 
άρθρου 6 του ν. 2519/1997, στον κλάδο που υπηρετούν 
και σε βαθμό αναλόγως με τα χρόνια συνολικής προϋ
πηρεσίας τους, όπως αυτά αναφέρονται στην παρά
γραφο 11 του άρθρου 6 του ανωτέρω νόμου.

Ο χρόνος προϋπηρεσίας που διανύθηκε μετά την 
απόκτηση των τυπικών προσόντων της παρ. 2 του 
άρθρου 6 του ν. 2519/1997, προκειμένου για τους 
γιατρούς που θα επανενταχθούν στο βαθμό Β' και ο 
χρόνος προϋπηρεσίας που διανύθηκε μετά τη συμπλή
ρωση της δεκαετίας, προκειμένου για τους γιατρούς 
που θα επανενταχθούν στο βαθμό Α, θεωρείται ως 
πλεονάζων χρόνος παραμονής στο βαθμό που θα ε
πανενταχθούν και πρασμετράται στο χρόνο που απαι
τείται για την προαγωγή τους στον επόμενο βαθμό.

Άρθρο 2 6

1. Οι παράγραφοι 1 και 2 του άρθρου 5 του ν. 
1316/1983 (ΦΕΚ 3 Α"), όπως ανπκαταστάθηκαν με τα 
άρθρο 2 του ν. 1965/1991 (ΦΕΚ 146 Α ). αντικαθίστανται 
ως ακολούθως:

*1. Ο Ε.Ο.Φ. διοικεΐται από 9μελές Διοικητικό Συμ
βούλιο που αποτελείται από τον πρόεδρο, τον αντι
πρόεδρο και επτά (7) μέλη. Ως μέλη του Δ.Σ. ορίζονται 
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας φαρ
μακοποιοί, γιατροί, οδοντίατροι, κτηνίατροι, χημικοί, οι
κονομολόγοι και ειδικοί στην πληροφορική, με ειδικές 
γνώσεις και εμπειρία στο αντικείμενο του Ε.Ο.Φ.. ένας 
Διευθυντής Ελεγκτικού Συνεδρίου και ένας πάρεδρος 
Νομικού Συμβουλίου του Κράτους.

2. Ως πρόεδρος και αντιπρόεδρος του Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. 
ορίζονται με απόφαση του Υπουργικού Συμβουλίου, μετά 
από πρόταση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
πρόσωπα που έχουν γνώση οργάνωσης και διοίκησης. 
Ο πρόεδρος και αντιπρόεδρος έχουν πλήρη και απο
κλειστική απασχόληση.

Με την απόφαση διορισμού του προέδρου και αντι- 
προέδρου του Ε.Ο.Φ. καθορίζονται και σι αμοιβές τους.'

2. Η παρ. 3 του άρθρου 2 του ν. 1965/1991, που 
προστέθηκε με το άρθρο 36 του ν. 2161/1993 (ΦΕΚ 
119 Α). καταργείται.

3. Η θητεία των μελών του υφιστάμενου κατό τη 
δημοσίευση του παρόντος νόμου Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. λήγει 
από το διορισμό του νέου Δ.Σ., με βάση την παράγραφο 
1 του παρόντος άρθρου.

Άρθρο 27
1. Για τη νοσηλεία στο εξωτερικό των ασφαλισμένων 

του Οίκου Ναύτου εφαρμόζονται οι εκάστοτε υπουργικές 
αποφάσεις που εκ δίδονται κατ’ εξουσιοδότηση των δια
τάξεων του άρθρου 39 του ν. 1759/1986 (ΦΕΚ 50 Α).

2. Η νομοθεσία του Οίκου Ναύτου εξακολουθεί να 
ισχύει για όλα τα θέματα που δεν ρυθμίζονται με τις 
διατάξεις της παρ. I του παρόντος άρθρου.

Άρθρο 28
Η ισχύς του νόμου αυτού αρχίζει από τη δημοσίευσή 

του στην Εφημερίδα της Κυβερνήσεως, εκτός εάν ορί
ζουν διαφορετικά οι επί μέρους διατάξεις.

Παραγγέλλομε τη δημοσίευση του παρόντος στην Ε
φημερίδα της Κυβερνήσεως και την εκτέλεση του ως Νό
μου του Κράτους.

Αθήνα, 14 Μαίου 1999
Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΤΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΣΤΕΦΑΝΟΠΟΥΛΟΣ
«ΥΠΟΠΤΟΙ
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ΕΥΑΓ. ΒΕΝΙΖΕΛΟΣ

ΓΕΩΡΓΙΑ!
ΓΕΩΡΓ. ΑΝΩΜΕΡΙΤΗΣ

ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΓΡΟΝΟΙΑΣ.
ΛΑΜΠΡ. ΠΑΠΑΔΗΜΑΖ

ΕΘΝΙΚΗΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ 
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ΓΕΡΑΣ. ΑΡΣΕΝΗΣ
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Αθήνα, 14 Máfou 1999
Ο ΕΠΙ ΤΗΣ Δ*Λ10ΣΥΝΗΣ ΥΠΟΥΡΓΟΙ 

ΕΥΑΓ. ΓΙΑΝΝΟΠΟΥΛΟΙ

ΑΠΟ ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΤΥΠΟΓΡΑΦΕΙΟ



ΕΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

ΤΕΥΧΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ Αρ. Φύλλου 661
23 Μαΐου 2000

ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ
Αριθ.Α3α/θίκ.87β (1)
Καθορισμός του τρόπου οργάνωσης και λειτουργίας των 

Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (Οικοτρο
φεία, Ξενώνες) και των Προγραμμάτων Προστατευμέ- 
νων Διαμερισμάτων του άρθρου 9 του Ν. 2716/99.

ΟΙ ΥΠΟΥΡΓΟΙ
ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ - ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ

Εχοντες υπόψη:
1. Τις διατάξεις του Ν. 2716/1999 (ΦΕΚ 96/Α'/17.5.99) 

"Ανάπτυξη και εκσυγχρονισμός των υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας και άλλες διατάξεις".

2. Τις διατάξεις του Π.Δ. 138/92 (ΦΕΚ 68/Α722.4.92) "Ορ
γανισμός του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας” όπως έχει 
τροποποιηθεί και ισχύει σήμερα.

3. Τις διατάξεις των οργανισμώντων ειδικών Ψυχιατρικών 
Νοσοκομείων και των Γενικών Νοσοκομείων.

4. Την αρ.1039386/441/Α006/21.4.2000 κοινή Απόφαση 
του Πρωθυπουργού καιτου Υπουργού Εθνικής Οικονομίας 
και Οικονομικών "Ανάθεση αρμοδιοτήτων στον Υφυπουργό 
Οικονομικών Γεώργιο Δρύ" (Φ.Ε.Κ.571/Β’/ 21.4.2000).

5. Την υπ’αριθμ. Δ1 α/οικ. 11443/7.6.99 απόφασή μας με 
την οποία συγκροτήθηκε ομάδα εργασίας για τον καθορι
σμό των προϋποθέσεων και του τρόπου οργάνωσης και λει
τουργίας των αρχών και της στελέχωσης των ξενώνων, οι
κοτροφείων και προστατευμένων διαμερισμάτων.

6. Τις διατάξεις της παρ.2 του άρθρου 1 του Ν.2469/97 
(Φ.Ε.Κ. 38/Α797) και το γεγονός ότι από τις διατάξεις της 
απόφασης αυτής δεν προκαλείται πρόσθετη δαπάνη.

ΑΠΟΦΑΣΙΖΟΥΜΕ
Καθορίζουμε τις αρχές, τις προϋποθέσεις, τη στελέχωση, 

τον τρόπο οργάνωσης και λειτουργίας των Μονάδων Ψυχο- 
κοινωνικής Αποκατάστασης και των Προγραμμάτων Προστα
τευμένων Διαμερισμάτων του άρθρου 9 του Ν. 2719/99 για 
άτομα με ψυχικές διαταραχές και νοητική υστέρηση με δευτε
ρογενείς ψυχικές διαταραχές ως κατωτέρω, αποφασίζουμε:

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α

ΑΡΧΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ 

Άρθρο 1 

Αρχές
Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης καιτα Προ

γράμματα Προστατευμένων Διαμερισμάτων του άρθρου 9 
του Ν. 2716/99 διέπονται και εφαρμόζουντις ακόλουθες αρ
χές:

α. Τις αρχές που ορίζονται στην παρ. 2, του άρθρου 1 του 
Ν. 2716/99.

β. Την προστασία των δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχι
κές διαταραχές όπως αυτά αναφέρονται στο άρθρο 2 παρ. 
3 του Ν. 2716/99 καθώς και κάθε άλλου συνταγματικού τους 
δικαιώματος ως πολιτών.

γ. Τις αρχές και τους στόχους της Συναινετικής Διακήρυ
ξης για την Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας και της Παγκόσμιας Εταιρείας Ψυχο- 
κοινωνικής Αποκατάστασης, όπως αυτή δημοσιεύθηκε 
στην WHO/MNH/MND/96.2 έκδοση του Παγκόσμιου Οργα
νισμού Υγείας.

Άρθρο 2 

Προϋποθέσεις
Απαραίτητες προϋποθέσεις για τη λειτουργία των Μονά

δων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (Οικοτροφεία, Ξενώ
νες) και των Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερισμά
των, είναι οι ακόλουθες:

Α. Για τις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης που 
συνιστώνται σύμφωνα με τις διατάξεις της παρ. 3 του άρ
θρου 9 του Ν. 2716/99 και τα προγράμματα Προστατευμέ
νων Διαμερισμάτων που υλοποιούνται σύμφωνα με τις δια
τάξεις της παρ. 4 του ιδίου άρθρου, 

α) Σύσταση της μονάδας 
β) Σύσταση των θέσεων προσωπικού 
γ) Εξασφάλιση της κτιριακής υποδομής και του απαραί

τητου εξοπλισμού
δ) Ορισμός του επιστημονικού υπευθύνου 
ε) Διορισμός του προσωπικού ή εξασφάλιση της πολυ- 

κλαδικής θεραπευτικής ομάδας απότο προσωπικό που ήδη 
υπηρετεί στον φορέα, για τον οποίο συστήνεται ο ξενώνας 
ή το οικοτροφείο, ή εγκρίνεται το πρόγραμμα προστατευ
μένων διαμερισμάτων.

στ) Λειτουργική διασύνδεση της μονάδας ή των προστα
τευμένων διαμερισμάτων με άλλες υπηρεσίες του Τομέα.

Β. Γ ια τις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και 
τα Προγράμματα Προστατευμένων Διαμερισμάτων, που 
ιδρύονται και λειτουργούν σύμφωνα με τις διατάξεις του 
άρθρου 11του νόμου 2716/1999, οι προϋποθέσεις καιτα δι- 
καιολογητικά για την άδεια λειτουργίας τους ορίζονται ειδι
κότερα στην από τη διάταξη της παρ. 4 του ιδίου άρθρου 
προβλεπόμενη υπουργική απόφαση.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β

ΜΟΝΑΔΕΣ ΚΑΙ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ 

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Άρθρο 3 

Ξενώνες
1. Ο ξενώνας ως Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστα

σης φιλοξενεί άτομα με ψυχικές διαταραχές και σοβαρά 
ψυχοκοινωνικά προβλήματα για διαβίωση, θεραπεία και 
υποστήριξη ύστερα από αίτησή τους και με τη σύμφωνη 
γνώμη του θεράποντος ψυχιάτρου ή της θεραπευτικής ψυ
χιατρικής ομάδας με σκοπό την επίτευξη ικανοποιητικού 
βαθμού ανεξάρτητης λειτουργίας τους στην κοινότητα.

Ειδικότερα στους ξενώνες φιλοξενούνται άτομα με ψυχι
κές διαταραχές που δεν έχουν οικογενειακό περιβάλλον, ή 
άτομα που κρίνεται ότι είναι θεραπευτική η προσωρινή απο
μάκρυνσή τους από το περιβάλλον της οικογένειας τους ή 
που χρειάζονται μια περίοδο προσαρμογής και επανεκπαί
δευσης για την ζωή στην κοινότητα.

Η λειτουργία του ξενώνα είναι ανοικτή στην κοινωνία και 
προσομοιάζει με οικογενειακό περιβάλλον.

Η δυναμικότητα του ξενώνα δεν μπορεί να υπερβαίνει τα 
15 άτομα.

2. Οι ξενώνες διαβαθμίζονται ανάλογα με το χρόνο παρα
μονής των ατόμων με ψυχικές διαταραχές και του βαθμού 
υποστήριξης αυτών, σε:

- Βραχείας διάρκειας παραμονής: όπου παρέχεται φιλο
ξενία μέχρι 8 μήνες και εφαρμόζεται πρόγραμμα υψηλού 
βαθμού υποστήριξης.

- Μέσης διάρκειας παραμονής : όπου παρέχεται φιλοξε
νία μέχρι 20 μήνες και εφαρμόζεται πρόγραμμα υψηλού 
έως μέσου βαθμού υποστήριξης.

- Μακράς διάρκειας παραμονής: όπου παρέχεται φιλοξε
νία μέχρι 36 μήνες και εφαρμόζεται πρόγραμμα μέσου έως 
χαμηλού βαθμού υποστήριξης.

Αλλαγή της ανωτέρω διαβάθμισης μπορεί να γίνει με τεκ
μηριωμένη εισήγησητου Επιστημονικού Υπευθύνου και της 
διοίκησης του φορέα στην οποία ανήκει η Μονάδα Ψυχο- 
κοινωνικής Αποκατάστασης στην Τομεακή Εππροπή Ψυχι
κής Υγείας και έγκριση από την Δ/νση Ψυχικής Υγείας.

3. Οιξενώνες ανάλογα μετοχώρο εγκατάστασήςτουςχω- 
ρίζονται σε ενδονοσοκομειακούς και εξωνοσοκομειακούς

Οι ενδονοσοκομειακοί ξενώνες βρίσκονται μέσα στο χώ
ρο του νοσοκομείου, είναι βραχείας και μέσης διάρκειας 
παραμονής, έχουν υψηλό έως μέσο βαθμό υποστήριξης και 
σε αυτούς γίνεται η προετοιμασία για τη μετάβαση των ατό
μων με ψυχικές διαταραχές που νοσηλεύονται σε ψυχιατρι
κά τμήματα Ψυχιατρικών ή Γενικών Νοσοκομείων στους 
εξωνοσοκομειακούς ξενώνες. Οι εξωνοσοκομειακοί ξενώ
νες βρίσκονται στην κοινότητα , είναι βραχείας, μέσης και 
μακράς διάρκειας παραμονής και έχουν υψηλό ή μέσο ή χα
μηλό βαθμό υποστήριξης.

4. Η υποστήριξη των ξενώνων διαβαθμίζεται ανάλογα με 
την παρουσία του προσωπικού στον ξενώνα ως εξής:

Υψηλός βαθμός υποστήριξης: εικοσιτετράωρη παρουσία 
προσωπικού

Μέσος βαθμός υποστήριξης: κατώτερη του εικοσιτετρα
ώρου παρουσία του προσωπικού και

Χαμηλός βαθμός υποστήριξης: η κατά περίπτωση περιο
δική παρουσία του προσωπικού για την παρακολούθηση 
και υποστήριξη των ατόμων.

Άρθρο 4 

Οικοτροφεία
1. Το Οικοτροφείο είναι Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκα

τάστασης υψηλού βαθμού προστασίας, στο οποίο φιλοξε
νούνται για διαβίωση, θεραπεία και υποστήριξη άτομα με 
ψυχικές διαταραχές με σκοπό να διασφαλισθεί η παραμονή 
τους στην κοινότητα και η συνέχιση των σχέσεων των ατό
μων αυτών με τη ζωή και τη δράση της τοπικής κοινωνίας.

Ο αριθμός των ατόμων που φιλοξενεί το Οικοτροφείο δεν 
ξεπερνά τους 25. Δεν υπάρχει περιορισμός στο χρόνο πα
ραμονής τους σε αυτό.

Ειδικότερα τα έπομα που διαμένουν στο Οικοτροφείο είναι: 
α) άτομα που χρειάζονται ψυχογηριατρική φροντίδα, 
β) άτομα με νοητική υστέρηση και δευτερογενείς ψυχικές 

διαταραχές,
γ) άτομα που μπορούν να ζουν στην κοινότητα αλλά επει

δή έχουν χαμηλό βαθμό αυτοδυναμίας έχουν ανάγκη στε- 
γαστικής δομής υψηλής εποπτείας.

2. Διαφοροποιήσεις των Οικοτροφείων, ανάλογα με την 
ηλικία, δύνανται να γίνουν στην περίπτωση που αναπτυ
χθούν πολλά Οικοτροφεία σε έναν Τομέα Ψυχικής Υγείας, 
μετά από εισήγηση του Επιστημονικά Υπευθύνου καιτης δι
οίκησης του φορέα που ανήκουν και γνώμη της Τομεακής 
Επιτροπής Ψυχικής Υγείας και με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας-Πρόνοιας. Οι διαφοροποιήσεις των οικοτροφείων 
ανάλογα με την ηλικία των ατόμων που διαμένουν σ’ αυτά 
είναι:

α. Οικοτροφείο νέων από 19-30 ετών 
β. Οικοτροφείο ενηλίκων από 31-55 ετών και 
γ. Οικοτροφείο από 56 ετών και άνω

Άρθρο 5

Προγράμματα Προστατευμένων Διαμερισμάτων
1. Το προστατευμένο διαμέρισμα είναι χώρος στέγασης 

σε πολυκατοικίες ή μονοκατοικίες, ατόμων με ψυχικές δια
ταραχές ή νοητική υστέρηση με δευτερογενείς ψυχικές 
διαταραχές τα οποία έχουν αυξημένες αλλά όχι πλήρεις 
ικανότητες αυτοφροντίδας και αυτοεξυπηρέτησης. Ο αριθ
μός των ατόμων που διαμένουν στα προστατευμένα διαμε
ρίσματα δεν υπερβαίνει τα έξι.

2. Η Ψυχοκοινωνική φροντίδα που παρέχεται στα άτομα 
που διαμένουν στα προστατευμένα διαμερίσματα έχει σκο
πό την επίτευξη της μεγαλύτερης δυνατής ανεξαρτησίας, 
αυτονομίας και αποτελεσματικότητάς τους, ώστε να λει
τουργήσουν στην κοινότητα με εππυχία και στόχο την πλή
ρη αυτόνομη διαβίωση.

Άρθρο 6

Ξενώνες και Οικοτροφεία Παιδιών ή Εφήβων
Οι ξενώνες και τα οικοτροφεία Παιδιών ή Εφήβων με ψυ

χικές διαταραχές ή νοητική υστέρηση με δευτερογενείς 
ψυχικές διαταραχές προσφέρουν θεραπευτικό περιβάλλον 
μακριά από την οικογένεια, όταν αυτό επιβάλλεται από τις 
συνθήκες θεραπείας τους και εφόσον δεν υπάρχει δυνατό
τητα, κατά την περίοδο εκείνη, τα άτομα αυτά να ενταχθούν 
σε Φιλοξενούσες Οικογένειες της παρ. 5 του άρθρου 9 του 
Ν.2716/99, όπως αυτό βεβαιώνεται από τον Επιστημονικό 
Υπεύθυνο στην αντίστοιχη Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής 
Υγείας η οποία λαμβάνει καιτηντελική απόφαση.

Οι ξενώνες και τα οικοτροφεία φιλοξενούν τα παιδιά και 
τους εφήβους για βραχύ ή μεγαλύτερο χρονικό διάστημα 
που προσδιορίζεται εκάστοτε από τον Επιστημονικό Υπεύ
θυνο σε συνεργασία με την αντίστοιχη Τομεακή Εππροπή 
Ψυχικής Υγείας και μέχρις ότου ενηλικιωθούν. Μετά την 
ενηλικίωση η συνέχεια της φροντίδας παρέχεται σε κατάλ
ληλη Μονάδα Ψυχικής Υγείας μετά από απόφαση της Το
μεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας.

Οι ξενώνες καιτα οικοτροφεία φιλοξενούν ενδεικτικά: 
‘ Παιδιά προσχολικής ηλικίας με προβλήματα σωματικής 

κακοποίησης ή συναισθηματικής παραμέλησης. Ο αριθμός 
των παιδιών δεν υπερβαίνει τα 8-10.
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‘ Παιδιά λανθάνουσας ή προεφηβικής ηλικίας που προέρ
χονται από διαταραγμένες οικογένειες, οι οποίες δεν μπο
ρούν να ανταποκριθούν στις ανάγκες των παιδιών. Ο αριθ
μός των παιδιών δεν υπερβαίνει τα 15.

‘ Έφηβοι με παραπτωματική συμπεριφορά, με ψυχικές 
διαταραχές ή χωρίς σοβαρή ψυχική διαταραχή αλλά με σο
βαρά διαταραγμένους γονείς. Ο αριθμός των εφήβων δεν 
υπερβαίνει τους 10-12.

Δεν επιτρέπεται η λεπουργία Ξενώνων ή Οικοτροφείων 
στους οποίους φιλοξενούνται παιδιά και έφηβοι μαζί.

Άρθρο 7

Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση
1. Η Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση είναι μια διαδικασία, 

με την οποία παρέχονται οι δυνατότητες στα άτομα με ψυ
χικές διαταραχές ή νοητική υστέρηση με δευτερογενείς 
ψυχικές διαταραχές να επιτύχουν ένα όσο το δυνατόν κα
λύτερο επίπεδο ανεξάρτητης λειτουργίας τους στην κοινό
τητα.

Οι εργαζόμενοι στην Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση 
οφείλουν να δραστηριοποιούνται στην επίτευξη των κατω
τέρω βασικών στόχων της:

α. Βελτίωση των κοινωνικών ικανοτήτων των ατόμων με 
ψυχικές διαταραχές μέσω της αύξησης των κοινωνικών δε
ξιοτήτων τους και της απασχόλησης.

β. Διαρκής βελτίωση της λειτουργικότητας των ατόμων 
και ελαχιστοποίηση των ανικανοτήτων και μειονεξιών τους.

γ. Διασφάλιση της ποιότητας της ζωής και της αυτόνομης 
διαβίωσης στην κοινότητα.

δ. Μείωση του στίγματος και των διακρίσεων.
ε. Διασφάλιση της ποιότητας της φροντίδας για τα άτομα 

με ψυχικές διαταραχές.
2. Κύριο εργαλείο για την εφαρμογή της Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης είναι οι στεγαστικές δομές στην κοινότητα 
όπως αναφέρονται στο άρθρο 9 του Ν.2716/99.

Άρθρο 8

Παρεχόμενες Υπηρεσίες
1. Οι υπηρεσίες που παρέχονται κατά περίπτωση στην 

διαδικασία ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης των φιλοξε- 
νουμένων ατόμων που διαμένουν σε Μονάδες Ψυχοκοινω- 
νικής Αποκατάστασης και σε Προστατευμένα Διαμερίσμα
τα και τις οποίες οφείλει να εξασφαλίζει ο Εσωτερικός Κα
νονισμός Λειτουργίας, είναι:

1. φαρμακευτική αγωγή
2. εκπαίδευση σε δεξιότητες ανεξάρτητης διαβίωσης και 

σε κοινωνικές δεξιότητες
3. ψυχολογική στήριξη στους ίδιους και τις οικογένειές 

τους
4. επαγγελματική εκπαίδευση και απασχόληση εφόσον η 

ηλικία τους το επιτρέπει
5. συμμετοχή σε δίκτυο κοινωνικής υποστήριξης
6. συμμετοχή σε δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου
7. προγράμματα εκπαίδευσης για το προσωπικό
8. συνεχής αξιολόγηση των δραστηριοτήτων και ανάλο

γες ερευνητικές δραστηριότητες
9. ανάπτυξη γραπτών προτύπων και δεικτών για τη δια

σφάλιση της ποιότητας της φροντίδας ψυχικής υγείας.
10. προγράμματα ενημέρωσης της κοινότητας για την κα

ταπολέμηση του κοινωνικού στίγματος και των προκαταλή
ψεων που σχετίζονται με τις ψυχικές διαταραχές.

Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος και η Πολυκλαδική Θεραπευ
τική Ομάδα καταρτίζουν εξαμηνιαίο πρόγραμμα για κάθε 
μία από τις ανωτέρω παρεχόμενες υπηρεσίες καθώς επί

σης και Ατομικό Θεραπευτικό Πρόγραμμα για κάθε φιλοξε
νούμενο άτομο στο οποίο αποτυπώνονται τα ανωτέρω, και 
καταγράφονται λεπτομερώς και συστηματικά με την ενερ
γό συμμετοχή του ενδιαφερομένου στον ατομικό του φάκε
λο. Το Ατομικό Θεραπευτικό Πρόγραμμα αναθεωρείται 
τουλάχιστον κάθε εξάμηνο.

Ανά εβδομάδα καταχωρείται στο φάκελο του κάθε ατό
μου κάθε είδους δραστηριότητά του μέσα και έξω από το 
χώρο κατοικίας είτε αυτή προβλέπεται στο Ατομικό Θερα
πευτικό Πρόγραμμα είτε όχι.

Τα προγράμματα αυτά κατατίθενται στο Δ/ντή Ιατρικής 
Υπηρεσίας και στο Δ/ντή Νοσηλευτικής Υπηρεσίας του φο
ρέα στον οποίο ανήκει η Μονάδα Ψυχικής Υγείας και το 
Πρόγραμμα Προστατευμένου Διαμερίσματος οι οποίοι 
έχουν και την αρμοδιότητα ελέγχου από κοινού της πλή
ρους και ακριβούς εφαρμογής τους.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ 

ΤΡΟΠΟΣ ΟΡΓΑΝΩΣΗΣ 

Άρθρο 9

Πολυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα
1. Το σύνολο των εργαζομένων σε κάθε Μονάδα Ψυχο- 

κοινωνικής Αποκατάστασης και στα Προγράμματα Προ- 
στατευμένων Διαμερισμάτων που ανήκουν σε αυτήν αποτε
λεί την Πολυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα. Η Πολυκλαδική 
Θεραπευτική Ομάδα ορίζεται με απόφαση του διοικούντος 
οργάνου του φορέα στον οποίο ανήκει η Μονάδα Ψυχοκοι- 
νωνικής Αποκατάστασης μετά από εισήγηση του Επιστημο
νικά Υπεύθυνου. Η σύνθεση του προσωπικού που απαρτίζει 
την Πολυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα περιλαμβάνει ενδει
κτικά ψυχίατρο ή παιδοψυχίατρο (στις Μονάδες Ψυχοκοι- 
νωνικής Αποκατάστασης παιδιών και εφήβων), ψυχολόγο, 
κοινωνικό/ή λειτουργό, νοσηλευτή/τρια, επισκέπτη/τρια 
υγείας, εργοθεραπευτή/τρια, διοικητικό/ή υπάλληλο. Η Πο
λυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα δύναται να πλαισιώνεται 
και με άλλες ειδικότητες κατά περίπτωση ή ανάλογα με το 
επιτελούμενο έργο, μετά από εισήγηση του Επιστημονικά 
Υπεύθυνου.

2. Έργο της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής Ομάδας είναι ο 
σχεδιασμός και η υλοποίηση όλων των ενεργειών για την 
επίτευξη των στόχων της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 
όπως αναφέρονται στη Συναινετική Διακήρυξη μέσω των 
μεθόδων που περιγράφονται στην παρούσα απόφαση. Βα
σική αρχή λειτουργίας της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής 
Ομάδας είναι η αμοιβαία, ισότιμη συνεργασία με σκοπό τη 
συμβολή της κάθε ειδικότητας στη σύνθεση του πολύπλευ
ρου έργου της Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης

3. Με απόφαση της διοίκησης του φορέα στον οποίο υπά
γεται η μονάδα και μετά από εισήγηση του Επιστημονικά 
Υπευθύνου ορίζεται εξωτερικός επόπτης με εξειδίκευση 
και εμπειρία σε θέματα δυναμικής της ομάδας για την ετή
σια εποπτεία του έργου της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής 
Ομάδας.

4. Η σύνθεση της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής Ομάδας 
δεν μεταβάλλεται παρά μόνο με αιτιολογημένη εισήγηση 
του Επιστημονικού Υπεύθυνου ή με αίτημα του ενδιαφερό- 
μενου μέλους ή αποχώρησή του από το φορέα.. Η σταθε
ρότητα της σύνθεσης της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής 
Ομάδας στις ειδικότητες και στα άτομα που έχουν οριστεί 
αποτελεί ευθύνη της Διοίκησης του φορέα στον οποίο ανή
κει η Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή το Πρό
γραμμα Προστατευμένου Διαμερίσματος. Αναπιολόγητη
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αλλαγή αποτελεί παράβαση των διατάξεων της παρούσας 
απόφασης από τη Διοίκηση.

Άρθρο 10

Επιστημονικός Υπεύθυνος
1. Με απόφαση του διοικούντος οργάνου του φορέα, 

στον οποίο ανήκει η Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστα- 
σηςήτο Πρόγραμμα Προστατευμένου Διαμερίσματος, ορί
ζεται Επιστημονικός Υπεύθυνος σε κάθε Μονάδα Ψυχοκοι- 
νωνικής Αποκατάστασης ή Πρόγραμμα Προστατευμένων 
Διαμερισμάτων. Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος ορίζεται με 
κριτήρια τη γνώση και εμπειρία του και την αποδοχή των αρ
χών που διατυπώνονται στο Κεφάλαιο Α' της παρούσας, 
αποδεικνυομένων κυρίως από την ενεργό συμμετοχή του 
σε αντίστοιχες δράσεις Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης. 
Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος προέρχεται από τις ειδικότη
τες που συνθέτουν και στελεχώνουν την Πολυκλαδική Θε
ραπευτική Ομάδα.

2. Ο Επιστημονικός Υπεύθυνος έχει την ευθύνη συντονι
σμού και υλοποίησης του έργου της Πολυκλαδικής Θερα
πευτικής Ομάδας, όπως αυτό περιγράφεται ανωτέρω, την 
επιστημονική ευθύνη γιατη λεπουργίατης Μονάδας Ψυχο- 
κοινωνικής Αποκατάστασης και του Προγράμματος Προ
στατευμένου Διαμερίσματος γενικότερα και τη διασύνδεσή 
της με τις Μονάδες Ψυχικής Υγείας και την Τομεακή Επι
τροπή Ψυχικής Υγείας του Τομέαπου ανήκειη Μονάδα Ψυ- 
χοκοινωνικής Αποκατάστασης ή το Πρόγραμμα Προστα
τευμένου Διαμερίσματος.

Το αυτό πρόσωπο μπορεί να ορίζεται Επιστημονικός 
Υπεύθυνος σε περισσότερες από μία Μονάδες Ψυχοκοινω- 
νικής Αποκατάστασης ή Προγράμματα Προστατευμένων 
Διαμερισμάτων του ιδίου φορέα.

Άρθρο 11

Προσωπικό
1. Οι θέσεις του προσωπικού των Ξενώνων και των Οικο

τροφείων συνιστώνται με Προεδρικό Διάταγμα σύμφωνα 
με τις διατάξεις της παρ. 3 του άρθρου 9 του Ν.2716/99. Το 
προσωπικό των Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερι
σμάτων προέρχεται από το προσωπικό του φορέα στον 
οποίο ανήκουν τα προγράμματα αυτά.

Ο εβδομαδιαίος χρόνος απασχόλησης (μερική ή πλήρης) 
και η κατανομή του χρόνου αυτού μέσα στο εικοσιτετράω
ρο κάθε μέλους του προσωπικού στη Μονάδα Ψυχοκοινω- 
νικής Αποκατάστασης ή το Πρόγραμμα Προστατευμένου 
Διαμερίσματος καθορίζεται από τον Επιστημονικό Υπεύθυ
νο σύμφωνα με τις ανάγκες που συσχετίζονται με το βαθμό 
υποστήριξης και λεπουργικότητας των ατόμων που διαμέ
νουν σ’αυτά.

Ο αριθμός των εργαζομένων στις Μονάδες Ψυχοκοινωνι- 
κής Αποκατάστασης ή το Πρόγραμμα Προστατευμένων 
Διαμερισμάτων προσδιορίζεται από τον Επιστημονικά 
Υπεύθυνο ανάλογα με τη χρονική φάση της λειτουργίας 
τους, το βαθμό υποστήριξης και τη λειτουργικότητα των 
ατόμων που διαμένουν σ’ αυτά. Για τις Μονάδες Ψυχοκοι- 
νωνικής Αποκατάστασης ή τα Προγράμματα Προστατευμέ- 
νων Διαμερισμάτων του άρθρου 11 του Ν.2716/99 ο εβδο
μαδιαίος χρόνος απασχόλησης (μερική ή πλήρης) κάθε μέ
λους του προσωπικού τους η κατανομή του χρόνου αυτού 
μέσα στο εικοσιτετράωρο και ο αριθμός των εργαζομένων 
σ’ αυτές εγκρίνεται από την αντίστοιχη Τομεακή Επιτροπή 
Ψυχικής Υγείας στην οποία ανήκειη Μονάδα Ψυχικής Υγείας.

