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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η παρούσα μελέτη εκπονήθηκε στα πλαίσια των πτυχιακών εργασιών 

του τμήματος Διοίκησης Μονάδων Υγείας Πρόνοιας, της Σχολής Διοίκησης 

Οικονομίας, του Τ. Ε. I. Καλαμάτας.

Αντικείμενο της εργασίας είναι η μη πλήρης εφαρμογή του Ευρωπαϊκού 

Προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» στην Ελλάδα, λόγω του έντονου κοινωνικού 

στιγματισμού, της άγνοιας και της κρατικής ανεπάρκειας στην επιβολή των ήδη 

νομοθετημένων ρυθμίσεων, σε σύγκριση με τις λοιπές χώρες της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης.
Αφορμή της μελέτης αποτέλεσε ο έντονος κοινωνικός στιγματισμός που 

αναπτύσσεται για τα άτομα με ψυχικές ασθένειες -  ειδικά για τους σχιζοφρενείς 

-  και για τις δυνατότητες του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» να επιτύχει τους 

σκοπούς του. Το πρόγραμμα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» δεν φαίνεται να μπορεί να 

ανταποκριθεί στις αυξημένες προσδοκίες του συστήματος υγείας και δεν 

προστατεύει ικανοποιητικά τους ψυχικά ασθενείς. Ο αυξημένος ρόλος του 

συγκεκριμένου προγράμματος προβάλλεται ως λύση για τις υπηρεσίες ψυχικής 

υγείας που πρέπει να λαμβάνουν οι ασθενείς , ενώ η μείωση του κοινωνικού 

στιγματισμού προβάλλεται ως λύση για την προσέγγιση των ίδιων των 

ασθενών από την κοινωνία. Η υγειονομική πολιτική οφείλει αφενός να θέσει 

τους στόχους που αναμένονται να επιδιωχθούν από το Ευρωπαϊκό αυτό 

πρόγραμμα και αφετέρου να διαμορφώσει ευνοϊκές συνθήκες για την επιτυχή 

επιδίωξή τους. Η εμπειρία των λοιπών χωρών της Ε.Ε. είναι σημαντική για τη 

διαμόρφωση της υγειονομικής πολιτικής στη χώρα μας.

Σκοπός της εργασίας είναι να διερευνηθεί ο βαθμός κοινωνικού 

στιγματισμού και επομένως η αποτελεσματικότητα εφαρμογής του 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ» για την ψυχοκοινωνική επανένταξη των ασθενών και η 

αναζήτηση λύσεων, υπό το φως της διεθνούς εμπειρίας για το ρόλο του 

σύστημα ψυχικών φροντίδων.
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Η μεθοδολογία που ακολουθήθηκε ήταν η έρευνα μέσω 

ερωτηματολογίων για τις στάσεις και αντιλήψεις των ατόμων του δείγματος για 

τα μέτρα, τα οποία έχουν αναληφθεί από την ελληνική πολιτεία μέχρι σήμερα 

και τα αποτελέσματα από την εφαρμογή τους, σε σύγκριση με τα μέτρα και τις 

πολιτικές λοιπών χωρών της Ε. Ε. Διερευνήθηκε ο βαθμός του κοινωνικού 

στιγματισμού, με έρευνα που στηρίχθηκε σε ερωτηματολόγια. Απευθυνθήκαμε 

σε άτομα ηλικίας άνω των δεκαοχτώ ετών σε πενήντα δύο νομούς της 

Ελλάδας (εκτός Αγίου Όρους, Ζακύνθου, Κεφαλονιάς και Αγίου Νικολάου). 

Χρησιμοποιήθηκαν τρεις τύποι ερωτήσεων: ανοιχτού, κλειστού και ημιανοιχτού 

τύπου για την διευκρίνιση τρωτών ζητημάτων και την επαλήθευση των 

απόψεων των ατόμων του δείγματος.

Η διανομή και η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε 

από φοιτητές του Τ.Ε.Ι. Καλαμάτας (80 άτομα) κατόπιν προσωπικής 

συνέντευξης με τα άτομα του δείγματος. Αξίζει να τονίσουμε ότι η έρευνα δεν 

ήταν χρηματοδοτούμενη, για το λόγο αυτό το ένα δέκατο του δείγματος (10,2%) 

είναι από τον νομό Μεσσηνίας. Επίσης, και για τον ίδιο λόγο, το ένα τέταρτο 

των ατόμων του δείγματος (24%) αποτελείται από φοιτητές αυτό ήταν και μια 

δική μας επιλογή για να διαπιστώσουμε την άποψη των νέων ατόμων και της 

αυριανής κοινωνίας.

Στη συμπλήρωση των ερωτηματολογίων συναντήσαμε δυσκολία, καθώς 

υπήρχε έντονη αδιαφορία και χλευασμός για το θέμα της έρευνας μας από 

πλευράς πολλών ερωτηθέντων να συμμετέχουν. Πολλά ερωτηματολόγια που 

διανεμήθηκαν δεν επεστράφησαν, γι’ αυτό επιμείναμε και τελικά πετύχαμε τις 

προσωπικές συναντήσεις με αποτέλεσμα να μην επιστραφούν εικοσιτρία 

ερωτηματολόγια. Επίσης, τριανταδύο ερωτηματολόγια ήταν μη έγκυρα, αφού 

δεν υπήρχε συμφωνία και λογική συνέχεια των απόψεων των ερωτηθέντων.

Η στατιστική ανάλυση των απαντήσεων έγινε με τη χρήση του 

στατιστικού λογισμικού προγράμματος β.Ρ.β.ε.

Η εργασία είναι δομημένη σε έξι κεφάλαια. Μετά την παρούσα εισαγωγή, 

στο πρώτο κεφάλαιο περιγράφονται τα χαρακτηριστικά του δείγματος. Στην
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πρώτη ενότητα αναλύεται η γεωγραφική κατανομή των ερωτηματολογίων στα 

άτομα του δείγματος. Στη συνέχεια παρουσιάζεται το φύλο (άρρεν-θήλυ) σε 

συσχέτιση με το βαθμό ενημέρωσης τους πάνω σε θέματα ψυχικής υγείας. 

Τέλος, στην τρίτη ενότητα γίνεται αναφορά στο κοινωνικοοικονομικό υπόβαθρο 

του δείγματος.

Στο δεύτερο κεφάλαιο, « Η ενημέρωση των ατόμων του δείγματος σε 

θέματα ψυχικής υγείας», παρουσιάζονται τα χαρακτηριστικά, τα αίτια 

εμφάνισης, ο βαθμός ίασης και η θεραπεία της σχιζοφρένειας και της 

κατάθλιψης. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται σε ότι αφορά τη σχιζοφρένεια. Στο τέλος 

του κεφαλαίου διαμορφώνεται το προφίλ των σχιζοφρενών από τα άτομα του 

δείγματος.

Στο τρίτο κεφάλαιο, « Διαμορφωτές κοινής γνώμης», παρουσιάζεται το 

πώς προάγεται και ευαισθητοποιείται η κοινή γνώμη από τα Μ.Μ.Ε και κυρίως 

από την τηλεόραση. Επίσης, τον τρόπο με τον οποίο διαμορφώνουν τα Μ.Μ.Ε 

το προφίλ των σχιζοφρενών.

Στο τέταρτο κεφάλαιο, «Κοινωνικός Στιγματισμός», διαπιστώνεται η 

ύπαρξη κοινωνικού στιγματισμού στα άτομα του δείγματος, καθώς και τα αίτια 

εμφάνισής του. Στη συνέχεια, οι επιπτώσεις που έχει σε οικονομικό επίπεδο 

αλλά και στην ποιότητα ζωής καθώς τρόπους αντιμετώπισής του, όπως η 

ενσωμάτωση της ψυχιατρικής περίθαλψης στις γενικές υπηρεσίες υγείας, η 

χρήση κοινοτικών πόρων για την προώθηση αλλαγών καθώς και η συνεισφορά 

άλλων τομέων.

Στο πέμπτο κεφάλαιο, «Σύστημα Φροντίδων Ψυχικής Υγείας. Ελληνική 

Πραγματικότητα -  Ευρωπαϊκή Πολιτική», γίνεται αναφορά στην ψυχιατρική 

μεταρρύθμιση στην Ελλάδα με το πρόγραμμα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» ( πρώτη και 

δεύτερη φάση). Επίσης, εστιάζουμε στην ανάγκη για αποϊδρυματισμό και 

ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των χρόνια ψυχικά ασθενών.

Στο έκτο κεφάλαιο, «Πολιτικές Ψυχικής Υγείας», περιγράφονται οι ήδη 

υπάρχων τρόποι θεραπείας ( θεραπεία εκτός νοσοκομείου με τη βοήθεια 

υπηρεσιών ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και εργαστηρίων επαγγελματικής

9



εκπαίδευσης, ψυχοθεραπεία και φαρμακευτική αγωγή). Στη συνέχεια, 

αντιπαρατίθενται οι προτάσεις των ατόμων του δείγματος σε συσχέτιση με την 

άγνοια και τον έντονο κοινωνικό στιγματισμό για δημιουργία περισσότερων 

ψυχιατρικών μονάδων, για υπηρεσίες κατ’ οίκον, για περισσότερες έρευνες για 

τα αίτια και τη θεραπεία των ψυχικά ασθενειών, για τη δημιουργία 

περισσότερων θεραπευτικών ξενώνων, για την αύξηση ευκαιριών για εργασία 

και ψυχαγωγία στους ψυχικά ασθενείς και τέλος για τη συμμετοχή της 

οικογένειας και των φίλων στη θεραπεία.

Θέλουμε να εκφράσουμε τις ευχαριστίες μας, για την πολύτιμη βοήθεια 

με συμβουλές, παραινέσεις και υλικό, ώστε να καταστεί δυνατή η εκπόνηση της 

εργασίας αυτής:

> Στους ανθρώπους που απάντησαν στα ερωτηματολόγια και έτσι συνέβαλαν 

στη διεκπεραίωση της έρευνας.