2. Με ευθύνη του Επιστημονικά Υπεύθυνου διασφαλίζεται 
ότι οι ρόλοι των εργαζομένων εκτός των καθηκόντων που 
απορρέουν από την ειδικότητά τους συνδυάζονται και προ
σαρμόζονται στους αποκαταστασιακούς στόχους καθώς 
και στο χρόνο απασχόλησης (μερική ή πλήρης) στη Μονά
δα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή στο Πρόγραμμα 
Προστατευμένου Διαμερίσματος.

3. Το μέλος της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής Ομάδας 
που αναλαμβάνει να οργανώσει και να συντονίσει την φρο
ντίδα για τον ασθενή, όπως έχει σχεδιασθεί κατά την κα
τάρτιση του Ατομικού Θεραπευτικού Προγράμματος σύμ
φωνα με το άρθρο 8 της παρούσας, καλείται "πρόσωπο- 
αναφοράς" για τον ασθενή αυτό.

Οι εργαζόμενοι σε Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατά
στασης και Πρόγραμμα Προστατευμένου Διαμερίσματος 
οφείλουν να υπηρετούν το ρόλο του “προσώπου - αναφο
ράς" για τους διαβιούντες στις ανωτέρω Μονάδες και Προ
γράμματα. Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος ορίζει από το σύνο
λο των εργαζομένων κάθε έναν, ανεξαρτήτως ειδικότητας, 
για ποιους συγκεκριμένους ασθενείς αναλαμβάνει το ρόλο 
του "προσώπου - αναφοράς" γι αυτούς.

4. Κανένας εργαζόμενος δεν μπορεί να αναλαμβάνειτο ρό
λο του "προσώπου -αναφοράς" για περισσότερους από έξι 
(6) ενοίκους των Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 
ή του Προγράμματος Προστατευμένου Διαμερίσματος.

5. Σύνθεση προσωπικού: 
α) Στον ξενώνα:
Ο αριθμός και η σύνθεση του προσωπικού ποικίλει ανά

λογα με τις εξειδικευμένες ανάγκες των ενοίκων και το βαθ
μό υποστήριξης του ξενώνα καθώς και του αριθμού των 
Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερισμάτων που υλο
ποιεί.

Οι ειδικότητες των εργαζομένων που καλύπτουντην εικο
σιτετράωρη λειτουργία του ξενώνα είναι ενδεικτικά οι εξής: 

Ψυχίατρος 
Ψυχολόγος 
Οικονόμος 
Νοσηλευτής/τρια 
Κοινωνικός Λειτουργός 
Εργοθεραπευτής/τρια 
Διοικητικός 
Βοηθητικό προσωπικό 
Ειδικός Παιδαγωγός
Άλλες ειδικότητες όπως ενδεικτικά λογοθεραπευτές, γυ

μναστές, φυσιοθεραπευτές απασχολούνται στον ξενώνα 
μόνο για όσο χρόνο και για κάθε φορά που αναπτύσσεται 
αντίστοιχο πρόγραμμα σ’ αυτόν, 

β) Στο οικοτροφείο:
Το προσωπικό ποικίλει ανάλογα με τις εξειδικευμένες 

ανάγκες των ατόμων που διαμένουν σ’ αυτό. Οι ειδικότητες 
που καλύπτουν την 24ωρη λειτουργία του Οικοτροφείου εί
ναι ενδεικτικά οι εξής:

Ψυχίατρος 
Ψυχολόγος 
Οικονόμος 
Νοσηλευτής/τρια 
Κοινωνικός Λεπουργός 
Εργοθεραπευτής/τρια 
Διοικητικός 
Βοηθητικό προσωπικό 
Ειδικός Παιδαγωγός
Άλλες ειδικότητες όπως ενδεικτικά λογοθεραπευτές, γυ

μναστές, φυσιοθεραπευτές απασχολούνται στον ξενώνα 
μόνο για όσο χρόνο και για κάθε φορά που αναπτύσσεται 
αντίστοιχο πρόγραμμα σ’ αυτό, 

γ) Στα προστατευμένα διαμερίσματα:
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Η λειτουργία της πολυκλαδικής θεραπευτικής ομάδας 
της αντίστοιχης Μονάδας Ψυχικής Υγείας, στην φροντίδα 
της οποίας ανατίθενται τα άτομα που εγκαθίστανται στο 
Προστατευμένο Διαμέρισμα, έχει την ευθύνη την καλή λει
τουργία του προγράμματος προστατευμένων διαμερισμά
των. Αυτή η ομάδα στελεχώνεται ενδεικτικά από:

Ψυχίατρο 
Ψυχολόγο 
Κοινωνικό Λειτουργό 
Εργοθεραπευτή 
Επισκέπτη υγείας 
Διοικητικό Υπάλληλο 
Άλλους επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
Ο αριθμός του προσωπικού που στηρίζει την υλοποίηση 

των προγραμμάτων προστατευμένων διαμερισμάτων κα
θορίζεται από τη διοίκηση του φορέα που ανήκει η Μονάδα 
Ψυχικής Υγείας μετά από εισήγηση του αντίστοιχου επι
στημονικού υπεύθυνού της στην οποία ανατίθεται το πρό
γραμμα προστατευμένου διαμερίσματος με βάση τον αριθ
μό των προστατευμένων διαμερισμάτων που έχουν ανατε
θεί στη Μονάδα Ψυχικής Υγείας και το βαθμό αυτονομίας 
των ατόμων με ψυχικές διαταραχές που διαμένουν σε αυτά.

Ο αριθμός των μελών της Θεραπευτικής Ομάδας είναι 
από πέντε (5) μέχρι δέκα (10) και παρέχουν πλήρη ψυχοκοι- 
νωνική υποστήριξη σε, κατ’ ανώτατο όριο πενήντα (50) άτο
μα με ψυχικές διαταραχές που διαβιούν σε προστατευμένα 
διαμερίσματα και παρέχουν τις υπηρεσίες τους σ’ αυτά 
σύμφωνα με το πρόγραμμα που συντάσσει ο επιστημονικός 
υπεύθυνος της Μονάδας Ψυχικής Υγείας στην οποία έχει 
ανατεθεί το πρόγραμμα του προστατευμένου διαμερίσμα
τος.

δ) Στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης Παι
διών ή Εφήβων:

Στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης Παιδιών 
ή Εφήβων το προσωπικό που καλύπτει την 24ωρη λειτουρ
γίας τους απαρτίζεται ενδεικτικά από τις εξής ειδικότητες: 

Παιδοψυχίατρος ή Ψυχίατρος με εμπειρία ή και εξειδί- 
κευση στη θεραπεία εφήβων με ψυχικές διαταραχές. 

Ψυχολόγος 
Οικονόμος 
Νοσηλευτής/τρια 
Κοινωνικός λειτουργός 
Εργοθεραπευτή ς/τρια 
Διοικητικός 
Βοηθητικό προσωπικό 
Ειδικός Παιδαγωγός
Άλλες ειδικότητες όπως ενδεικτικά λογοθεραπευτές, γυ

μναστές, φυσιοθεραπευτές απασχολούνται στον ξενώνα 
μόνο για όσο χρόνο και για κάθε φορά που αναπτύσσεται 
αντίστοιχο πρόγραμμα σ’ αυτά.

Η αναλογία του προσωπικού προς τους φιλοξενούμενους 
οφείλει να είναι τουλάχιστον 3:1 (εργαζόμενοι / φιλοξενού
μενοι) και η παρουσία του σε κάθε Μονάδα είναι απαραίτη
τη σε εικοσιτετράωρη βάση.

Στους ξενώνες παιδιών ή εφήβων ανάλογα με το πρό
γραμμα και τις κατά περίπτωση ειδικές ανάγκες των παι
διών και των εφήβων εγκρίνεται από τον Υπουργό Υγείας 
και Πρόνοιας πρόσθετη εξειδικευμένη κατά περίπτωση στε- 
λέχωση, μετά από εισήγηση του Επιστημονικά Υπεύθυνου 
στην Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφή
βων του Τομέα Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων που 
ανήκει ο ξενώνας και αντίστοιχη πρόταση από την αρμόδια 
Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων ή 
την Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας όπου δεν υφίσταται 
Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων. 
Ενδεικτικά:

*Σπς Μονάδες που φιλοξενούν παιδιά προσχολικής ηλι
κίας στο προσωπικό περιλαμβάνονται νηπιαγωγοί και βοη
θητικό προσωπικό πλέον του προσωπικού που έχει περι
γράφει ανωτέρω.

*Στις Μονάδες που φιλοξενούν παιδιά λανθάνουσας και 
προεφηβικής ηλικίας στο προσωπικό περιλαμβάνονται 
απαραίτητα ειδικοί παιδαγωγοί.

*Στις Μονάδες που φιλοξενούν εφήβους στο προσωπικό 
περιλαμβάνονται ειδικοί παιδαγωγοί και άλλοι επαγγελμα- 
τίες ψυχικής υγείας.

6. Η ένταξη σε πρόγραμμα προστατευμένου διαμερίσμα
τος ενός ασθενούς γίνεται με αίτηση του ιδίου ατόμου και 
με πρόταση του θεράποντα ψυχιάτρου ή άλλου επαγγελ- 
ματία ψυχικής υγείας ή οποιοσδήποτε κοινοτικής ή πανεπι
στημιακής ψυχιατρικής υπηρεσίας που είχε την ευθύνη πα
ρακολούθησης αυτού του ατόμου πριν την παραπομπή του 
προς τη Πολυκλαδική Θεραπευτική Ομάδα που υλοποιείτο 
Πρόγραμμα του Προστατευμένου Διαμερίσματος. Μαζί με 
την πρόταση κατατίθεται ιστορικό του ασθενούς στο οποίο 
καταχωρούνταιτα στοιχεία που αφορούν στη λειτουργικό
τητα του ατόμου, τη συμμετοχή του σε κοινωνικές δραστη
ριότητες, το κοινωνικό του δίκτυο (συχνότητα και ένταση 
σχέσεων με οικογένεια, φίλους) το εργασιακό του ιστορικό 
και όποια άλλα στοιχεία κρίνει απαραίτητα η πολυκλαδική 
θεραπευτική ομάδα.

7. Οι ξενώνες και τα οικοτροφεία των παιδιών και των εφή
βων διασυνδέονται λειτουργικά με τις παιδοψυχιατρικές 
υπηρεσίες του Τομέα Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων 
στον οποίο υπάγονται. Επίσης μετέχουν στο πρόγραμμα 
εφημεριώντου Τομέα Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων 
μετά από εισήγηση της Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγεί
ας Παιδιών και Εφήβων ή της Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής 
Υγείας όπου δεν έχει συσταθεί ή δεν έχει λειτουργήσει η 
αντίστοιχη Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας Παιδιών και 
Εφήβων.

Η προετοιμασία του ενοίκου που βαίνει προς ενηλικίωση 
και θαχρειασθείνα παραμείνει για μεγαλύτερο χρονικό διά
στημα σε προστατευμένη στεγαστική δομή, για τη μεταφο
ρά του στην αντίστοιχη μονάδα ενηλίκων του Τομέα Ψυχι
κής Υγείας που ανήκει, είναι ευθύνη του Επιστημονικά 
Υπεύθυνου και της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής Ομάδας 
και της Μονάδας Ψυχικής Υγείας που τον φιλοξενεί και της 
Μονάδας Ψυχικής Υγείας που θα τον υποδεχθεί.

Άρθρο 12

Εσωτερικός Κανονισμός Λειτουργίας
Καταρτίζεται Εσωτερικός Κανονισμός Λειτουργίας από 

τη διοίκηση του φορέα στον οποίο ανήκει η Μονάδα Ψυχο- 
κοινωνικής Αποκατάστασης ή το Πρόγραμμα Προστατευ
μένου Διαμερίσματος, σε διάστημα έξι (6) μηνών από την 
έναρξη λειτουργίας τους, όπου θαπεριγράφονται αναλυτι
κά τα αναφερόμενα στα προηγούμενα κεφάλαια, υποβάλ
λεται στη Δ/νση Ψυχικής Υγείας και εγκρίνεται από τον 
Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας.

Άρθρο 13

Τ ρόπος παραπομπής
Στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και τα 

Προγράμματα Προστατευμένων Διαμερισμάτων παραπέ- 
μπονται άτομα με ψυχικές διαταραχές ή νοητική υστέρηση 
με δευτερογενείς ψυχικές διαταραχές από τις Μονάδες
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Ψυχικής Υγείας του άρθρου 4 του Ν. 2716/99 κατά τα ορι
ζόμενα στην παρ. 2 του άρθρου 9 του ιδίου νόμου.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Δ 

ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ 

Άρθρο 14

Διοικητικό-οικονομική διαχείριση
Η διοικητικό-οικονομική διαχείριση κάθε Μονάδας Ψυχο- 

κοινωνικής Αποκατάστασης και Προγράμματος Προστστευ- 
μένου Διαμερίσματος είναι αυτοτελής και αυτόνομη.

Η οικονομική διαχείριση κάθε Μονάδας Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης και Προγράμματος Προστατευμένου Δια
μερίσματος, καταγράφεται, εγκρίνεται, παρακολουθείται 
και ελέγχεται χωριστά στο πλαίσιο του δικού της προϋπο
λογισμού που ενσωματώνεται στον προϋπολογισμό του 
φορέα στον οποίο ανήκει και απεικονίζεται ως παράρτημά 
του.

Η αυτοτελής διαχείριση αφορά τις ατομικές δαπάνες των 
χρηστών που ενδεικτικά είναι: η ένδυση, η διατροφή, οι ατο
μικές αγορές και τα ατομικά έξοδα, στο πλαίσιο της εκπαι
δευτικής διαδικασίας κοινωνικής τους επανένταξης.

Άρθρο 15

Η διαχείριση στους ξενώνες
1. Η προμήθεια τροφίμων και ποτών, ενδυμάτων, ειδών 

υπόδησης, ειδών καθαριότητας και υγιεινής, διενεργείται 
από τον ασθενή που συνοδεύεται από τον εκπαιδευτή του, 
μέλος της πολυκλαδικής θεραπευτικής ομάδας, γιατο χρο
νικό διάστημα που ο επιστημονικός υπεύθυνος εκτιμά ότι ο 
ασθενής δεν είναι έτοιμος να διενεργεί τις προμήθειές του 
μόνος του. Ο εκπαιδευτής ενημερώνει για την οικονομική 
αυτή δραστηριότητα κάθε φορά τον διαχειριστή του ξενώ
να. Μετά την ολοκλήρωση της εκπαίδευσης και όποτε ο επι
στημονικός υπεύθυνος εκτιμήσει ότι ο ασθενής είναι ικανός 
να διενεργείτις προμήθειες των ανωτέρω ειδών μόνος του, 
εκδίδει σχετική πράξη την οποία κοινοποιεί στον διαχειρι
στή.

Όταν οι προμήθειες των ανωτέρω ειδών γίνονται για την 
κάλυψη των αναγκών του συνόλου των ασθενών, η προμή
θεια διενεργείται από τριμελή επιτροπή. Η επιτροπή αποτε- 
λείται από δύο ασθενείς και έναν εκπαιδευτή.

Στα καθήκοντα κάθε εκπαιδευτού μέλους της Πολυκλαδι
κής Θεραπευτικής Ομάδας και του επιστημονικού υπευθύ
νου είναι η άσκηση του ασθενή-χρήστη των υπηρεσιών του 
ξενώνα στην έρευνα της αγοράς και στην ανάδειξη των ιδι
αίτερων προτιμήσεων του ασθενή, έτσι ώστε να αποκτήσει 
την δεξιότητα να αναζητά την άριστη σχέση τιμής-οφέλους 
στο πλαίσιο του προϋπολογισμού για κάθε αγαθό ή υπηρε
σία που προτίθεται να καταναλώσει.

2. Στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και ει
δικότερα σε αυτές που ανήκουν σε φορείς που διέπονται 
από τις διατάξεις του Ν. 2362/95 "Περί Δημόσιου Λογιστι
κού, ελέγχου των δαπανών του κράτους και άλλες διατά
ξεις" ή χρηματοδοτούνται τουλάχιστον κατά 50% από τον 
κρατικό προϋπολογισμό, η διοικητικό-οικονομική τους δια
χείριση σε ότι αφορά τις λειτουργικές δαπάνες διενεργείται 
στα πλαίσια ενός εγκεκριμένου κλειστού προϋπολογισμού. 
Η διοίκηση του φορέα στον οποίο ανήκει ο ξενώνας ορίζει 
υπόλογο από το προσωπικό του, εκτός εκείνου που υπηρε
τεί στον ξενώνα, και διαχειριστή από το σύνολο του προσω
πικού που απασχολείται στον ξενώνα με πλήρη απασχόλη
ση σεαυτόνκαι ασκείτο καθήκοντάτου επί εξάμηνο. Ο δια

χειριστής μεριμνά για την εύρυθμη λειτουργία του ξενώνα 
σε ότι αφορά τα υλικά, τις προμήθειες και την οικονομική 
οργάνωση των δραστηριοτήτων, όπως ενδεικτικά οι εκπαι
δευτικές και ψυχαγωγικές δραστηριότητες του ξενώνα, η 
αντικατάσταση του φθαρέντος εξοπλισμού, οι πληρωμές 
των παγίων (Ενοίκιο, Ο.Τ.Ε, Δ.Ε.Η, νερό κ.λ.π), η καταβολή 
των επιδομάτων, όπου αυτά χορηγούνται, και αποδίδει λο
γαριασμό στον υπόλογο που έχει ορίσει ο φορέας στον 
οποίο ανήκει ο ξενώνας.

Ο επιστημονικός υπεύθυνος του ξενώνα ορίζει εκ περι
τροπής έναν ασθενή-χρήστη των υπηρεσιώντου ξενώνα ως 
βοηθό του διαχειριστή με δίμηνη θητεία έτσι ώστε κάθε 
ασθενής να εκπαιδευτεί στην οικονομική διαχείριση του ξε
νώνα.

Στον ξενώνα ο διαχειριστής τηρεί βιβλίο δαπανών και 
ενεργειών στο οποίο καταγράφονται οι δραστηριότητες 
από οικονομικής άποψης και περιγράφονται οι ανάγκες που 
ικανοποιήθηκαν.

Η οικονομική διαχείριση στον ξενώνα γίνεται με πάγια 
προκαταβολή που εκδίδει η οικονομική υπηρεσία του φο
ρέα στον οποίο ανήκει ο ξενώνας το ύψος της οποίας καλύ
πτει πλήρως το 1/12 του προϋπολογισμού του ξενώνα.

Όλες οι άλλες δαπάνες του ξενώνα που αφορούν την μι
σθοδοσία του προσωπικού, την συντήρηση του κτιρίου- 
εφόσον διενεργείται από το προσωπικό του φορέα στον 
οποίο ανήκει ο ξενώνας- και τις έκτακτες και απρόβλεπτες 
ανάγκες διενεργούνται από τον φορέα που ανήκει ο ξενώ
νας.

Άρθρο 16
Η διαχείριση στο Οικοτροφείο

Η διοικητικο-οικονομική διαχείριση των οικοτροφείων 
ακολουθεί τις διατάξεις της παρούσας απόφασης που αφο
ρούν την διαχείριση των ξενώνων. Ειδικότερα, εφόσον οι 
ασθενείς-χρήστες των υπηρεσιών του οικοτροφείου κατά 
την εκτίμηση του επιστημονικού υπευθύνου δεν μπορούν 
να πραγματοποιούν πς ατομικές οικονομικές τους δραστη
ριότητες μόνοι τους, τότε οι αντίστοιχες πράξεις γίνονται με 
την εποπτεία του εκπαιδευτή τους, ο οποίος αποδίδει λο
γαριασμό στον διαχειριστή του οικοτροφείου και αυτός 
στον υπόλογο.

Σε περίπτωση που η πλειοψηφία των ασθενών-ενοίκων 
του οικοτροφείου δεν είναι σε κατάσταση να πραγματοποι
ήσουν αυτόνομα τις οικονομικές τους δραστηριότητες, για 
προμήθειες που αφορούν τις ανάγκες του συνόλου των 
ενοίκων του οικοτροφείου αυτές διενεργούνται από τριμε
λή επιτροπή στην οποία το ένα μέλος είναι ασθενής-ένοικος 
του οικοτροφείου εξ αυτών που ο επιστημονικός υπεύθυ
νος έχει βεβαιώσει ότι δύνανται να ασκούν οικονομικές δρα
στηριότητες αυτοτελώς.

Άρθρο 17

Η διαχείριση στα Προγράμματα Προστατευμένων 
Διαμερισμάτων

Η διοίκηση του φορέα στον οποίο ανήκει η Μονάδα Ψυχι
κής Υγείας που αναπτύσει προγράμματα Προστατευμένων 
Διαμερισμάτων ορίζει υπόλογο από το προσωπικό του, 
εκτός εκείνου που εργάζεται στο Πρόγραμμα Προστατευ
μένου Διαμερίσματος, και διαχειριστή από το σύνολο του 
προσωπικού που απασχολείται στο Πρόγραμμα Προστα
τευμένων Διαμερισμάτων.

Ο προϋπολογισμός που αφορά το προστατευμένο διαμέ
ρισμα συντίθεται από δύο μέρη. Το ένα μέρος αφορά τις 
"υποστηρικτικές" δαπάνες που πραγματοποιεί απευθείας ο 
φορέας στον οποίο ανήκει το διαμέρισμα και περιλαμβάνει
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το μέρος της μισθοδοσίας των εργαζομένωντου φορέα αυ
τού, που απασχολούνται με οποιονδήποτε τρόπο και για 
οποιοδήποτε χρονικό διάστημα στο προστατευμένο διαμέ
ρισμα καθώς και τις δαπάνες για την προμήθεια φαρμάκων 
των ασθενών-ενοίκωντου προστατευμένου διαμερίσματος 
που είναι ανασφάλιστοι.

Το άλλο μέρος αφορά τις δαπάνες "λειτουργίας", των πα
γίων (Ενοίκιο, OTE, ΔΕΗ, νερό κ.λ.π.) και τις δαπάνες ψυχα
γωγίας. Για τη διαμόρφωση του μέρους αυτού του προϋ
πολογισμού συνυπολογίζεται και το 80% των εισοδημάτων 
που έχει κάθε ένοικος από οποιαδήποτε ιδία πηγή εισοδή
ματος. Η συνεισφορά αυτή δεν μπορεί να ξεπερνά τις 
120.000 δρχ. μηνιαίως. Το σύνολο του προϋπολογισμού 
του μέρους των "λειτουργικών" δαπανών του προστατευμέ
νου διαμερίσματος αναλογίζεται σε κάθε δωδεκατημόριό 
του ισόποσα σε κάθε ένοικο του προστατευμένου διαμερί
σματος, ο οποίος συμμετέχει ισομερώς στην κάλυψη των 
δαπανών και την πραγματοποίηση των οικονομικών δρα
στηριοτήτων του προστατευμένου διαμερίσματος.

Ένας έκτων ασθενών-ενοίκωντου προστατευμένου δια
μερίσματος εκ περιτροπής και για διάστημα τεσσάρων (4) 
μηνών ορίζεται βοηθός του διαχειριστή και ασκεί καθήκο
ντα οικονόμου του διαμερίσματος και επιβλέπει την εφαρ
μογή των από κοινού με το σύνολο των ενοίκων του προ
στατευμένου διαμερίσματος αποφάσεων για τις οικονομι
κές δραστηριότητες του προστατευμένου διαμερίσματος.

Ο διαχειριστής από κοινού με το βοηθότου αποδίδουν λο
γαριασμό στον υπόλογο.

Άρθρο 18

Γενικές κατευθύνσεις
1. Οι προμήθειες των αναλώσιμων ειδών στις Μονάδες 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και στα Προγράμματα 
Προστατευμένων Διαμερισμάτων γίνονται σε ημερήσια βά
ση. Σε περίπτωση μαζικής προμήθειας αυτή δεν πρέπει να 
υπερβαίνει την κάλυψη των αναγκών των ενοίκων της Μο
νάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή του Προγράμμα
τος Προστατευμένου Διαμερίσματος για χρονικό διάστημα 
μεγαλύτερο των επτά (7) ημερών.

2. Το σύνολο των απασχολουμένων καιτων χρηστών-ενοί- 
κων κάθε Μονάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή 
Προγράμματος Προστατευμένων Διαμερισμάτων είναι 
υπεύθυνοι-υπόλογοι για την κινητή και ακίνητη περιουσία 
της μονάδας ή του προγράμματος και είναι ισομερώς υπό
λογοι για αυτήν στο φορέα στον οποίο ανήκει η Μονάδα Ψυ- 
χοκοινωνικής Αποκατάστασης ή το Πρόγραμμα Προστα
τευμένου Διαμερίσματος.

3. Τον μήνα Ιανουάριο κάθε έτους γίνεται απογραφή της 
περιουσίας της Μονάδας Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης 
η οποία κατατίθεται στον φορέα στον οποίο ανήκει η Μονά
δα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και στον οποίο ανήκει 
το σύνολο της περιουσίας αυτής. Κάθε αντικείμενο που δεν 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί επειδή τέθηκε εκτός λειτουργίας 
ή αποφασίστηκε η αντικατάστασή του παραδίδεται στον 
φορέα που ανήκει η Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστα
σης προς αχρήστευσή του.

4. Κατά τα λοιπά για τις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Απο
κατάστασης που ανήκουν σε Ν.Π.Δ.Δ ή σε Ν.Π.Ι.Δ που επι
χορηγούνται τουλάχιστον κατά 50% από τον κρατικό προϋ
πολογισμό ισχύουν οι διατάξεις που διέπουντην διαχείριση 
του φορέα που ανήκει η Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκα
τάστασης, ενώ για τις λοιπές Μονάδες Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης ισχύουν οι αντίστοιχες διατάξεις που διέ- 
πουν την λειτουργία του φορέα στον οποίο ανήκουν. Σε 
όλες τις περιπτώσεις η εφαρμογή των διατάξεων αυτών

οφείλει να εξυπηρετεί την εκπαίδευση των ασθενών-ενοί- 
κων στις Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και να 
διασφαλίζει τη λειτουργία της Μονάδας στο πρότυπο της 
λειτουργίας οικογενειακού περιβάλλοντος.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Άρθρο 19 

Λειτουργία
1. Οι αποκαταστασιακοί στόχοι λειτουργίας των ξενώνων, 

των οικοτροφείων καιτωνπροστατευμένων διαμερισμάτων 
υλοποιούνται με:

α. Τη συνεχή και σταθερή εφαρμογή προγραμμάτων που 
ωθούντο άτομο στην απόκτηση του μέγιστου δυνατού επι
πέδου λειτουργικότητάςτου.

β. Την ανάπτυξη προγραμμάτων που παρέχουν δυνατό
τητες για εκπαίδευση στα άτομα αυτά.

γ. Προγράμματα και δραστηριότητες που προωθούν και 
βοηθούν το άτομο να αποκτήσει δυνατότητες κριτικής και 
αξιολόγησης των δράσεων καιτων υπηρεσιών που του πα
ρέχονται.

δ. Δράσεις που βοηθούν το άτομο στη διεκδίκηση και 
άσκηση των νομικών, πολιτικών και κοινωνικών δικαιωμά
των του.

ε. Προγράμματα δράσεων ανάπτυξης συνεργασίας με 
εθελοντές και συλλόγους.

στ. Προγράμματα ενθάρρυνσης της συμμετοχής των 
ατόμων με ψυχικές διαταραχές στα κοινά.

ζ. Προγράμματα ευαισθητοποίησης και ενημέρωσης της 
κοινότητας για την καταπολέμηση του στίγματος της ψυχι
κής νόσου, την ενημέρωση για τις εξωιδρυματικές μορφές 
φροντίδας των ατόμων με ψυχικές διαταραχές και την ανα
γνώριση των δικαιωμάτων τους.

2. Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος και η Πολυκλαδική Θερα
πευτική Ομάδα οφείλουν να συντονίζουν τις δραστηριότη
τες και τις λειτουργίες που δύναται να αναπτυχθούν στις 
Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και τα Προ
γράμματα Προστατευμένων Διαμερισμάτων ώστε αυτές να 
προσαρμόζονται στις ανάγκες των ατόμων που φιλοξενεί 
και να εγκαθιδρύουν άμεσες σχέσεις μεταξύ των ατόμων 
στα οποία απευθύνεται και της κοινωνίας.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΣΤ 

ΥΠΟΔΟΜΗ 

Άρθρο 20

Περιγραφή του χώρου
α) Ξενώνες-Οικοτροφεία
Οι ξενώνες και τα οικοτροφεία πρέπει να διαθέτουν:
1. Μπάνιο με \/ν.Ο. και νιπτήρα ανά πέντε (5) άτομα δια

στάσεων τουλάχιστον 4 τμ. το καθένα.
2. Ευρύχωρη κουζίνα 10-12 τμ. τουλάχιστον ανά 10 άτο

μα, ώστε να μπορούν οι ένοικοι να εκπαιδεύονται στη μα
γειρική.

3. Υπνοδωμάτια των δύο (2) ατόμων. Κατ’ εξαίρεση, μετά 
από εισήγηση της Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας και 
έγκριση της Δ/νσης Ψυχικής Υγείας μπορεί τα υπνοδωμά
τια να είναι των τριών (3) ατόμων, όπου το επιτρέπει ο χώ
ρος.

4. Κοινόχρηστους χώρους α) καθιστικό, το οποίο μπορεί 
να εξυπηρετεί τουλάχιστον τα 2/3 των ενοίκων ταυτοχρό- 
νως, β) Τραπεζαρία, για σίτιση τουλάχιστον του 1/3 των
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ενοίκων ταυτοχρόνως, γ) αίθουσας πολλαπλών χρήσεων, 
όπου αυτό είναι δυνατόν.

5. Γ ραφείο των επαγγελματιών, το οποίο χρησιμοποιείται 
για τις ειδικές ανάγκες στις ημέρες εφημερίας για όσες 
στεγαστικές δομές ενταχθούν στο πρόγραμμα εφημερίας 
όπως αυτό προσδιορίζεται από την Τομεακή Εππροπή Ψυχι
κής Υγείας του Τομέα Ψυχικής Υγείας στον οποίο υπάγονται.

Με μεταγενέστερη απόφασή μας θα καθορισθούν τα 
πρότυπα κατασκευής των ανωτέρω στεγαστικών δομών, 

β) Πρόγραμμα Προστατευμένων Διαμερισμάτων 
Κάθε κατοικία που εντάσσεται στο Πρόγραμμα Πρσστα- 

τευμένου Διαμερίσματος πρέπει να διαθέτει:
1. Μπάνιο με W.C. και νιπτήρα ανά πέντε (5) άτομα δια

στάσεων τουλάχιστον 4 τμ. το καθένα.
2. Ευρύχωρη κουζίνα 9 τμ. τουλάχιστον.
3. Υπνοδωμάτιο των δύο (2) ατόμων, το μέγιστο
4. Ευρύχωρο καθιστικό ώστε να εξυπηρετείται το σύνολο 

των ενοίκων ταυτοχρόνως.
Άρθρο 21

Υλικοτεχνική Υποδομή
1.0 ξενώνας, το οικοτροφείο και το προστατευμένο δια

μέρισμα πρέπει να έχουν την κατωτέρω υλικοτεχνική υπο
δομή:

α) θέρμανση σε όλατα δωμάτια και ψύξη τουλάχιστον στα 
υπνοδωμάτια,

β) κρεβάτι με στρώμα και δύο μαξιλάρια για κάθε άτομο, 
ατομικά κομοδίνα και ερμάρια και ντουλάπες ανά δύο άτο
μα,

γ) σεντόνια, υποσέντονα και μαξιλαροθήκες σε επαρκή 
αριθμό και κλινοσκεπάσματα τουλάχιστον τέσσερα ανά 
άτομο (δύο χειμερινά και δύο καλοκαιρινά) 

δ) ο,τιδήποτε άλλο απαιτεί η λειτουργία ενός μέσου νοι
κοκυριού όπως ενδεικτικά: κουρτίνες, καναπέδες, καρέ
κλες, πολυθρόνες, μοκέτες, καθρέπτες.

ε) είδη διακόσμησης όπως ενδεικτικά: αντίγραφα έργων 
τέχνης ή δικές τους δημιουργίες που μπορούν να αναρτη- 
θούν μετά από σύμφωνη γνώμη της Πολυκλαδικής Θερα
πευτικής Ομάδας και των ενοίκων, σταχτοδοχεία, βάζα.

στ) τουλάχιστον τα αναγκαία σεποσότητες και είδη σκεύη 
κουζίνας και μαγειρικής, τραπεζομάντιλα κ.λ.π.

ζ) ηλεκτρικές συσκευές νοικοκυριού όπως ενδεικτικά 
πλυντήρια ρούχων και πιάτων, ψυγείο, κουζίνα, απορροφη- 
τήρας, όλα με προδιαγραφές μακρόχρονης αντοχής λόγω 
του αριθμού των ενοίκων που τα χρησιμοποιούν.

η) ηλεκτρονικός- υποστηρικτικός-εκπαιδευτικός εξοπλι
σμός όπως ενδεικτικά τηλεόραση, στερεοφωνικό συγκρό
τημα, video, fax, τηλέφωνο, φωτογραφική μηχανή.

θ) είδη μπάνιου και ειδικά εξαρτήματα όπου χρειάζονται, 
όπως ενδεικτικά για άτομα με κινητικές αναπηρίες και για 
γηριατρικά περιστατικά

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ζ 

ΕΙΔΙΚΕΣ ΡΥΘΜΙΣΕΙΣ 

Άρθρο 22 

Γενικές Διατάξεις
1. Σε χρονικό διάστημα 4 έως 6 μηνών από την έναρξη λει-

τουργίαςτων Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή 
των Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερισμάτων τα 
άτομα που διαμένουν και λαμβάνουν χρηματικά ποσά σε 
εφαρμογή των προβλεπομένων στα άρθρα 13 και 14 του 
Ν.2716/99 συμμετέχουν, για εκπαιδευτικούς λόγους και ως 
καταναλωτές των υπηρεσιών που τους παρέχονται, στις δα
πάνες που αφορούν στο ενοίκιο, διατροφή, κοινόχρηστους 
λογαριασμούς για μεν το ποσό που προέρχεται απάτη διά
ταξη του άρθρου 14 σε αναλογία που συνολικά δεν μπορεί 
να υπερβαίνει το ήμισυ του λαμβανομένου χρηματικού πο
σού και με ολόκληρο το ποσό που προέρχεται από τη διά
ταξη της παρ. 2 του άρθρου 13του Ν.2716/99.

2. Μέχρι τη σύσταση και λειτουργία των Τομεακών Επι
τροπών Ψυχικής Υγείας, η Δ/νση Ψυχικής Υγείας εκδίδει 
απόφαση προσωρινής έγκρισης σκοπιμότητας και λειτουρ
γίας των Μονάδων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή των 
Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερισμάτων του άρ
θρου 9 του Ν.2716/99 και των αντίστοιχων του άρθρου 11 
του ιδίου νόμου από νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου μη 
κερδοσκοπικού χαρακτήρα

3. Εξειδικευμένες υπηρεσίες υγείας, εκτός της ψυχιατρι
κής παρακολούθησης η οποία παρέχεται με ευθύνη του φο
ρέα στον οποίο υπάγονται οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης ή τα Προγράμματα Προστατευμένων Δια
μερισμάτων καθώς και άλλες υπηρεσίες όπως φυσιοθερα
πεία, λογοθεραπεία κ.α. αναζητούνται κατά προτεραιότητα 
από δημόσιους φορείς στην περιοχή λειτουργίας τους ή 
πλησίον αυτών. Ο Επιστημονικά Υπεύθυνος της Μονάδας 
Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή του Προγράμματος 
Προστατευμένων Διαμερισμάτων μεριμνά για τη διασύνδε
ση μ’ αυτές τις υπηρεσίες. Στην περίπτωση αντιμετώπισης 
δυσκολιών στην εξεύρεση αυτών των υπηρεσιών, απευθύ
νεται εγγράφως στην Τομεακή Επιτροπή Ψυχικής Υγείας η 
οποία αναλαμβάνει την διεκπεραίωση του θέματος μέσω 
τηςΔ/νσης Ψυχικής Υγείας. Στην περίπτωση αδυναμίας κά
λυψης των αναγκών για τις προαναφερόμενες υπηρεσίες 
αυτές αναζητούνται σε ιδιωτικό τομέα ή εξετάζεται η περί
πτωση πρόσληψης με μερική απασχόληση, του ανάλογου 
ειδικού επαγγελματία. Η προτίμηση της πρώτης ή της δεύ
τερης εναλλακτικής λύσης βασίζεται σε συνδυασμό χρημα
τοοικονομικών και θεραπευτικών κριτηρίων, στην αντίστοι
χη απόφαση της Διοίκησης του φορέα, στον οποίο ανήκει η 
Μονάδα Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης ή το Πρόγραμμα 
Προστατευμένου Διαμερίσματος.

Άρθρο 23 

Τελική Ρύθμιση
Με την έκδοση της παρούσας απόφασης κάθε προγενέ

στερη σχετική απόφαση καταργείται.
Η ισχύς της παρούσας αρχίζει από τη δημοσίευση του Ν. 

2716/17.5.99.
Η παρούσα να δημοσιευθεί στην εφημερίδα της κυβερνή- 

σεως.

Αθήνα, 16 Μαΐου 2000
ο ι ΥΠΟΥΡΓΟΙ

ΥΦΥΠ. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ

ΓΕΩΡΓΙΟΣ ΔΡΥΣ ΑΛΕΞ. ΠΑΠΑΔΟΠΟΥΛΟΣ

ΑΠΟ ΤΟ ΕΘΝΙΚΟ ΤΥΠΟΓΡΑΦΕΙΟ
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Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ
Τ Η Σ ΕΛ ΛΗ Ν ΙΚ Η Σ ΔΗΜ ΟΚΡΑΤΙΑΣ

Κυρούμεν και εκδίδομεν τον κατωτέρω οπό τη; Βουλής 
ψηφισθέντα νόμον:

Άρθρο 1.
Γενικές αρχές.

1. Το κράτος έχει την ευθύνη για χ ψ  παροχή υπηρεσιών 
υγε'ία,ς στο σύνολό των πολιτών.

2. Οι υπηρεσίες υγε. λ: παρέχονται ισοτιμία σε κάθε πο
λίτης, ανεξάρτητα aneó την ο:/.τν:μ·.κή, κοινωνική και επαγ
γελματική του κατάσταση, μέσα ...;ο ενιαίο και ιαποκεντρω-- 
μΐένο εθνικό σύστηνα υγείας, που οργανώνεται σύμφωνα με 
τις διατάξεις του νόμόυ αυτού.

Άρθρο λ.
Τγειονομικές περιφέρειες.

1. Η Χώρα διαιρείται σε υγειονομικές περιφέρειες.
2. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με πρόταση του 

Υπουργού Τγ'εία'ς και Πρόνοιας, μετά από γνώμη του .κεν
τρικού συμβουλίου υγε, ί.ας (ΚΕ.Σ.Τ.), ο ρίζα-τα ι ο αριθμός 
των υγειονομικών περιφερειών, τα όρια και η έδρα τους.

Άρθρο 3.
Περιφερειακά συμβούλια . 'ε*ας.

1. Στην έδρα, κάθε υγειονομικής περιφέρειας συν-.στάται 
περιφερειακό συμβούλιο υγείας ( ΓΙΕ.Σ.Τ.}.

2. Τα ΠΕ.Σ.Γ. είναι όργανα α) γνωμοδοτικά σε θέματα 
προγραμματισμού β) εποπτείας και ελέγχου του συστήμα
τος παροχής υπηρεσιών υγείας στην περιφέρεια τους 
και γ) παρακολούθησης της λειτουργικής απόδοσης του 
συστήματος σε περιφερειακοί επίπεδο και της εφαρμο
γής προγραμμάτων υγείας, σύμφωνα με τον εθνικό προ
γραμματισμό και το γενικό συντονισμό του ΚΕ.Σ.Τ.

3. Τα, ΠΕ.Σ.Τ.. στο πλαίσιο των αρμοδιοτήτων τους της
προηγούμενης παραγράφου γνωμοδότούν και εισηγούνταιι στο 
ΚΕ.Σ.Υ. με δική τους πρωτοβουλία ή ύστερα από σχετικό 
¡ρώτημα. »

4. Οι πρόεδροι των ΠΕ.Σ.Τ, ή οι νόμιμος αναπληρωτές 
τους μετέχουν στη; ολομέλεια του ΚΕ.Σ.Τ., έχουν όμως δι
καίωμα ψήφου μόνο σε θέματα που αφορούν την περιφέρεια 
τους.
5. Τα νομαρχιακά συμβούλια εκφράζουν γνώμη στα ΠΕ.Σ.Τ.

ΥΙOf &&Á2V2 ΤϊΛόΟΎΤΐΓ nh«v«*wi/AB —— ·—-*~ ----

Άρθρο 4.
Συγκρότηση — λειτουργία —■ όργανα — εκπροσώπηση 

ΠΕ.Σ.Τ.
1. Τα ΠΕ.Σ-Τ. αποτελούνται α,πιό τα παρακάτω μέλη: 
α) Δύο εκπροσώπους των ιατρικών συλλόγων της υγειο

νομικής περιφέρειας που ορίζοντα,: από τον πανελλήνιε ιατρι
κό σύλλογέ, μετά από προτάσεις των ιατρικών συλλόγων 
της περιφέρειας.

β) Έναν εκπρόσωπο των οδοντιατρικών συλλόγων της 
υγειονομικής περιφέρειας, που ορίζεται από την ελληνική 
οδοντιατρική ομοσπονδία, μετά από προτάσεις των οδοντια
τρικών συλλόγων της περιφέρειας.

γ) Ένα,ν εκπρόσωπο των· φαρμακευτικών συλλόγων της 
υγειονομικής περιφέρειας, που ο,ρίζετάι από τον πανελλήνιο 
φαρμακευτικό σύλλογό, μετά από προτάσεις των φαρμακευ
τικών συλλόγων της περιφέρειας.
Λ δ) Από έναν εκπρόσωπο του διδακτικού επιστημονικού προ
σωπικού (Δ.Ε.Π.) των ιατρικών, οδοντιατρικών και φαρμα
κευτικών τμημάτων των ΑΈ.Ι. που λειτουργούν στην υγειο
νομική περιφέρεια, που ορίζεται από το διοικητικό συμβού
λιο του αντίστοιχου τμήματος.

ε) Έναν εκπρόσωπο των συλλόγων νοσηλευτικού προσω
πικού της υγειονομικής περιφέρειας που ορίζεται από την 
ενιαία δευτΕρ,&βάθμι,α πανελλήνια οργάνωση νοσηλευτικού 
προσωπικού, μ|ετά από προτάσεις των αντίστοιχων πρωτο
βάθμιων συλλόγων που ανήκουν σ’ αυτή. Αν δεν υπάρχει 
ενιαία δευτεροβάθμια οργάνωση, ορίζεται από τον Τπουργό 
Τγείίας και Πρ,όνοιας, μετά οκό γνώμη τ·ου ΚΕ.Σ.Τ., από 
υποψηφίους πού προτείνοόται ένας από κάθε δευτεροβάθμια 
συνδικαλιστική οργάνωση.

στ) Έναν εκπρόσωπο; της τοπικής αυτοδιοίκησης της 
υγειονομικής περιφέρειας που ορίζεται από την κεντρική ένω
ση δήμων και κο,ινοτήτων της Ελλάδας (ΚΈ.Δ.Κ'.Ε.), μετά 
από προτάσεις των τοπικών ενώσεων δήμων και κοινοτήτων 
της Ελλάδας (Τ.Ε.Δ.Κ'.Ε.) της περιφέρειας.

ζ) Έναν εκπρόσωπο των εργατικών κέντρων της υγειο
νομικής περιφέρειας, που ορίζεται από. την Γ.Σ.Ε.Ε. μετά 
από πρ'οτάσεις των εργατικών κέντρων *τής περιφέρειας.

η) Έναν εκπρόσωπο των συνδικαλιστικών επαγγελματι
κών οργανώσεων των αγροτών της υγειονομικής περιφέρειας 
που ορίζεται από την οικεία ανώτατη συνδικαλιστική επαγ- 
γελματμή οργάνωσή αγροτών, μετά από προτάσεις των αντι
στοιχώ» πρωτοβάθμιων' συλλόγων.

θ·) /Εναν εικπρόσωηΛ) των εκπαιδευτικών στοιχειώδους και 
μέσης εκπαίδευσης, που υπηρετούν στην υγειονομική περιφέ
ρεια, ο οποίος εκλέγεται μεταξύ ε κ π ρ ο σ ώ π ω ν , που ορίζονται 
από τη ΔΟΕ, τη; ΟΛΜΕ και την ΟΛΤΕ, μετά από πρό
ταση των πρωτοβάθμιων αντίστοιχων οργανώσεων της πε-



2230 £Φ Η Μ Ε Ρ ΙΣ  Τ Η Σ  ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩ Σ (Τ Ε Υ Χ Ο Σ ΠΡΩ ΤΟ Ν)

ο Έναν ^¿¡λληλ* Υία βντ«[«» ϊ^ς  και Ι ΐ  ρόνο,ας, 

_ι __ ν*____ ι •νν.ε'ίαί γιαι Προνοιας, ·„·····<η
ζπο

ι "

ΓεΞί 1 2 '  τ ο ί Κ ο > ν,Μ̂  Α^αλί^ων ̂ 4 1 .».../-αολ επισττυΐονικη γΐ:

1 , Κοινών ίχών·- Ασφάίλί-
,)  Έναν αυτό, ο

α?οο ο,^ονταί απο τ , ^  σε, χ ρ ^ * ^  30 ημερών από
1 01 ™ Ι Τ ^ 1 ς  1 ό **λ^  ν * ί ΥρΛυργού Υγείας

· , ϊ  Π ρ ^ Χ  ¿**»& * *' Ρ" “ · , ον ο-ρΐίϋε,ι 0 Μούργος Υγείας και Προ-
Ζ Γ τ ^ ύ Τ μ ^  »  Τ  *“ » ^ “ Λ  ”, Γ

τ*™* ** * * » "»  ~  ϊ ’

Σ τζ  π 5 ^ 'ϊ  Χ“ Ι"’5 ♦<*· « «ίρ4«βί«> «*»
« "  · «  η.»»Κ ,'»ί5

I ν ΠΕ.Σ.Υ. είναι 3ετής. Στην 
ητεία των μελών τΐων ΓΙ’Ε!. 

^ ξ ή  τηι? ^ ^ ‘¡Χς μ̂ ιλών του ΚΕ,

περιφέρειας. . ,
5. Η ^τεία των ^  των ίλών ^  ΠΕ.

πρώτη εφαρμογή τί» Λ̂ . ί_ ____ ..„.·, λ ..  ___  ™
Σ.Υ. λήγει 
Σ.Υ.

μ® τη
τλ. ' -ο,Λ&εΡία « . ^ ‘κατάσταση μέλους ΠΕ,Σ.Υ.

λ̂ο,ιοοο της θητείας του. Η 
γι ■ ο* ι ηρ-οτ«. λ»Υ , -Λ» αν'τΚκ'αταστάΙτ'η γίνεται με 
αντικατάσταση χαι 0 °Ριι<ψ·«= -
τη ο,ιαιοικαίσια του'λΡ ,^ταστιάτης το συμβούλιο· λει- 

Μεχρι  ̂να ορπό>ε ^ λη Τ0ι>. Η ολομέλεια του ΙΙΕ.
ςΤ ^ χ^ Γ  «V πρ̂ δρο *?{ τον’ ^
ψηφοφορία.^ο «ρ ίΛ ·β  « Λ * ” “1 «*«·*> ™  ^ Ρ ων - 
μελών τον Π'ΚΣ.Τί’· ^^ , ^  τον ,̂ό^ρο και σε

.ε ρ ί^ η  ^ λ έ μ ^  «« .** * *
7. Όργανα τΐ> ΠΕ.Σ.Τ· «"« η ολ^λεια και η-εχτε-

ΛΤ ,: η  ο λ ίΞ α  ·*»« ** βΧ0*®"Τ"*ί, τ0!> ’Π-Ε·V V Ι ή  Λ « »  τη? αρμοδιότητας της χαι οι αοτο-
<ράσε\ς του ά μ Τ ά ^ αί V* χλει^ ία των ^
που βρίσκονται στη 7, ρ ,® !ι·οουσία· το>ν τριών χεματων (3/5) τουλαι-
τιας απαιτείται η « ^ Γ π ^ Τ .  Μέλος του ΠΕ.Σ.Τ. ,*» 
χισ.ον τοιν μελινν , ε αειρ-ισσότερες αχό δύο συνε-

αδιχαίολβΤ^« 0 
συνεδριάσεις αντ<.χο̂ ιστ*ταί-

0. ,Η

( ί 2 ' “ 5 / " <  *ρ4«ι |ι!ν , ■ ( ' ,ν-^.«ο«η εισηγειται στην ολομέλειαβοφοοία. Η εχτελεβ̂  >Μ,1 6Β ί , ' 11 *, , , ΓΫ ™ ο <· _ Α νίτησπ σμντασσονταις ει̂ οχη ειοηγηση για
τα ·3εμα̂ α για συζ ..... - ·8ΐευ.άτων για βαϋέίτκσκ σττ,ν

απουσιάζει
Χε’·5

,άβ. έ̂αα Η ε .^ ωΥή ^  ? ^ άτϋ>ν Τ1*
,  , ,  1 , α£ ·κοωτ»ί<,νλί<3Γ τγ1"ϊ Ό ιχιτειΡα απο ανα-ολομελει α γίνεται μ Ρ αχό τ0Ι> ΚΕ.Σ.Τ.

•̂ εση της ολομελεΐ τ™ ευθύνη νια 'την χοοώ-δηση
! εχτε^χτιχη ^  της ολομέλειας. Η εχτελε-

■ ‘̂ 'Ί, τ ,€; να (ΙΓΡΟ̂1̂ '1 ·η ούσταση ειδιχων ετι-

°μα £Γτα ^ίσια των σκοπών του ΠΕ. 
'ΡΥ0? ___ προτεινόμενων επιτροπών χαι

/.
στιχη
τροπών χαι 
κεκριμένουν· ττ '«.ΛίΠ των γ τ " » '  "ν’

,· Μ τυγχρο »̂ με απόφαση του Τπουρ-
Τ '“" ; ^ργ»'·*  ̂ ¿νοιας,^τ« από γ̂ ώμη της εκτελεστι- 
3υ  ̂ ίε'·ας χαι ^ Έ .Τ  Με την απόβαση συγχρότηΤης 
ης -·ΊτρΟι.ης τυ ’ , εανίτσίασ. '/.αδοβιίίΐονται το

Σ.Τ. Η 
ομάϊοιν 
γού
Γ.ης επιτροπής
χά-!>ε επιτροπής, 1 · 0, ·Λ0χρ6ώσεις των μ
έργο, ο τρίοπος \  ?  «-

νεδρίαση ή? εφάπαξ *«= ^  ^τομερεία. ^
εχτελί̂ '̂ ης επιτροπής του ΠΕ.Σ. ϊ*. 

„λήρη απασχόληση. Με επιφύλαξη

ο>υ.άία? ε?Τζτιας, χο̂ δορέζονται το 
ίας, οι υπο;_
ίίποζηυίωσης στα μέλη χατά συ-

10 Τα αέλη ΐί!<’

1326/1983 (ΦΕΚ 19), τους καταβάλλεται μηνιαία α 
που .το ύψος της χαύορίζεται με κοινή απόφαση των 1 
γών Οικονομικών και Τγείας και Πρόνοιας.

Για τα λοιπά μ.έλη του ΠΕ.ΙΣ.Υ1 και τα μέλη των 
τροπών και ομάδων εργασίας της προηγούμενης 
■ραγράφου, η αποζημίωση κατά συνεδρίαση ή εφ 
ορίζεται με κοινή απόφαση των Υπουργών Οιικονομικώ 

και Πρόνοιας με την επιφύλαξη των παραπάνο 
του Ν. 1256/198®. Η αποζημίωση αυτή καταβ 

ται κάι .στον, πρόεδρο και τον αντιπρόεδρο, εφόσον δεν 1 
ούνται να παίρνουν τη'μηνιαία αμοιβή της παραγράφου ο 

¿11, Στη νομαρχία;της έδρας κά̂ ε ΠΕ.Σ.Υ. λειτι 
γραμματεία αυτού. Η. γραμματεία στελεχώνεται με υπ: 
λους της νομαρχίας και υπαλλήλους Ν.Π.Δ.Δ. που υπ 
ται στο Υπουργείο Υγείας ,και Πρόνοιας. Οι ,υπάλληλι 
τοί τοποθετούνται με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
Πρόνοιας ή με κοινή απόφαση ,του Υπουργού Υγείας 
Πρόνοιας και του τυχόν συναρμόδιου Υπουργού. Η γρ: 
τεία συγκεντρώνει και επεξεργάζεται τα στοιχεία που 
απαραίτητα για το έργο του συμβουλίου και διεξάγει 
εργασία σχετική με το έργο αυτό.

12. Μ’ε προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με πρότασι 
Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης, Οικονομικών ν. 
γειας και Πρόνοιας, μπορεί να συν ιστών τα: στο Υπου 
Υγείας και Πρόνοιας και να προσάπτονται στον οργο 
του θέσεις ειδικού επιστημονικού προσωπικού με σχέση 
σίας ιδιωτικού δικαίου, για την εξυπηρέτηση του έργοτ. 
ΠΕ.Σ.Υ. Οι θέσεις αφές αποτελούν ιδιαίτερο κλάδ; 
ο αριθμός τους δεν μπορεί να είναι μεγαλύτερος από 
(5) για κάθε ΠΕ.Σ.Υ. Με το «. δ/γμα σύστασης ορίζ 
τα προσόντα για την κατάληψη των θέσεων αυτών ο 
αμοιβή τιων προσλαμ.βανομένων. Κατά ιτα λοιπά εφαρμ 
ται οι διατάξεις του Ν. 993/1979 (ΦΒΚ 281). Οι υπ: 
λοι που προσλαμβάνονται στις θέσεις αυτές υπηρετούν σ 
δρες των ΠΕ.Σ.Υ.

13. Στον προϋπολογισμό τουί Υπουργείου .Υγείας και 
νοιας γράφονται κάθε χρήίο σε ιδιαίτερο φορέα και κ 
αρ.ιθμρ πιστώσεις για την: κάλΐυψη των δαπανών λειτου· 
το-υ ΚΕ.Σ.Υ. και των ΠΕ.Σ.Υ.

14. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας( και Ποόι 
μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., καθορίζονται ειδικότει 
τρόπος λειτουργίας των ΠΕ.Σ.Υ., οι υποχρεώσεις κ 
καθήκοντα των μελών τους και των μελών: τη ς  εκτεί 
κής επιτροπής, η διαδικασία εκλογής τους, ο τρόπος 
νωσης καί λειτουργίας της γραμματείας των ΠΕ.Σ.Υ 
κάθε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

Άρθρο 5.
Μονάδες περίθαλψης.

1, Η περίθαλψη με δαπάνες του δημοσίου και των 
•λιστικών οργανισμών και ταμείων διακρίνεται σε εξί 
κομειακή (πρωτοβάθμια) που παρέχεται από τα κέντ 
γειας, τα περ-ΐιφερειακά ιατρεία τους και τα εξωτεριν 
τριεία των νοισοκο(χειων και σε νιοσοΐκομει.ακή (δειυτεροβά 
που παρέχεται από τα νοσοτΑομειίία.

2. .Νοσηλεία με. δαπάνες του ίδημασόου ή των ασφα 
κών οργανισμών και ταμείων Ν.Π-Δ.Δ. ή Ν.Π.Ι.Δ 
επιχορη'Γούνται από το δημόσιο, ολικά ή μερικά, σε ίδιο 
κλινικές, επιτρέπεται ύστερα από ειδική σύμβαση μ 
τοο δημοσίου ή οργανισμού ή ταμείου και της πίλινικήι 
εγν.ρ.ίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
νοιας και τοο αρμόδιου Υπουργού, μετά από σύμφωνη · 
του ΚΕ.Σ.Υ.

Άίρθρο 6.
Νοσοκομεία.

1. Νοσοκομεία ιδρύονται μόνον ως Ν.Π.Δ.Δ. Η ίδρ;
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του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και ταυ κατά περίπτω
ση τυχόν αρμόδιου Υ πουργού , όταν πρόκειται για μετατροπή 
ή συγχώνευση, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Η οργάνωση, 
λειτουργία και διοίκηση των νοσοΙκιομιεΙίων 'διέπείται από τις 
διατάξεις ταυ Ν.Δ. 2592/1963, όπως συμπληρώθηκε και 
τροποποιήδηκε μεταγενέστερα και από τις διατάξεις-του νό
μου αυτού. Η ίδρυση νοσοκομείου με οποιαδήποτε άλλη νομική 
μοριρή και η χρησιμοποίηση της ονομασίας «νοσοκομείο» ή πα
ρεμφερούς από ιδιωτικές κλινικές απαγορεύεται. Εν πάση 
«εριπτώσει, προκειμένου περί ιδιωτικών κλινικών η αναφο
ρά «ιδιωτική κλινική» είναι υποχρεωτική.

2. Νοσοκομειακές μονάδες, που λειτουργούν .κατά τη δημο
σίευση του νόμου αυτού ως υπηρεσίες Ν.Π.Δ.Δ. και των α
σφαλιστικών οργανισμών ή Ν.Π.Ι.Δ., εφόσον επιχορηγούνται 
με οποιοδήποτε τρόπο από το δημόσιο ή οι δαπάνες λειτουρ
γίας τους δαρύναυν τον προϋπολογισμό Ν1.Π .ΔΑ. μετατρέ- 
πονταε μέσα σ’ ένορ χρόνο από τη δημοσίευση ταυ νόμου αδτού 
σε Ν.Π.Δ.Δ. και υπάγονται στις διατάξεις του ΝΑ. 2592/ 
1953 ή συγχωνεύονται με νοσηλευτικά /φρύματ1* που υπά
γονται στις διατάξεις αυτού τού ν.δ. Σε περίπτωση που μέσα 
στο χρόνο αυτόν δε μετατραπούν σε Ν.Π.Δ.Δ. ή δε συγχωνευ
τούν με Ν.Π.Δ.Δ. γίνονται Ν .ΙΙ.ΙΑ . και διακόπτεται η 
επιχορήγησή τους.

(Εφόσον δΙεν επιχορηγούνται, συνολικά ή μερικίά, αύμφωναι 
με τις διατάξεις της παραγράφου αυ'τής, με-τατρέπονται στην 
ίδια προδεσμία σε αυτοτελή και αϋπάδιοικούμενα Ν..Π .Ι.Δ. 
Με πρόταση της διοίκησης ταυ φορέα στον οποίο ανήκουν 
μπορούν να μετατραπούν σε Ν.Π.Δ.Δ. και να υπαχθούν, στις 
διατάξεις του Ν.Δ. 2592/1953. Η μετατροπή των μονάδων 
αυτών σε νομικά πρόσωπα ή η συγχώνευση γίνεται με π.δ/γμα 
“που ε-κδίδεται με πρόταση του Υπουργού Υγείας κάι Πρό
νοιας και του αρμόδιου Υπουργού. Το προσωπικό, πλην του ι
ατρικού, που υπηρετεί στις μονάδες αυτές που μετά τρέπον
ται σε Ν.Π.Δ.Δ. κατά τη δημοσίευση των π. δ/των μετά- 
τροπής, εντάσσεται ύστερα από κρίση -ταυ αρμόδιου' υπηρε-- 
σιαιχού συμβουλίου, εφόσον συγκίεν|τρώνει τα νόμιμα προσόντα 
και είναι ηλικίας μέχρι 55 ετών, σβ αντίστοιχες δέσεΐις, που ’· 
σονιστώνίται με·' τον οργανισμό τοίμ νοσοκομείου. Η ένταξη 
γίνεται ύστερ.-a από αίτηση των εν|διαφεΐριψένων. Το προσω
πικό που δε συγκεντρώνει τα νόμιμα προσόντα ή δεν υποβάλ
λει αίτηση ένταξης εξακολουθεί να υπηρετεί με τις ίδιες 
προϋποθέσεις που υπηρετούσε και στη μονάδα που μετατρε- 
πείται, σε προσωρινές διέσεις, που κιαταιργσύνται, ήταν- κενω
θούν με «ποιαδήποτε τρόπο. Μέχρι ναι εκίδοδίεί ο νέος οργανι
σμός και να γίνει η -ένταξη στις δέσεις που πρ-αβίλέποντ-αι 
απο αυτόν, το προσωπικό εξακολουθεί να διέπεται από τις 
διατάξεις που ίσχυαν κατά το χρόνο δημοσίευσης του π.δ/τος 
μετατροπής.

; -- *
3. Από τη ρύθμιση της προηγούμενης παραγράφου εξαι

ρούνται τα νοσοκομεία των Α.ιΒ.Ι και- των -ενόπλων δυνά
μεων.

4. Τα νοσοκομεία που έχουν «δρυδίεέ και λειτουργούν ως
Ν.Π .Ι.Δ. κκπ επιχορηγούνται από τα κράτος υπάγονται στις 
-διατάξεις του ΝΑ. 2592/1953 ή διακόπτεται η επιχορήγησή 
τους. Η υπαγωγή γίνεται με- π. δ/γμα, που- εκδίδεται με- .πρό
ταση του Υπουργού Υγείας κοκ. Πρβνοιαις, μέσα σ’’ ήνα 
χρόνο από τη δημοσίευση ταυ νόμίου αυτού. Για το προσωποκό 
που -υπηρετεί καπά την υπαγωγή εφαρμόζεται η διάταξή της 
παραγράφου 2 του άρδ-ρου αυτού.. Η υπαγωγή δεν είναι υπο
χρεωτική για νοσοκομεία που έχουν ιδίρυδεί με διαθήκη ή 
πράξη δωρεάς, ποο περιλαμβάνει ρητή αντίδετη, διάταξη, 
που μπορεί να επιχορηγούνται με απόφαση του Υπουργού Υ
γείας και Πρόνοιας μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Τα νοσο
κομεία των παραγράφων 2 και 4 του άρθρου αυτού είναι υπο
χρεωμένα σε προθεσμία 5 μηνών από την έν-αριξη ισχύος του 
νόμου αυτού να. δηλώσουν την υπαγωγή τους ή μη στις δια- 
τ ά 8 ε ι σ  -μ ·> Μ  Λ * *  < ’ ·

5. Τα νοσοκομεία, που έχουν ιδ-ρυδεί ως Ν.Π.Δ.Δ. κα: δεν 
υπάγονται στις διατάξεις του Ν.Δ. 2592/1953, μπορεί να υ
πάγονται στο νομικό καδεστώς του ν.δ/τος αυτού με π.δ/γμα, 
που εκίδ'ίδεται με πρόταση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας και του αρμόδιου Υπουργού.

6. Τα δημοτικά νοσοκομεία από την έναρξη ισχύος του 
νόμ.ου αυτού υπάγονται στις διατάξεις του Ν.Δ. 2592/1953.

7. Μετά την έναρξη ισχύος του νόμου αυτού η ίδρυση, η 
επέκταση σε δύναμη κρεβατιών και η μετατροπή ιδιωτικών 
κλινικών κατά αντικείμενο ή νομική μορφή της επιχείρησης 
απαγορεύονται. Επίσης μετά παρέλευση τριμήνου από τη 
δημοσίευση του νόμου αυτού απαγορεύεται η μεταβίβαση ιδιω
τικών κλινικών ως επιχειρήσεων, καδώς και η μεταβίβαση 
μερίδων συμμετοχής, εταιρικών μεριδίων και ονομαστικών με
τοχών ιδιωτικών κλινικών που λειτουργούν με εταιρική μορ- 
'φή. Ο: κύριοι ανωνύμων μετοχών υποχρεώνονται να μετατρέ
πουν τις μετοχές σε ονομαστικές σε προθεσμία 3 μηνών από 
’τη δημοσίευση του νόμου αυτού. Με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόνοιας, με γνώμη του ΚΕΣΥ, η προθεσμία 
μπορεί να παραταδε! για 3 ακόμα μήνες. Οι μετοχές που δε 
δα μετατραπούν εμπρόδεσμα σε ονομαστικές δεωρούνται αυ
τοδικαίως άκυρες, εκτός αν λόγοι ανώτερης δίας εμπόδισαν 
τον κύριο των μετοχών ή το νόμιμο αντιπρόσωπό του από το 
να πραγματοποιήσει τη μετατροπή. Στην περίπτωση αυτή, ό
πως και στην περίπτωση όπου ο κύριος των μετοχών είναι 
κάτοικος εξωτερικού, η πιό πάνω προδεσμία παρατείνεται 
για ένα μήνα. Μετά την πάροδο της προδεσμίας ε/δίδονται 
μετοχές στο όνομα του δημοσίου. Με κοινή απόφαση των Υ
πουργών Οικονομικών, Εμπορίου και Υγείας και Πρόνοιας 
καδορίζεται η διαδικασία μετατροπής των μετοχών, όπως και 
κάδε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

8. Ο έλεγχος για την τήρηση από τις ιδιωτικές κλινικές, 
τα ιδιωτικά ιατρεία και τα εργαστήρια των κείμενων νομυδα
τικών διατάξεων ασκείται από το ΚΕ.Σ.Υ.

Άρ|δρα 7.
Εποπιτεία νοσοκομείων.