> Στον κ Λ. Παρασκευόπουλο και στο κ Θ. Πισσιμίση, καθηγητών του Τ. Ε. I. 

Καλαμάτας και εισηγητών του θέματος της εργασίας μας, καθώς

> Στους φοιτητές του Τ.Ε.Ι Καλαμάτας που βοήθησαν στη διανομή και τη 

συμπλήρωση των ερωτηματολογίων.
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Κεφάλαιο 1:

ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΟΥ 
ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η έρευνα διεξάχθηκε με την μέθοδο των ερωτηματολογίων. Το 

ερωτηματολόγιο είναι του Ερευνητικού Πανεπιστημιακού Ινστιτούτο Ψυχικής 

Υγείας (Ε.Π.Ι.Ψ.Υ.). Δόθηκε σε 864 άτομα εκ των οποίων οι 816 απάντησαν και 

διανεμήθηκε σε 52 από τους νομούς της Ελλάδας και στην Κύπρο. Η κατανομή 

των ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε από φοιτητές του ΤΕΙ Καλαμάτας 

(δΟάτομα). Αξίζει να σημειωθεί ότι το υλικό είναι πρωτογενές. Παρουσιάστηκαν 

αδυναμίες ως προς την ποσοτική κατανομή των ερωτηματολογίων στις 

επιμέρους γεωγραφικές περιοχές.

Το στατιστικό πακέτο που χρησιμοποιήθηκε είναι το ε Ρ ε ε  11.5. Τα 

πλήρη αποτελέσματα του, παρατίθονται στο Α ' μέρος του παραρτήματος.

Ακολουθεί η περιγραφή του δείγματος

1.1. ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ 

ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

Το δείγμα μας αποτελείται από άτομα από σχεδόν από όλη την Ελλάδα 

και την Κύπρο, όπως αναφέραμε εισαγωγικά. Τα άτομα απάντησαν στην 

ερώτηση από ποιο νομό είσαστε και προέκυψε ο παρακάτω πίνακας 

απαντήσεων:
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Πίνακας 1.1.:Περιγραφή δείγματος που χρησιμοποιήθηκε για την διεξαγωγή της 
έρευνας(Δημογραφικά στοιχεία)_______" ____________ _________

Ν Ο Μ Ο Ι Σ Υ Χ Ν Ο Τ Η Τ Α Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο  %

0 Α Ρ Γ Ο Λ ΙΔ Α Σ 1 0,1

1 Η Λ Ε ΙΑ Σ 4 0,5

2 Α Ρ Κ Α Δ ΙΑ Σ 5 0 ,6

3 Α Χ Α ΪΑ Σ 47 5,8

4  Κ Ο Ρ ΙΝ Θ ΙΑ Σ 1 0,1

6  Λ Α Κ Ω Ν ΙΑ Σ 33 4

7  Μ Ε Σ Σ Η Ν ΙΑ Σ 83 10 ,2

8 Κ Ε Ρ Κ Υ Ρ Α Σ 11 1,3

9 Θ Ε Σ Π Ρ Ω Τ ΙΑ Σ 1 0,1

11 Α Ρ Τ Α Σ 17 2,1

12 ΙΩ Α Ν Ν ΙΝ Ω Ν 19 2 ,3

13 Π Ρ Ε Β Ε Ζ Α Σ 10 1,2

15 Κ Α Ρ Δ ΙΤ Σ Α 2 0 2,5

16  Λ Α Ρ ΙΣ Α Σ 5 0,6

17  Μ Α Γ Ν Η Σ ΙΑ Σ 18 2,2

18 Τ Ρ ΙΚ Α Λ Ω Ν 19 2,3

19  Γ Ρ Ε Β Ε Ν Ω Ν 6 0,7

2 0  Δ Ρ Α Μ Α Σ 5 0,6

2 2  Η Μ Α Θ ΙΑ Σ 7 0,9

2 3  Κ Α Β Α Λ Α Σ 5 0,6

2 4  Θ Ε Σ Σ Α Λ Ο Ν ΙΚ Η Σ 17 2,1

2 5  Κ Α Σ Τ Ο Ρ ΙΑ Σ 4 0 ,5

2 7  Κ ΙΛ Κ ΙΣ 5 0,6

2 8  Κ Ο Ζ Α Ν Η Σ 8 1

2 9  Π Ε Λ Λ Α Σ 7 0 ,9

3 0  Π ΙΕ Ρ ΙΑ Σ 1 0,1

31 Σ Ε Ρ Ρ Ω Ν 7 0 ,9

3 2  Χ Α Λ Κ ΙΔ ΙΚ Η Σ 1 0,1

3 3  Ε Β Ρ Ο Υ 11 1,3

3 4  Ξ Α Ν Θ Η Σ 10 1,2

3 6  Ρ Ο Δ Ο Π Η Σ 22 2 ,7

3 7  Δ Ω Δ Ε Κ Α Ν Η Σ Α 8 1

3 8  Κ Υ Κ Λ Α Δ Ω Ν 5 0,6

3 9  Λ Ε Σ Β Ο Υ 15 1,8

4 0  Σ Α Μ Ο Υ 11 1,3

41 Χ ΙΟ Υ 12 1,5

4 2  Η Ρ Α Κ Λ Ε ΙΟ Υ 18 2,2

4 3  Λ Α Σ ΙΘ ΙΟ Υ 1 0,1

4 4  Ρ Ε Θ Υ Μ Ν Ο Υ 4 0 ,5

4 5  Χ Α Ν ΙΩ Ν 2 9 3 ,6

4 6  Α ΙΤ Ω Λ Ο Α Κ Α Ρ Ν Α Ν ΙΑ Σ 82 10

4 7  Α Τ Τ ΙΚ Η Σ 138 16 ,9

4 8  Β Ο ΙΩ Τ ΙΑ Σ 16 2

4 9  Ε Υ Ρ Υ Τ Α Ν ΙΑ Σ 1 0,1

51 Φ Θ ΙΩ Τ ΙΔ Α Σ 22 2 ,7

5 2  Φ Ω Κ ΙΔ Α Σ 2 0,2

5 3  Κ Υ Π Ρ Ο Σ 9 1,1

Δ Ε Ν  Α Π Α Ν Τ Η Σ Α Ν 3 3 4

Σ ύ ν ο λ ο 8 1 6 100

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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D2

D2

Γράφημα 1.1.
(Η κωδικοποίηση των νομών βρίσκεται στην προηγούμενη σελίδα)

Το ερωτηματολόγιο κατανεμήθηκε σε όλους τους νομούς της Ελλάδας, 
αλλά και στην Κύπρο.

1.2 ΤΟ ΦΥΛΟ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

Πίνακας 1,2.:Το φύλο των ατόμων του 
δείγματος

Συχνότητα
Ποσοστό

%
1.
APPEN 333 40,8

2. ΘΗΛΥ 479 58,7

ΣΥΝΟΛΟ 812 99,5

ΔΑ 4 0,5

ΣΥΝΟΛΟ 816 100

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΦΥ/Ό ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

Γ ρόφημα 1.2.

Λιγότερο από τα μισά άτομα του δείγματος ήταν άντρες (40,8%) του 

δείγματός μας ενώ περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος ήταν 

γυναίκες (58,7%). Από την έρευνα προκύπτει ότι οι γυναίκες είναι πιο
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ενημερωμένες σε σχέση με τους άντρες (Παράτημα, μέρος πρώτο, ερώτηση 1). 

Η εξήγηση που μας έδωσε ο κ. Βρέντας είναι ότι οι γυναίκες ως μητέρες είναι 

πιο ευαισθητοποιημένες (μητρικό ένστικτο) και θέλουν να έχουν ενημέρωση για 

ότι αφόρα την υγεία και συνεπώς και την ψυχική υγεία. Επίσης το τελευταίο 

καιρό “ είναι στη μόδα” , στις μεσημεριανές αλλά και στις απογευματινές 

τηλεοπτικές εκπομπές να θίγονται θέματα ψυχολογίας. Οι τηλεθεατές αυτών 

των εκπομπών, είναι κυρίως γυναίκες.

1.3 ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΥΠΟΒΑΘΡΟ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ 

ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

1.3.1 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ 

ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ
Πίνακας 1.3.: Οικογενειακή κατάσταση των ατόμων του δείγματος

Συχνότητα Π οσ οσ τό %

ΕΓΓΑΜ ΟΣ 308 37,7
ΣΕ Δ ΙΑΣΤΑΣΗ 10 1,2
ΧΩ Ρ ΙΣΜ Ε Ν Ο Σ 14 1,7

ΧΗΡΟ Σ 25 3,1
ΑΓΑ Μ Ο Σ 449 55
Σύνολο 806 98,8

Δεν απ άντησ αν 10 1,2
ΣΥΝ Ο ΛΟ 816 100

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΗ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Γράφημα 1.3.

Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος είναι άγαμοι (55%). Σχεδόν 

το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος είναι έγγαμοι (37,7%), ενώ τα ποσοστά 

των χωρισμένων και των χήρων κυμαίνονται από 1,7% έως 3,1% αντίστοιχα. 

Τα περισσότερα άγαμα άτομα δικαιολογούνται αφού όπως θα δούμε στην
•Γ

συνέχεια, το ένα τέταρτο των ατόμων του δείγματος αποτελείται από άτομα που 

δηλώνουν "ΦΟΙΤΗΤΕΣ” .
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1.3.2. ΜΕΛΗ ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΟΥ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Από πόσα μέλη αποτελείται το νοικοκυριό σας;

Πίνακας 1.4.:Μέλη νοικοκυριών των ατόμων του δείγματος

ΣΥΧΝ Ο ΤΗ ΤΑ Π Ο ΣΟ ΣΤΟ %

0 5 0,6

1 63 7,7

2 88 10,8

3 114 14,0

4 302 37,0

5 125 15,3

6 54 6,6

7 8 1,0

8 2 0,2

9 3 0,4

10 1 0,1

Σύνολο 765 93,8

Δεν απ άντησαν 51 6,3

ΣΥ Ν Ο Λ Ο 826 100

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΜΕΛΗ ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΟΥ

40 37

Γράφημα 1.4.
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Σχεδόν το ένα τέταρτο των ατόμων του δείγματος (37%) ανήκουν σε 

τετραμελή οικογένεια. Από 14% έως 0,6% κυμαίνονται οι οικογένειες με τρία και 

λιγότερα μέλη ενώ από 15.3% έως και 0,1% οι οικογένειες με πέντε μέλη και 

άνω.