Λ 1. Όλα τα νοσοκομεία, οποιασδήποτε νομικής μορφής, υ
πάγονται στην εποπτεία του Υπουργείου Υγείας και Πρό
νοιας, ανεξάρτητα από το φορέα στον οποίο ανήκουν. Η επο
πτεία ασκείται στον τρόπο παροχής των υπηρεσιών υγείας, 
τον τρόπο άσκησης του ιατρικού, νοσηλευτικού, επιστημονι
κού και εκπαιδευτικού έργου και γενικά στον τρόπο λειτουρ
γίας τους. Τα νοσοκομεία, που υπάγονται στις διατάξεις του 
ΝΑ. 2592/1953 και τα Ν.Π.Ι.Δ. που επιχορηγούνται από 
το κράτος, υπόκεινται και στον έλεγχο του τρόπου διοίκησης 
και της οικονομικής τους διαχείρισης. Η διάταξη της πα
ραγράφου αυτής δεν ισχύέι για τα νοσοκομεία των ενόπλων 
δυνάμεων. >» 1 >

2. Για την άΐσκηση της εποπτείας, σε κάδε νοσοκομείο — 
Ν.Π.Ι.Δ. συνιστάτοοι πενταμελές εποπτικό συμβούλιο, 
που αποτελέίται από:

α) Έναν εκπριόσωπα της τοπικής αυτοδιοίκησης, που ορί
ζεται για τα περιφερειακά νοσοκομεία από την ΚΙΗΔΚΐΕ 
και για τα νομαρχιακά από την ΤΕ1ΔΚΕ.

β) Έναν εκπρόσωπο των γιατρών και άλλων επιστημόνων 
της ιατρικής υπηρεσίας του νοσοκομείου του άρδ|ρου 11 του 
νόμου αυτού, που εκλέγεται από αυτούς-και έναν εκπρόσωπο 
των υπόλοιπων εργαζομένων στο νοσοκομείο, που εκλέγεται 
από αυτούς.

γ) Έναν (4) ανώτερο υπάλληλοι του Υπουργείου Υγείας 
και Πρόνοιας ή Ν.Π.Δ.Δ., που υπάγεται στην εποπτεία του, 
ο οποίος ορίζεται -από τον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας και

δ) Έναν (1) εκπρόσωπο του ΠΕ.Σ.Υ. της περιφέρειας 
που έχει την έδρα του το νοσοκομείο, ο οποίος ορίζεται με 
απόφαση της ολομέλειας του. Ο εκπρόσωπος του ΠΕ.Σ.Υ. 
δεν μπορφί να είναι από τους εργαζόμενους στο νοσοκομείο. 
Μέχρι -τής συγκρότησης του ΠΕ.Σ.Υ. ορίζεται εκπρόσω-



2232 ΕΦΗΜΕΡΙΕ Τ Η Σ  ΚΥϋΕΡΝΗΣΕΏ Σ (Τ Ε Υ Χ Ο Σ  ΠΡΏ ΤΟ Ν)

3. Η βήτεια των μελών είναι τριετής και η συγκρότηση 
τον συμβουλίου γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας, με την οποία ορίζονται και οι πρόεδρος και αντι
πρόεδρός του. Τα μέλη που χάνουν την ιδιότητα με την οποία 
διορίστηκαν αντικαθίστανται·. Αντικατάσταση μέλους γίνε
ται για το υπόλοιπο της βητείας και ο αντικαταστάτες ορί
ζεται με την ίδια διαδικασία. Οι συνεδριάσεις του εποπτικού 
συμβουλίου γίνονται σε χώρο του νοσοκομείου, που υποχρεού- 
ται· να παραχωρεί το διοικητικό ταυ συμβούλιο. Με απόφαση 
του διοικητικού συμβουλίου ορίζεται διοικητικός του υπάλλη
λος που ασκεί καβήμοντα γραμματέα του εποπτικού συμβου
λίου. Στα μέλη του εποπτικού συμβουλίου καταβάλλεται απο
ζημίωση, κατά συνεδρίαση ή εφάπαξ, που ορίζεται με απόφα
ση των Υπουργών Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας.

4. Τα εποπτικά συμβούλια ασκούν την εποπτεία στο νο
σοκομείο, που έχουν διοριστεί, σύμφωνα με την παράγραφο 1 
του άρβρου αυτού και ειδικότερα:

α) Παρακολουθούν την εκτέλεση και εφαρμογή των νό
μων, αποφάσεων και εγκυκλίων της διοίκησης, που αφορούν 
στη διοίκηση, οργάνωση, λειτουργία και γενικά την άσκη
ση του έργου ταυ νοσοκομείου.

β) Ι\ωμοδοτούν γΐια τον προϋπολογισμό του νοσοκομείου, 
για κάβ© αναμόρφωση του, για τον απολογισμό και τον ισο
λογισμό του.

γ) Γνωμοδοτούν πάνω στις προτάσεις της διοίκησης του 
νοσοκομείου, που ανα,φέρονται σε μεταβολή του οργανισμού 
του.

δ) .Προτείνουν στο Υπουργείο Υίγείας και Πρόνοιας ή 
στο οικείο ΠΕ.Σ.Υ. τη λήψη μέτρων για τη βελτίωση της 
λειτουργικότητας του νοσοκομείου και ζητούν τη διενέργεια 
διοικητικού ελέγχου από αρμόδια όργανα για συγκεκριμένες 
πράξεις ή παραλείψεις των οργάνων του νοσοκομείου.

ε) Ελέγχουν την εκτέλεση των δαπανών του νοσοκομείου 
και ιδιαίτερα αυτών που βαρύνουν τις κρατικές επιχορηγή
σεις.

στ) Εγκρίνουν τη σκοπιμότητα προμήθειας εξοπλισμού 
και εκτέλεσης έργων, που η δαπάνη τους υπερβαίνει το ποσό 
των πειντακοσίων χιλιάδων (500.000) δρχ. Σέ περίπτωση 
μη έγκρισης το διοικητικό συμβούλιο έχει δικαίωμα προσφυ
γής στον Υπουργό Υγείας ,και Πρόνοιας που αποφασίζει. Με 
απόφαση του Υπουργού .Υγείας και Πρόνοιας μπορεί ν’ αυ
ξάνεται το ύψος του ορίου αυτού.

5. 0 πρόεδρος του εποπτικού συμβουλίου καλείται υποχρε
ωτικά και συμμετέχει χωρίς ψήφο, στις συνεδριάσεις του 
διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου. Οι αποφάσεις του 
διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου κοινοποιούνται υπο
χρεωτικά στο. εποπτικό συμβούλιο. Τα πρακτικά συνεδριάσε
ων του διοικητικού συμβουλίου είναι στη διάθεση του εποπτι
κού συμβουλίου.

6. Παράλειψη της διοίκησης των νοσοκομείων για την 
εφαρμογή των διατάξεων του νόμου αυτού συνιστά παράβαση 
και διώκεται σύμφωνα με τις διατάξεις του άρβρου 458 
του Π.Κ., εκτός αν ο νόμος προβλέπει βαρύτερη ποινή.

7. Με π. δ/γμα, που εκδί&εται με πρόταση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόνοιας, ορίζονται ειδικότερα ο τρόπος λει
τουργίας και άσκησης του έργου των εποπτικών συμβουλίων, 
οι υποχρεώσεις, τα καθήκοντα και η διαδικασία εκλογής των 
μελών τους και κάβε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

Άρβρο 8.
Διάκριση νοσοκομείων.

1. Τα νοσοκομεία ϊιακρίνονται σε γενικά και ειδικά. Γε
νικά είναι όσα διαβέτσυν τμήματα νοσηλείας σε περισσότε
ρες από μια ειδικότητες. Ειδικά είναι όσα διαθέτουν τμή
ματα κύριας νοσηλείας σε μια ειδικότητα.

2. Τα γενικά νοσοκομεία διακρίνονται σε περιιφερειακά και 
νομαρχιακά. Τα περιφερειακά · λειτουργούν στην έδυα κάβε

τρικές ειδικότητες και συμβάλλουν στην προαγωγή τ 
τρικής έρευνας.

Τα νομαρχιακά λειτουργούν σε κάβε νομό, καλ 
ανάγκες κύρια του πληβυσμού του νομού, παρέχουν ι· 
εκπαίδευση και συμβάλλουν στην προαγωγή τη; ια 
έρευνας.

3. I I  Κατάταξη των νοσοκομείων κατά κατηγορία 
φωνπ με τις διατάξεις του άρβρου αυτού, γίνεται (J 
οργανισμό τους.

4. Τα ειδικά νοσοκομεία υπάγονται στην εποπτεί 
ΠΕ.Σ.Υ. της 'υγειονομικής περιφέρειας που λειτου 
Μ© απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μει 
γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., τα ειδικά νοσοκομεία! μπορεί ν: 
πηρ'ειτούν φις ανάγκες περισσότερων υγειονομικών π 
ρειών.

5. Τα νοσοκομεία ,χιάβΙε υγειονομικής περιφέρεια; 5 
δέονται μεΐτάξύ τους νοσηλευτικά, επιστημονικά και 
δευτικά, κάτω από τό συντονισμό και την επρπτεία τ· 
μόδ!ιου ΠΕ.Σ.Υ., όπως ειδικότερα καβοριίζεται με απ 
του Υπουργού Υγείας και .Πρόνοιας̂  που εκδίδεται ί 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ.

Άρβρο 9.
Διοίκηση νοσοκομείων.

1. Τα νοσοκομεία που υπάγονται στις διατάξεις του 
2592/1953 διοίΐκουνται από διο-ικητικά συμβούλιά,, ποι 
τελούνταιΐ από πέντέ (5) μέλη για όσα έχουν έως τ· 
σια (300) κρεβάτια και από επτά (7) μέλη για το 
λοιπά.

2. Τα1 πενταμελή συμβούλια, αποτελούνται από:
ια) Έναν (1) εκπρόσωπο των γιατρών και τίω,ν ο 

επιστημόνων της ιαίτρι.κής υπηρεσίας τόυ νοσοκομείο« 
εκλέγεται οφυό αυτούς, κα,ι ,έναν (1) εκπρόσωποι των υί 
πων εργαζομένων στο νοσοκομείο που εκλέγεται από αι 

β) 'Εναν (1) εκπρόσωπο της τοπικής αυτοδιοίκηση 
ορίζεται από την TEAJflE του νομού που εδρεύει το 
κάμε ίο κα ι

γ) Α<ίο (2) πρόσωπα! που ορίζονται από τον Υπουο· 
γειας και Πρόνοιας.

3. Τα επταμελή συμβούλια αποτελούνται από:
α) Έναν (1) εικπρ,θσΌΛτο των γυοτρών και. των ο 

επιστημόνων της ιατρικής υπηρεσίας άαϋ νοσοκομείου π< 
λέγείτα,ι από αυτούς και έναν (1) εκπρόσίωπο των υπόλ 
εργαζομένων στο νοσοκοίμε'ίο που εκλέγεταϋ από αυτού· 

β) Δύο (2) ε/πρόσω W ου ς της τ*οπ·ικής α:ι>τιοδ< οίκηση; 
ορίζονται για τα περιφερειακά και τα ειδικά νοσοκομείι 
την ΚΕΔΚΐΕ και για τα νομαρχιακά από την ΤΕΔΚ1 

γ) Τρία (3) πρόσωπα π,ου ορίζονται από τον Υπ 
Υγείας και Πρόνοιας.

4. Κατεξαίρεση, το διοικητικό συμβούλιο του Δήμο 
Νοσοκομείου Αβηνών «Η ΕΑΠΙΣ». που υπάγεται 
διατάξεις του Ν.Δ. 2592/1953 σύμφωνα με τις διατι 
της παραγράφου 6 του άρβρου 6 του νόμου αυτού, α 
λείται από επτά (7) μέλη:

α) το Δήμαρχο Αβηναίων ή δημοτικό σύμβουλο, ποι 
ζεται απ’ αυτόν ως Πρόεδρο,

6) έναν (1) εκπρόσωπο του Δήμου Αβηναίων, που 
ζεται από το Δημοτικό Συμβούλιο,

γ) έναν (1) εκπρόσωπο των γιατρών και των άλλω·. 
στημόνων της ιατρικής υπηρεσίας του Νοσοκομείου που 
γεται από αυτούς και έναν (1>) εκπρόσωπο των υπόλι 
εργαζομένων στο. Νοσοκομείο που εκλέγεται από αυτού« 

δ) τρία (3) πρόσωπα που ορίζονται από τον Υπ* 
Υγείας και Πρόνοιας.

Με την απόφαση του Υπουργού Υγείας και Π.ρό 
συγκρότησης του Διοικητικού Συμβουλίου ορίζεται : 
αντιπρόεδρος αυτού, ο οποίος προσφέρει στο Νοσοκομεί
W7CT-C ε α ΐ £ £  Τ Λ Π  I L* ' r k  ΊΤ.ΛΊ* rr*trrtre**r\~\ « « -  — “ -
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K  U δ. Για κάθι μέλος βρίζεται αναπληρωτής. Η θϊ;τε·α των 
(λών είναι 8»τής και ti συγκρότηση -too συμβούλιου γίνε- 
|. μ'ϊ βπόφβση too Υπουργώ Υγρίας και Πρόνοιας. Ms 
— tit* απόφαση βρίζονται os πρόεδρος και αντιπρόεδρος 

διοικητικού συμβουλίου. Γ ια τρ ο ί, itou ασκούν την ιατρική 
ϊν  ελεύθίρο »πάγγίλμα, δ'ε μπορούν να διοριστούν πρόεδροι 

/ I κ αντιπρόιίροι του Διοικητικού Συμβουλίου. Επιτρέπεται 
ευθέρως η αντικατάσταση μέλους του διοικητικού συμβου- 
w γι* οποιοΐήποτε λύγο γΐ'α το υπόλοιπο της θητείας του.

. αντικατάσταση και ο ορισμός του αντικαταστάτη γίνεται 
V τη διαδικασία του αρχικού ορισμού. Μέχρι να οριστεί ο 

V ; τικβταστάτης, το συμβούλιο λειτουργεί νόμιμα από τα λοι- 
2 if®’ μέλη του.

çu- g /ρΛ gtQtKojTtxáí συμβούλια των νοσοκομείων, που έχουν 
'Ρ*?1' .¡σταθεί με πράξη εν ζωή ή διάταξη τελευταίας βούλησης, 

γκροτούντάι enrió ηα πρόσωπα που ρητά ορίζονται στην 
«συν- φυτική πράξη. Εάν ο αριθμός των μελών αυτών είνα· μι- 
ζ*«ι- -έτερος από τον αρ'ΐθ̂ ό τ)ων μελών, που ορίζεται στην πα- 
} α:- Γγφαφί 2 tou άρθρου αυτού, το διοικητικό συμβούλιο συγ- 
φ ϊιη ιοτείται από τα πρόσωπα που ορίζει η ιδρυτική πράξη και 
τιρ* ·ό πρόσωπα της παραγράφου 2, μέχρι να συμπληρωθεί ο 

ιθμός ηων μελών, που ορίζονται με ρπόφαΟη του Τπουρ- 
ύ Υγείας και Πρόνοιας. Se κάθε περίπτωση, στα διοι- 
τϋκά ουμ,βοόλια των νοσοκομείων αυτών μετέχει ένας εκ- 
όσωϊΐ}θς ,̂ ων γιατρών και λοιπών επιστημόνων της ιατρι- 

Ν’̂ . 1C ΜΕηρεσίας του νοσοκομείου και ένας εκπρόσωπος των 
ατ0, ιόλοιπων εργαζομένων στο νοσοκομείο, που εκλέγονται αντί- 
ακό- α5Γ̂ αυτούς.
υπό- 7· Ο πρόεδρος του διοικητικού συμβουλίου προΐσταται όλων 

ον ubnjptWuúv τα* νοσοκομείου, των κέντρων υγείας ,και 
ον περιφσρειοηΰών ιατρείων τους, που υπάγονται σ’ αυτό, 
ιντμνίζει και ελέγχει το έργο τους, εκπροσωπεί το νοσό

λων ίμεία '*α,ι μεριμνά για την υλοποίηση των αποφάσεων του 
«Κι ρικητοςού σομβοολία*.
λοι- ®· Ο πρόεδρος των πενταμελών και οι πρόεδρος και αντι- 
ούς. ρόεδρος των επταμελών διοικητικών συμβουλίων προσφέ- 
χοο °̂ν ,τις υπηρεσίες τοι*ς στο νοσοκομείο με π|λήρη αποσχό- 
σσβ- η®η· ?’ <«>τούς καταβάλλεται μηνιαία αμοιιβήί, που ορίζε

ι» με κοινή απόφαση άων Υπουργών Οικονομικών και Υ- 
Υ- είας κάι Πρόνοιας. Στα λοιπά μέλη του διοικητικού συμ- 

ουλίου καταβάλλεται αποζημίωση κατά συνεδρίαση που ορί- 
ετοκ με όμοια1 απόφαση. 0« διατάξεις της παρ-αγοάφου 
Λιτής- ισχύος με την επιφύλαξη των διατάΕεων του
ϊ. 1256/1982 (ΦΕΚ 65).
i 9. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ορί- 
,ονται οι αρμοδιότητες των διοικητικών συμβουλίων, ο τρό- 
ιος λειτουργίας, οι υποχρεώσεις και τα καθήκοντα του προ- 
δρου, αντιπροέδρου και των μελών τους, η δ’ αδικασίο· εκ. 
ίογής όσων, εκλέγονται και κάθε άλλη σχετική λεπτίμέ-

ζων
εκ*
?ων
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τα διοικητικού προϊσίτ'αμένο-υ των υπηρεσιών του νοσοκομείου, 
των κέντρων υγείας και των περιφερειακών ιατρείων, που 
υπάγονται σ’ αυτό, συντονίζει και κατευθύνει το έργο τους, 
εκ τελεί καθήικο-ντα τακτικού εισηγητή στο δ|ΐοικητικό συμ
βούλιο και ¡μεριμνά για την υλοποίηση των αποφασεών του. 
Με την απόφαση της παραγράφου 9 του άρθρου αυτού, κα
θορίζονται ειδικότερα ο τρόπος και οι λεπτομέρειες. άσκησης 
των καθηκόντων του.

Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου μπορεί με από
φασή του να μεταβιβάζει ¡αρμοδιότητες στο συντονιστή. Στα 
Παραπάνω νοσηλευτικά ιδρύματα, στα οποία διορίζεται συν
τονιστής,, ο πρόεδρος και ο αντιπρόεδρος του διοικητι
κού τους συμβουλίου δεν προσφέρουν υπηρεσίες με πλή- 
ρη απασχόληση και δικαιούνται να λαμβάνουν μόνο την απο
ζημίωση που προβλέπεται στην. παράγραφο 8 του άρθρου 
αυτού.

50 1 0 .

10. Η συγκρότηση του διοικητικού συμβούλιο/ κάθε νοσοκο- 
(ίου σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου αυτού, γίνεται μέ- 

!» σα σε έξι (6) μήνες από την ολοκλήρωση της διαδικασίας για 
'■i την πρώτη πλήρωση των θέσεων γιατρών του Ε.Σ.Υ. Μέχρι 

να γίνει η συγκρότηση, τα διοικητικά συμβούλια εξακολουθούν 
να λειτουργούν με τη σύνθεση που έχουν κατά τη δημοσίευ
ση του νόμου ουτοό.
I 11. Με π.δ/τα, που εκδίδονται με πρόταση του Υπουργού 
{Υγείας και Πρόνοιας, είναι δυνατό να συνιστώνται σε καθένα 
από τα νοσηλευτικά ιδρύματα του Ν.Δ. 2592/1953 από μία 
θέση συντονιστή με ρ&νταετή θητεία και βαθ|μό α.' ή β' της 
κατηγορίας ειδικά θΙέσμΙων. ¿τη θέση αυτή διορίζονται 
πτυχιaá/ot ανώτατης σχολής με αξιόλογη xteiípa σε δπύθυν- 

ί τικά καθήκοντα ή βιδι,κΐή μετεκπαίδευση σε θΙέματα ο-ργά- 
νωσης και λειτουργίας .νοσοκοίμεΦωΐν ή 'διοίκησης 'επιχειρήι- 
οεων. Ο διορισμός γίνεται, μ*οτά από προκήρυξη των θέ- 

$ σεων, με απόφαση του· Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
ο ; υ/τιρα από ,γνώίμη του διοικητικού άφιΐβουλίοί* του νογοκα- 
ς I  μείου και γνώμη του ΠΕέΣ.Υ., στην περιφέρ:εΐια του οποίου 
r  το νοσοκομείο έχει την t í h a  -m.. ^ ~ ι—  — --■> — t- — 1·

■i

Οργάνωση νοσοκομείων.

1. Όλα τα νοσοκομεία οργανώνονται και λειτουργούν σύμ
φωνα με τον οργανισμό τΟυς. Η έκδοση, αναμόρφωση και τρο
ποποίηση των οργανισμών γίνεται μέσα στα πλαίσια που ορί
ζει ο νόμος αυτός με κοινή απόφαση των Υπουργών Προ
εδρίας της ¡Κυβέρνησης, Οικονομικών, Υγείας και Πρόνοιας 
και του τυχόν άλλου συναρμόδιου Υπουργού, ύστερα οπτό γνώ 
μη του διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου και σύμφωντ 
γνώμη του ΠΕ.Σ.Υ., στην περιφέρεια του οποίου το νοσοκομείι 
έχει την έδρα του, εφόσον έχει συγκροτηθεί το ΠΕ.Σ.Υ.

2. Κάθε νοσοκομείο απαρτίζεται από τις υπηρεσίες: α 
ιατρική, β) νοσηλευτική και γ) διοικητική. Στην, νατρ.ικι 
υπηρεσία υπάγονται εκτός από τους γιατρούς του νοσοκομείο! 
και οι υπόλοιποι επιστήμονες, που σύμφωνα με τις κείμενει 
διατάξεις δικαιούνται να. παρέχουν υπηρεσίες υγείας και πε 
ρίθαλψης, καθώς και οι φαρμακοποιοί του νοσοκομείου.

3. Με τον οργανισμό του νοσοκομείου ορίζονται ιδίως η νο 
μίΓΑ'ή του μορφή, η επωνυμία του, ο συνολικός αριθμός κρε 
βατιών και η κατανομή τους στους τομείς, οι τομείς και τ< 
ιμσματα της ιατρικής υπηρεσίας, ηι διάρθρωση της νοση 
λιευτικής καί διοικητικής υπηρεσίας καν. οι ειδικότερες αιρ 
μοδιότητές τους, οι κλάδοι προσωπικού, οι κατά κλάδο κα 
κατηγορία θέσεις και η διαιβάθμισή τους με επιφύλαξη τω 
διατάξεων του άρθρου 25 του νόμου αυτού, για. τις θέσει 
του ιατρικού προσωπικού.

4. Με π. δ/γμα-, που εκδίδείται με πρόταση των Υπουρ 
γών Προεδρίας της Κυβέρντ/της, Οικοδομικών και Υγεία 
και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί ν 
ορίζεται ενιαίο πλαίσιο οιργάνωσης των νοσοκιμεΐίων, ανάλι 
γα με τη δύναμη σε κρεβάτια και την κατηγορία, σύμφων 
με την ό'δνοια των διατάξεων του άρθρου 8 του νόμου α« 
τού.

Ειδικότερα μπορεί να θεσπίζονται ειδικοί συντελεστές κκ 
θορισμού του αριθμού των θέσεων προσωπικού κατά κλάδ 
με σκοπό την εξασφάλιση της βέλτιστης μεταξύ τους < 
ναλογίας που- απαιτείται για την πλήρη και ισόρροπη λε 
τοοιργία όλων των υπηρεσιών κάθε νασοροομε-ίαυ.

Σε περίπτωση έκδοσης του π. δ/τόξ αυτού η αναμόρφωσ 
τροποποίηση ή συμπλήρωση οργανισμού νοσοκομείων γίνετ 
με απύφαση του· Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

5. Τα ειδικότερα καθήκοντα κα·, οι υποχρεώσεις του πρ 
σωπικού των νοσοκομείων, ο τρόποις1 άσκ'ησης ταυ έργου τ 
και κάθε σχετική λεπτομέρεια καθορίζονται με ενιαίο εσ< 
τερικύ κανονισμό λειτουργίας, που εκδίδεται με. απόφαση τ 
Υπουργού Υγείας .και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη ταυ Κ  
Σ.Υ. Μ *’τον εσω·τερικό κανονισμό .λε'ΐΐτοοιργίας ορίζετα». κ 
θ’ τρόμος λειτουργίας των εξωτερικών ιατρείων του. νοσ ου
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ί. Για κάδ■ μέλος ορίζεται αναπληρωτής. Η δητεία των 
ών είναι 3ετής και η συγκρότηση του σρμδοολίου γίνε- 
μ'ο απόφαση του Υπουργού "Ϊ’ηηβϊίοβς και Π ρό.ν,οιιας. Με 
ίδια· απόφαση ορίζονται οι πρόεδρος και αντιπρόεδρος 
διοικητικοί» συμβουλίου. Γιατροί, που ασκούν την ιατρική 
ελεόδερο επάγγελμα, δε μπορούν να διοριστούν πρόεδροι 
αντιπρόεδροι του Διοικητικού Συμβουλίου. Επιτρέπεται 

υδέρω.ς η αντικατάσταση μέλους του διοικητικού συμβου-
> για οποιοδήποτε λόγο για το υπόλοιπο· της δητείας του. 
αντικατάσταση και ο ορισμός του αντικαταστάτη γίνεται 
τη διαδικασία του αρχικού ορισμού. Μέχρι να ορισδεί ο 
ικαταστάτης, το συμβούλιο λειτουργεί νόμιμα από τα λοι- 
μέλη του.
». Τα διοικητικά συμβούλια των νοσοκομείων, που έχουν 
ταδεί με πράξη εν ζωή ή διάταξη τελευταίας βούλησης, 
κρατούνται απο ηα πρόσωπα που ρητά ορίζονται στην 
>τική πράξη. Εάν ο αριθμός των μελών αυτών είνα· μι- 
τερος από τον αρτδ(μό τ|ων μελών, που ορίζεται στην πα- 
;ραφο 2 του άρδρου αυτού, το διοικητικό συμβούλιο συγ- 
τειται από τα πρόσωπα που ορίζει η ιδρυτική πράξη και 
πρόσωπα της παραγράφου 2, μέχρι να συμπληρωθεί ο 

5|μός ηων μελών, που ορίζονται με ροπόφΟση του Υπουρ- 
Υγείας και Πρόνοιας. Σε κάδε περίπτωση, στα διοι- 

ίκά συμβούλια των νοσοκομείων αυτών μεφέχει ένας ,εκ- 
σω(π)ος ;ηων γιατρών και λοιπών επιστημόνων της ιατρι- 

υπηρέσιας του νοσοκομείου και ένας εκπρόσωπος των 
λοιπών εργαζομένων στο νοσοκομείο, που εκλέγονται αντί- 
ιχα από αυτούς.
Κ Ο πρόεδρος του διοικητικού συμβουλίου προΐσταται όλων 

υπηρεσιών τ.οι> νοσοκομείου, των κέντρων υγείας ,και 
περιφερειακών ιατρείων τους, που υπάγονται σ’ αυτό, 

ιρνίζιει και ελέγχει το έργο τους, εκπροσωπεί το νοσο- 
είο και μεριμνά για τη|ν υλοποίηση των αποφάσεων του 
κητίκού συμβουλίου.
I. Ο πρόεδρος των πενταμελών και οι πρόεδρος και αντι- 
εδρος των επταμελών διοικητικών συμβουλίων προσφέ-
> ,τις υπηρεσίες τοιίς στο νοσοκομείο με π|λήρη απασχό- 
η. Σ’ αυτούς καταβάλλεται μηνιαία, αμοιβή, που ορίζε-
με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υ- 

*ς πάι Πρόνοΐάς. Στα λοιπά μέλη του διοικητικού συμ- 
λιου'καταβάλλεται αποζημίωση κατά συνεδρίαση που ορί- 
»! με όμοια απόφαση. Οί διατάξεις της παραγράφου 
ηήν" ισχύουν ' με την επιφύλαξη των διατάξεων του
1256/1982 (ΦΕΚ 65).

I. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ορί- 
ιαι οι αρμοδιότητες των διοικητικών συμβουλίων, ο τρό- 
λειτρυργίας, οι υποχρεώσεις και τα καδήκοντα του προ- 

κ», αντιπροέδρου και των μελών τους, η διαδικασία εκ« 
ής όσων εκλέγονται και κάδε άλλη σχετική λεπτίμέ· 
ι,
0. Η συγκρότηση του διοικητικού συμβουλίοι/ κάδε νοσοκο- 
ιυ σύμφωνα με τις διατάξεις του άρδρου αυτού, γίνεται μέ
σε έξι (6) μήνες από την ολοκλήρωση της διαδικασίας για
πρώτη πλήρωση των δέσεων γιατρών του Ε.Σ.Υ. Μέχρι 

Γίνει η συγκρότηση, τα διοικητικά συμβούλια εξακολουδούν 
λειτουργούν με τη σύνδεση που έχουν κατά τη δημοσίευ- 
του νόμου αυτού,
1. Με π.δ/τα, που επιδίδονται με πρόταση του Υπουργού 
δίας και Πρόνοιας, είναι δυνατό να συνιστώνται σε καδένα

τα νοσηλευτικά ιδρύματα του Ν.Δ. 2592/1953 από μία 
η συντονιστή με ,πενταετή δητεία και βαδ)μύ α,' ή β' της 
ηγρρίας ειδικίών δΐέΐηεΐων. Στη δέση αυτή διορίζονται 
χιόύχοι ανώτατης σχολής μ£ αξιόλογη πίείίρα, σε διίευδυν- 
χ καδήκΟντα ή ειιδιιική μετεκπαίδευση σε δέματα οργά- 
ης και λειτουργίας νοσοκομείων ή διοίκησης 'είπιχειρή- 
ν. Ο διορισμός γίνεται, μετά από προκήρυξη των δέ- 
V, με απόφαση του Υπουργού ΥΙγείίας και Πρόνοιας 
έρ·α από γνώμη τ'ου διοικητικού σ^/βουλίάυ1 του νΟσαΛ»- 
3·υ και γνώμη του' ΠΕ^Σ.Υ., στην περιφέρεια :του θ'« ο ίου

/>
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τα διοικητικού προϊσταμένου των υπηρεσιών του νοσοκομείου, 
των κέντρων υγείας και των περιφερειακών ιατρείων, που 
υπάγονται σ’ αυτό, συντονίζει και κατευθύνει το έργο τους, 
εκτελεί. καδήκοντα τακτικού εισηγητή στο διοικητικό συμ
βούλιο και ,μερ,ιμνά για την υλοποίηση των αποφάσεών του. 
Με την απόφαση της παραγράφου 9 του άρδρου αυτού, κα- 
δοιρίζονται ειδικότερα ο τρόπος και οι λεπτομέρειες. άσκησης 
των καδηκόν'των του1.

Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου μπορεί με από
φασή του να μεταβιβάζει αρμοδιότητες στο συντονιστή. Στα 
παραπάνω νοσηλευτικά ιδρύματα, στα οποία διορίζεται συν
τονιστής,̂  ο πρόεδρος και ο αντιπρόεδρος του διοικητι
κού τους συμβουλίου δεν προσφέρουν υπηρεσίες με πλή
ρη απασχόληση και δικαιούνται να λαμβάνουν μόνο την απο
ζημίωση που προβλέπεται στην παράγραφο 8 του άρδρου 
αυτού.

Άρδρο 10.
Οργάνωση νοσοκομείων.

1. Όλα τα νοσοκομεία οργανώνονται και λειτουργούν σύμ
φωνα με τον οργανισμό τους. Η έκδοση, αναμόρφωση και τρο
ποποίηση των οργανισμών γίνεται μέσα στα πλαίσια που ορί
ζει ο νόμος αυτός με κοινή απόφαση των Υπουργών Προ
εδρίας της ¡Κυβέρνησης, Οικονομικών, Υγείας και Πρόνοιας 
και του» τυχόν άλλου συναρμόδιου Υπουργού, ύστερα από γνώ
μη του διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου και σύμφωνη 
γνώμη του ΠΕ.Σ.Υ., στην περιφέρεια του οποίου το νοσοκομείο 
έχει την έδρα του, εφόσον έχει συγκροτηθεί το ΠΕ.Σ.Υ.

2. Κάδε νοσοκομείο απαρτίζεται από τις υπηρεσίες: α) 
ιατρική, β) νοσηλευτική και γ) διοικητική. Στην ιατρική 
υπηρεσία υπάγονται εκτός από τους γιατρούς του νοσοκομείου 
και οι υιπόλοιποιι επιστήμονες, που σύμφωνα με τις κείμενες 
διατάξεις δικαιούνται να. παρέχουν υπηρεσίες υγείας και πε- 
ρίδαιλψης. καδώς και οι φαρμακοποιοί του νοσοκομείου.

3. 'Με τον οργανισμό του νοσοκομείου ορίζονται ιδίως η νο
μική του μορφή, η επωνυμία του, ο συνολικός αριδμός ν.ρε- 
βατιων και η κατανομή τους στους τομείς, οι τομείς και τα 
τμήματα της ιατρικής υπηρεσίας, η δϊάρδρωση της νοση
λευτικής καί διοικητικής υπηρεσίας καν. οι ειδικότερες αρ
μοδιότητες τους, οι κλάδοι προσωπικού, οι κατά κλάδο και 
κατηγορία δέσεις και η διαβάδμισή τους μ.ε επιφύλαξη των 
διατάξεων του άρδρου 25 του νόμου αυτού, για τις δέσεις 
του ιατρικού προσωπ·ικού.