1.3.3 ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΤΑΞΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

Σε ποια από τις κοινωνικές τάξεις ανήκετε;

Πίνακας 1.5: Κοινωνική τάξη των ατόμων του δείγματος

Γ ΣΥΧΝ Ο ΤΗ ΤΑ Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο %

Α ΓΡ Ο ΤΕΣ 75 9,2

ΕΡΓΑ ΤΙΚΗ ΤΑΞΗ 132 16,2

Μ ΙΚ Ρ Ο Μ Ε ΣΑ ΙΟ Ι 194 23,8

Μ ΕΣΑΙΑ  ΤΑΞΗ 306 37,5

Μ ΕΣΑΙΑ  ΠΡΟ Σ  
Α Ν Ω ΤΕΡΗ 88 10,8

Α Ν Ω ΤΕΡΗ  ΤΑΞΗ 13 1,6

Σύνολο 808 99,0

Δεν απ άντησ αν 8 1,0

ΣΥ Ν Ο Λ Ο 816 100

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΤΑΞΕΙΣ

Γράφημα 1.5.
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Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματός ανήκει στην μεσαία τάξη 

(37,5%). Έττεται η μικρομεσαία τάξη (23,8%) των ατόμων ενώ το μικρότερο 

ποσοστό κατέχει η ανώτερη τάξη σε ποσοστό 22,8% των ατόμων.

1.3.4. ΕΙΔΟΣ ΚΑΤΟΙΚΙΑΣ

Μένετε σε ενοικιαζόμενη κατοικία, σε ιδιόκτητη ή φιλοξενήστε;
Πίνακας 1.6.: Είδος κατοικίας

ΣΥΧΝ Ο ΤΗ ΤΑ Π Ο ΣΟ ΣΤΟ %

ΕΝΟ ΙΚ ΙΟ 190 23,3

ΙΔ ΙΟ Κ ΤΗ ΤΗ 591 72,6

Φ ΙΛΟ ΞΕΝ Ο ΥΜ Α Ι 24 2,9

Σύνολο 806 98,8

Δ εν απ άντησαν 10 1,2

ΣΥ Ν Ο Λ Ο 816 100

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Γράφημα 1.6.

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματός (72,6%) είναι ιδιοκτήτες της 

κατοικίας τους. Σχεδόν το ένα τέταρτο των ατόμων του δείγματος (23,3%) μένει 

σε ενοίκιο ενώ το 2,9% των ατόμων φιλοξενείται. Το είδος της κατοικίας
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συμβάλλει σημαντικά στην ψυχολογία των ατόμων καθώς και στην ανάπτυξη 

ψυχικών διαταραχών1.

1.3.5. ΜΗΝΙΑΙΟ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ

Σε ποια θέση της κλίμακας βρίσκετε το συνολικό μηνιαίο οικογενειακό 

εισόδημα του νοικοκυριού σας;

Πίνακας 1.7: Μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα

ΣΥΧΝ Ο ΤΗ ΤΑ Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο 0/«

Κ Α Θ Ο Λ Ο Υ 33 4,0

>440€ 54 6,6

440€ - 880€ 221 27,1

1000€ - 1500€ 186 22,8

1500€ - 1760€ 117 14,3

1760€ και άνω 175 21,4

Σύνολο 789 96,7

Δ εν απ άντησαν 27 3,3

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Γράφημα 1.7.

1 Πισιμίσης Θ.(1995), Οικονομική υπηρεσιών υγείας , Τεχνολογικό Εκπαιδευτικό Ίδρυμα 
Καλαμάτας
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Από την έρευνα προκύπτει, ότι όσο πιο εύπορα είναι τα άτομα, τόσο και 

πιο ενημερωμένα είναι (Παράρτημα, Α’ μέρος, ερώτηση 2.Α.) Όταν τα άτομα 

έχουν οικονομική ευχέρεια έχουν και τον απαιτούμενο χρόνο για να 

αποκτήσουν τη γνώση. Επίσης τα πιο εύπορα άτομα έχουν την δυνατότητα να 

αποκτήσουν περισσότερες εμπειρίες. Δηλαδή, να ταξιδέψουν, να γνωρίσουν 

αλλά και να τους δοθεί και η ευκαιρία να βιώσουν εμπειρίες. Αυτό το τονίζουμε 

γιατί στην υλοποίηση του ευρωπαϊκού προγράμματος "ΨΥΧΑΡΓΩΣ” στην 

Ελλάδα, κάποια από τα άτομα που θα κατεύθυναν την εφαρμογή του 

προγράμματος ταξίδεψαν σε άλλα ευρωπαϊκά κράτη (πχ Αγγλία, Ισπανία) με 

πιο πλούσια εμπειρία στην αντιμετώπιση της ψυχικής υγείας. Αυτό είχε ως 

στόχο την βίωση των αναμενόμενων αποτελεσμάτων του προγράμματος και 

την αλλαγή νοοτροπίας τους, ώστε να το υποστηρίξουν και να το πιστέψουν.

1.3.6. ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Ποιο είναι το μορφωτικό σας επίπεδο;

Πίνακας 1.8.: Μορφωτικό επίπεδο

ΣΥ Χ Ν Ο ΤΗ ΤΑ Π Ο ΣΟ ΣΤΟ 0/«

Δ Η Μ Ο ΤΙΚ Ο 84 10,3

ΓΥΜ ΝΑΣΙΟ 68 8,3

ΤΕΧΝ ΙΚ Η  ΣΧΟΛΗ 47 5,8

ΛΥΚ ΕΙΟ 277 33,9

Μ ΕΤΑΛΥΚΕΙΑΚ Η
ΕΚΠ ΑΙΔΕΥΣΗ 65 8,0

ΤΕΙ 140 17,2

ΑΕΙ 86 10,5

Μ ΕΤΑΠΤΥΧΙΑΚΑ 31 3,8

Σύνολο 798 97,8

Δεν απ άντησαν 18 2,2

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ
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Γράφημα 1.8.

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος κατέχουν τα άτομα με 

Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση: λύκειο(33,9%), γυμνάσιο (8,3%), Το ένα τέταρτο 

των ατόμων ανήκει στην τριτοβάθμια εκπαίδευση: ΑΕΙ (10,5%), ΤΕΙ (17,2%). 

Ενώ τα ενώ δέκατο των ατόμων (10,3%) καταλαμβάνουν η Πρωτοβάθμια 

Εκπαίδευση, δηλαδή δημοτικό και η Μεταπτυχιακή Εκπαίδευση( 3,8%).

Από την έρευνα προκύπτει πως όσο υψηλότερο είναι το επίπεδο 

μόρφωσης των ατόμων, τόσο μειώνεται ο κοινωνικός στιγματισμός και οι 

ρατσιστικές τάσεις προς τα άτομα με ψυχικές ασθένειες (Παράρτημα, Α’ μέρος, 

ερώτηση 2Β). Η καλή γνώση για τις ψυχικές ασθένειες και τα συμπτώματα των 

ασθενών, δε δημιουργεί φόβο για τα άτομα αυτά και δεν τα αντιμετωπίζουν με 

ρατσισμό.
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1.3.7. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Ποιο είναι το επάγγελμα σας;

Πίνακας 1.9.: Επάγγελμα

Σ Υ Χ Ν Ο Τ Η Τ Α Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο 0/«

1 3 4 4 ,2

2 94 11,5

3 2 3 2 ,8

4 106 13 ,0

5 43 5 ,3

6 31 3 ,8

7 28 3 ,4

8 10 1,2

9 13 1,6

10 7 0 ,9

11 85 10 ,4

12 2 4 2 ,9

13 196 24 ,0

14 3 3 4 ,0

Σ ύ ν ο λ ο 75 0 91 ,9

Δεν απάντησαν 89 10,9

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ

\  ή,  ̂  ̂ <3 0) Α % ^  ^  ^  ^  

/
Γράφημα 1.9.

Η Κωδικοποίηση που έχει χρησιμοποιηθεί ,έχει δανειστεί από τη 
γραμματεία του ΤΕΙ Καλαμάτας και έχει ως εξής:
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1: Μέλη των Βουλευόμενων σωμάτων, ανώτερα διοικητικά και διευθυντικά 
στελέχη του δημόσιου και του ιδιωτικού τομέα.

2: Πρόσωπα που ασκούν επιστημονικά, καλλιτεχνικά και συναφή
επαγγέλματα.

3: Τεχνολόγοι, τεχνικοί βοηθοί και ασκούντες συναφή επαγγέλματα 
4: Υπάλληλοι γραφείου δημοσίου και ιδιωτικού τομέα, και ασκούντες συναφή 

επαγγέλματα
5: Απασχολούμενοι στην παροχή υπηρεσιών και πωλητές σε καταστήματα και 

υπαίθριες αγορές
6: Ειδικευμένοι γεωργοί, κτηνοτρόφοι, δασοκόμοι και αλιείς 
7: Ειδικευμένοι τεχνίτες και ασκούντες συναφή επαγγέλματα 
8: Χειριστές σταθερών βιομηχανικών εγκαταστάσεων, μηχανημάτων και 

εξοπλισμού και συναρμολόγησης.
9: Ανειδίκευτοι εργάτες, χειρώνακτες και μικροεπαγγελματίες 
10:Ένοπλες δυνάμεις
11 :Μη μισθωτοί που δεν αναζητούν εργασία 
12:Άνεργοι που αναζητούν εργασία 
13:Φοιτητές
14:Ελεύθεροι επαγγελματίες

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος είναι φοιτητές (24%) και 

υπάλληλοι γραφείου (13%). Όπως προαναφέραμε στην εισαγωγή, η διανομή 

των ερωτηματολογίων πραγματοποιήθηκε από σπουδαστές του ΤΕΙ 

Καλαμάτας και αυτό αποτελεί μια συνειδητή επιλογή για να εξετάσουμε τις 

στάσεις και τις αντιλήψεις των νέων ατόμων· για το λόγο αυτό, το δείγμα 

αποτελείται από ένα σημαντικό αριθμό ατόμων που ανήκουν στην κατηγορία 

‘’ΦΟΙΤΗΤΕΣ” .

Από την έρευνα προκύπτει πως τα άτομα του δείγματος ηλικίας 20-29 

ετών είναι πιο ενημερωμένα (Παράρτημα, Α’ μέρος, ερώτηση 2).
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Οι κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές που χαρακτηρίζουν τα άτομα του 

δείγματος, είναι αυτές που απαρτίζουν την ελληνική κοινωνία. Δηλαδή, η 

ελληνική κοινωνία αποτελείται περίπου από τον ίδιο αριθμό εγγάμων, άγαμων 

υπαλλήλους γραφείων, αριθμό ιδιόκτητων κατοικιών κα. Συμπερασματικά το 

δείγμα μας είναι αντιπροσωπευτικό.

Λέγοντας κοινωνικοοικονομικές μεταβλητές, εννοούμε:
• Το φύλο των ατόμων του δείγματος

• Οικογενειακή κατάσταση των ατόμων του δείγματος

• Μέλη νοικοκυριού

• Κοινωνική τάξη

• Είδος κατοικίας

• Μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα

• Μορφωτικό επίπεδο

• Επάγγελμα ερωτηθέντων

Από την έρευνα προκύπτει πως ο βαθμός γνώσης των ατόμων του 

δείγματος συσχετίζεται με το επίπεδο μόρφωσης , το οποίο αν είναι υψηλό 

μειώνει και τον κοινωνικό στιγματισμό, καθώς και από το ύψος του μηνιαίου 

οικογενειακού εισοδήματος, που είναι ανάλογο της ενημέρωσης των ατόμων. 

Επίσης τα πιο ενημερωμένα άτομα είναι αυτά ηλικίας 20-29 ετών και οι 

γυναίκες.

25



26



Κεφαλαίο 2

Η ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΤΟΥ

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ

ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΨΥΧΙΚΗΣ
ΥΓΕΙΑΣ
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ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΠΕΡΙ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Η ψυχική υγεία έχει οριστεί ττοικιλοτρόττως από σοφούς διάφορων 

πολιτισμών. Αντιλήψεις 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 ψυχικών και συμπεριφορικών διαταραχών. Τα 

τελευταία χρόνια, καινούργιες πληροφορίες από τα πεδία της νευροεπιστήμης 

και της συμπεριφορικής ιατρικής έχουν προωθήσει 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.
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2.1. ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές παρουσιάζουν μια 

πολυποίκιλη και ετερογενή 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 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 θεωρείτο 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.

Τα άτομα του δείγματος, στην ερώτηση «Όταν ακούτε τη φράση ‘σοβαρό 

ψυχολογικό πρόβλημα ή ψυχική αρρώστια’, ποιες συγκεκριμένες αρρώστιες 

σας έρχονται στο μυαλό;»(Ερώτηση 1, ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 2 . 1 Ψυχικές ασθένειες σύμφωνα με τις απόψεις των ατόμων του δείγματος.
ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ %

ΣΧΙΖΟ Φ ΡΕΝ ΕΙΑ 488 33,5

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 417 28,6
ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ 70 4,8
ΤΡΕΛΑ 63 4,3
ΨΥΧΑΣΘΕΝΕΙΑ 60 4,1
ΤΙΠΟΤΑ 37 2,5
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΠΟ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ 29 2,0
ΠΑΡΑΝΟΙΑ 28 1,9
ΜΑΝΙΟΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 24 1,6
ΨΥΧΩΣΗ 20 1,4
ΔΙΧΑΣΜΟΣ ΠΡΟΣΩΠ. 20 1,4
ΝΕΥΡΑΣΘΕΝΕΙΑ 17 1,2
ΦΟΒΙΕΣ 18 1,2
ΕΠΙΛΗΨΙΑ 14 1,0
ΔΙΑΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘ. 14 1,0
ΜΑΝΙΕΣ 13 0,9
ΑΓΧΟΣ 11 0,8
ΚΑΚΗ ΕΠΑΦΗ ΜΕ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ 12 0,8
ΨΥΧΟΠΑΘΗΤΙΚΗ ΠΑΘΗΤΙΚ. 8 0,5
ΕΜΜΟΝΕΣ 7 0,5
ΑΝΟΙΑ 8 0,5
ΝΟΣΟΣ Alzheimer 7 0,5
ΑΝΟΡΕΞΙΑ 8 0,5
ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ 6 0,4
ΝΕΥΡΙΚΟΣ ΚΛΩΝ. 6 0,4
ΒΟΥΛΙΜΙΑ 4 0,3
ΑΥΤΟΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ 3 0,2
ΨΥΧ. ΚΑΤΑΠΤΩΣΗ 3 0,2
ΑΔΥΝΑΜΙΑ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ 3 0,2
ΥΔΡΟΚΕΦΑΛΙΣΜΟΣ 1 Π Λυ,ι
ΑΓΧΩΔΗΣ ΣΥΝΔΡΟΜΗ 1 0,1
ΠΑΝΙΚΟΣ 2 0,1
ΑΝΑΣΦΑΛΕΙΑ 2 0,1
ΣΥΜΠΛΕΓΜΑΤΑ 2 0,1
ΑΠΟΓΟΗΤΕΥΣΗ 2 0,1
ΥΣΤΕΡΙΑ 1 0,1
ΥΨΟΦΟΒΙΑ 2 0,1
ΨΥΧΟΛ. ΣΟΚ 2 0,1
ΑΚΑΤΑΛΟΓΙΣΤΕΣ ΠΡΑΞΕΙΣ 2 0,1
ΟΙΚΟΓ. ΠΡΟΒΛΗΜΑ 1 0,1
ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΣ 2 0,1
ΟΡΓΑΝΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ 1 0,1
ΝΥΜΦΟΜΑΝΙΑ 1 0,1
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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Σύμφωνα με την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ.), οι ψυχικές 

ασθένειες, όπως προαναφέραμε είναι 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 33,5% των ατόμων του δείγματος πιστεύουν πως ψυχική ασθένεια 

είναι η σχιζοφρένεια. Ακολουθεί με ποσοστό 28,5% η κατάθλιψη και με 4,8% η 

μελαγχολία. Οι υπόλοιπες ψυχικές ασθένειες: νόσος Alzheimer, επιληψία,
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διαταραχές από χρήση ουσιών και νευρασθένεια, καταλαμβάνουν τα 

χαμηλότερα ποσοστά των απαντήσεων των ατόμων του δείγματος και 

κυμαίνονται από 0,5% - 2%. Συνεπώς οι ερωτηθέντες είναι ενημερωμένοι σε ότι 

αφορά συγκεκριμένες ψυχικές ασθένειες (σχιζοφρένεια, κατάθλιψη,) 

τουλάχιστον, ως προς την έννοια τους. Αξίζει να τονίσουμε ότι η γνώση των 

συγκεκριμένων ασθενειών ίσως να μην είναι αντικειμενική,-δεδομένου ότι η 

ερώτηση που ακολουθεί ζητά να απαντηθεί αν υπάρχει διαφορά

σχιζοφρένειας - κατάθλιψης οι προαναφερόμενες ασθένειες παρουσιάζουν τα 

μεγαλύτερα ποσοστό (33,5% και 28,6% αντίστοιχα). Διαπιστώνουμε από την 

στατιστική έρευνα πως το μεγαλύτερο μέρος του πληθυσμού έχει μια 

στοιχειώδη αντίληψη στην έννοια «ψυχολογικό πρόβλημα ή ψυχική 

αρρώστια».

2.2. AIDS -  ΨΥΧΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ

Η ύπαρξη σοβαρών νοσημάτων επηρεάζει την ψυχική υγεία των ατόμων, 

αλλά και ολόκληρων οικογενειών. Οι περισσότερες ασθένειες που προκαλούν 

σοβαρή αναπηρία ή απειλούν τη ζωή, όπως ο καρκίνος στους άνδρες και τις 

γυναίκες, έχουν αυτή την επίδραση. Ο ιός HIV / AIDS αποτελεί χαρακτηριστική 

περίπτωση.

Η λοίμωξη από HIV / AIDS εξαπλώνεται πολύ γρήγορα σε πολλά μέρη 

του κόσμου. Στο τέλος του έτους 2003, ζούσαν με λοίμωξη HIV / AIDS 36,1 

εκατομμύρια άνθρωποι και 21,8 εκατομμύρια είχαν ήδη πεθάνει (UN AIDS 

2000). Από τις 5,3 εκατομμύρια νέες μολύνσεις το 2000, η μία στις δέκα ήταν 

παιδιών και οι μισές ήταν γυναικών. Σε 16 χώρες της Αφρικής, νότια της 

Σαχάρας, το 10% του πληθυσμού, που είναι σε αναπαραγωγική ηλικία, είναι 

μολυσμένο με HIV / AIDS. Η επιδημία του HIV / AIDS έχει μειώσει την 

οικονομική ανάπτυξη και το προσδόκιμο επιβίωσης μέχρι και 50% σε χώρες 

που έχουν πληγεί περισσότερο2. Σε πολλές χώρες το HIV / AIDS θεωρείται

2 World Health Organization (2000) World health report 2000. Health systems: improving 
performance. Geneva : World Health Organization
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τώρα απειλή για την εθνική ασφάλεια. Επειδή δεν υπάρχει ούτε θεραπεία, ούτε 

και εμβόλιο, η πρόληψη παραμένει η κύρια μέριμνα μας, ενώ η φροντίδα και η 

υποστήριξη των πασχόντων από HIV / ΑΙϋΕείναι το κρίσιμο σημείο, όπου 

μπορούμε να παρεμβούμε.