4. Με π. δ/γμια, που εκδίδείται με πρόταση των Υπουρ
γών Προεδρίας της Κο&έρνηρης, Οικονομικών και Υγείας 
και Πρόνοιας, ύστερα ιαιπό γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να 
ορίζεται ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης των νοσΟκομεΐίων, ανάλο
γα με τη δύναμη σε κρεβάτια και την κατηγορία, σύμφωνα 
με την έννοια των διατάξεων του άρδρου 8 του νόμου αυ
τού.

Ειδικότερα μπορεί νια δεσπίζονται ειδικοί συντελεστές κα~ 
δορισμού του αρ-ιδμού των δέσεων προσωπικού κατά κλάδο, 
με σκοπό την εξασφάλιση της βέλτιστης μεταξύ τους α
ναλογίας που· απαιτείται· για την πλήρη και ισόρροπη λει
τουργία όλων των υπηρεσιών κάδε νοσοκομείου. .

Σε; περίπτωση έκδοσης του π. δ/τος αυτού η αναμόρφωση, 
τροποποίηση ή συμπλήρωση οργανισμού νοσοκομείων γίνεται 
με απόφαση του· Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

5. Τα ειδικότερα καδήκοντα και οι υποχρεώσεις του προ- 
σωπικού των νοσοκομείων,’ ο τρόπος άσκησης ταυ έργου του 
και κάδε σχετική λεπτομέρεια καδορίζονται με ενιαίο εσω
τερικό κανονισμό λειτουργίας, που εκδίδειται με. απόφαση του 
Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη ταυ· ΚΕ. 
Σ.Υ. Με τον εσωτερικό κανονισμό λειτουργίας ©ρίζετο». και 
θ ' τρόίπος λειτουργίας των εξωτερικών ιατρείων του· νοσοκο-
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Άρθρο 14.
Δ".άρθρωση ιατριικής υπηρεσίας.

1. ·Η WT.pi/.ή υπηρεσία του νοσοκομείου διαρθρώνεται σε 
τομείς πομ ο καθένας τους απαρτίζεται από τμήματα αν τ ι
στό ιχων ,vjat συγγενικών ειδικοτήτων. Ο; τομείς είναι;

«) Παθολογικός 
<β) Χειρουργικός 
γ) Εργαστηριακός 
δ) Ψυχιατρικός και 
e) Κοινωνικής ιατρικής.
Οι οδοντογιατροί υπάγονται στο χειρουργικό τομΙέα.
Με τον οργανισμό κάθε νοσοκομείου μπορεί, εφόσον υπάρ

χουν περισσότερα από ένα οδοντιατρικά τμήματα, να ορίζεται 
και αυτοτελής οδοντιατρικός τομέας.

2. Κάθε κλινικός τομέας έχβι ορισμένο αριθμό κρεόα-- 
τιών που εξυπηρετούν αιδιακριίτως όλα τα τμήμΛτά του. Η 
δύναμη κΐά!θε τομέα δον υπερβαίνει τα τριακόσια (300) κρε
βάτια.

3. Κάδε τμήμα έχει επιστημονική αυτοτέλεια. Επιστημο
νικός υπεύθυνος του τμήματος είναι γιατρός αντίστοιχης ει
δικότητας ή άλλος επιστήμονας της ιατρικής υπηρεσίας που 
υπηρετεί στο τμήμα, με βαθμό διευθυντή. Όταν δεν υπάρχει 
διευθυντής, επιστημονικός υπεύθυνος του τμήματος είναι επι
μελητής Α.

4. Οί γιατροί του τομέα και οι λοιποί επιστήμονες εκτός
από τους ειδικευόμενους γιατρούς εκλέγουν κάδε τρία χρό
νια το διευθυντή του τομέα από τους διευθυντές των τμημάτων 
του. Ο διευθυντής του τομέα είναι υπεύθυνος για το συντο
νισμό της επιστημονικής λειτουργίας των τμημάτων, την 
εφαρμογή και ανάπτυξη των εκπαιδευτικών προγραμμάτων, 
στα πλαίσια των αποφάσεων του ΚΕ.Σ.Υ. και του ,ΠΕ.Σ.Υ. 
παρακολουθεί και βεβαιώνει την εκπαίδευση και μετεκπαί
δευση των γιατρών, εισηγείται στην επιστημονική επιτροπή 
τη χορήγηση των σχετικών πιστοποιητικών και έχει τη*διοι- 
κητική ευθύνη του τομέα. \

5. Στα τμήματα λειτουργεί αντίστοιχο τακτικό εξο>- 
τερικό ιατρείο για την παροχή πρωτοβάθμιας περίθαλψης 
σε εξωτερικούς αρρώστους1. Τα εξωτερικά ιατρεία είναι πλή
ρως συγκροτημένες μονάίδιε/ς. που λειτουργούν στα πλαίσια 
του αντίστοιχου τομέα και έχουν ίδια νοσηλευτική και γραμ
ματειακή εξυπηρέτηση, όπως ειδικότερα καθαρίζεται με 
εσωτερικό κανονισμό λειτουργίας τ!ης πιαραγράφαυ 5 το·: προ
ηγούμενου άρθρου.

6. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, ύ
στερα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., καθορίζονται η διαδικασία 
και ο τρόπος παροχής o®ov*cιατρικών υπηρεσιών πρόληψης 
και περίθαλψης και κάθε άλλη σχετιλή λεπτομέρεια.

Άρθρο 12.
Επιστημονική επιτροπή.,

1. Σε κάθε νοσοκομείο συγκροτείται επιστημονική επιτρο
πή, που αποτελείτασ από πέντε (5) μέλη. Τα μέλη της επι
στημονικής επιτροπής είναι γιατροί ή άλλοι επιττήμ·,- 
νες της ιατρικής υπηρεσίας του νοσοκομείου κα εκλέ
γονται από τους γιατρούς, ειδικευμένους και ειδικευόμενους, 
που υπηρετούν στο νοσοκομείο, τα κέντρα υγείας και τα ια
τρεία τους, που υπίάγανται σ’ αυτό, καθώς και απίό τους λοι
πούς επιστήμονες, που είναι ?■/ταγμένοι στη/ ιατρική υπηρε
σία. Η επιστημονική επί;τροπή -αποτελείται από: δύο (2) δι
ευθυντές, έναν (1) επιμελητή Α', έναν (1) επιμελητή Β' και 
έναν (1) ειδικευόμενο. Στα νοσοκομεία που λειτουργούν πανεπι
στημιακές κλινικές, το ένα μέλος της επιστημονικής επιτρο
πής είναι πανεπιστημιακός γιατρός, που εκλέγεται από «ο 
διδακτικό επιστημονικό προσωπικό που υπηρετεί στο νοσοκο
μείο, χωρίς να αποκλείεται η ανάδειξη και άλλων μελών 
από τους πανεπιστημιακούς γιατρούς κατά τη γενική εκλο
γή των Μελών Τλ ..¿1«.---- - '

ται με απόφαση του διοικητικού συμβουλίου του νο 
Τα μέλη που χάνουν την ιδιότητα με την οποία δι 
αντικαθίστανται με την ίδια διαδικασία που ορΈστη:

2. Η επιστημονική επιτροπή εκφριάζει γνώμη 
θέμα λειτουργίας του νοσοκομείου που έχει σχέση μ 
τρική υπηρεσία και γιοι τον επιστημονικό εξοπλισμό 
λογικό υλικό του νοσοκομείου, συντονίζει και ελέγχε 
παίδευση των γιατρών για τη λήψη ειδικότητας ι 
γεί τα πιστοποιητικά άσκησης και απόδοσής τους, 
καλύτερη εφαρμογή των εκπαιδευτικών πρόγραμμά 
εκτίμηση και αξιολόγηση της απόδοσής τους, η επκ 
επιτροπή των νομαρχιακών νοσοκομείων συνεργάζετι 
πανεπιστημ ιακές κλινικές του περιφερειακού νοσοκο{ 
υγειονομικής περιφέρειας, στο πλαίσιο της διασύνδι 
νοσοκομείων σύμφωνα με τις διατάξεις της π ορα
τού άρθρου 8 του νόμου αυτού.

3. Στις σύνεδρε άσεις της επιστημονικής επιιτρο 
λούνται και συμμετέχουν, χωρίς ψήφο, οι διευθυντές 
μέων της ιατρικής υπηρεσίας.

4. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνυι 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ.., καθορίζονται ειδικότερα η 
ση και λειτουργία της επιστημονικής επιτροπής, 
χρεώσεις και τα καθήκοντα των μελών της, τα κι 
των επιστημονικών υπευθύνων των τμημάτων, ο τρ 
λαγής και ανάκλήσης των διευθυντών των τομέων ι 
άλλη σχετική λεπτομέρεια.

5. Με απόφαση του ΠΕ. Σ.Υ., οι πρόεδροι των ε 
νικών επιτροπών των νοσοκομείων της περιφέρειαι: 
χονται τουλάχιστο μια φορά το χρόνο σε τακτική ο 
ση, για τα/ καλλίτερο συντονισμό της ιατρικής λει 
των νοσοκομείων της περιφέρειας.

'Αρθρο 13.
Πανεπιστημιακές κλινικές, εργαστήρια και μονο

1. Στα νοσοκομεία μπορεί να εγκαθίστανται και 
•τουργούν πανεπιστημιακές κλινικές, εργαστήρια και 
μονάδες που στελεχώνονται αποκλειστικά με πανεπ 
κό ιατρικό και λοιπό επιστημονική προσωπικό. Η 
αυτή δεν αναφέρεται σ;ους ειδικευόμενους και μετεκπα 
νους. Οι πανεπιστημιακές κλινικές, εργαστήρια κο 
δες εντάσσονται στον ¡αντίστοιχο τομέα ταυ νοσοκομε 
αποτελούν τμήματε του. Η δύναμη κάθε παν'επιστ 
κλινικής δεν υπέρ ιαίνει τα σαράντα πέντε (45) κ·| 
Η διάταξη ισχύει και για τις πανεπιστημιακές κλινι 
λειτουργούν σήμερα στα νοσοκομεία. Η εγκατάσταση 
με κοινή απόφαση των Υπουργών Υγείας και Πρόνο 
Εθνικής ΠαιδΚας και Θρησκευμάτων, ύστερα από 
του ιατρικού τμήματος και πρόταση του ΚΙΕ.Σ.Υ. Με 
αποφάσεις μεταφέρονται πανεπιστημιακές κλινικές, ε, 
ρ·. * και ειδικές μανάδες που λειτουργούν σήμερα στ 
κομεία.

2. Τα πανεπιστημιακά τμήματα στα πλαίσια του 
που υπάγονται λειτουργούν και διοικούνται σύμφωνα 
διατάξεις των άρθρων 11 και 12 του νόμου' αυτού. Τ 
πιστημιακό προσωπικό, σε ό,τι -ςφορά την υπηρεσία · 
νοσοκομείο, θεωρείται ότι βρίσκεται σε οργανική σχέση 
τό και υπάγεται στη δικαιοδοσία, τον επιστημονικό 
ραρχικό έλεγχο των αρμόδιων οργάνων του νοσοκομε 
πως και το, λοιπό προσωπικό της ιατρικής υπηρεσίας

3. Μέσα σε δώδεκα μήνες από την έναρξη ισχύος το 
αυτού, οι συμβάσεις που ισχύουν για την εγκατάστασι 
πιστημιακών κλινικών, εργαστηρίων και ειδικών μονά 
νοσοκομεία λήγουν χωρίς αποζημίωση. ,

Διατάξεις νόμου ή π.δ/τα για την εγκατάσταση 
πιστημιακών κλινικών, εργαστηρίων και ειδικών μονά 
νοσηλευτικά ιδούκατα του Ν Α 9ιΚ09:/10?>0 ----—
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ιατρεία.
. Με καινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της Κο- 
ίησης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας, συνιστών- 
σε κάδέ νομό κέντρα υγείας, ως αποκεντρωμένες οργα- 
;ς μονάδες των νοσοκομείων τοι> νομοό και περιφερειακά 
ιεία, ως αποκεντρωμένες μονάδες των κέντρων υγείας, 
την ίδια απόφαση ορίζονται η έδρα κάδε κέντρου υγείας' 
η περεοχή ευθύνης του, η έδρα και. η περιοχή ευθύνης 
περιφερειακών ιατρείων του και συνιστώνται οι -δέσεις 
προσωπικού του, που προσδέτονται στις διέσεις που προ- 
ιονται στον οργανισμΙό του νοσοκομείου, στο οποίο υπάγεται
ιέντρο υγείας. «-------- ------------------"----------- '---------
ί έδρα κάδε κέντρου υγείας ορίζεται με κριτήριο την 
ροπή εξυπηρέτηση των κατοίκων της περιοχής. Τα πε- 
ρειακά ιατρεία των κέντρων υγείας διακρίνονται σε ια- 
α με ορισμενες ημέρες και ώρες λειτουργίας και σε ια- 
α 24ωρης ετοιμόΐτητας.
Κριτήριο για τον καδορισμό της έδρας περιφερειακού ια- 
ου 24ωρης ετοιμότητας αποτελεί 'η εξασφάλιση παρο- 
υπηρεσιών υγείας σε κατοίκους περιοχών ιμε ειδικές χω- 
ξικές συνδήκες και δύσκολη συγκοινωνιακή πρόσβαση 
κέντρο υγείας.
Οι δαπάνες λειτουργίας των κέντρων υγείας και των 

ρερειακών ιατρείων τους βαρύνουν τον προϋπολογισμό του 
ίου νοσοκομείου, στον οποίο και εγγράφονται κάδε χρόνο 
¿σεις, για το σκοπό αυτόν, σε ιδιαίτερο φορέα και κωδι- 

αριδμόύς.
Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, ύστε- 

πό γνώμη του Κ0.Σ.Υ., εκδίδεται ενιαίος εσωτερικός κα- 
μός λειτουργίας των κέντρων υγείας και των περιφε
ρών ιατρείων τους με τον οποίο ορίζονται ο τρόπος και 
αδικασία παροχής των υπηρεσιών τους, τα κιαδήκοντα 
3ι υποχρεώσεις του προσωπικού τους και κάδε άλλη σχε- 
λεπτομέρεια.

'Αρδρο 15.
Σκοπός των κέντρων υγείας.

Σκοπός των κέντρων υγείας είναι:
Η παροχή ισότιμης πρωτοβάδμιας πε,ρίδαλψης στο σύ- 
του πληδυσμού της περιοχής τους και ®ε όσους προσω- 
διαμένουν σ’ αυτή.
Η νοσηλεία και παρακολούδηση αρρώστων που βρισκον- 

στο στάδιο της ανάρρωσης ή μετά την έξοδό τους από 
κτοκομείο.

Η παροχή πρώτων βοηδειών και η νοσηλεία σε έκτα- 
περιπτώσεις έως τη διακομιδή των αρρώστων στο νο- 

ιείο. 4
Η διακομιδή αρρώστων με -ασδενοφόρα αυτοκίνητο ή με 

δήποτε άλλο μέσο μεταφοράς σε έκτακτες περιπτώσεις, 
οέν,τρο υγείας ή στο νοσοκομείο.
Η οδοντιατρική περίδαλψη.

) Η άσκηση προληπτικής ιατρικής ή οδοντιατρικής και 
ιιο-νομική διαφώτιση του πληδυσμού.
Η ιατροκοινωνική και επιδημιολογική έρευνα,
Η ιατρική της εργασίας.
Η παροχή υπηρεσιών σχολικής υγιεινής.
Η ενημέρωση και διαφώτιση για δέματα οικογενειακού 

>αμματισμού.
) I I  εκπαίδευση των γιατρών και του λοιπού προσωπι- 
ιγείας.
ι Η παροχή υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας, 
ι Η παροχή φάρμακων σε δικαιούχους, αν δε λειτουρ- 
αρμακείο στην περιοχή τους.
Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά,ΜΙ/.. .. ._ Τ/Π Π V» I ϊ Λ./ '

Άρδρο 16.
Κατάργηση μονάδων πρωτοβάδμιας περίδαλψης.

1. Τα κέντρα υγείας, τα πολυιατρεία, τα ιατρεία και ο- 
πο’.αοήποτε άλλη μονάδα παροχής πρωτοβάδμιας περίδαλ- 
ψης, που έχουν) συσταδεί και λειτουργούν με οιποιαδήποτε 
μορφή από το δημόσιο, την τοπική αυτοδιοίκητη, τους ασφα
λιστικούς φορείς και ταμιεία και οποιοδήποτε άλλο φορέα κοι
νωφελούς χαρακτήρα, εκτός από τους υγειονομίΓΑούς σταδ- 
μούς και τα αγροτικά ιατρεία, καταργούνται.

2. Οι δέσεις του προσωπικού των μονάδων της προηγούμε
νης παραγράφου καταργούνται. Το προσωπικό που υπηρετεί 
•στις δέσεις που καταργούνται, πλη; του ιατρικού, κατατάσ
σεται σε κενές δέσεις του φορέα που υπάγεται- η μονάδα ή εν
τάσσεται σε κενές δέσεις των κέντρων υγείας ή νοσηλευτικών 
ιδρυμάτων, μετά από κρίση του αρμόδιου υπηρεσιακού συμ
βουλίου, εφόσον έχει τα νόμιμα πρ τσόντα. Όσοι δεν συγκίεν- 
τρώνουν τα νόμιμα προσόντα για να εντίαχδίούν σε. κενές δέ
σεις. κα,τ'ατάσσονται σε αντίστοιχες προσωρινές δέσεις των 
φορέων ή κένίτρων υγείας ή νοσηλευτικών ιδρυμάτων που 
συν'ΐστώντα.ι με) κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας 
της Κυβέρνησης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας 
και εξελίσσονται με' το κα,δεστώς των δέσεων που κατείχαν. 
Οι προσωρινές δέσεις καταργούνται όταν κενωδούν με ,οποι,ο- 
δήποτε τρόπο. Η προϋπηρεσία των κατατασσόμενων υπαλ
λήλων προσμετριέται στη νέα τους δέση, για κάδε περί
πτωση, σύμφωνα με. τις διατάξεις που ισχύουν γία τον κλά
δο στον οποίο υπάγονται ο;ι δέσεις τους.

3. Με προεδρικά διατάγματα, που είκδίίδΐονται με πρόταση 
του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και του αρμόδιου Υπουρ
γού με γνώμη του οικείου νομαρχιακού συμβουλίου, καδορί- 
ζεται ο χρόνος έναρξης ισχύος τω|ν διατάξεων των παο. 
1 και 2 του άρδρου αυτού κμι ο τρόπος έίνταξιης του προσω
πικού πλην του ιατρικού, που1 Οπηρετεί στις διέσεις που κα
τα ργούνται, ορίζονται τα αρμόδια υπηρεσιακά συμβούλια για 
τα δέματα αυτά και ροδμίζεται κάδε λεπτομέρεια που πρ.ο- 
κύπίτει,από την κατάργηση των μονάδων της παρ. 1 του 
άρδρου αυτού. Η έναρξη ισχύος μπορεί να ορίζεται και κατά 
περιφέρεια, νομό ή πόλη.

4. Οι ασφαλιστικοί φορε,ίς και τα ταμεία, αποδίδουν σε 
ειδικό λογαριασμό του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας τις 
δαπάνες περίδαλψης και νοσηλείας των ασφαλισμένων τους 
στα κέντρα υγείας και τα νοσοκομεία. Τα αντίστοιχα ποσά 
φέρονται: στον προϋπολογισμό του Υπουργείου Υγείας και 
Πρόνοιας σε ενιαίο φορέα και διαδέτονται για τη λειτουρ
γία των κέντρων υγείας και των νοσοκομείων. Με Προ
εδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με- πρόταση τΐων Υπουργών 
Υγείας και Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, ορίζον
ται ο τρόπος, η διαδικασία και κάδε λεπτομέρεια για τ|ον 
καδορισμό και απόδοση των δαπανών της παραγράφου αυτής. 
Με όμοιο π. δ/γμα, μέχρι να 'εκδιοδεί τ® προεδρικό διάτα
γμα που προβλέπεται στην παρ-άγραφο 3 του άρδρου αυτού, 
μπορεί να ορίζεται η απόδοση των δαπανών μόνο για τη νο
σηλεία στα νοσοκομεία.

5. Ήως όσου εφα:ρ|μοσδοόν άι δι·ατάξίεις του άρδρου αυ
τού εξακολουδούν να εφαρμόζονται οι αντίστοιχες διατά
ξεις, που ισχύουν κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού και να 
λειτουργεί παράλληλα κατά τη μεταβατική περίοδο το υφι
στάμενο σύστημα και ,οι υπηρεσίες ,παροχης πέρίδαλψης από 
φορείς κοινωνικής ασφάλισης, όπου δεν έχουν εφαρμιΛτδείί 
ακόμη οι Βιιατάξεις των παραγράφων 1 και- 2 του άρδρου 
αυτού.

6. Με την ολοκλήρωση εφαρμογής σε όλη τη Χώρα των 
διατάξεων των παραγράφων’·! κομ 2 του άρδρου αυτού,, τα 
έσοδα του κλάδου υγείας των ασφαλιστικών φορέων και τα
μείων μεταφέρονται στον προϋπολογισμό του Υπουργείου Υ
γείας και Πρόνοιας, όπως ειδικότερα δα καδοριστεί με 
Προεδρικά Διατάγματα που εκδίδανται με τη σύμφωνη γνώμη 
των αρμόδιων οργάνων των ασφαλιστικών οργανισμών και
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^Δρδ'ρα 14. 
Κέντρα υγείας και περιφερειακά
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Άρ,'δρο 17.
Οργανωτή, και τρόπος λειτουργί,ας κέντρων υγεία; 

αστακών περιοχών.
1. Στα κέντρα υγείας αττικών περιοχών οπηρετούν;
α) Γιατροί των ειδικοτήτων των αντίστοιχων ·,.ν.;ων των 

νοσοκομείων.
β) Οικογενειακοί γιατροί, που ανήκουν στον παθολογικό 

τομέα των .νοσοκομείων.
Θέσεις οικογενειακών γιατρών καταλαμβάνουν, σύμφωνα 

με τις διατάξεις του παρόντος, παιδίατροι ή γιατροί γενικής 
ιατρ,ικής για τ ψ  παροχή υπηρεσιών σε άτομα ηλικίας μέχρι 
14 ετών και γιατροί γενικής ιατρικής ή παθολόγοι για τις 
υπόλοιπες ηλικίες. Με απόβαση του Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να ορίζε
ται η δυνατότητα πρόσληψης οικογενειακών .γιατρών και 
άλλων ειδικοτή,τω,ν. Με την ¡¿ta απόφαση ορίζονται και τα 
απαιτοόμενα γι’ αυτό προσόντα.

i2. Υπεύθυνος για το συντονισμό της επιστημονικής λει
τουργίας του κέντρου υγείας είναι γιατρός με βα>δμό διευ
θυντή που εκλέγεται από τους γιατρούς του κέντρου υγείας.

Οι γιατροί της περίπτωσης α  της παραγράφου 1 του άρ
θρου αυτού προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στο κέντρο υγείας 
και τον αντίστοιχο τομέα του νοσοκομείου, στο οποίο υπά
γεται το κέντρο, στα όρια του τακτικού ωραρίου εργασίας 
και του προγράμματος εφημερίας του νοσοκομείου και του 
κέντρου υγείας. 1

3. Τα κέντρα υγείας και τα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκο
μείου περιθάλπουν τους πολίτες ύστερα από παραπομπή του 
οικογενειακού γιατρού ή απευθείας σε τακτή ώρα ύστερα 
από προσυνεννόηση.

4. Οι οικογενειακοί γιατροί δέχονται τους αρρώστους στο 
κέντρο υγείας ή τα περιφερειακά ιατρεία και σε ειδικές πε
ριπτώσεις τους επισκέπτονται και τους περι·3!άλπουί στο σπίτι 
τους. Στα περιφερειακά ιατρεία του κέντρου υγείας προσφέ
ρει υπηρεσία ομάδα οικογενειακών γιατρών. Οι πολίτες έχουν 
δικαίωμα ελεύθερης επιλογής του οικογενειακού τους για
τρού, μεταξύ των γιατρών των κέντρων υγείας της πόλης 
όπου κατοικούν. Η επιλογή γίνεται κάδε χρόνο το Σεπτέμ
βριο. Οι πολίτες έχουν δικαίωμα στη διάρκεια .του χρόνου 
να ζητήσουν την αίλλαγή του οικογενειακού τους γιατρού, 
μετά ιαπό αιτιολογημένη αίτησή τους στο διοικητικό συμ
βούλιο του νοσοκομείου, ποο αποφασίζει τελικά. Οι οικογενεια
κοί γιατροί, όταν απαιτείται, παραπέμπουν τους αρρώστους 
για ειδικές εξετάσεις στους γιατρούς της περίπτωσης ι '  
της παραγράφου 1 του άρίίρου αυτού ή τα εργαστήρια του 
κέντρου υγείας ή τα. εξωτερικά ιατρεία του νοσοκομείου ή 
για την εισαγωγή τους στο νοσοκομίίο. Κά-δε οικογενειακός 
γιατρός έχει την ιατρική φροντίδα 1.800 ατόμων. Επιτρέ
πεται να αναλάβει τη φροντίδα μέχρι 2.500 ατόμων.

Οι οικογενειακοί παιδίατροι έχουν τη φροντίδα 1.200 
παιδιών. Επιτρέπεται να αναλάβουν τη φροντίδα μέχρι 2.000 
παιδιών.

Με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υγείας 
και Πρόνοιας καθορίζεται για τον οικογενειακό γιατρό και 
παιδίατρο επίδομα, «νά 100 άτομα άνω των 1.800 ή 1.200 
αντίστοιχα.. Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου μπορεί 
ν» αναθέτει στον οικογενειακό γιατρό ή παιδίατρο που έχει 
στη φροντίδα του πολίτες κάτω από 1.860 ή 1.200 αντίστοι
χα και την παροχή συγκεκριμένων ιατρικών υπηρεσιών στο 
κέντρο υγείας.

Μέχρι να συμπληρωθεί ο αριθμός των 1.800 ή 1.200 ο 
γιατρίός δεν μπορεί να αρνη&εί να αναΐλάβει την ιατρική 
φροντίδα οποιουδήποτε .κατοίκου της πόλη? που υπηρετεί,

* ' Λ *..uî,Avwrwc.

στον ::iúvjvo γιατρό του κέντρου υγείας. Ο υπε 
συν ·/ ίνει δεκτή την αναφορά, παραπέμπει τον ε· 
σε άλλον οικογενειακό γιατρό του κέντρου.

Μ· τις ίδιες τ : εϋπνδέσεις και την ίδια διαόικ 
τρός .πορεί να ζητήσει τη διακοπή παροχής ιατρ 
ας : -,ό αυτόν σε συγκεκριμένο πολίτη. Ο κα-δημε 

εργασίας των οικογενειακών γιατρών κατανέμετα 
υγείας, στα περιφερειακά ιατρεία του και σε επι 
σπίτια των αρρώστων, σύμφωνα με πρόγραμμα ε; 
καταρτίζεται από το κέντρο υγείας, στα πλαισ 
τερικού κανονισμού λειτουργίας του.

5. Το ωράριο λειτουργίας των κέντρων υγε 
περιοχών ορίζεται με απόφαση του Υπουργού 
Πρόνοιας, ενιαία ή κατά περιοχή. Η απόφαση 
ται μετά από πρόταση του αρμόδιου ΠΕ.Σ.Υ., 
συγκροτηθεί. Για τις ώρες και τις ημέρες, που δ 
το κέντρο υγείας, ορίζονται από το γιατρό τα 
γειας, που έχει την ευδύνη για το συντονισμό 
μσνικής λειτουργίας του, οικογενειακοί γιατροί 
ρεύουν.

Άρ$ρο 18.
Οργάνωση και λειτουργία .κέντρων υγι 

μη αστικών περιοχών.
1. Στα κέντρα υγείας μη αστικών περιοχών 

ριφερειακά τους ιατρεία προσφέρουν υπηρεσίες 
αντίστοιχων τομέων του νοσοκομείου στο οποίο 
κέντρο υγείας, ως εξής:

•α) Οι γιατροί που κατέχουν δέσεις γενικού 
ρετούν στην έδρα του κέντρου υγείας ή 
ιατρείου του που έχει οριστεί ως 24ωρης έτοιμό 

β) Οι γιατροί συγκεκριμένων ειδικοτήτων, c 
ζονται με την απόφαση σύστασης κάδε κέντρο, 
•δετούνται σ’ αυτά και προσφέρουν υπηρεσίες 
χρονικά διαστήματα ανάλογα κε σ:ς .νζ -κες 

γ) Γιατροί άλλι· .> εΓ;·/.·.·;ή , -z-.zi.i~
δι/.ά το κέντρο ο·/ ας.

Οι γενικοί * ιατροί πέρα από '.η τ ηγεσία το 
υγείας ή -.ο περιφερειακό ιατρείο εκ.-.ελούν κ 
στα σπίτια των αρρώστων ανάλογα με την κα 
Σε ειδ κ:ς περ'τ.τώσε’ς επισκέψεις στα σπίτι 
στων. όταν το κρ'νει αναγκαίο ο γενικός *,·ιατ 
και οι γιατροί τοιt κλινικών ειδικοτήτων της π

2. Τα κέντρα οξείας λειτουργούν σε τακ' 
ριο πέντε (ο) ημ· : ; την εβδομάδα και εφη 
τις λοιπές η;;:;:; αι ώρες. Τα περιφερειχκι 
κέντρων υγείας λε.,ουργούν σε τμητό ω,ράρ.ιο 
ζετ,αι από* τον υπεύδμνο γιατρό τόυ κέντρου υγ< 
φερει.ακά ιατρεία 24ω,ρης ετοιμότητας λειτουρ 
οκτάωρο καθημερινό ωράριο και έχουν εφημ 
τας για τις υπόλοιπες ημέρες και ώρες.

3. Στα κέντρα υγείας μη αστικών περιος 
μονάδα νοσηλείας για παραμονή αρρώ'στωΙν,. π 
κη από βραχυχρόνια ιατρική παρακοιλοΰδητη.

4. Σε έκτακτες ανάγκες, κάδε: γ,ι.ατρό 
υγείας είναι υποχρεωμένος; να προσφέρει τις 
στο·.κέν'τρο υγείας οποιαδήποτε ώρα του 24ώρ'
·5έί από το γιατρό εφημερίας.

5. Υπεύθυνος για το συντίονισμό τής επισ 
τουργίας του κέντρου υγείας είναι γιατρός ¡ 
•δυντή. που υπηρετεί σ’ αυτό και εκλέγεται απί 
του κέντρου υγείας.

Άρ·δρο 19.
Διασύνδεση κέντρΌυ υγείας με το νοισ 

ι Ί'„ ...euTnv» ikvetae βοίβικονται σε άμεσ·



2. Η κάλυψη των αναγκών των κέντρων υγείας και των πε
ριφερειακών ιατρείων τους σε ιατρικό προσωπικό των περι
πτώσεων β', και γ' της παραγράφου 1 του προηγουμένου άρ
θρου προγραμματίζεται με απόφαση του διοικητικού συμβου
λίου του νοσοκομείου μετά σύμφωνη γνώμη της επιστημονικής 
επιτροπής. Με τις αποφάσεις αυτές ορίζεται ιδιαίτερα ο χρό
νος υπηρεσίας στο κέντρο υγείας των γιατρών της παραπάνω 
περίπτωσης β'.

3. Ειδικότερα με τον εσωτερικό κανονισμό λειτουργίας των 
νοσοκομείων και των κέντρων υγείας ορίζονται ο τρόπος ε
φαρμογής των διατάξεων του άρθρου αυτού και κάδε άλλη 
σχετική λεπτομέρεια.

- Άρδρο 20.
Συγχώνευση υγειονομικών σταθμών και αγροτικών ιατρείων.

1. Οι υγειονομικοί σταδμοι και τα αγροτικά ιατρεία του 
Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, που έχουν συσταύίί έως 
τη δημοσίευση του νόμου αυτού, συγχωνεύονται στα κέντρα υ
γείας και τα περιφερειακά ιατρεία τους, που συνιστώντα: κα
τά τις διατάξεις του νόμου αυτοό. Με την απόφαση σύστασης 
κάδε κέντρου υγείας ορίζονται και οι υγειονομικοί σταθμοί 
και τα αγροτικά ιατρεία που συγχωνεύονται σ’ αυτό με την 
έναρξη λειτουργίας τους.