Οι επιπτώσεις αυτής της επιδημίας από την ψυχική υγεία είναι 

σημαντικές. Ως επακόλουθο αυτής της μόλυνσης, ένα τμήμα ανθρώπων 

υποφέρει από ψυχολογικές διαταραχές. Οι επιπτώσεις του έντονου 

στιγματισμού και των διακρίσεων εναντίον ανθρώπων με HIV / AIDS, επίσης 

παίζουν βασικό ρόλο, στο ψυχολογικό στρες. Οι διαταραχές ποικίλουν από 

αγχώδεις ή καταθλιπτικές διαταραχές, ως διαταραχές προσαρμογής. 

Διαταραχές των γνωστικών λειτουργιών είναι επίσης συχνές, εάν κανείς τις 

αναζητήσει. Επιπροσθέτως, τα υπόλοιπα μέλη της οικογένειας υφίστανται και 

αυτά ις επιπτώσεις του στίγματος και αργότερα, των πρόωρων θανάτων των 

πασχόντων συγγενών τους. Οι ψυχολογικές συνέπειες που αντιμετωπίζουν 

μέλη οικογενειών που διαλύθηκαν, και παιδιά που ορφάνεψαν λόγω του HIV / 

AIDS , δεν έχουν λεπτομερώς μελετηθεί, αλλά είναι πιθανό να είναι σημαντικές.

Αυτές οι περίπλοκες καταστάσεις, όπου μια σωματική ασθένεια έχει 

ψυχολογικές συνέπειες σε ατομικό και κοινοτικό επίπεδο, απαιτούν λεπτομερή 

εκτίμηση, ώστε να καθοριστεί ο αντίκτυπος που έχουν στην ψυχική υγεία. 

Υπάρχει ανάγκη για περαιτέρω έρευνα στον τομέα αυτόν.

2.3. ΤΑ ΑΤΟΜΑ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΙ 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ

Σύμφωνα με τις απαντήσεις των ατόμων του δείγματος, η συντριπτική 

πλειοψηφία (95,8%), πιστεύει ότι υπάρχει διαφορά μεταξύ σχιζοφρένειας και 

κατάθλιψης. Η σχιζοφρένεια, όντως δεν ταυτίζεται με την κατάθλιψη3. 

Συσχετίζοντας τα αποτελέσματα με τα αντίστοιχα της ερώτησης 1 του 

ερωτηματολογίου, δηλαδή στην ερώτηση που ζητούσαμε να μας πουν ποιες

3 «Το πλαίσιο της Ψυχικής Υγείας», Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Διεύθυνση Ψυχικής 
Υγείας 2003
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ασθένειες τους έρχονταν στο μυαλό όταν ακούν τη φράση “σοβαρό 

ψυχολογικό πρόβλημα ή ψυχική αρρώστια”, συμπεραίνουμε ότι η γνώση 

για τις συγκεκριμένες ασθένειες (σχιζοφρένεια -  κατάθλιψη ) δεν είναι 

τελείως επιφανειακή. Οι ερωτηθέντες κατανοούν τη διαφορετικότητά τους . 

Συμπερασματικά προκύπτει πως τα άτομά του δείγματος είναι 

ενημερωμένα, αν και αυτή η ενημέρωση είναι ελλιπής όπως θα φανεί στην 

συνέχεια και ειδικά για ότι αφορά την σχιζοφρένεια. Τα άτομα του δείγματος 

στην ερώτηση: «Υπάρχει διαφορά ανάμεσα στη σχιζοφρένεια και την 

κατάθλιψη;» (Ερώτηση 2, ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2. .:Διαφορά σχιζοφρένειας και κατάθλιψης.

Συχνότητα Ποσοστό %

Υπάρχει 782 95,8
Δεν υπάρχει 26 3,2

Σύνολο 808 99,0
Δεν

απάντησαν
8 1,0

Σύνολο 816 100,0
Πηγή: Επεξεργασία δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Ως προς την ταύτιση των δύο ασθενειών, σχιζοφρένεια και κατάθλιψη, τα

άτομα του δείγματος δείχνουν να είναι ενημερωμένα. Εξάλλου και η

πλειοψηφία αυτών στην ερώτηση 1, σχεδόν όλα τα άτομα είχαν ακούσει μια

από τις δύο. Είναι πολύ σημαντικό που δεν τις συγχέουν και δεν τις ταυτίζουν,

γιατί διαφέρουν κατά πολύ με κυριότερο χαρακτηριστικό, ότι η σχιζοφρένεια δεν

θεραπεύεται ποτέ πλήρως σε αντίθεση με την κατάθλιψη. Για το λόγο ότι η

σχιζοφρένεια έχει πάντα υπολειμματικά συμπτώματα μετά και από το πέρας

της θεραπείας θεωρείται και ως ποιο σοβαρή ασθένεια.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Μεταξύ σχιζοφρένειας και

κατάθλιψης ποια ασθένεια θεωρείται τη σοβαρότερη;» (Ερώτηση 3.2,

ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 2.2: Δυσμενέστερη ασθένεια

Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 579 70,9

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 72 8,8

ΤΟ ΙΔΙΟ 127 15,6
ΚΑΜΙΑ 1 ,1

ΔΓ 12 1,5
Δεν απάντησαν 25 3,1

Σύνολο 791 96,9
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Σχεδόν τα τρία τέταρτα των ατόμων του δείγματος (0,9%) πιστεύουν πως 

η σχιζοφρένεια είναι πολύ πιο σοβαρή από την κατάθλιψη. Η διαφορά τους 

έγκειται στην δυνατότητα ίασης της δεύτερης, σε αντίθεση με τη σχιζοφρένεια 

που μέσω θεραπείας μπορεί να επιτευχθεί η καταστολή της4. Ενώ ούτε το ένα 

δέκατο των ατόμων του δείγματος (8,8 %) πιστεύει πως η κατάθλιψη είναι 

σοβαρότερη ασθένεια από την σχιζοφρένεια. Όντως σοβαρότερη ασθένεια είναι 

η σχιζοφρένεια διότι δεν θεραπεύεται, απλά καταστέλλεται, όπως 

προαναφέραμε. Δεν υπάρχει θεραπεία που να επιφέρει την πλήρη ίαση της.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Η σχιζοφρένεια ή η κατάθλιψη 

θεραπεύονται πιο εύκολα;» (Ερώτηση 3.3, ερωτηματολογίου), απάντησαν:
Πίνακας 2.2 . : Πιο ιάσιμη ασθένεια

Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝ

ΕΙΑ
42 5,1

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 504 61,7
ΤΟ ΙΔΙΟ 81 9,9
ΚΑΜΙΑ 72 8,8

ΔΓ 88 10,8
Δεν

απάντησαν
29 3,6

Σύνολο 787 96,4

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

4 ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ: Νέα Αντίληψη, Νέα Ελπίδα», Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Διεύθυνση 
Ψυχικής Υγείας, 2001
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Από τα προηγούμενα αποτελέσματα της έρευνας διαφαίνεται η άποψη, 

που διαμορφώθηκε σχεδόν από τα δύο τρίτα των ατόμων του δείγματος 

(70,9%), πως η κατάθλιψη θεραπεύεται πιο εύκολα από τη σχιζοφρένεια. Αυτό 

που ισχύει είναι ότι η θεραπεία και των δύο ασθενειών είναι πολυποίκιλη και 

ετερογενής και εξαρτάται από το στάδιο εκδήλωσης της κάθε μιας, που μπορεί 

να κυμανθεί από πολύ ήπια έως πολύ σοβαρή. Σύμφωνα με την Π.Ο.Υ., η 

διαφορετικότητα τους έγκειται στο γεγονός ότι η σχιζοφρένεια δεν γιατρεύεται 

ποτέ πλήρως απλά καταστέλλεται σε αντίθεση με την κατάθλιψη η οποία 

μπορεί να θεραπευθεί. Επίσης άλλη μία σημαντική διαφορά ο βαθμό 

συχνότητας εμφάνισης των δύο ασθενειών.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Η σχιζοφρένεια ή η κατάθλιψη 

εμφανίζεται συχνότερα;» (Ερώτηση 3,1, ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.3.: Συχνότητα σχιζοφρένειας -  κατάθλιψης.

Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 35 4,3

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 682 83,6
ΤΟ ΙΔΙΟ 54 6,6
ΚΑΜΙΑ 1 ,1

ΔΓ 24 2,9
Δεν απάντησαν 20 2,5

Σύνολο 796 97,5

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Σύμφωνα με την πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (83,6%) πιστεύει 

πως η ασθένεια που παρουσιάζει τη μεγαλύτερη συχνότητα είναι η κατάθλιψη 

σε αντίθεση με το 4,3% που πιστεύει πως η σχιζοφρένεια εμφανίζεται 

συχνότερα. Η πραγματικότητα θα έρθει να επαληθεύσει την άποψη των 

ατόμων του δείγματος αφού η κατάθλιψη όντως εμφανίζεται πολύ πιο συχνά 

από την σχιζοφρένεια5. Παρατηρούμε δηλαδή, πως υπάρχει γνώση και 

ενημέρωση όσο αναφορά τη συχνότητα των δύο ασθενειών.

Η διαταραχή εμφανίζεται το ίδιο συχνά σε άντρες και γυναίκες και οι 

πληροφορίες που αναφέρονται σ' αυτό το κείμενο ισχύουν και για τα δύο φύλα. 