2. Από την έναρξη ισχύος της απόφασης σύστασης κάδε 
κέντρου υγείας·, όλες οι δέσεις των υγειονομικών σταθμών 
και αγροτικών ιατρείων, που συγχωνεύονται στο κέντρο υ
γείας, καταργούνται. Το προσωπικό, ι ζ λ ψ  του ιατρικού, που 
κατά την ημερομηνία αυτή υπηρετεί στις δέσεις που καταρ- 
γούνται, κατατάσσεται σε αντίστοιχες -δέσεις του κέντρου υ
γείας και η προϋπηρεσία του στο δημόσιο ή σε Ν.Π.Δ.Δ. 
υπολογίζεται σύμφωνα με τις ισχύουίσες διατάξεις κατά το 
χρόνο της .'κατάταξης. Όσοι· πλεονάζουν κατατάσσονται σε 
προσωρινές -δέσεις αντίστοιχου κλάδου, που συνιστώντα! με 
την απόφαση σύστασης του κέντρου υγείας και καταλαμβά
νουν -δέση που μένει κενή στο μέλλον. Όσο χρόνο υπηρετούν 
στις προσωρινές -δέσεις εξελίσσονται σύμφωνα με το κα-δε- 
στώς, που ίσχυε πριν από την κατάταξη. Υπάλληλοι, πο·̂  
δεν συγκεντρώνουν τα νόμιμα · προσόντα ,για την κατάληψη 
αντίστοιχης δέσης στο κέντρο υγείας, κατατάσσονται σε προ-, 
σωρινές δέσεις αντίστοιχου κλάδου, που συνιστώντα! με την 
απόφοιτη σύστασης και εξελίσσονται με το .καδεστώς που ί- 
χυε πριν από την κατάταξη. Η κατάταξη και κατάληψη -δέ
σης γίνονται μετά από κρίση του αρμόδιου υπηρεσιακού συμ
βουλίου. Οι προσωρινές δέσεις καταργούνται, όταν κενωδούν 
με οποιοϊήποτε τρόπο.

Άρδρο 21.
Ψυχιατρική περίδαλψη.

1. I I  ψυχιατρική περίδαλψη παρέχεται από:
α) Τα κέντρα ψυχικής υγείας, β) τους ψυχιατρικούς το

μείς γενικών νοσοκομείων και γ) τα ειδικά ψυχιατρικά νο- 
σακομεία.

2. Τα κέντρα ψυχικής υγείας συνιστώνται μ.ε κοινή από
φαση των Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης, Οικονομι
κών και Υγείας και Πρόνοιας, μετά από γνώμη του ΚΕ. 
Σ.Υ., ως αποκεντρωμένες μονάδες ειδικών ψυχιατρικών νο
σοκομείων ή νομαρχιακού γενικού νοσοκομείου στο οποίο λει
τουργεί ψυχιατρικός τομέας. Τα κέντρα ψυχικής υγείας βρί- 
οκοντά! σε άμεση επιστημονική, νοσηλευτική, εκπαιδευτική 
και λειτουργική διασύνδεση με το νοσοκομείο στο οποίο υπά
γονται! και με το ειδικό ψυχιατρικό νοσοκομείο της υγειονο
μικής περιφέρειας.

3. Σκοπός του κέντρου ψυχικής υγείας είναι η ψυχοκοινωνι- 
κή μέριμνα, η συμβουλευτική παρέμβαση στην κοινότητα και 
η διαφώτιση, η πρόληψη, η δεραπεία και η συμβολή στην 
αποκατάσταση και κοινωνική ένταξη του αρρώστου.

Τά κέντρα ψυχικής υγείας μπορεί να περιλαμβάνουν και 
ιατροπαιδαγωγικούς σταδμούς, καδώς και μονάδες μερικής . 
νοσηλείας (ημερήσιας ή νυκτερινής).

4. Στους ψυχιατρικούς τομείς των γενικών νοσοκομείων 
παρέχεται βραχεία νοσηλεία. Οι άρρωστοι που έχουν ανάγ
κη από μακρόχρονη νοσηλεία παραπέμπονται στο ειδικό ψυ
χιατρικό νοσοκομείο. Οι ψυχιατρικοί τομείς των γενικών νο
σοκομείων βρίσκονται σε επιστημονική και νοσηλευτική δια
σύνδεση με το ειδικό ψυχιατρικό νοσοκομείο της υγειονομι
κής περιφέρειας τους. Αν δεν λειτουργεί ειδικό ψυχιατρικ: 
νοσοκομείο στην περιφέρεια, εφαρμόζεται η διάταξη της παρ. 
4 του άρδρου 8 του νόμου αυτού. Τα νοσηλευτικά ιδρύματα 
ψυχικών παδήσεων, που λειτουργούν κατά τη δημοσίευση του 
νόμου αυτου, μετονομάζονται σε ειδικά ψυχιατρικά νοσοκομεία. 
Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά απ: 
σύμφωνη γνώμη του ΚίΕ.Σ.Υ., ορίζεται ο τρόπος αναδιοργά
νωσής τους, με στόχο την αποασυλοποίηση των ασδενών.

5. Στο ΚΕ.Σ.Υ. συγκροτείται, σύμφωνα με τις διατάξεις 
της παρ. 4 του άρδρου 4 του Ν. 1278/1982 (ΦΕΚ 105) ει
δική επιτροπή για τη μελέτη και διατύπωση προτάσεων στο 
ΚΕ.Σ.Υ. για κάδε δέμα, που αφορά στον προγραμματισμό, την 
οργάνωση και την ανάπτυξη των υπηρεσιών ψυχικής υγείας,

0. Σε κάδε κέντρο ψυχικής υγείας, με την κοινή απόφαση 
της παραγράφου 2 του άρδρου αυτού ή άλλη όμοια, συνι- 
στώνται και προσδέτονται σε ιδιαίτερους κλάδους στον οργα
νισμό του νοσοκομείου, στο οποίο υπάγεται το κέντρο, δέσεις 
ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών και άλλων επαγγελμά
των υγείας καδώς και δέσεις νοσηλευτικού, διοικητικού και 
βοηδητικού προσωπικού.

Οι δαπάνες λειτουργίας των κέντρων ψυχικής υγείας βα
ρύνουν τον προϋπολογισμό του οικείου νοσοκομείου, στον οποίο 
εγγράφονται κάδε χρόνο αντίστοιχες πιστώσεις σε ιδιαίτερο 
φορέα και κωδικό ·αριδμό.

7. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., εκδίδεται ενιαίος εσωτερικός κανο
νισμός λειτουργίας των κέντρων ψυχικής υγείας και καδο
ρίζεται ο τρόπος διασύνδεσής τους με τα νοσοκομεία, σύμφω
να με το δεύτερο εδάφιο της παρ. 2 του άρδρου αυτου και 
κάδε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

Άρδρο 22.
Οικογενειακός προγραμματισμός.

1. Οι παράγραφοι 2 και 3 του άρδρου 1 του Ν. 1030/ 
1980 (ΦΕΚ 66) αντικαδίστανται με τις ακόλουδες:

«2. Η εκπαίδευση στα επαγγέλματα υγείας, η ενημέρωση 
του ευρύτερου κοινού και η πρακτική εφαρμογή γίνονται από 
υπεύδυνα κρατικά όργανα που ορίζονται από τον Υπουργό Υ
γείας και Πρόνοιας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ.

3. Οι αντίστοιχες υπηρεσίες και ο εργαστηριακός έλεγχος 
παρέχονται στα νοσοκομεία του Ν.Δ. 2592/1953 και τα κέν
τρα υγείας που υπάγονται σ’ αυτά».

2. Το άρδρο 5 του Ν. 1036/1980 καταργείται.

Άρδρο 23.
Βιοϊατρική έρευνα.

1. Στο ΚΕ.Σ.Υ. συγκροτείται κατά τις διατάξεις της 
παρ. 4 του άρδ,ρου 4 του Ν. 1278/1982 επιτροπή βιοΐνιτρι
κής έρευνας.

2. Το ΚΕ.Σ.Υ. μετά από εισήγηση της επιτροπής της 
προηγούμενης παραγράφου: α) γνωμοδότεί για τη σύσταση 
και δημιουργία ερευνητικών κέντρων και μονάδων, που συνι- 
στώνται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
με σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. β) Καταρτίζει ενιαίο πλαί
σιο υποβολής, κρίσης,., έγκρισης και ελέγχου της σκοπιμότη
τας και πορείας των ’ ερευνητικών προγραμμάτονν και γνω- 
μοδοτεί για την κατανομή των ειδικών πιστώσεων του προϋ
πολογισμού του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας στα προ
γράμματα αυτά, γ) Συνεργάζεται με τις αρμόδιες υπηρεσίες 
και όργανα του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, για τη 
χρησιμοποίηση και αξιοποίηση της έρευνας στην ανύψωση του
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επιπέδου μετεκπαίδευσης των γιατρών και των, άλλων επι
στημόνων στο χώρο της υγείας, κ*δ!ώς και με αντίστοιχα 
όργανα των ΥπουργΙείων Εθνικής Παιδείας και Θρτ/τν.ευμα
τών και 'Ερευνας και Τεχνολογίας και των αρμόδιων Υπουρ
γών για την προαγωγή της έρευνας. Η επιτροπή της παρα
γράφου 1 συνεργάζεται με την επιτροπή εκπαίδευσης - μετεκ
παίδευσης του ΚίΕ.Σ.Υ.

3. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά 
από σύμφωνη γνώμη του ΚίΕ.Σ.Υ., μπορεί να συγχωνεύονται 
συνολικά ή μερικά ερευνητικές μονάδες και εργαστήρια, που 
λειτουργούν κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού, σε νοση
λευτικά ιδρύματα και υπηρεσίες, που υπάγονται στην επο- 
πτεία του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας και επιχορηγούν
ται από αυτό. Τα ερευνητικά προγράμματα, που επιχορηγούν
ται κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού, επανακρίνονται, κα
τά τη διαδικασία που ορίζεται, από το ΚΕ.Σ.Υ. μετά από ει- 
σήγηση της Επιτροπής Έρευνας, σύμφωνα με την περίπτωση 
β' της προηγούμενης παραγράφου και ο εξοπλισμός και οι υ
πηρεσίες τους μπορεί να μεταφέρονται σε άλλα ερευνητικά 
κέντρα και μονάδες.

4. Ερευνητικά κέντρα ή ινστιτούτα για -δέματα υγείας, που 
λειτουργούν με μορφή Ν.Π.Δ.Δ. ή Ν.Π.Ι.Δ, και εποπτεύον
ται από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, εφόσον επιχο
ρηγούνται από το δημόσιο, δεν μπορούν να αναλαμβάνουν ερευ
νητικά προγράμματα χωρίς την έγκριση του Υπουργού Υ
γείας και Πρόνοιας, μετά από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ.

5. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της Κυ
βέρνησης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας μετά από 
γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., καθορίζεται ο τρόπος και η διαδικα
σία πρόσληψης προσωπικού για την πραγματοποίηση των ε
ρευνητικών προγραμμάτων και τη στελέχωση ερευνητικών 
κέντρων, η εργασιακή του σχέση, το ύψος των αμοιβών και 
κάόε άλλη σχετική λεπτομέρεια,-

-τ
Άρ-δρο 24.

Γιατροί του ενικού συστήματος υγείας (Ε.Σ.Υ.).
1. Οι όέσεις του ιατρικού προσωπικού τον; νοσοκομείων 

οποιοσδήποτε νομικής μορφής και των κατά τις διατάξεις 
του νόμου αυτού κέντρων υγείας, εκτός από τα νοσοκομεία 
των ενόπλων δυνάμεων και των Α.Ε.Ι., συνιστώνται ως -δέ
σεις γιατρών πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης.

2. Οι γιατροί αυτοί είναι μόνιμοι δημόσιοι λειτουργοί και
απαγορεύεται ν’ ασκούν την ιατρική ως ελεύδερο επάγγελμα 
ή οποιαδήποτε άλλο επάγγελμα εκτός από αυτά που έχουν 
σχέση με συγγραφική ή καλλιτεχνική δραστηριότητα και να 
κατέχουν οττοιαδήποτε άλλη δημόσια ή ιδιωτική -δέση. Επίσης 
απαγορεύεται να είναι οι ίδιοι ή συγγενείς τους μέχρι δευτέ
ρου 6α-δμού ιδιοκτήτες ιδιωτικής κλινικής ή φαρμακευτικής 
επιχείρησης ή να μετέχουν σε εταιρείες με αντίστοιχα αντι
κείμενα. Στο ιατρικό προσωπικό περιλαμβάνονται και οι οδον
τογιατροί. *

Άρ-δρο 25.
Κλάδος γιατρών Ε.Σ.Υ,

1. Στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας συνιστάται κλά
δος γιατρών Ε.Σ.Υ.

2. Οι -δέσεις του κλάδου γιατρών Ε.Σ.Υ. συνιστώνται με 
κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης, 
Οικονομικών και Υγείας ¡και Πρόνοιας, κατά νοσοκομεή και 
κέντρο υγείας, ύστερα από γνώμη του διοικητικού συμβουλίου 
του -αντίστοιχου νοσοκομείου και σύμφωνη γνώμη του αρμόδιου 
Π Ε.Σ.Υ.

Κατεξαίρεση σε προ-δεσμία πέντε (5) μηνών από την 
'....κ“ του νόσου αυτού, η κοινή απόφαση σύστασης

Οι.-δέσεις κάδε νοσοκομείου και ν  
των περιφερειακών ιατρείων, που υπά 
τοντα: στον οργανισμό του και οι δα 
γιατρών που διορίζονται σ’ αυτές βαρ 
προϋπολογισμού του.

3. Οι -δέσεις του κλάδου γιατρών 
σε -δέσεις; α) διευδυντών, β) επιμελτ 
Β' και δ) βοηδών οδοντογιατρών. Ο 
επιμελητών Α' και Β' συνιστώνται >

4. Σε όλα τα νοσοκομεία της πα, 
νόμου αυτού και σε όσα λειτουργούν
ή Ν.Π.Ι.Δ., πλην των πανεπιστήμια:
νάμεων, υπηρετούν αποκλειστικά για 
Ε.Σ.Υ.. που προσλαμβάνονται οΰμφω 
νόμου -αυτού και ειδικευόμενοι. Πρόα 
υπηρεσιών από γιατρούς με οποιαδή' 
ρεύεται.

Ά?$ρο 26 
Προσόντα.

1. Για την πρόσληψη σε -δέση το 
απαιτούνται τα παρακάτω τυπικά πι

α) Ελληνική ι-δΰιγένεια 
β) Άδεια άσκησης ιατρικού επο 
γ) Τίτλος αντίστοιχης με τη -δ 
δ) Ηλικία σύμφωνα με τις διακ 
Το όριο ηλικίας ισχύει για τον ι 

ποτέ -δέση του κλάδου.
2. Ειδικότερα:
α) Για την κατάληψη -δέσης ε 

κατοχή του τίτλου ειδικότητας και 
β) Για την κατάληψη -δέσης ε 

άσκημη ειδικότητας για 4 τουλάχ 
χρι 50 ετών και

γ) για την κατάληψη -δέσης δΐι 
ση της ειδικότητας για 7 τουλάχι 
χρι 55 ετών.

Για την κατάληψη -δέσεων από 
α) Για -δέση -βοηδού άδεια ά< 

ηλικ ία μέχρι 35 ετών.
β) Για -δέση επιμελητή Β' η 

για 5 χρόνια και ηλικία μέχρι έ 
γ) Για -δέση επιμελητή A' ι 

για 9 χρόνια και ηλικία μέχρι
δ) Για -δέση διευ-δυντή η άσκ 

12 χρόνια και ηλικία μέχρι 50
3. Κατά την πρώτη εφαρμογή τ 

κ opas ίο δεν ισχύουν τα έρια ηλικία 
φου, αλλά αρκεί για όλες τις - 
έχουν υπερδεί τα εξήντα τ,ρία 
γιατρών κέντρων υγείας το όριο 
έως πέντε (5) χρόνια από την έ- 
του κέντρου υγείας.

Έλληνες γιατροί, που κατά 
τού εργάζονται σε νοσοκομεία ή 
λοδαπής, μέσα σ’ ένα χρόνο απί 
τού μπορούν να προσλαμβάνοντ: 
ανεξάρτητα από την ηλικία τ 
ρ’-ξη της -δέσης δεν υπερβαίνο: 
νια.

4. Σε -δέσεις επιμελητή Β' 
που για την κατάληψή τους a
--- - --- - -  ti— Γ,ΛΛΜΜ V» *>



¿-ως ειδικότερα καθορίζεται με απόφαση το ο Υπουργού Υ
γείας και Πρόνοιας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ.

Μετά τηι συμπλήρωση της εξάμηνης μετεκπαίδευσης οι 
γιατροί αυτοί λαμβάνουν τον τίτλο της ειδικότητας γενικής 
ιατρικής. Ο1 τίτλος απονεμεται με απόφαση του Υπουργού Υ
γείας και Πρόνοιας με βάση το πιστοποιητικό άσκησης και 
-απόδοσης που χορηγείται από την Επιστημονική Επιτροπή 
του νοσοκομείου όπου μετεκπαιδεύτηκε ο γιατρός, σύμφωνα με 
την παράγραφο 2 του άρθρου 12 του νόμου αυτού. Γιατροί, 
που λαμβάνουν την ειδικότητα σύμφωνα με τις διατάξεις αυτές 
κι έχουν υπηρετήσει ως μόνιμοι ή με -θητεία σε θέσεις υγειο
νομικών σταθμών και αγροτικών ιατρείων, λογίζονται σε κά
θε περίπτωση ότι ασκούν τη(ν ειδικότητα της γενικής ιατρι
κής κατά το μισό χρόνο της υπηρεσίας τους αυτής, μετά τα 
πέντε χρόνια.

5. Ο χρόνος άσκησης της ιατρικής ειδικότητας σε νοσο
κομεία και επίσημα επιστημονικά κέντρα της αλλοδαπής από 
νιατρούς που απέκτησαν ειδικότητα εκεί αναγνωρίζεται αφού 
ο γιατρός πάρει τον τίτλο της ειδικότητας σύμφωνα με τις 
διατάξεις της ελληνικής νομοθεσίας. Με απόφαση'του Υ
πουργού Υγείας και Πρόνοιας ύστερα από γνώμη του ΚΕ. 
Σ.Υ. καθορίζονται τα νοσοκομεία και τα επιστημονικά κέν
τρα της αλλοδαπής, των οποίων αναγνωρίζεται ο τίτλος ειδι
κότητας. Γιατροί που εργάστηκαν ως ειδικοί σε νοσοκομεία 
και επιστημονικά κέντρα χωρών που δεν χορηγούν τίτλο ει
δικότητας, εφόσον αποκτήσουν τον τίτλο κατά τις διατά
ξεις της ελληνικής νομοθεσίας, αναγνωρίζεται ότι άσκησαν 
την ειδικότητα στην αλλοδαπή για όσο χρόνο προκύπτει αν 
από τον συνολικό αριθμό των ετών που εργάστηκαν αφαιρε- 
θεί ο χρόνος που απαιτείται για την απόκτηση της ειδικό
τητας αυτής στην Ελλάδα. Τα νοσοκομεία αυτά και τα επι
στημονικά κόντρα καθορίζονται με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόνοιας μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Σε για
τρούς, που σύμφωνα με τις διατάξεις του Ν.Δ. 546/1970 
(ΦΕ3Κ 110) έχουν προϋποθέσεις απόκτησης τίτλου ειδικότη
τας και αποκτούν τον τίτλο, αναγνωρίζεται ο χρόνος άσκημης 
της ειδικότητας από τότε που συγκεντρώνουν τις προϋποθέ
σεις, κτήσης τίτλου σύμφωνα με το ν. δ/γμα αυτό.

_ -6. Γιατροί, που κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού ειδι
κεύονται διορισμένοι με τη διαδικασία, των διατάξεων που 
ισχύουν, κρίνονται αφού πάρουν τον τίτλο της ειδικότητας, 
για την ‘κατάληψη θέσης γιατρού ΕυΣυΥ. «ανεξάρτητα από 
την ηλικία-τους, εφόσον δεν είναι πάνω από ¡εξήντα τριών 
(63·) ετών.

7. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., σε περιπτώσεις που δεν υπάρχουν 
γιατροί υποψήφιοι μετά δύο άγονες συνεχείς προκηρύξεις για 
κατάληψη θέσης, μπορεί να γίνεται μείωση του απαιτούμενου 
χρόνου άσκησης της ειδικότητας. Η δεύτερη από τις συνε
χείς προκηρύξεις πρέπει να γίνει μ,έσα σε έξη (■&) μήνες 
από την πρώτη. 4

Άρθρο 27.
Διαδικασία πλήρωσης θέσης.

; 1. Η πλήρωση των δέσεων του κλάδου γιατρώ/ Ε.Σ<Υ. 
γίνεται ύστερα από προκήρυξή τους, με επιφύλαξη των/δια- 
τάξεων της παοαγράφου 12 του άρθρου αυτού. Η προκήρυξη 
γίνεται κατά νοσοκομείο, μετά από απόφαση του διοικητικού 
συμβουλίου του, η οποία εγκρίνεται από το αντίστοιχο ΠΕ. 
Σ.Υ., εφόσον το συμβούλιο αυτό έχει συγκροτηθεί,

2. Κατά την πρώτη εφαρμογή του νόμου αυτού, οι θέσεις 
των νοσοκομείων προκηρύσσονται με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόνοιας.

3. Στην περίπτωση της παραγράφου 2 τορ άρθρου αυτού, 
κάθε γιατρός μπορεί να δποβάλει αίτηση και να ν.ριθεί για 
τρεις (3) μόνο θέσεις του ίδιου ή και άλλων νοσοκομείων.

4. Οι υποψήφιοι γιατροί κρίνονται από τα συμβούλια επι
λογής ιατρικού και οδοντιατρικού προσωπικού του άρθρου 6 
του Ν. 1278/1982.

Για την κρίση και συγκριτική αξιολόγηση των υποψήφιο; 
λίμδάνονται υπόψη: ------

α) Η ιατρική προϋπηρεσία (σε νοσοκομεία, ασφαλιστικού 
οργανισμούς, ελεύθερο επάγγελμα).

β) Το επιστημονικό έργο και η επιστημονική δραστηρι; 
τητ α.

γ) Η εκπαιδευτική δραστηριότητα (ως εκπαιδευτή ή εί 
παιδευομένου).

δ) Η αξιοσημείωτη κοινωνική προσφορά και δράση.
ε) Οι εκθέσε·ς των επιτροπών αξιολόγησης του νοσοκι 

μείου της παραγράφου 11 του άρθρου αυτού.
Οι επιστημονικές εργασίες των γιατρών συνιστούν κριττ 

ριο υπέροχης κατά την αξιολόγησή και επιλογή για την κ: 
τάληψη θέσης, μόνο εάν έχουν δημοσιευθεί σιε αναγνωρισμέν 
ειδικά επ:στημον'κά περιοδικά που εκδίδονται από επίσημου 
επιστημονικούς φορείς στην Ελλάδα ή σε ξένη χώρα. Τ 
περιοδικά αυτά προσδιορίζονται με απόφαση του Υπουργού ϊ  
γεια: και Πρόνοιας, ύστερα από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ 
Σ.Υ.

Για τον πρώτο διορισμό στον κλάδο γιατ,ρών Ε.Σ.Υ. εφα; 
μόζονται τα κριτήρια α, β, γ και δ. Τα συμβούλια επιλογή 
κατατάσσουν του-ς υποψηφίους, με τη σειρά αξιολόγησή 
τους, για κάθε θέση για την οποία έχουν υποβάλει υποψη 
φιότητα. Εάν κριθεί ότι δύο υποψήφιοι έχουν ίσα προσόντ 
προτάσσεται κατά σειρά: α) εκείνος που υπηρετεί στον κλάδ 
γιατρών Ε.Σ.Υ. β) εκείνος που στο πρόσωπό του σύντρεχε 
περίπτωση συνυπηρέτησης συζύγου και γ) εκείνος που δια 
μένει στο νομό που βρίσκεται το νοσοκομείο 5 τουλάχιστ- 
χρόνια συνεχώς. Η γ' περίπτωση δεν ισχύει για τους νομού 
Αττικής και Θεσσαλονίκης. Με απόφαση του Υπουργού ϊ  
γειας και Πρόνοιας, σε κάθε θέση διορίζεται ο πρώτος στ 
σειρά -αξιολόγησης, ή ο επόμενος, εφόσον ο προηγούμενοι 
δεν αποδέχεται το διορισμό του. Δε διορίζεται ο γιατρός πο 
α) δεν είναι γραμμένος στα μητρώα αρρένων ή για γυναίκε- 
στα γενικά μητρώα δημοτών, β) δεν έχει εκπληρώσει *τι· 
στρατιωτικές του υποχρεώσεις ή δεν έχει νόμιμα απαλλαγεί 
γ) είναι ανυπότακτος ή καταδικασμένος για λιποταξία, δ 
έχει στερηθεί τα πολιτικά του δικαιώματα, για όσο χρόν 

»διαρ,κεί η στέρη&η, ε) έχει καταδικασθεί για κακούργημα 
έγκλημα κατά των ηθών, κλοπή, υπεξαίρεση, απάτη, πλα- 

Λ στογραφία, ψευδορκία, ψευδή καταμήνυση, συκοφαντική δυσ 
φήμηση, δωροδοκία, δόλια χρεωκοπία ή ,για εγκλήματα ποι 
ανάγονται στην προστασία του δημοκρατικού πολιτεύματα! 
και στ) ©εν είναι υγιής.

'5. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
ύστερα από προτάσεις των ιατρικών τμημάτων των Α.Ε.Ι. της 
χώρας και γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να κατατάσσοντα 
και να αξιολογούνται ιεραρχικά τα στοιχεία συγκριτική« 
αξιολόγησης των υποψήφιων για διορισμό γιατρών, όπως: ο 
επιστημονικοί τίτλοι, οι επιστημονικές εργασίες και δήμο 
σιεύσεις σε ξιένα και ελληνικά επιστημονικά περιοδικά, ι 
μετεκπαίδευση στην Ελλάδα και το εξωτερικό, ο χρόνοι 
άσκησης της ειδικότητας, ο χρόνος προϋπηρεσίας σε νοσο 
κομεία και άλλες μονάδες περίθαλψης, -ο χρόνος υπηρεσία! 
στην ύπαιθρο, ο βαθμός του πτυχίου και κάθε άλλο στοι 
χείο που μπορεί να συμπεριληφθεί στη'/ έννοια τών κριτή 
,ρίων που ορίζονται στη/ παράγραφο 4 τού άρθρου αυτού.

6. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με πρόταση των 
Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης και Υγείας και Πρό 
νοιας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., .καθορίζονται οι παθή
σεις και βλάβες της υγείας, που εμποδίζουν το διορισμό για
τρών, καθώς και οι αρμόδιες επιτροπές για την πιστοποίησι 
της υγείας και ,αρτιμέλειας.

Με απόφαση τφυ Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετο 
από σύμφωνη γνώμην του ΚΕ.Σ.Υ., ορίζονται τα δικαιολο- 
γητικά που , πρέπει νά. προσκομίσει ο γιατρός για ,το διορι
σμό του. ' ·(, ,

7. Οι υποψήφιοι πρέπει να συγκεντρώνουν τα απαιτούμε'/:
προσόνΐα' κατά το χρόνο λήξης της προθεσμίες υποβφλής 
των δικαιολογητικών, " , ,
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8 . Δε γίνονται δεκτά διχαιολογητικά μετά τ η  λήξη τ η ς  

προθεσμίας υποβολής τους.
9. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά 

από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., καθορίζονται η διαδικασία και ο 
τρόπος προκήρυξης των δέσεων, η προδεσμία και ο τρόπος 
υποβολής δικαιολογητικών από τους υποψηφίους, τα καθή
κοντα των μελών των συμβουλίων των άρδρων .6 και 7 του 
Ν. 1278/1982 και των εισηγητών τους και κάδε άλλη σχε- 
τική λεπτομέρεια. Ένσταση κατά της απόφασης του συμ
βουλίου επιλογής στο δευτεροβάδμιο συμβούλιο επιλογής του 
άρδρου 7 του Ν. 1278/1982 δεν αναστέλλει το διορισμό.

10. Περιοχές, όπου οι κοινωνικές, γεωγραφικές, συγκοι
νωνιακές και οικιστικές συνδήκες συνιστούν αποδειγμένα 
αντικίνητρο για την κατάληψη δέσεων ιατρικού δυναμικού 
στα νοσοκομεία και τα κέντρα υγείας ή τα 24ωρης ετοιμότη
τας περιφερειακά ιατρεία τους, μπορεί με π. δ/γμα, που εκδί- 
δεται με πρόταση των Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνη
σης και Υγείας και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη του ΚΕ. 
Σ.Υ., να χαρακτηρίζονται ως προβληματικές και άγονες πε
ριοχές. Περιοχή με την έννοια της διάταξης αυτής μπορεί 
να δεωρηδεί ολόκληρος νομός ή ξεχωριστά πόλη ή χωριό 
που είναι έδρα νοσοκομείου ή κέντρου υγείας ή περιφερεια
κού ιατρείου 24ωρης εφημερίας.

Οι άγονες και προβληματικές περιοχές διακρίνονται σε 
Α και Β κατηγορίας. Κατηγορίας Α είναι οι περιοχές όπου 
οι συνδήκες, που ορίζονται με τις διατάξεις της παραγρά
φου αυτής ως κριτήρια για το χαρακτηρισμό τους, παρουσιά
ζονται ιδιαίτερα οξυμενες. Η διάκριση γίνεται με το π. 
δ/γμα χαρακτηρισμού τους. Με το ίδιο ή άλλο όμοιο π. 
δ/γμα, μπορεί να δεσπίζονται ειδικά, οικονομικά, υπηρεσια
κά ή ηδικά κίνητρα για την προσέλκυση γιατρών στις δέ
σεις των νοσοκομείων και κέντρων υγείας ή περιφερειακών 
ιατρείων 24ωρης εφημερίας, που έχουν την έδρα τους στις 
περιοχές αυτές. - 'V

11. Σε κάδε νοσοκομείο συγκροτούνται επιτροπές αξιολό
γησης οι οποίες κρίνουν όλους τους γιατρούς πομ υπηρετούν 
στο νοσοκομείο και το κέντρο υγείας, αξιολογούν τθ’: ιατρικό, 
εκπαιδευτικό και ερευνητικό έργο και τη γενικότερη υπηρε
σιακή επίδοση και απόδοσή τους. Τα ειδικότερα κριτήρια 
για την αξιολόγηση, η διαδικασία και κάδε άλλη σχετική 
λεπτομέρεια καδορίζονται με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
και Πρόνοιας μετά από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Η 
παραπάνω κρίση για τους βοηδούς και επιμελητές Β' και 
Α' γίνεται κάδε τρία χρόνια και για τους διευδυντές κάδε 
πεντε χρονιά. Η αξιολόγηση γίνεται από επιτροπή η οποία 
συγκροτείται : ■

Α) για τους διευδυντές, από τους διευδυντές των τομέων 
του νοσοκομείου, με πρόεδρο το διευδυντή του τομέα στον 
οποίο ανήκει ο κρινόμενος. Όταν κρίνεται ο διευδυντής του 
τομέα, η επιτροπή προεδρεύεται από τον αρχαιότερο διευ- 
δυντή. '

Β) για τους βοηδούς και τους επιμελητές Α' και Β' από : 
α) το διευδυντή του τομέα στον οποίο ανήκει ο κρινόμενος, 

ως πρόεδρό τους,
β) το διευδυντή του τμήματος στο οποίο υπηρετεί ο για

τρός,
γ) τον αρχαιότερο από τους υπόλοιπους διευδυντές του 

ίδιου τομέα του νοσοκομείου και
8) δυο γιατρούς ίδιου βαδμού με τον κρινόμενο που εκλέ

γονται από τους ομοιόβαδμους γιατρούς του τομέα. Οι για
τροί αυτοί πρεπει να είναι αρχαιότεροι από τον κρινόμενο, 
αλλιώς το συμβούλιο συγκροτείται νόμιμα χωρίς αυτούς.

12. Κάδε δέση γιατρού Ε.Σ.Υ. επαναπροκηρύσσεται, όταν 
ο γιατρός που την κατέχει συμπληρώσει σ’ αυτή υπηρεσία 
εννέα (9) χρόνων αν πρόκειται για δέσεις βοηδού και επι
μελητή Β ή Α' και δέκα (10) χρόνων αν πρόκειται για
$εττ. ίι*!ΐΛΜΜ<ρ*ί ---  --

.ρύσσεται ί γ ε ι  δικαίωμα υποβολής υποψηφιότ 
νατοποδέτησή του σ’ αυτή. Αν το αρμόδιο < 
λογής προκρίνει άλλον υποψήφιο για την κατο 
σης, τότε αυτός τοποδετείται σε οποιαδήποτε ο 
νή δέση νοσοκομείου ή κέντρου υγείας ή το 1 
υπεράριδμος με τον ίδιο δαδμό και προσφέρει 
του σε νοσοκομείο ή κέντρο υγείας.

Η τοποδέτηση γίνεται με απόφαση του Υπε 
και Πρόνοιας μετά από πρόταση του ΚΕ.Σ.Υ. 1 
■υπηρεσιακού συμβουλίου του Υπουργείου Υγείι 
νοιας.

13. Ο αριδμός των υπεραρίδμων της π,ροηγι 
γρίΟφου δεν μπορεί να υπερβαίνει το δύο τοις είκ 
συνόλου των δέσεων του αντίστοιχου βαδμού 
τητα.