Μια διαφορά μεταξύ των δύο φύλων αφορά την ηλικία εμφάνισης των πρώτων

5 «Το πλαίσιο της Ψυχικής Υγείας», Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας 
2003
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ψυχωτικών εκδηλώσεων : οι άντρες νοσούν πιο συχνά μεταξύ 1 5 - 2 5  ετών και 

οι γυναίκες μεταξύ 25 - 35 ετών. Η εμφάνιση της σχιζοφρένεια πριν την ηλικία 

των 10 ετών και μετά τα 50 είναι εξαιρετικά σπάνια6. Λιγότερο φανερά 

συμπτώματα όπως η κοινωνική απομόνωση ή απόσυρση, ασυνήθιστη ομιλία ή 

σκέψη ή συμπεριφορά, μπορεί να προηγούνται ή να έπονται των πρώτων 

ψυχωτικών συμπτωμάτων. Σε συσχέτιση με τα παραπάνω διαπιστώνουμε πως 

η γνώση στις συγκεκριμένες ασθένειες είναι επαρκής. Αυτό ίσως να οφείλεται 

στη μεγαλύτερη εστίαση που δίδεται από τα Μ.Μ.Ε. σε σχέση με τις υπόλοιπες 

ασθένειες, όπως θα παρατηρήσουμε και παρακάτω.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Τι ποσοστό περίπου επί τοις 

εκάτοτου πληθυσμού υποφέρερει από σχιζοφόρενεια;» (ερώτηση 12 του 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

6 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 

ΚάκοςΑ, Καλαμάτα 2004,σελ 16-17.
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Πίνακας 2.4: Ποσοτό πληθυσμού που υποφέρερει από σχιζοφόρενεια.

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ Συχνότητα Ποσοστό %
0 1 ο ,ι
1 1 0,1
1 11 1,3
2 10 1,2
3 5 0,6
4 5 0,6
5 17 2,1
6 1 ο ,ι
7 2 0,2
8 4 0,5
9 2 0,2
10 17 2,1
12 1 ο ,ι
15 12 1,5
15 1 0,1
16 1 ο ,ι
20 20 2,5

____ 23 1 ο ,ι
25 5 0,6
26 1 ο ,ι
30 12 1,5
36 2 0,2
40 6 0,7
42 1 0,1
49 1 0,1
50 3 0,4
60 1 ο ,ι
70 1 0,1
88 1 ο,ι
96 1 0,1

Δεν γνωρίζω 669 82,0
Σύνολο 809 99,1

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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Γράφημα 2.2.

Από την παραπάνω παράθεση απαντήσεων παρατηρούμε ότι τα άτομα 

του δείγματος δεν γνωρίζουν τι ποσοστό υποφέρει από σχιζοφρένεια. Σε μια 

δεδομένη χρονική στιγμή, 2,5 - 5 ανά 1000 άτομα έχουν την διάγνωση της 

σχιζοφρένειας. Τα δεδομένα αυτά αναγόμενα στον Ελληνικό πληθυσμό 

σημαίνουν ότι κάθε χρόνο περιμένουμε στην Ελλάδα 1000 - 1500 περίπου 

άτομα να εμφανίσουν για πρώτη φορά σχιζοφρένεια, 25.000 -  50.000 άτομα 

πάσχουν από αυτή μια δεδομένη χρονική στιγμή και 100.000 περίπου Έλληνες 

θα αναπτύξουν σχιζοφρένεια κατά την διάρκεια της ζωής τους7. Όμως 

σύμφωνα με τον κ. Γιαννουλάτο, το ποσοστό των ψυχικά ασθενών κυμαίνεται 

πάντα από 8-10% του πληθυσμού και ειδικότερα το 10% αντιστοιχεί σε κλειστές 

κοινωνίες.

2.3.1. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ

Σχιζοφρένεια είναι ο όρος που χρησιμοποιείται στην Ιατρική, για να 

περιγράφει μια ιδιαίτερα περίπλοκη και όχι καλά κατανοητή κατάσταση - την

7 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 16-17.
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πιο χρόνια και αναπηρική από τις σοβαρές ψυχιατρικές διαταραχές. Η 

σχιζοφρένεια μπορεί να είναι στην πραγματικότητα μια ενιαία διαταραχή, ή μια 

ομάδα διαταραχών με διαφορετικές αιτιολογίες. Λόγω της πολυπλοκότητας της 

διαταραχής, λίγες μόνο από τις γενικεύσεις σχετικά μ' αυτή ισχύουν για όλους 

τους ανθρώπους που διαγιγνώσκονται ότι πάσχουν από σχιζοφρένεια.

—Όταν σε ένα άτομο εμφανιστούν σοβαρά ψυχωτικά συμπτώματα, τότε 

θεωρείται ότι το άτομο πάσχει από οξεία σχιζοφρένεια. Ο όρος "Ψυχωτικός" 

σημαίνει ότι το άτομο έχει χάσει την επαφή του με την πραγματικότητα, ή ότι 

δεν-μπορεί να ξεχωρίσει τις πραγματικές από τις μη πραγματικές εμπειρίες 

του8Γ Μερικοί άνθρωποι εμφανίζουν μόνο μια φορά ένα τέτοιο ψυχωτικό 

επεισόδιο. Άλλοι εμφανίζουν πολλά επεισόδια κατά την διάρκεια της ζωής τους, 

αλλά τελικά κατορθώνουν να ζουν σχετικά σε καλό επίπεδο κατά τα 

μεσοδιαστήματα. Άλλα άτομα με χρόνια (συνεχή ή υποτροπιάζουσα) 

σχιζοφρένεια μπορεί να μην επανέρχονται πλήρως και έτσι να απαιτείται 

μακροχρόνια θεραπεία, συνήθως με φάρμακα, για τον έλεγχο των 

συμπτωμάτων τους. Μερικοί ασθενείς με χρόνια σχιζοφρένεια μπορεί να μην 

είναι ποτέ ξανά σε θέση να ζήσουν χωρίς την βοήθεια ή την φροντίδα άλλων 

ανθρώπων.

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 διαταραχής9.

Παραληρητικές ιδέες ή Παραλήρημα είναι πεποιθήσεις ή πίστεις του 

ασθενή που είναι ψευδείς, δεν υπόκεινται στον έλεγχο της λογικής, παραμένουν

8 www.stress.gr/disosters/schizo1 ΜιτιΙ
9 www.stress.gr/disosters/schizo1 Ιί Ι ιτιΙ
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παρά τις περί του αντιθέτου αποδείξεις και δεν αποτελούν μέρος του 

πολιτισμικού περιβάλλοντος του ασθενή. Οι παραληρητικές ιδέες είναι συχνές 

στην σχιζοφρένεια, και μπορεί να έχουν διάφορα θέματα, όπως ιδέες 

μεγαλείου, ιδέες δίωξης (ότι άλλοι άνθρωποι θέλουν το κακό του ασθενή) κ.λ.π. 

Μερικές φορές τα παραληρήματα στη σχιζοφρένεια, είναι εξαιρετικά παράξενα 

- για παράδειγμα, η πεποίθηση ότι οι γείτονες ελέγχουν την συμπεριφορά του 

ασθενή με την βοήθεια μαγνητικών κυμάτων, ή ότι οι παρουσιαστές της 

τηλεόρασης απευθύνουν ειδικά στον ασθενή ιδιαίτερα μηνύματα ή ότι η σκέψη 

του ασθενή εκπέμπεται και γίνεται γνωστή και σε άλλους. Οι παραληρητικές 

ιδέες δίωξης, που είναι συχνές στην παρανοειδή σχιζοφρένεια, είναι παράλογες 

και ψευδείς πεποιθήσεις των ασθενών που πιστεύουν ότι άλλοι μπορεί να 

θέλουν το κακό τους, ότι τους κλέβουν, ότι προσπαθούν να τους 

δηλητηριάσουν ή ότι συνωμοτούν εναντίον τους. Ο ασθενής μπορεί να πιστεύει 

ότι ο ίδιος ή ένα μέλος της οικογένειας του ή κάποιος άλλος είναι ο στόχος 

αυτής της φανταστικής καταδίωξης10.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση «Οι σχιζοφρενείς ακούν φωνές που 

τους λένε τι να κάνουν;» (Ερώτηση 14,3ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.5: Οι σχιζοφρενείς ακούν φωνές

Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΕΔΟΝ
ΠΑΝΤΑ

116 14,2

ΣΥΧΝΑ 333 40,8
ΣΠΑΝΙΑ 128 15,7
ΠΟΤΕ 46 5,6

ΔΓ 155 19,0
ΔΑ 30 3,7

Σύνολο 808 99,0
Δεν

απάντησαν
8 1,0

816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των ατόμων του δείγματος

10 www.stress.gr/disosters/schizo1html
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Το 40,8% των ατόμων του δείγματος πιστεύει ότι συχνά οι σχιζοφρενείς 

ακούν φωνές, σε αντίθεση με το 5,6 % κατά το οποίο ποτέ δεν ακούν φωνές. 

Όπως προαναφέραμε ένα χαρακτηριστικό της συγκεκριμένης ασθένειας είναι η 

ακλόνητη πίστη σε αβάσιμες ιδέες, δηλαδή «παραλήρημα». Για την συχνότητα 

παραληρήματος στους ασθενείς με σχιζοφρένεια, δεν είναι τίποτα γνωστό και 

για το λόγο αυτό δεν μπορούμε να αναγάγουμε την άποψη των ατόμων του 

δείγματος, σε επιστημονικά καθιερωμένες τιμές.

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

υπάρχει πλήρης 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.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια 

χειροτερεύουν με το πέρασμα του χρόνου;» (Ερώτηση 13,11 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 2.6. : Σχιζοφρένεια και βελτίωση

Συχνότητα Ποσοστό

%

ΙΣΧΥΕΙ 281 34,4

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 195 23,9

ΔΓ 331 40,5

Σύνολο 807 98,9

Δεν 9 1,1

απάντησαν

Σύνολο 816 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων του δείγματος.