14. Για πέντε (5) χρόνια από την έναρξη </ 
μου αυτού, με κοινή απόφαση των Υπουργών Π 
Κυβέρνησης και Υγείας και Πρόνοιας, ύστερα 
νη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να μετακαλοί 
εξωτερικό Έλληνες γιατροί, «ναγνωρισμένης « 
αξίας και κύρους με αποδειγμένο κλινικό ή ερ· 
ερευνητικό έργο και με αποδειγμένη από επίσημε 
νικούς τίτλους προϋπηρεσία σε υπεύδυνη δΙέση 
νων νοσηλευτικών, ερευνητικών ή εκπαιδευτικών 
αλλοδαπής και να προσλαμβάνονται σε δέσειι 
τμημάτων νοσοκομείων με σύμβαση εργασίας ι 
καίου ορισμένου χρόνου, που μπορεί ν’ ανανεώνε 
στημονικοί τίτλοι και τα αποδεικτικά στοιχεία 
μανικού έργου κρίνονται και αξιολογούνται από ε 
μονική επιτροπή του ΚΕ.Σ.Υ., που συνιστάται σύμ 
διατάξεις της παραγρ. 4 του άρδρου 4 του Ν.

Οι γιατροί αυτοί λαμβάνουν το σύνολο των ασ 
δέσης που διορίζονται και επί πλέον ποσοστό π 
εκατό (50%) στο βασικό μισδό της δέσης για 
μεία Αδηνών, Πειραιά, Θεσσαλονίκης, Αλεξο 
Ιωαννίνων, Π άτρας και Ηρακλείου και εκατό 
(100%) για τα νοσοκομεία των άλλων πόλεων, 
αυτοί στη διάρκεια που υπηρετούν στις δέσεις 
κεινται σε όλους τους περιορισμούς και τις ύποχι 
δεσπίζονται με το νόμο αυτόν για τους γιατρούς

Οι δΙεσεις που καταλαμβάνονται κατά τις δια 
παραγράφου αυτής σε κάδε νοσοκομείο δεν μπορ 
βαίνουν το δέκα τοις εκατό (10%) του συνόλου - 
του αντίστοιχου 'βαδμού, σε κάδε όμως περίπτωση 
ρο δα είναι μία.

15. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. μπορούν να υποβάλουν 
κατάληψη ·άλλης ομοιόβαδμης δέσης.

Άιρδρο 28.
Εξέλιξη στον κλάδο.

1. II  β,αδμολογική εξέλιξη των γιατρών και οδο· 
γίνεται με την κατάληψη κενής δέσης αμέσως αν 
δμού από αυτόν που έχουν μετά από προκήρυξη 
και κρίση σύμφωνα με τις διατάξεις του άρδρου 2 
μου αυτού.

2. Η εξέλιξη σε ανώτερο δαδμό κατά την π; 
'παράγραφο γίνεται μετά τη συμπλήρωση τρ 
στον κατεχόμενο δαδμό. Μετά την πάροδο δώδεκα 
νων ο γιατρός, που δεν δα κριδεί ικανός * 
ληψη δέσης ανώτερου βαδμού, μένε: στάσιμος 
γικά. Στην‘περίπτωση αυτή, με απόφαση του Υπ 
γειας και Πρόνοιας, ο γιατρός τοποδετείται με τ 
σία της παραγράφου 12 του προηγούμενου άρδρου 
δήποτε ομοιόδαδμη κενή δέση γιατρού ή ω 
ριδμος σε οποιόδήποτε νοσοκομείο ή κέντρο υ 
διάταξη της παραγράφου αυτής δεν ισνύει ν--τ
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να έχουν συμπληρώσει σε κάθε περίπτωση πέντε (5) χρόνια 
άσκησης τον επαγγέλματος.

4. Ο αριθμός των υπεράριθμων γιατρών της παραγράφου 
•2 "οο άρθρου, αυτού ;δεν μπορεί να υπερβαίνει το ό>ο τοις 
εκατό;-(2%λ, των ·3έσεων του αντίστοιχου βαθμού- κατά, ειδι
κότητα.

■ : \ . Χρόνος, εργασίας.
1. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. εργάζονται πέντε (5) ημέρες την 

εβδομάδα σε συνεχές πρωινό οχτάωρο ημερησίως. Με από
φαση του Υπουργού* Υγείας παι Πρόνοιας, ύστερα από γνώ
μη του ΚΈ.Σ.Υ., κά-̂ Ρρίζεται το καθημερινό πρωινό ωράριο 
εργασίας ενιαία για όλα τα νοσοκομεία και κέντρα υγείας, 
ή άνάλογά με* ής : ιδιαίτερες συνθήκες κάθε περιοχής. Τα 
ΉΕ.Σ.Υ., εφόσον έχουν συγκροτηθεί, μπορούν, ύστερα από 
απόφαση του διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου και γνώ
μη της ολομέλειας των γιατρών του νοσοκομείου και κέντρων 
υγείας που* υπάγονται σ’ αυτό, να εγκρίνουν, για τα νοσοκο-

' με ία της περιφέρειάς τους, την τροποποίηση του καθημερινού 
ωράριου ή τον ορισμό διακεκομμένου ωράριου.

2. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. όλων των βαθμών, πέρα από το
. τακτικό , ωράριο εργασίας, ,υποχρεούνται και σε ενεργό εφη
μερία μέσα στο νοσοκομείο ή το κέντρο υγείας και σε εφη- 
μερ.ία;· ετοιμότητας., Οι γιατροί εφημερίασ ετ-οιαότοτας κα- 
λούνται στο νοσοκομείο'̂ απο το γιατρό ενεργού εφημερίας σε 
έκτακτες—περιπιώοί'.ι.. Στους γιατρούς ενεργού εφημερίας 
καταβάλλεται .αποζημίωση για υπερωριακή απασχόληση, 
που καθορίζεται σύμφωνα με τις διατάξεις που ισχύουν για 
τον καθαρισμό'τήί; υπερωριακής αποζημίωσης. Οι γιατροί 
εφημερίας ετοιμότητας παίρνουν αποζημίωση για ύπεροι 
ακή· απασχόληση, μόνο για το χρόνο που καλούνται και 
προσφέρουν τις υπηρεσίες τους στο νοσοκομείο η στο κέντρο 
υγείας, με εξαίρεση τηιν εφημερία ετοιμότητας των οικογε
νειακών γιατρών και την; γενικών γιατρών περιφερειακών 
ιατρείων 24ωρης ετοιμότητας, για την οποία καθορίζεται 
πάγια αποζημίωση μέ κοινή απόφαση των Υπουργών Οικο- 
Λ'όμικών και Υγείας'και Π ρόνοιας. *

Με απόφαση'τ«υ ΥποΟργόύ Υγείας και Πρόνοιας καθο- 
ρίζοντά! ϋ οι^λεπτομέσειε,ς' εφαρμογής των διατάξεων της ’■ 
■πόφαγρ άφου^υτής.' ,*ι·.τσ~ττ'- - - .. - ό~·.

' 3.'Οι γιατροί όλιύν'των 6αθμίών και ειδικοτήτων υποχρε- 
ούνται σε' υπερωριακή απασχόληση στα εξωτερικά ιατρεία 
γ»α - την αντιμετώπιση αναγκών πρωτοβάθμιας περ ίθαλψης 
(τακτικών.εξωτερικών αρρώστων), εφόσον στο κανονικό ωρά
ριο λειτουργίας των εξωτερικών ιατρείων δεν καλύπτονται 
οι ανάγκες αυτές ή ειδικές περιπτώσεις αρρώστων επιβάλ
λουν την εξέταση και παρακολούθησή τους σε χρόνο διά
φορο' από εκείνον της κανονικής λειτουργίας των εξωτερι
κών: ιατρείων.

Η ανάγκη για την παραπάνω υπερωριακή απασχόληση των 
γιατρών ΙίκρΕνεται από το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκο
μείου ύστερα από γνώμη της επιστημονικής επιτροπής του 
άρθρου· 12 του νόμου αυτού που μ® απόφασή του ορίζει τις 
ώρες, ,-το χρόνο και τις ημέρες υπερωριακής απασχόλησης 
κάθε γιατρού.

Άρθρο 30.
-  Μισθολόγιο.

1. Για τους γιατρούς Ε.Σ.Υ. καθορίζεται ειδικό μισθο
λόγιο· ανάλογα με το βαθμό και τα χρόνια υπηρεσίας τους 
σ’ αυτόν ως εξής :

Βαθμός Χρόνια υπηρεσίας
0 — 3 3 — 6 6 — 9

Βοηθός ' 35.000 40.000 45.000
Επιμελητής Β' 60.000 65.000 70.000
Επιμελητής Α' 75.000 80.000 85.000
Διευθυντής 95.000 110.000 130.000
2. Στους γιατρούς 
ϊίεσ αποϋπαιώσεισ

Ε.Σ.Υ. χορηγούνται οι ακόλουθες μη-
* ϊΐ ϋΐτίδόιικτα :

α) στους βοηθούς δ.000 δραχμές επίδομα για δαπάνες 
βιβλιοθήκης, δαπάνες κίνησης λόγω των ειδικών συνθηκών 
του επαγγέλματος και για την ετοιμότητα έκτακτων ανα
γκών

¡ϊ) στους επιμελητές Β' 5.000 δραχμές επίδομα για δα
πάνες βιβλιοθήκης και 15.000 δραχμές αποζημίωση για δα
πάνες κίνησης λόγω των ειδικών συνθηκών του επαγγέλμα
τος και για την ετοιμότητα κάλυψης αναγκών, συμμετοχή 
σε συνέδρια και εκπαιδευτικό έργο*

γ) γία τους επιμελητές Α' 5.000 δραχμές επίδομα για 
δαπάνες βιβλιοθήκης και 20.000 δραχμές αποζημίωση για 
δαπάνες κίνησης λόγω ειδικών συνθηκών του επαγγέλματος 
και την ετοιμότητα κάλυψης των αναγκών, συμμετοχή σε 
συνέδρια και εκπαιδευτικό έργο και

δ) για τους διευθυντές 12.000 δραχμές επίδομα για δα
πάνες βιβλιοθήκης και 25.000 δραχμές αποζημίωση για 
δαπάνες κίνησης λόγω των ειδικών συνθηκών του επαγγέλ
ματος, την ετοιμότητα για την κάλυψη των αναγκών, συμ- 
μετοχή σε συνέδρια και εκπαιδευτικό έργο.

Οι αποζημιώσεις της παραγράφου αιυτής μπορούν να ανα
προσαρμόζονται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας.

3. Οι διατάξεις του άρθρου 6 του Ν. 1256/1982 (ΦΒΚ 
65) δεν εφαρμόζονται στις περιπτώσεις των παραγράφων 14 
του άρθρου 27 του νόμου αυτού και 8 του άρθρου αυτού.

4. Για τους γιατρούς Ε.Σ.Υ. καταργούντατ όλα τα επιδό
ματα εκτός των οικογενειακών. Επίσης ικαταργείται η διά
ταξη της παρ.- 3 του άρθρου 5 του Ν.Δ. 3623/1956, (ΦΒΚ 
277). Στους γενικούς γιατρούς των κέντρων υγείας μη αστι
κών περιοχών και τους οικογενειακού̂  των κέντρων υγείας 
αστικών περιοχών καταβάλλονται Οδοιπορικά έξοδα για τις 
μετακινήσεις τους για περίθαλψη α σθενών στο σπίτι, εκτός 
της έδρας του κέντρου υγείας ή τομ περιφερειακού ιατρείου 
24ωρης ετοιμότητας, σύμφωνα με τις διατάξεις που ισχύουν 
για τους δημόσιους υπαλλήλους.

5. Για τις αμοιβές των γιατρών εφαρμόζεται η αυτόματη 
τιμαριθμική αναπροσαρμογή.

6. Για.κάθε πέντε (5) χρόνια; άσκησης της ιατρικής ειδι
κότητας , και για μέχρι πέντε (5) πενταετίες, χορηγείται σε 
όσους διορίζονται στις θέσεις γιατρών Ε.Σ.Υ. κατά την 
πρώτη πλήρωσή τους μετά την εφαρμογή του νόμου αυτού 
πιροσαύξηση πέντε τοις εκατό (5%) που υπολογίζεται στο αρ
χικό κλιμάκιο μισθού κάθε βαθμού.

7. Στους βοηθούς και επιμελητές Β' και Α', που συμπλη
ρώνουν εννέα (9;) χρόνια υπηρεσίας στον ίδιο βαθμό και δεν 
εξελίσσονται στον αμέσως επόμενο·, χορηγείται επίδομα πολυε
τούς παραμονής στον ίδιο βαθμό 2% για κάθε συμπληρωμένη 
τριετία μετά τα εννέα χρόνια και έως επτά (7) τριετίες, 
που υπολογίζεται στο- αρχικό κλιμάκιο κάθε βαθμού (Ο—3).

8. Στους μόνιμους γιατρούς των κέντρων υγείας μη αστι
κών περιοχών και των περιφερειακών ιατρείων 24ωρης ετοι
μότητας που έχουν την έδρα τους σε προβληματικές περιο
χές, σύμφωνα με τις διατάξεις της παραγράφου 10 του άρ
θρου 27 του νόμου· αυτού, χορηγείται προσαύξηση επί του 
βασικού τους μισθού, ως εξής:

α) Σε προβληματικές και άγονες περιοχές Α' κατη
γορίας:

Για τη συμπλήρωση του πρώτου χρόνου υπηρεσίας, δεκα
πέντε τοις εκατό (15%) αναδρομικά για όλο το χρόνο.

Για τη συμπλήρωση του. δεύτερου χρόνου είκοσι πεντε το:ς 
εκατό (25%) αναδρομικά για όλο το δεύτερο χρόνο.

Για τη συμπλήρωση του τρίτου χρόνου, σαράντα τοις εκατό 
(40%) αναδρομικά για όλο τον τρίτο χρόνο και 

Για κάθε ένα συμπληρούμενο χρόνο μετά τα τρία χρόνια, 
πενήντα τοις εκατό (50%) αναδρομικά.

ξ>) Σε προβληματικές και άγονες περιοχές Β' κατη
γορίας: ,

Για τη συμπλήρωση του πρώτου χρόνου οκτώ τοις εκατό
(8% ϊ IV Α  Ααλ τ η «ν/λ Ατι λ
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Για τη συμπλήρωση του δεύτερου χρόνου δέκα πέντε το:ς 
εκατό (15%) αναδρομικά για όλο το χρόνο.

Για τη συμπλήρωση του τρίτου χρόνου είκοσι τοις εκατό 
(20%) αναδρομικά για όλο τον τρίτο χρόνο και

Για κάθε ένα συμπληοούμενο χρόνο, μετά τα τρία χρόνια, 
είκοσι πέντε τοις εκατό (25%) αναδρομικά.

Άρθρο 31.
Εκπαίδευση γιατρών.

1. Στο ΚΕ.Σ.Υ. σνυιστάται σύμφωνα με τις διατάξεις 
της παρ. 4 του άρθρου 4 του Ν’. 1278/1982 επιτροπή εκπαί
δευσης και μετεκπαίδευσης γιατρών. Το ΚΕ.Σ.Υ. μετά από 
εισήγηση της επιτροπής αυτής:

α) Εισηγείται τον καθορισμό, διαχωρισμό, συγχώνευση ή 
κατάργηση των ιατρικών και οδοντιατρικών ειδικοτήτων.

β) Εκτιμά τις ανάγκες και γνωμοδοτεί για τον αριθμό 
των γιατρών που απαιτούνται κατά ειδικότητα.

γ) Καταρτίζει τα προγράμματα για την εκπαίδευση των 
ειδικευόμενων γιατρών και καθορίζει τα κριτήρια για τον 
ορισμό των μονάδων, που παρέχουν εκπαίδευση για την από
κτηση ειδικότητας, το χρόνο εκπαίδευσης κατά ειδικότητα σε 
κάθε νοσοκομείο και τον αριθμό των εκπαιδευόμενων σ’ ws- 
τό γιατρών.

δ) Καταρτίζει ενιαίο πρόγραμμα συνεχιζόμενης εκπαί
δευσης των γιατρών, των άλλων επιστημόνων της ιατρικής 
υπηρεσίας, του νοσηλευτικού προσωπικού και του προσωπικού 
λοιπών επαγγελμάτων υγείας. Η εφαρμογή του προγράμματος 
αυτού συντονίζεται, κατά υγειονομική περιφέρεια, από την πε- 
ριφερεριακή επιτροπή εκπαίδευσης, που συνιστάται σε κάθε! 
ΠΕ.Σ.Υ. σύμφωνα με τις διατάξεις της παραγράφου 9 του 
άρθρου 4 του νόμου αυτού και υλοποιείται από την επιστημο
νική επιτροπή κάθε νοσοκομείου.

ε) Εγκρίνει προτάσεις για τη λειτουργία υποχρεωτικών 
και προαιρετικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων και ιεραρ
χεί, εποπτεύει, συντονίζει και αξιοποιεί την εκτέλεση και 
απόδοσή τους.

2. Με π. δ/γμα, που εκδίδεται με πρόταση του Υπουργού- 
Υγείας και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., 
ορίζονται οι προϋποθέσεις, ο τρόπος και η διαδικασία για 
την απόκτηση τίτλου ειδικότητας. Για όσους έχουν συμπλη
ρώσει τις προϋποθέσεις για την απόκτηση τίτλου ειδικό
τητας έως την έκδοση του παραπάνω προεδρικού διατάγμα
τος, εφαρμόζονται οι διατάξεις-που ισχύουν κατά τη δη- 
υ,οσίευση του νόμου αυτού.

Άρθρο 32.

Άδειες.

1. Στους γιατρούς του Ε.Σ.Υ. χορηγείται κάθε χρόνο 
άδεια 22 εργάσιμων ημερών. Από το χρόνο αυτόν αφαιρεί- 
ται ο χρόνος αδικαιολόγητης απουσίας από την εργασία. 
Εφόσον το ζητήσουν οι γιατροί με αίτησή τους, τα 2/3 του
λάχιστον της κανονικής άδειας πρέπει να χορηγούνται για 
τη χρονική περίοδο από 1η Ιουνίου έως τέλος Σεπτεμ
βρίου, εκτός αν έκτακτες ανάγκες επιβάλλουν την παρουσία 
το;ς στη θέση τους. Η άδεια χορηγείται από το διοικητικό 
ουμβούλιο του νοσοκομείου, μετά από γνώμη του διευθυντή 
του τομέα, στον οποίο ανήκουν οι γιατροί. Οι γιατροί με ει
δικότητα ακτινολόγων διατηρούν το δικαίωμα πρόσθετης 
¡άδειας σύμφωνα με· τις κείμενες διατάξεις. Σ'τους γιατρούς 
Ε.Σ.Υ. μπορεί να χορηγείται εκπαιδευτική άδεια για συγκε
κριμένο εκπαιδευτικό σκοπό, μέχρι ένα (1) χρόνο με αποδο
χές και μέχρι δύο (2) χρόνια χωρίς αποδοχές, σε κάθε βαθ
μό, για μετεκπαίδευση ή παρακολούθηση ειδικών επιστημονι
κών σεμιναρίων και μετεκπαιδευτικών προγραμμάτων στην 
Ελλάδα ή το εξωτερικό. Η μετεκπαιδευτική άδεια χορηγείται 
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά από
?.!(Ι1ΠνΥΐτνι τΛ"· Τ/VTjT V. V*

τη χορήγηση εκπαιδευτικής άδειας για το εξωτερικό 
τείται η αποδειγμένη άρτια γνώση από το γιατρό της 
σας της ξένης χώρας όπου μεταβαίνει.

2. Γιατροί, που παίρνουν εκπαιδευτική άδεια με απο 
υποχρεώνονται να υπηρετήσουν στον κλάδο γιατρών Ε 
μετά τη λήξη της εκπαιδευτικής άδειας διπλάσιο χρόν 
αντίθετη περίπτωση υποχρεώνονται να επιστρέφουν στο ί 
σιο το σύνολο των αποδοχών που έλαβαν κατά το χρόνο 
άδειας. Η είσποαξη γίνεται σύμφωνα με τις διατάξει« 
νόμου για την είσπραξη των δημόσιων εσόδων.

3.. Στους γιατρούς των νομαρχιακών νοσοκομείων και 
κέντρων υγείας μη αστικών περιοχών και των περιφερει 
ιατρείων τους 24ωρης εφημερίας χορηγείται, ύστερα απ 
τησή τους, με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρό 
και σύμφωνη γνώμη της επιστημονικής επιτροπής του 
κομείου του άρθρου 12 του νόμου αυτού εκπαιδευτική ο 
με αποδοχές μέχρι ένα (1) μήνα για κάθε τριετία για σ, 
κολούθηση μετεκπαιδευτικών προγραμμάτων ή για απασ̂  
ση σε ερευνητική εργασία σε περιφερειακά νοσοκομεία, ■ 
από την εκπαιδευτική άδεια της παρ. 1 του άρθρου αυτού 
με εξαίρεση από τις διατάξεις της παρι. 2 του άρθρου ου

4. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της 
βέρνησης και Υγείας και Πρόνοιας, μετά από γνώμη 
ΚΕ.Σ.Υ., καθορίζονται οι προϋποθέσεις και η διαδικασία 
τη χορήγηση των εκπαιδευτικών αδειών και κάθε άλλη < 
τική λεπτομέρεια.

5. Στους γιατρούς χορηγούνται αναρρωτικές άδειες 
επιπλέον στις γυναίκες άδειες κύησης και λοχείας σύμ 
να με τις διατάξεις του υπαλληλικού κώδικα.

6. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας μι 
από γνώμη του |ΚΕ.Σ.Υ. καθορίζεται η διαδικασία και 
προϋποθέσεις λήψης άδειας γιατρών για παρακολούθηση ε 
στημονικών συνεδρίων.

Άρθρο 33:
Απόσπαση — μετακίνηση.

1. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. μπορεί να αποσπώνται για κάλυ 
υπηρεσιακών αναγκών σε οποιοδήποτε νοσοκομείο και κένι 
υγείας. Κάθε γιατρός μπορεί να αποσπάται μέχρι δύο φορ 
σε κάθε βαθμό και για χρονικό διάστημα όχι μεγαλύτερο τι 
έξη (6) μηνών συνολικά. Από τη διάταξη αυτή εξαιρούντ 
οι γιατροί — μητέρες με παιδιά κάτω των 6 ετών. Η απόσπ 
ση γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
σύμφωνη γνώμη του οικείου ΠΕ.Σ.Υ., εφόσον έχει συγκροτηθε 
αν πρόκειται για απόσπαση στην ίδια υγειονομική περιφέρε 
και του ΚΕ.Σ.Υ., αν πρόκειται για απόσπαση σε άλλη υγει- 
νομική περιφέρεια.

Σε έκτακτες ανάγκες η απόσπαση γίνεται και πριν από τ 
γνωμοδότηση του ΠΕ.Σ.Υ. και του ΚΕ.Σ.Υ. αντίστοιχ: 
Στην περίπτωση αυτή η γνώμη τους διατυπώνεται στην πρώτ 
μετίά την απόσπαση συνεδρίαση. ΑΜ η γνώμη του ΠΕ-Σ-Υ. ι 
ΚΕ.Σ.Υ. είναι αρνητική, η απόσπαση ανακαλείται.

2. Ο χρονικός περιορισμός της προηγούμενης παραγράφο
δεν ισχύει όταν πρόκειται για απόσπαση των υπεράριθμον 
γιατρών των παραγράφων 12 του άρθρου 27 και 2 του άρ
θρου 28 του νόμου αυτού. . .

3. Στους γιατρούς που μετακινούνται εκτός της έδρας τους 
καταβάλλεται προσαύξηση επί του βασικού μισθού τους πενή
ντα τοις εκατό (50%).

Άρθρο 34.
Πειθαρχική δικαιοδοσία.

I. Πειθαρχική δικαιοδοσία στους γιατρούς Ε.Σ.Υ. εκτός 
από τα πειθαρχικά συμβούλια των ιατρικών συλλόγων ασκούν 
μόνο:

α) Το δοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου, εφόσον πρόκει
ται για Ν.Π.Δ.Δ.

Τν —--------  '
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Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. που προσφέρουν υπηρεσίες σε νοσοκομεία 
Ν.Π.Ι.Δ. χαραπέμπονται για πειδαρχικό έλεγχο στο περι
φερειακό πειδαρχικό συμβούλιο.

2. Στην έδρα κάδε υγειονομικής περιφέρειας συνίστάται 
τριμελές περιφερειακό πειθαρχικό συμβούλιο γιατρών Ε.Σ.Υ. 
που αποτελείται από:

α) Τον πρόεδρο του αντίστοιχου ΓΙΕ.Σ.Υ. με αναπληρωτή 
του τον αντιπρόεδρο.

■6) Έναν (1) από τους προέδρους των πειθαρχικών συμβου
λίων των ιατρικών συλλόγων της υγειονομικής περιφέρειας, 
που προτείνεται με τον αναπληρωτή του από τον πανελλήνιο 
ιατρικό σύλλογο και

γ) Έναν (1) πρόεδρο πρωτοδικών που ορίζεται με τον 
αναπληρωτή του από τον Υπουργό Δικαιοσύνης, ως πρόεδρο.

Η συγκρότηση των περιφερειακών πειθαρχικών συμβουλίων 
γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας. Κα
θήκοντα γραμματέα εκτελεί υπάλληλος του ΙΙΕ.Σ.Υ.

Η θητεία των μελών είναι τριετής. Μέχρι να οριστούν οι 
υγειονομικές περιφέρειες και συγκροτηδούν τα ΠΕ.Σ.Υ., η 
έδρα και η περιφέρεια των π&ιδαρχιικών συμβουλίων ορίζονται 
με την απόφαση συγκρότησής τους.

Με την ίδια απόφαση ορίζεται αντί του προέδρου του ΓΙΕ 
Σ.Υ. και του αναπληρωτή του γιατρός—μέλος ιατρικού συλ
λόγου της περιφέρειας του πειθαρχικού συμβουλίου που προ- 
τείνεται με τον αναπληρωτή του από το ΚΕ.Σ.Υ.
; 3. Συνίστάται με έδρα την Αδήνα πενταμελές κεντρικό 
.πειδαρχικό συμβούλιο γιατρών Ε.Σ.Υ. που αποτελείται από:

α) Τον πρόεδρο του ΚΕ.Σ.Υ. με αναπληρωτή του τον αν
τιπρόεδρο.

β) Τον πρόεδρο του ανώτατου πειδαρχικού συμβουλίου του 
πανελλήνιου ιατρικού συλλόγου με τον αναπληρωτή του.

γ) Έναν (1) εφέτη· διοικητικών δικαστηρίων, που ορίζε
ται με τον αναπληρωτή του από τον Υπουργό Δικαιοσύνης, 
ι δ) Έναν (1) εφέτη της πολιτικής δικαιοσύνης που ορί
ζεται με τον αναπληρωτή του από τον Υπουργό Δικαιοσύνης 
και

ε) Ένα (1) μέλος του ΚΕ.Σ.Υ. που ορίζεται με τον ανα
πληρωτή του μετά αιπό απόφαση της ολοίμίόλειιάς του. Πρόε
δρος του κεντρικού πειδαρχικού συμβουλίου ειίνιαιι ο αρχαιό
τερος κατά το διορισμό του εφέτης.

Η δητεία των μελών του συμβουλίου είναι τριετής. Η συγ
κρότησή του γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
.Πρόνοιας.

Γραμματέας του συμβουλίου ορίζεται με την απόφαση συγ
κρότησής του ανώτερος υπάλληλος του Υπουργείου Υγείας 
και Πρόνοιας ή Ν.Π.Δ.Δ. που υπάγεται στην εποπτεία του.

4. Για τον τρόπο λειτουργίας του κεντρικού και των περι
φερειακών πειδαρχικών συμβουλίων γιατρών Ε.Σ.Υ., τη δ'ια- 
¡δικασία λήψης αποφάσεων, τα καδήκοντα και τις υποχρεώ
σεις των μελών τους και την αντικατάστασή τους, εφαρμό
ζονται ανάλογα οι σχετικές διατάξεις για τα πειδαρχικά συμ
βούλια των δημόσιο)ν υπαλλήλων. Στα μέλη των πειδαρχ.- 
κών συμβουλίων καταβάλλεται αποζημίωση κατά συνεδρία
ση, που καδορίζεται με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικο
νομικών και Υγείας και Πρόνοιας.

5. Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου δικάζει σε 
πρώτο βαδμό. Τα περιφερειακά πειδαρχικά συμβούλια δικά
ζουν, σε πρώτο βαδμό τα πειδαρχικά αδικήματα που μπορούν 
να επισύρουν ποινή μέχρι και τη διακοπή του δικαιώματος 
για την υποβολή υποψηφιότητας κατάληψης δέσης ανώτερου 
βαδμού από ένα (1) έως πέντε (5) χρόνια και σε δεύτερο 
βαδμό υστέρα απ,ο εφεση κατά αποφάσεων του διοικητικού 
συμβουλίου του νοσοκομείου .

Το κεντρικό πειδαρχικά συμβούλιο δικάζει σε πρώτο βαδ
μό τα πειδαρχικά αδικήματα, που μπορεί να επισύρουν την 
ποινή της ανάκλησης της άδειας άσκησης επαγγέλματος και 
τη? Οι?ιττικης παύσης και σε δεύτερο βαδμό, υστέρα αιπό έφε-
ί Τ Π  -----. . .  ——      -  β  Λ . » -

των αιποφώσεων του κεντρικού πειδαρχικού συμβουλίου > 
των περιφερειακών πειδαρχικών συμβουλίων.

Άρδρο 35.
Πειδαρχικά αδικήματα και πειδαρχικές ποινές.

1. Πειδαρχικά αδικήματα των γιατρών Ε.Σ.Υ. είναι
α) Η άσκηση ελεύδερου ή άλλου επαγγέλματος ή η κ 

τοχή άλλης δέσης κατά παράβαση των διατάξεων του άρδρ 
24 του νόμου αυτού.

β) Η λήψη αμοιβής για οποιοσδήποτε μορφής παροχή >, 
τρικών υπηρεσιών.
, γ) Η δωροληψία.

δ; I I  αποδοχή οποιοσδήποτε χαριστικής περιουσιακής π 
ροχής και αν δεν συνιστά δωροληψία, από πρόσωπα στα οπο 
προσφέρουν ιατρικές υπηρεσίες.

ε) II συνεργασία με γιατρούς, που ασκούν ελεύδερο επά 
γελμα, ή με ιδιωτικές κλινικές, καδώς και η παράβαση τι 
διάταιξης του άρδροιυ 24 πα.ράγρ. 2, εδάφιο π|ρ·οτελεμταί 
της οποίαις μοναδική κύρωση αποτελεί η πειθαρχική ευδό 
του γιατρού Ε.Σ.Υ., εφόσον οι αναφερόμενες δραστηριότητ 
των συγγενικών του προσώπων καλύπτουν ουσιαστικά δ» 
του απαγορευμένη δραστηριότητα ή συνεργασία1»

στ) Η χρησιμοποίηση της δέσης για εξυπηρέτηση συμφ 
ράντων δικών τους ή τρίτων.

ζ) Η παράβαση κανόνων της ιατρικής δεοντολογίας, 
η) Η ατελής και μη έγκαιρη εκπλήρωση των καδηκό 

των τους.
δ) Η αδικαιολόγητη αποχή από την εκτέλεση των καδ· 

κοντών, η άρνηση ή η παρελκυστική καδυστέρηση παροχή 
υπηρεσίας.

ι) Η άνιση μεταχείριση των αρρώστων στην παροχή ιατρ 
κών φροντίδων ή η απρεπής συμπεριφορά προς αυτούς.

ta) Η μη πρέπουσα συμπεριφορά τους προς τους πολίτει 
του,ς προϊσταμένους και λοιπούς υπαλλήλους.

ιβ) Η μη έγκαιρη κατάρτιση εκδόσεων, ως και η σύντ; 
ξη έκδεσης ουσιαστικών προσόντων από προϊστάμενο κρι,τ 
χωρίς την επιβαλλόμενη αμεροληψία και αντικειμενικότητ 

ιγ) Η παράβαση της επιβαλλόμενης εχεμύδειας. 
ιδ; Η χρησιμοποίηση πληροφοριών τις οποίες έχουν ασ 

την υπηρεσία' τους, για ν’ αποκομίσουν όφελος οι ίδιοι ή τρίτο 
:ε) Η φδορά λόγω κακής χρησιμοποίησης, η εγκατάλε 

ψη, η παράνομη χρησιμοποίηση πράγματος, που ανήκε· στ 
δημόσιο ή σε Ν.Π.Δ.Δ.

ιστ) Η παράβαση καδήκοντος κατά τον ποινικό νόμο κο 
ιζ) Η παράβαση των διατάξεων του νόμου αυτού και τω 

νόμων που διέπουν το νοσοκομείο.
2. Πειδαρχικές ποινές είναι:
α) Έγγραφη επίπληξη.
β) Πρόστιμο μέχρι’ των αποδοχών τριών μηνών, 
γ) Διακοπή του δικαιώματος για την υποβολή υποψήφιέ 

τητας για κατάληψη δέσης ανώτερου βαδμού από ένα (1 
μέχρι πέντε (5) χρόνια, 

δ) Οριστική παύση και
ε) Αφαίρεση της άδειας άσκησης επαγγέλματος προσωρ: 

νά μέχρι δύο (2) χρόνια ή οριστικά.
3. Η διακοπή του δικαιώματος για υποβολή υποψηφιότη 

τας, για κατάληψη δέσης ανώτερου βαδμού μπορεί να επιβλη 
δει για τα αδικήματα 6' έως ιε' της παραγράφου 1 του άρ 
δρου αυτού.