Λίγο παραπάνω από το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (34,4%) είναι 

ενημερωμένα όσον αφορά την πορεία της σχιζοφρένειας. Δηλαδή, γνωρίζουν 

πως η σχιζοφρένεια δεν θεραπεύεται σχεδόν ποτέ πλήρως αλλά καταστέλλεται 

η έντονη συμπτωματολογία. Υπάρχει όμως ένα άλλο ποσοστό λιγότερο από το 

ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (23,9%) που πιστεύει ότι η σχιζοφρένεια 

δεν χειροτερεύει με το πέρασμα του χρόνου αλλά δεν θα μπορούσαμε να το 

επικρίνουμε αρνητικά μιας και όπως υποστηρίζει η επιστήμη δεν είναι κάτι το 

αδύνατο. Παρόλα αυτά σχεδόν τα μισά άτομα του δείγματος (40,5%) απαντούν 

πως δεν γνωρίζουν.

Περίπου το 1% του πληθυσμού αναπτύσσει σχιζοφρένεια κατά την 

διάρκεια της ζωής του. Κατά την διάρκεια ενός έτους περίπου 0,11 - 0,14 ανά 

1000 άτομα θ εμφανίσουν για πρώτη φορά σχιζοφρένεια. Μια δεδομένη 

χρονική στιγμή, 2,5 - 5 ανά 1000 άτομα έχουν την διάγνωση της σχιζοφρένειας. 

Τα δεδομένα αυτά αναγόμενα στον Ελληνικό πληθυσμό σημαίνουν ότι κάθε 

χρόνο περιμένουμε στην Ελλάδα 1000 - 1500 περίπου άτομα να εμφανίσουν 

για πρώτη φορά σχιζοφρένεια, 25000 - 50000 άτομα πάσχουν από αυτή μια 

δεδομένη χρονική στιγμή και 100000 περίπου Έλληνες θα αναπτύξουν 

σχιζοφρένεια κατά την διάρκεια της ζωής τους. Η διαταραχή εμφανίζεται το ίδιο 

συχνά σε άντρες και γυναίκες και οι πληροφορίες που αναφέρονται σ' αυτό το 

κείμενο ισχύουν και για τα δύο φύλα. Μια διαφορά μεταξύ των δύο φύλων
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αφορά την ηλικία εμφάνισης των πρώτων ψυχωτικών εκδηλώσεων : οι άντρες 

νοσούν πιο συχνά μεταξύ 1 5 - 2 5  ετών και οι γυναίκες μεταξύ 25 - 35 ετών. Η 

εμφάνιση της σχιζοφρένεια πριν την ηλικία των 10 ετών και μετά τα 50 είναι 

εξαιρετικά σπάνια. Λιγότερο φανερά συμπτώματα όπως η κοινωνική 

απομόνωση ή απόσυρση, ασυνήθιστη ομιλία ή σκέψη ή συμπεριφορά, μπορεί 

να προηγούνται ή να έπονται των πρώτων ψυχωτικών συμπτωμάτων. 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.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Στα 100 άτομα πόσα 

υπολογίζεται ότι θα υποφέρουν από σχιζοφρένεια κάποια στιγμή στη ζωή 

τους;» (Ερώτηση 22 ερωτηματολογίου) απάντησαν:
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Πίνακας 2.7.: Πλήθος ατόμων (στα 100) που θα υποφέρουν

από σχιζοφρένεια κάποια στιγμή στη ζωή τους

Π Λ Η Θ Ο Σ
Α Τ Ο Μ Ω Ν

Σ Υ Χ Ν Ο Τ Η Τ Α Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο  %

0 4 0,5
1 20 2,5
2 1 0,1
2 24 2,9
3 14 1,7
4 6 0,7
5 31 3,8
6 2 0,2
7 6 0,7
8 3 0,4
10 44 5,4
12 3 0,4
13 2 0,2
15 16 2,0
19 1 0,1
20 30 3,7
25 5 0,6
30 20 2,5
35 1 0,1
40 12 1,5

45 1 0,1
46 1 0,1
50 11 1,3
60 4 0,5
65 1 0,1
70 2 0,2
80 2 0,2
97 1 0,1
99 1 0,1
101 542 66,4

ΣΥΝΟΛΟ 812 99,5
ΔΑ 5 0,6

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Γράφημα 2.3.

ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΠΟΣΟΣΤΟΥ ΓΙΑ ΤΟ 
ΠΟΣΟΣΤΟ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ 

ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 

ατόμων του δείγματος

Περισσότεροι από τα μισό άτομα του δείγματος (66,7%)απάντησαν πως 

δεν γνώριζαν το πλήθος των ατόμων, σε εκατοστιαίες μονάδες, που 

υποφέρουν από σχιζοφρένεια. Όσοι γνώριζαν να μας απαντήσουν ανέφεραν 

ότι 10 άτομα στα 100 θα υποφέρουν κάποια στιγμή από σχιζοφρένεια, σε 

ποσοστό 5,4% του πληθυσμού. Πράγματι, 10% των ασθενών θα πάσχει από
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σχιζοφρένεια κάποια στιγμή στη ζωή του11. Επειδή μόνο το 5,4% απάντησε 

σωστά, συμπεραίνουμε ότι η γνώση δεν είναι επαρκής .

Η ΘΒϋ 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 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.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Ποια κατάσταση από τις 

παρακάτω πιστεύεται ότι προκαλεί μεγαλύτερη αναπηρία (Το να μην έχει 

κάποιος πόδια ή χέρια, το να μην βλέπει ή ακούει καλά, το να είναι κανείς 

μόνιμα κατάκοιτος εξαιτίας κάποιας σοβαρής ασθένειας ή το να έχει διαταραχή 

στο μυαλό);» (Ερώτηση 25 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.8: Εκτίμηση μεγαλύτερης αναπηρίας

Συχνότητα Ποσοστό
%

1 63 7 ,7

2 65 8 ,0

3 34 8 4 2 ,6

4 265 3 2 ,5

5 69 8 ,5

Σ ύνολο 811 9 9 ,4

Δ Α 6 0 ,7

Σ Υ Ν Ο Λ Ο 816 10 0 ,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

www.stress.gr
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ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΜΕΓΑΛΥΤΕΡΗΣ 
ΑΝΑΠΗΡΙΑΣ

1

4

Γράφημα 2.4

1:Το να μην έχει κάποιος πόδια ή χέρια
2:το να μην βλέπει ή ακούει καλά
3:το να είναι κανείς μόνιμα κατάκοιτος εξαιτίας κάποιας σοβαρής 

ασθένειας
4:το να έχει διαταραχή στο μυαλό
5:δεν γνωρίζω

Σχεδόν τα μισά άτομα του δείγματος (42,6%) θεωρούν πως η μεγαλύτερη 

αναπηρία είναι το να είναι κανείς μόνιμα κατάκοιτος, εξαιτίας κάποιας σοβαρής 

ασθένειας. Εξίσου μεγάλο ποσοστό θεωρεί σημαντική την αναπηρία που 

οφείλεται σε διαταραχή στο μυαλό (32,5%). Δίνεται μεγάλη σημασία σε μια 

ψυχική διαταραχή, καθώς και σε μία ολική αναπηρία, δεδομένου ότι η έλλειψη 

νοημοσύνης και κρίσης, καθώς και σωματικής ικανότητας, καθιστά το άτομο 

άβουλο και ανίκανο να ανταποκριθεί στους κοινωνικούς του ρόλους.

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 ΗΠΑ 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
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εργασία, κοινωνική ανεπάρκεια, και ανικανότητα εμπλοκής σε ευχάριστες 

δραστηριότητες. Αυτά μπορούν να προκαλέσουν συνεχιζόμενη ανικανότητα και 

κακή ποιότητα ζωής. Προκαλούν επίσης μεγάλο βάρος στις οικογένειες12. Έχει 

επανειλημμένως βρεθεί ότι η σχιζοφρένεια ακολουθεί λιγότερο σοβαρή πορεία 

στις αναπτυσσόμενες χώρες 13. 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 

αναπτυγμένες14 . 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.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Στα 100 άτομα, που υποφέρουν 

από σχιζοφρένεια, πόσα νομίζετε ότι θα μπορούσαν να επανέλθουν στη 

φυσιολογική τους κατάσταση;» (Ερώτηση 23 ερωτηματολογίου),απάντησαν:

12 . Pai.S.&KapurR.L. (1981) The burden on the family of a psychiatri patient: Development of 
an interview schedule. British Journal of Psychiatry, 138:332-335
13 T Wing, J.K., Morris, B., (1981) Handbook of Psychiatric rehabilitation Practice. Oxford, 
Oxford University Press.
14 Jablensky, A., Cooper, J.E. et al. (1985) A procedure and scedulefor the assessment of 
disability in patients with severe psychiatre disorders. Geneva, W.H.O.

48



Πίνακας 2.9: Άτομα που θα επανέλθουν από σχιζοφρένεια

Π Λ Η Θ Ο Σ
Α Τ Ο Μ Ω Ν

Σ Υ Χ Ν Ο Τ Η Τ Α Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο  %

0 49 6,0
1 1 0,1
1 8 1,0

2 9 1,1
3 7 0,9
4 2 0,2

5 25 3,1
6 2 0,2
7 1 0,1
8 1 0,1
9 1 0,1
10 30 3 ,7

15 3 0,4
20 24 2,9
23 1 0,1

23 1 0,1
25 5 0,6
30 13 1,6
35 3 0,4

40 9 1,1
49 1 0,1
50 33 4 ,0

60 11 1,3
65 1 0,1
70 10 1,2
75 1 0,1
80 11 1,3
83 1 0,1
85 1 0,1
90 6 0,7
95 1 0,1
98 1 0,1
99 2 0,2
100 5 0 ,6

ΔΕΝ
ΓΝΩΡΙΖΩ

526 64 ,5

ΣΥΝΟΛΟ 805 98 ,7

ΔΑ 11 1,3
ΣΥΝΟΛΟ 816 100 ,0

Πηγή: Επεξεργασία των δεδομένων των 

ατόμων του δείγματος
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Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (64,5%) δεν γνώριζαν κάτι 

για την ερώτηση. Το 6% των ερωτηθέντων μας απάντησε ότι στα 100 άτομα 

κανένα δεν θα μπορούσε να επανελθεί από μια τέτοια ασθένεια, ενώ μόλις το 

4% απάντησε τα μισά. Σύμφωνα με τον κ. Βρέντα, η σχιζοφρένεια είναι 

ασθένεια που δεν θεραπεύεται, απλά καταστέλλεται. Άρα το ποσοστό του 6% 

του κόσμου είναι ενήμερο για την διάσταση ενός τέτοιου θέματος, όπως είναι η 

σχιζοφρένεια.