4. Η ποινή της αφαίρεσης της άδειας άσκησης επαγγέλ 
ματος μπορεί να επιβληδεί μόνο για τα αδικήματα με στοι 
χεία α’, 6’ και γ' της παραγράφου 1 του άρδρου αυτού.

5. Η ποινή της οριστικής παύσης επιβάλλεται υποχρεωτι 
κά για το αδίκημα με στοιχείο α' της παραγράφου ί του άρ 
δρου αυτού και μπορεί να. επιβληδεί για τα αδικήματα β' έω 
ζ' της ίδιας παραγράφου.
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λ ) Τ ο διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου—Ν.Π.Δ.Δ. 
έγγραφη επίπληξη και πρόστιμο μέχρ.ι των αποδοχών1 δεκα
πέντε (15) ημερών.

β) Το περιφερειακό πειθαρχικό συμβούλιο τις ποινές με 
στοιχεία α' έως γ' της παραγράφου 2. του άρθρου αυτού.

γ) Το κεντρικό πειθαρχικό συμβούλιο τις ποινές με στοι
χεία δ' και ε' της παραγράφου 2 του άρθρου αυτού.

7. Πειθαρχικές διατάξεις που αφορούν την άσκηση του 
ιατρικού επαγγέλματος και την ιατρική δεοντολογία εξακο
λουθούν να ισχύουν.

8. Κατά τα λοιπά εφαρμόζονται αναλογικά οι διατάξεις 
ταυ πειθαρχικού δικαίαυί των δημόσιων υπαλλήλων.

Άρθρο 36.
, Λύση υπηρεσιακής σχέσης.

1. Η υπηρεσιακή σχέση των γιατρών Ε.Σ.Υ. λύνεται με 
το θάνατο, την έκπτωση, την αποδοχή παραίτησης ή την από
λυσή τους.

2. Έκπτωση γίνεται αυτοδίκαια σε περίπτωση αμετάκλη- 
της καταδίκης του γιατρού για κακούργημα ή πλημμέλημα 
από αυτά που αναφέρονται στο άρθρο 27 του νόμου, αυτού ή 
σε στέρηση των πολιτικών του δικαιωμάτων. Η απώλεια της 
ελληνικής ιθαγένειας συνεπάγεται έκπτωση του γιατρού, αφού 
βεβαιωθεί από την αρμόδια αρχή. Η έκπτωση σε κάθε περί
πτωση διαπιστώνεται με πράξη του Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας.

3. Οι γιατροί έχουν δικαίωμα υποβολής παραίτησης. Η πα
ραίτηση υποβάλλεται γραπτά στον Υπουργό Υγείας και Πρό
νοιας και η λύση της υπηρεσιακής σχέσης επέρχεται με την 
αποδοχή της παραίτησης. Αν παρέλθει άπρακτο διάστημα δύο 
μηνών, η παραίτηση θεωρείται ότι έγιινε αποδεκτή κι» λύνε
ται αυτοδίκαια η υπηρεσιακή σχέση.

4. Οι γιατροί απολύονται μόνο: *■.
α) Με την επιβολή της ποινής της οριστικής παύσής ή 

της’ .οριστικής αφαίρεσης της άδειας. .
6) Για σωματική ή πνευματική ανικανότητα που διαπιστώ

νεται με τη διαδικασία και τα όργανα της παραγράφου 6 του 
άρθρου 27 του νόμου αυτού.

γ) Με τη συμπλήρωση του 65ου έτους της ηλικίας τους 
ή σε κάθε περίπτωση με τη συμπλήρωση 35 χρόνων άσκησης 
του ιατρικού επαγγέλματος.

5. Η αποδοχή παραίτησης και η απόλυση γίνεται με από
φαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

Άρθρο 37.
Κατάργηση θέσεων.

1. Από την έναρξη ισχύος του νόμου αυτοό καταργούνται 
όλες οι θέσεις ιατρικού προσωπικού, πλην των,ειδικευομένων, 
οργανικές ή μη, μόνιμες ή με θητεία, με σύμβαση οποιασδή- 
ποτε μορφής, των νοσοκομείων Ν.ΠΑ.Δ. ή Ν.Π.Ι.Δ. και 
των νοσοκομείων υπηρεσιών Ν,Π,Δ.Δ. ή Ν.ΠΤ.Δ. Θέση 
κατά την έννοια της διάταξης αυτής λογίζεται, και η προσ
φορά ιατρικών υπηρεσιών με οποιοσδήποτε μορφής, συνεργα
σία στα νοσοκομεία Ν.Π.Δ.Δ. ή Ν.Π.Ι.Δ. ποίυ εποπτεύονται 
από το δημόσιο. ϊ 1 !
' 2. Οι γιατροί, που υπηρετουν στις θέσεις που καταρ-
γούνται, εξακολουθούν να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους 
ρτο νοσοκομείο έως τη σύσταση και πλήρωση των θέσεων 
,των γιατρών Ε.Σ.Υ. και για χρονική περίοδο μέχρι έξη (0) 
μήνες από τη δημοσίευση του νόμου αυτού.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ο χρό
ν ο ς  αυτός μπορεί να παρατείνεται για ένα ακόμη εξάμηνο. 
Η ημερομηνία αποχώρησης ορίζεται με διαπιστωτική πρά
ξη του διοικητικού συμβουλίου του νοσοκομείου. Στους για-> ! __  _/___ Μ- *

Άρθρο 38.
Ειδικευόμενοι.

1. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρία 
Κυβέρνησης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας, 
ρα από γνώμη,του ΚΕ.Σ.Υ., μπορούν να συΐνιστώνται ο 
σοκομεία θέσεις ειδικευομένων ή να καταργούνται 
μεταφέρονται σε άλλη ειδικότητα του νοσοκομείου ή ■ 
ταφέρονται σε άλλα νοσοκομεία στην ίδια ή σε άλλι 
κότητα.

2. Τοποθέτηση γιατρού για ειδίκευση, πέρα από τ 
σεις που προβλέπονται για κάθε νοσοκομείο, απαγορ 
'Εξαιρούνται οι μόνιμοι γιατροί των ενόπλων δυνάμεω 
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μει 
γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορούν να τοποθετούνται ως 
ριθμοι άμισθοι. Με την ίδια απόφαση ορίζεται ο α 
'των γιατρών αυτών κατά νοσοκομείο. Η τοποθίέτησ 
ειδικευομένων γίνεται με απόφοιτη του διοικητικού 1 
λίου του νοσοκομείου, σύμφωνα με τη σειρά προτεραιι 
•υποβολής των αιτήσεων.

3. Οι διατάξεις ταυ άρθρου 29 του νόμου αυτού 
και για τους ειδικευόμενους.

4. Οι ειδικευόμενοι απαγορεύεται να ασκούν ε3 
επάγγελμα εκτός από αυτά που έχουν σχέση με συγγ 
ή καλλιτεχνική δημιουργία. Επίσης απαγορεύεται να 
χουν οποιαδήποτε δημόσια ή ιδιωτική θέση.

5. Στους ειδικευόμενους καταβάλλεται το σύνολ 
αποδοχών της θέσης των βοηθών οδοντογιατρών.

6. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρ 
ύστερα από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να 
στηρίζονται ως άγονες οι ιατρικές ειδικότητες στις 
δεν ασκείται ο απαιτούμενος αριθμός γιατρών σύμφι 
τις ανάγκες που ε,κτιμούνται κατά τις διατάξες τη 
1 του άρθρου 31 του νόμου αυτού.

Στους γιατρούς που ειδικεύονται σε άγονες ειδιν 
μπορεί με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και 
και Πρόνοιας ύστερα από γνώμη του ΚΕιΣ.Υ. να 
γείται προσαύξηση μέχρι και είκοσι πέντε τοις εκατό 
στο βασικό μισθό τους.

7. Γιατροί που υπηρετοόν σε θέσεις επιμελητή Ε 
ρεί ύστερα από αίτησή τους να τοποθετούνται ως 
ριθμοι, για ειδίκευση σε ειδικότητα που εντάσσετο 
προγραμματισμό του ΚΕ.Σ.Υ. σύμφωνα με τις διο 
της παρ. 1 του άρθρου 31 του νόμου άωτού, διατηρώ*, 
θέση καιι τις αποδοχές της. Η τοποθέτηση γίνεται ; 
φάση του Υπουργού Υγοίας και Πρόνοιας, ύστείρα αι 
μη του ΚΕ.Σ.Υ.

8. Με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και 
και Πρόνοιας, μετά από σύμφωνη γνώμη του Κΐ 
μπορεί να χορηγείται υποτροφία σε αλλοδαπούς γ 
για ειδίκευσή τους στα νοσοκομεία της χώρας. Με · 
ή άλλη απόφαση καθορίζεται ο αριθμός των υπο· 
κατά ειδικότητα και το ύψος της υποτροφίας. Οι 
αυτοί τοποθετούνται ως υπεράριθμοι.

Άρθρο 39.
Απαγόρευση άσκησης επαγγέλματος.

1. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. που απολύονται λόγω συνι 
τησης απαγορεύεται να ασκούν το επάγγελμα με ι 
ποτέ μορφή.

2. Απαγορεύεται η άσκηση ελεύθερου επαγγέλματα 
γιατρούς που έχουν συμπληρώσει το 70ό έτος της 
■τους.

3. Απαγορεύεται η άσκηση ελεύθερου επαγγέλματο 
πανεπιστημιακούς γιατρούς καθώς και στους γΐατρ 
Ι . τ ι ν η /«· Χ η ι η π ι η η <? υ π α λ λ ό λ ο υ σ  κ α ι  σ υ ιι^ α σ ιο ύ ν ο υ ο
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'-.Άρδ-ρο 40.
Απασχόληση εκτός δέσης.

1. Μ® απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας μετά 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. επιτρέπεται στους γιατρούς Ε.Σ.Υ. 
να απέχουν από τα καθήκοντα τους και να προσφέρουν υπη
ρεσίες στο δημόσιο, την τοπική αυτοδιοίκηση ή Ν.Π.Δ.Δ. 
για χρονική περίοδο μέχρι ένα χρόνο που μπορεί να ανανεώνε
ται. .

2. Με τη διαδικασία της προηγούμενης παραγράφου μπο
ρεί να επιτρέπεται στους γιατρούς Ε.Σ.Υ. η μερική αποχή 
από τα καθήκοντα .τους για μερική παροχή παρόμοιων υπη
ρεσιών ή για εκπλήρωση υποχρεώσεων ως αιρετών μελών δι
οίκησης αναγνωρισμένου επιστημονικού φορέα και για ορισμέ
νο αριδμό ημερών κατά εβδομάδα που δεν μπορούν να υπερ- 
βούν τις τρεις (3).

3. Υπηρεσία του γιατρού Ε.Σ.Υ. που προβλέπεται από τις 
παραγράφους 1 κα; 2 του άρδρου αυτού δεωρείται πραγμα
τική υπηρεσία για τη μισδολογική κατάταξη και τη συντα- 
ξιοδότησή του.

4. Οι γιατροί και οι οδοντογιατροί του Ε&νιν.ού Σύστήμα- 
τος Υγείας δεν έχουν το κώλυμα ή το ασυμβίβαστο του άρ
θρου 36 τομ Ν. 1065/1980, όπως τροποποιήθηκε με τις 
διατάξεις του άρθρου 5 του Ν. 1270/1982.

Άρδρο 41.
Μετεκπαίδευση γιατρών.

1. Για την άσκηση τον ιατρικού και οδοντιατρικού επαγ
γέλματος απαιτείται και η συμπλήρωση κάδε πέντε (5) 
χρόνια ογδόντα (80) ωρών παρακολούθησης μετεκπαιδεντι- 
κών μαδημάτων, που το. πρόγραμμά τους καθορίζεται από 
την επιτροπή εκπαίδευσης —< μετεκπαίδευσης του άρθρου 
31 του νόμου αυτού καδώς και η συμπλήρωση είκοσι (20) 
ωρών παρακολούθησης μετεκπαιδευτικών πιρογραμμάτών επι
λογής του γιατρού ή. οδοντογιατρού.

Κάδε γιατρός και οδοντογιατρός υποχρεούται να προσκο
μίζει μέσα σε δύο (2) μήνες οιπό τη συμπλήρωση κάδε πεν
ταετίας, επίσημη βεβαίωση για την παρακολούθηση αυρών 
των μετεκπαιδευτικών μαδημάτων.

2. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ανα
καλείται η άδεια άσκησης του ιατρικού ή οδοντιατρικού ε
παγγέλματος, από το γιατρό ή 'οδοντογιατρό που δεν προσ
κομίζει την παραπάνω βεβαίωση μετεκπαίδευσης.

Η άδεια άσκησης επαγγέλματος επαναχορηγείται όταν 
υποδληδεί η βεβαίωση.

3. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εθνικής Παιδείας 
και Θρησκευμάτων και-Υγείας και ̂ Πρόνοιας, ύστερα από 
γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., ορίζεται ο χρόνος έναρξης της πρώτης 
.πενταετίας και καθορίζονται ο τρόπος, η διαδικασία καιι κά
δε-σχετική λεπτομέρεια, για την εφαρμογή των διατάξεων 
των προηγούμενων παραγράφων.
... 4. Απαγορεύεται η χρησιμοποίηση για επαγγελματική προ
βολή από γιατρούς και οδοντογιοιτρούς που ασικοήν την ιατρι
κή ως ελεύθερο επάγγελμα οποιουδήποτε ακαδημαϊκού τί
τλου ή τίτλου -δέσης που κατείχε ο γιατρός κατά την υπη
ρεσία του στον· κλάδο γιατρών Ε.Σ.Υ.

Η παράβο»η της διάταξης αυτής συνεπάγεται την προσω
ρινή ανάκληση της άδειας άσκησης ιατρικού ή οδοντιατρικού 
επαγγέλματος από δύο μέχρι δώδεκα μήνες και σε περίπτω
ση υποτροπής μέχρι και την οριστική ανάκληση. Η ανάκλη
ση γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

'Αρδρο 42.
Βράβευση νοσοκομείων και κέντρων υγείας.

1. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, ύστε
ρα από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., ανακηρύσσονται κάδε 
χρόνο, με βάση το επιστημονικό και νοσηλευτικό τους έργο, 
τη λειτουργική πληρότητα και τη; παραγωγική απόδοσή τους
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α) Εννέα (9) νοσοκομεία της χώρας και συγκεκριμ 
αα) Δύο (2) της Αδήνας. 
ββ) Ένα (1) της Θεσσαλονίκης.
γγ) Ένα (1) του Πειραιά ή της Πάτρας ή του ] 

κλείου ή των Ιωαννΐνων η της Αλεξανδρούπολης
δδ) Τέσσερα (4) από τις υπόλοιπες περιοχές της χώραι 
εε) Ένα (1) ψυχιατρικό από όλη τη χώρα.
β) Έντεκα (11) κέντρα υγείας μη αστικών περ:< 

και συγκεκριμένα:
αα) Έλα (1) της Θράκης, 
ββ) Δύο (2) της Μακεδονίας, 
γγ) Ένα (1) της Ηπείρου, 
δδ) Ένα (1) της Θεσσαλίας, 
εε) Δύο (2) της Στερεάς Ελλάδας και Εύβοιας, 

στ στ) Δύο (2) της Πελοπόννησου, 
ζζ) Ένα (1) της Κρήτης και 
ηη) Ένα (1) των άλλων νησιών.
2. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, ί 

ρα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., καδορίζονται ειδικότερα τα 
τήρια για την επιλογή και συγκριτική αξιολόγηση των ι 
κομείων και κέντρων υγείας για την ανακήρυξη των κα 
τερών καδώς κα: η διαδικασία, ο τρόπος κα: κάδε σχε 
λεπτομέρεια για την· εφαρμογή των διατάξεων της προσ 
μενης παραγράφου.

3. Σε όλο το προσωπικό των νοσοκομείων και κεν 
υγείας, που ανακηρύσαονται σύμφωνα με τις ■ διατάξεις 
άρ-δρου αυτού, ως καλλίτερα, καταβάλλεται ως ειδική αμ 
χρηματικό ποσό ίσο με το μισό του βασικού μισδού κάδε ·α 
λήλου.

'Αρδρο 43.
Μεταβατικές διατάξεις.

1. Οι μόνιμοι γιατροί ασφαλιστικών οργανισμών κα: 
μείων Ν.Π.Δ.Δ. κα: οι μόνιμοι αγροτικοί γιατροί, που ι 
ρετο-ύν κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού, των οποίον 
-δέσεις καταργούνται σύμφωνα μ'ε τις διατάξεις των π: 
γ,τάφων 2 και 3 τού άρδ-ρου 16, 2 του άρ-δρου 20 και 1 
άρ-δρού 37 του νόμου αυτού, εντάσσονται σε οργανικές 
σεις των κέντρων υγείας της περιφέρειας του ιατρικού < 
λόγου που υπηρετούσαν κατά την κατάργηση της δέσ 
που κατείχαν.

2. Η ένταξη γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγι
και Πρόνοιας μετά από γνωστοποίηση των -δέσεων, υποβ 
αιτήσεων των ενδιαφερομένων και κρίση από τα συμβουλίι 
πιλογής και κρίσης γιατρών του άρ-δρου 6 του Ν. 12' 
1982 σύμφωνα με τις διατάξεις του άρ-δρου 27 του νί 
αυτού. ..

3. Η απαγόρευση άσκησης ελεύδερου επαγγέλματος, 
προβλέπεται στην παράγραφο 3 του άρ-δρου 39 του νόμου 
τού, ισχύει από την έκδοση των π. δ/των που προβλέπονται 
την παράγραφο 3 του άρ-δρου 16 του νόμου αυτού. Η οπ: 
ρεύση για τους πανεπιστημιακούς γιατρούς ισχύει, από 
έκδοση του π. δ/τος που προβλέπεται από το Ν. 1268/19

4. Η απαγόρευση της παραγράφου 2 του άρ-δρου 39 του 
μου αυτου ισχύει από την 1.1.1989.,^

5. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας μ 
από γνώμη του ΚΕΣΥ, συγκροτείται επιτροπή εκτίμησης 
αξιολόγησης του εξοπλισμού εργαστηρίων εργαστήρια· 
γιατρών και ιατρείων οδοντογιατρών που δα διορίζονται 
γιατροί Ε.Σ.Υ. . "τ

6. Συμβάσεις έργου μετ,αξύ του δημοσίου ή Οσφαλι 
κών οργανισμών και γιατρών για την εξωνοσοκομειακή 
•ρίδαλψη των ασφαλισμένων τους στα ιδιωτικά τούς ιατι 
δεν εμπίπτουν στις διατάξεις του Ν. 1256/1982 μέχρι 
έκδοση των προεδρικών διαταγμάτων, που πιρ©βλέπονται ο
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Άρδρο 44.
Ο Ν. 1316/1963 για την «ίδρυση, οργάνωση και αρμο

διότητες του Εδνικού Οργανισμού Φαρμάκων (Ε.Ο.Φ.), της 
Εδνικής Φαρμακοβιομηχανίας (Ε.Φ.), της Κρατικής Φαρ- 
μακαποδήκιης (Κ.Φ.) και τροποποίηση και συμπλήρωση 
της. Φαρμακευτικής Νομοδεσίας και άλλες διατάξεις» 
τροποποιείται κατά τις ακόλουθες διατάξεις ως εξής;

1. Η παράγραφος 5 του άρδρου 5Β αντικαδίσταται ως
ίξής:

<ο5. Ύστερα από πρόταση του Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. μπορούν 
να ανατεδούν με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας συγκεκριμένα καδήκοντα ή έργα σε μέλος ή μέλη του 
Δ.Σ. του Οργανισμού. Η αποζημίωση των μελών αυτών 
καδορίζεται, ύστερα από πρόταση του Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. με 
κοινή απόφαση των Υπουργών των Οικονομικών και Υγείας 
και Πρόνοιας. Με απόφαση του Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. είναι δυ
νατό να συσταδοόν γνωμοδοτικές επιτροπές από μέλη του 
Δ.Σ. Οι επιτροπές αυτές, που μπορούν να συμβουλεύονται 
εμπειρογνώμονες, επεξεργάζονται ειδικά δέματα και υπο
βάλλουν την εισήγησή τους στο Δ.Σ. που εγκρίνει ή απορ
ρίπτει τη σχετική εισήγηση. Οι γνωμοδοτικές επιτροπές 
συγκαλούνται σε συνεδρίαση με πρόσκληση του Προέδρου ή 
του αναπληρωτή του, οι εισηγήσεις τους δε υποβάλλονται 
κατά το δυνατό στην επόμενη συνεδρίαση του Δ.Σ. Ο Πρό
εδρος μπορεί βάσει των εισηγήσεων των γνωμοδοτικών επι
τροπών να λαμβάνει έκτακτα μέτρα στο πλαίσιο των αρμο
διοτήτων του. Η αποζημίωση των μελών του Δ.Σ. για τη 
συμμετοχή τους στις γνωμοδοτικές επιτροπές και των 
εμπειρογνωμόνων καδορίζεται, ύστερα από πρόταση του 
Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ»., με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικο
νομικών και Υγείας και Πρόνοιας».

2. Η παράγραφος 1 του άρδρου 6 II αντικαδίσταται ως 
εξής:

«1. Προεδρεύει της Ολομέλειας του Διοικητικού Συμ
βουλίου». '

Μ
3. Στο άρδρο 611 προστίδεται η παρ. 13 με το εξής πε

ριεχόμενο: ’· -
- <(13. Ο Πρόεδρος του Ε.Ο.Φ. μπορεί να αναδέτει ορι
σμένες από τις αρμοδιότητές του σε μέλος ή μέλη του 
Δ.Σ. καδώς επίσης στους Διευδυντές, τους τμηματάρχες 
και τους υπαλλήλους του Οργανισμού».

4. Οι παράγραφοι 1 και 2 του άρδρου 6 II I  αντικαδί- 
στανται ως εξής:

«¡III. Οι αντιπρόεδρο: ασκούν τις αρμοδιότητες που τους 
εκχωρούνται ή τους ανατίδενται με απόφαση του Προέδρου 
ή του Δ:Σ.».

5. Μετά το άρδρο 17 προστίδεται νέο άρδρο 17α με το 
εξής περιεχόμενο: #

«Άρδρο 17α.
1. Η Εδνΐκή Φαρμακοβιομηχανία είναι, κοινής ωφελείας 

και κοινωνικοποιημένη Επιχείρηση, υπάγεται δε στις δια
τάξεις του Ν. 1365/1983 «Κοινωνικοποιήσεις των επιχει
ρήσεων δημοσίου χαρακτήρα ή κοινής ωφελείας».

2. Με Π. Δ/γμα που εκδίδεται ύστερα από γνώμη του 
Ε.Ο.Φ. με πρόταση των Υπουργών Εδνικής Οικονομίας. Οι
κονομικών και Υγείας και Πρόνοιας καταρτίζεται έως 
31.12.1983 το καταστατικό της Εύνικής Φαρμακοβιομηχα
νίας».

6. Τα άρδρ'α 18, 19 και 21 καταργούνται,
7. Το άρδρο 25 αντικαδίσταται ως εξής;

«Άρδρο 25.
1. Η Κρατική Φαρμακαποδήκη είναι κοινής ωφελείας 

και κοινωνικοποιημένη επιχείρηση, υπάγεται δε στις διατά-ϊ* κτ 1 /> ψ* ΑΑ λλιι\ * ττ -·

2. Με Π. Δ/γμα που εκδίδεται ύστερα από γν. 
Ε.Ο.Φ. με πρόταση των Υπουργών Εδνικής Οικονομ 
κονομικών και Υγείας και Πρόνοιας κατάρτιζε 
31.12.1983 το καταστατικό της Κρατικής Φαρμο
*ης·

3. Οι διατάξεις του νόμου αυτού για την Εδνι 
μακοδιομηχανία εφαρμόζονται ανάλογα και στην 
Φαρμακαποδήκη».

8. Στο άρδρο 14 προστίδενται πέντε νέες πα 
(6 — 10), ως εξής:

«6. Ο Ε.Ο.Φ. δικαιούται να αγοράζει ακίνητα 
συστήνει 'κάδε είδους εμπράγματα δικαιώματα ή να 
ζει ακίνητα για την εξυπηρέτηση των αναγκών - 
ρεσίών του ή των επιχειρήσεων που ιδρύει και ελέγ

7. Για την αγορά ακινήτων από κρατικούς φόρε 
προσδιορίζονται στο άρδρο 9 παρ. 1 του Ν. 12 
και στο άρδρο 1 παρ. 6 του Ν. 1256/1982. εφ: 
για τον Ε.Ο.Φ. η διαδικασία που προβλέπει το ά 
παρ. 3 του Π.Δ. 715/1979.

8. Ο Ε.Ο.Φ. απαλλάσσεται στις περιπτώσεις τ 
γραφών 6 και 7 από κάδε φόρο μεταβίβασης, εισς 
του δημοσίου, νομικών προσώπων δημοσίου δικαίου 
και απολαύει όλων των προνομίων που προδλέπι 
την αγορά ακινήτων έκ μέρους του δημοσίου.

9. Ο Ε.Ο.Φ., με απόφαση του Προέδρου του π 
νεται από το Δ.Σ., συμμετέχει σε δημόσιους αναγ 
πλειστηριασμούς, από οποιονδήποτε και αν επισ 
προκειμένου να καλύψει τις ανάγκες που αναφέρο 
παράγραφο 6. Για τη συμμετοχή στον πλειστηρ 
απαιτείται η κατάδεση εγγύησης στον υπάλληλι 
πλεΐστηριασμού. Το Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. καδορίζει 
συγκεκριμένη περίπτωση τό ύψος του ποσοστού ι 
Πρώτης προσφοράς, με το οποίο ο . Ε.Ο.Φ. μπορεί 
■άέματίσέι. _

10. Ο Ε.Ο.Φ. δικαιούται να συνάπτει δάνεια, 
κη ή ενέχυρο της περιουσίας του ή με εκχώρηση ι 
δων του, από ..εγχώρια ή ξένα τραπεζικά πιστω 
ματα'ή άλλους ειδικούς οργανισμούς.

Οι συμβάσεις αυτές απαλλάσσονται από κάδ 
υπέρ του δημοσίου και των νομικών προσώπων ποι 
νονται με αυτό ή υπέρ τρίτων».

Άρδρο 45.
,4. Τα έργα των κτηρίων των κέντρων υγείας, ι 

το ύψος του ολικού προϋπολογισμού και των επί μ 
πρλογισμών οικοδομικών εργασιών και ηλεκτροαηχ 
εγκαταστάσεων, μπορεί να δημοπρατούνται ενιαία ; 
νοπρακτούντων εργολάβων οικοδομικών και ηλε> 
λογικών έργων, που έχουν πτυχία αν αλόγου δυι 
προς τους επί μέρους προϋπολογισμούς των οικοδο 
• ηλεκτρομηχανολογικών εργασιών. Στην περέπτωσ 
έχουν εφαρμογή ο: σχετικές διατάξεις του άρδρου 
271/1969 «περί εργοληπτών ηλεκτρομηχανολογι' 
σίων έργων», που αναφέρονται στην ενιαία ή χωρισ 
τηση των έργων και στις προϋποδέσείς συμμετοχή< 
πραξιών εργοληπτών στη δημοπρ·ασ;α.

2. Οι· διατάξει-ς της παρ. 4 του άρδρου 9 τ< 
1977 (ΦΕΚ 200) ισχύουν και για έργα επισκι 
ρυδμίσεων και επεκτάσεων «κτιρίων και εγκατασ 
νοσηλευτικών ιδρυμάτων του Ν.Δ. 2592/1953.

Οι σχετικοί ειδικοί κανονισμοί εκδίδονται με ν 
ση των Υπουργών Δημοσίων Έργων και Υγεία 
νοιας.

Άρδρο 46.
Τελικές διατάξεις.

1. Η κοινωνικοποίηση στις υπηρεσίες υγείας 
κατά τους όρους του νόμου αυτού. Οι διαδικασίες 
2 του Ν. 1365/1983 (ΦΕΚ 80) δεν έχουν εφαρ 
λ . . .«λ Υν«!#ι? είοαβυ,όγονται. όυ.ως. I
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2. Μέχρι να συγκροτηθούν τα ΠΕ.Σ.Υ. οι αρμοδιότητες Π αραγγέλομεν να δημοσιευ-δη στην Εφημερίδα 
— τους ασκούνται από το ΚΕ.Σϊ.Υ., εφόσον δεν ορίζεται διαφο-: “ βερνήτεως το κείμενον του παρόντος και να εκτελ 

ρετικά από τις επιμέρους διατάξεις του νόμου αυτού. νόμος του Κράτους.
3. 'Οπου κατά τις διατάξεις του νόμου αυτού για την· έκ

δοτη χ. δ/των ή άλλων πρ’άξ'εων της Διοικητής απαιτείται 
και γνώμη απλή ή σύμφωνη φορέων ή συλλογικών οργάνων, 
εάν η γνώμη δεν υποβληθεί μέσα σε προθεσμία τριών .μηνών, 
εφόσον από τις επιμέρους διατάξεις δεν ορίζεται διαφορετικά, 
από την σχετική πρόσκληση του αρμόδιου Υπουργού, τα π. 
δ/τα και οι άλλες διοικητικές πράξεις εκδ;δονται χωρίς αυτή.

4. Ιίατεξαίρεση των διατάξεων της παραγράφου 7 του άρ-¿ 
■δρου 6 του νόμου αυτόν επιτρέπεται η μεταβίβαση ονοματτι-; 
κοποιημένων μετοχών και μεριδίων ΕΠΕ λόγω κληρονομι
κής διάδοχης ή εν ζωή σε ήδη μετόχους της ανωνύμιου εται
ρείας η της Ε.Π.Ε.

» -- ΑΦήνα, 7 Οκτωβρίου 1983
Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΤΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ Γ. ΚΑΡΑΜΑΝΛΗΣ

ΟΙ ΥΠΟΥΡΓΟΙ

ΠΡΟΕΔΡΙΑΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΗΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΩΝ

ΓΕ Ω Ρ Γ. .  Α ΛΕΞ. Μ Α ΓΚ Α Κ Η Σ Γ Ε Ω Ρ Γ ΙΟ Σ  ΓΕ Ν Ν Η Ι 
ΔΗΜΟΣΙΟΝ ΕΡΓΩΝ ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ

ΑΠ. Α θ - Τ Σ Ο Χ Α Τ Ζ Ο Π Ο Υ Λ Ο Σ  ΓΕΩ ΡΓ. · ΑΛΕΞ. ΜΑΓ
ΕΘΝ. ΠΑΙΔΕΙΑΣ ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ

Α Π Ο ΣΤ Ο Λ Ο Σ Κ Α Κ ΛΑΜ Α ΝΗΣ ΙΩ Α Ν Ν Η Σ ΠΟ ΤΤΑ
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ ΚΟΙΝ. ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΙ

5. Κά$ε διάταξη που αντίκειται στίς διατάξεις του νό
μου αυτού η ρυθμίζει διαφορετικά δέματα του νόμου αυτού κα- 
ταργείται.

ΠΑΡ. Α Υ Γ Ε Ρ ΙΝ Ο Σ  Ε Λ Ε Υ Θ Ε Ρ ΙΟ Σ  ΒΕΡΥ

ΕΜΠΟΡΙΚΗΣ ΝΑΥΤΙΛΙΑΣ 

ΓΕΩ ΡΓ- Κ Α Τ Σ ΙΦ Α Ρ Α Σ
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Άρ$ρο 47.
Η ισχύς του νόμου αυτού αρχίζει, από τη δημοσίευση του 

στην Εφημερίδα της Κυβε,ρνησεως, εκτός αν ορίζουν διαφορε
τικά οι επιμέρους διατάξεις.

θ ε ω ρ ή θ η κ ε  κ ο ι τ έ θ η κ ε  η  Μ ε γ ά λ η  Σ φ ρ α γ ίδ α  τον Λ
Αΰήνα, 7 Οκτωβρίου 1983

Ο ΕΠΙ ΤΗΣ ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ ΥΠΟΥΡΓΟΣ

Γ Ε Ω Ρ Γ ΙΟ Σ  - Α ΛΕ ΞΑ Ν Δ ΡΟ Σ Μ ΑΓΚΑΚΗΣ
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Άλλες πηγές από Ιηΐεπιεΐ:

1. www.stress.gr

2. www.Mohawk.gr

3. www.zephyr.libr.noc.gr

4. www.intranet.gr «Άρθρο της Ψυχιάτρου Μαρίνας Οικονόμου με τίτλο 

“Ψυχοεκπαίδευση -Υποστήριξη - Αυτοβοήθεια”

5. www.encephalos.gr

6. www.who.int
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