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 τους15. Περίπου το 10% αυτοκτονούν. Παγκοσμίως, η σχιζοφρένεια μειώνει 

το προσδόκιμο επιβίωσης του ασθενούς 10 έτη κατά μέσο όρο. Η αυτοκτονία 

αποτελεί έναν δυνητικό κίνδυνο για τους ασθενείς που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια. Οι ασθενείς αυτοί φαίνεται να έχουν υψηλότερη συχνότητα 

αυτοκτονιών απ' ότι ο γενικός πληθυσμός. Δυστυχώς, η πρόβλεψη της 

αυτοκτονίας στους ασθενείς με σχιζοφρένεια μπορεί να είναι εξαιρετικά 

δύσκολη. Εάν κάποιος ασθενής αποπειραθεί να αυτοκτονήσει ή εκφράσει 

σκέψεις του ότι σχεδιάζει κάτι τέτοιο, θα πρέπει να παραπέμπετε αμέσως σε 

ειδικό για βοήθεια.

15 NIDA 2000: To National Institute on Drug Abuse (NIDA) είναι τμήμα του National Institute
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2.4. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ

Η λέξη κατάθλιψη έχει πολλές διαφορετικές σημασίες. Άλλα εννοούμε όταν 

την χρησιμοποιούμε στην καθημερινή μας γλώσσα και άλλα όταν την 

χρησιμοποιούμε για να περιγράφουμε ένα κλινικό σύνδρομο που απαιτεί 

θεραπεία. Στην καθομιλουμένη όταν λέμε ότι "σήμερα έχω κατάθλιψη", "είμαι 

στεναχωρημένος", "νιώθω λυπημένος", "δεν έχω κέφι", "αυτός ο άνθρωπος 

σου φέρνει κατάθλιψη" ή "νιώθω μελαγχολικά", στην ουσία αναφερόμαστε σε 

μια κατάσταση που έχει να κάνει με την διάθεσή μας. Η διάθεση είναι ένα 

συναίσθημα και για αυτό συνήθως χρησιμοποιούμε τον όρο "νιώθω" για να το 

περιγράφουμε. Η διάθεσή μας είναι καταθλιπτική ή μελαγχολική όταν είμαστε 

λυπημένοι για κάτι. Το αντίθετό της είναι η χαρά. Ωστόσο τις περισσότερες 

φορές δεν νιώθουμε ούτε το ένα ούτε το άλλο, αλλά μάλλον είμαστε σε μια 

ουδέτερη κατάσταση. Μπορούμε λοιπόν να δούμε ότι υπάρχει μια κλίμακα 

διαβάθμισης που στο ένα άκρο έχει την χαρά και στο άλλο την λύπη. Όσο πιο 

κοντά βρισκόμαστε προς την τελευταία τόσο πιο στενοχωρημένοι νιώθουμε, 

τόσο πιο μελαγχολικά και καταθλιπτικά αισθανόμαστε.

Η κατάθλιψη λοιπόν όπως την χρησιμοποιούμε στην καθημερινή μας 

γλώσσα έχει μια ποιοτική συνιστώσα αλλά και μια ποσοτική, η οποία μπορεί να 

εκτείνεται από το ελαφρύ αίσθημα λύπης έως την απέραντη κατήφεια και 

δυστυχία. Η ποσοτική αυτή συνιστώσα εξαρτάται προφανώς από την ένταση 

του ερεθίσματος που προκάλεσε την διάθεση αυτή. Π.χ. εάν κάποιος φοιτητής 

αποτύχει στις εξετάσεις ενός μαθήματος είναι φανερό ότι θα νιώσει λυπημένος 

εάν κάποιος χωρίσει με την φίλη του ή τον φίλο του μάλλον θα νιώσει 

περισσότερο λυπημένος, ενώ εάν χάσει κάποιο αγαπημένο του οικογενειακό 

πρόσωπο ίσως στην αρχή νιώσει δυστυχισμένος. Αυτό βεβαίως είναι ένα 

παράδειγμα διότι στην πραγματικότητα δεν υπάρχουν απόλυτα ερεθίσματα 

αλλά μόνο σχετικά, εξαρτώνται δηλαδή από την ιδιαίτερη σημασία που 

αποδίδει κανείς στο ερέθισμα. Αυτό πάντως που είναι κοινό σε όλες τις 

περιπτώσεις είναι ότι κατάθλιψη, λύπη, μελαγχολία προκαλείται από
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ερεθίσματα που γενικά εκλαμβάνονται από τον άνθρωπο ως απώλεια κάποιου 

σημαντικού πράγματος. Η κατάθλιψη όπως χρησιμοποιούμε τον όρο 

καθημερινά είναι μια πανανθρώπινη εμπειρία. Δεν υπάρχει άνθρωπος που να 

μην έχει ζήσει την συναισθηματική αυτή εμπειρία. Ανεξάρτητα αν κάποιοι 

άνθρωποι χρησιμοποιούν αυτό τον όρο για να εκφράσουν διαφορετικό βαθμό 

λύπης (άλλοι ακόμη και για την μικρού βαθμού λύπη και άλλη μόνο για πιο 

έντονες καταστάσεις), ωστόσο όλοι καταλαβαίνουμε περίπου την σημασία της.

Ως τέτοια εμπειρία, η κατάθλιψη συνήθως είναι μικρής διάρκειας και 

αυτοπεριοριζόμενη. Είμαστε στενοχωρημένοι για μικρό χρονικό διάστημα και 

πολύ εύκολα, όταν συμβεί κάτι ευχάριστο, η διάθεσή μας επανέρχεται. Οι 

διακυμάνσεις αυτές της διάθεσης είναι απόλυτα φυσιολογικές και συμβαίνουν 

πολλές φορές κατά την διάρκεια της ημέρας. Συμπερασματικά λοιπόν θα 

λέγαμε ότι η κατάθλιψη με την κοινή σημασία του όρου είναι μια άσχημη 

διάθεση που είναι η φυσιολογική απάντηση σε ένα ερέθισμα που συνήθως έχει 

να κάνει με μια αίσθηση απώλειας, όπως ο θάνατος ενός αγαπημένου 

προσώπου, ο χωρισμός, η απώλεια της εργασίας, η μη επίτευξη των στόχων 

μας, η απώλεια ενός υλικού αγαθού κ.λ.π. Οι φυσιολογικές αυτές αντιδράσεις 

δεν διαρκούν πολύ, συνήθως δεν επηρεάζουν την γενική λειτουργικότητα και 

δραστηριότητα του ατόμου, εύκολα μεταβάλλονται και τροποποιούνται και 

συνήθως αυτοπεριορίζονται.

Ο όρος Κατάθλιψη στην Ψυχιατρική υποδηλώνει μια συγκεκριμένη νόσο, 

δηλαδή μια διαταραχή η οποία προκαλεί έναν συνδυασμό συμπτωμάτων που 

δεν συναντάτε σε άλλη νόσο (οι γιατροί συνηθίζουν να ονομάζουν αυτούς τους 

συνδυασμούς συμπτωμάτων, που εμφανίζονται μαζί πολύ πιο συχνά από ότι 

θα περίμενε κανείς μόνο από τύχη, ως σύνδρομα)16. Ένα από τα 

χαρακτηριστικά του συνδρόμου της Κατάθλιψης είναι και η άσχημη διάθεση και 

για αυτό το σύνδρομο ονομάστηκε έτσι. Δεν είναι όμως το μοναδικό ενώ 

μερικές φορές μπορεί και να απουσιάζει. Σαν αρρώστια, η Κατάθλιψη έχει

16 www.gr/disosters/depression1 html
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κάποιους προδιαθεσικούς και οικολογικούς παράγοντες που συμβάλλουν στην 

εμφάνισή της, μια συγκεκριμένη πορεία, πρόγνωση και θεραπεία.

Η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από θλίψη, έλλειψη ενδιαφέροντος και 

μειωμένη ενεργητικότητα. Άλλα 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 εβδομάδες17. Η 

κατάθλιψη μπορεί να είναι από ήπια ως και σοβαρή. Έχει συνήθως 

επεισοδιακή μορφή, αλλά μπορεί να είναι και υποτροπιάζουσα ή χρόνια.

Από έρευνες που έχουν γίνει υπολογίζεται ότι σε μια δεδομένη χρονική 

στιγμή 5% του πληθυσμού εμφανίζει συμπτώματα κατάθλιψης, ενώ κατά την 

διάρκεια ενός έτους 10% του πληθυσμού θα εμφανίσει συμπτώματα 

κατάθλιψης. Κατά την διάρκεια της ζωής 20% των γυναικών και 12% των 

ανδρών εμφανίζουν συμπτώματα συμβατά με κατάθλιψη. Θα πρέπει να 

σημειωθεί ότι τα νούμερα αυτά περιλαμβάνουν όλες τις μορφές κατάθλιψης 

από τις ελαφριές μέχρι τις σοβαρές για αυτό και είναι λίγο ψηλά. Η κατάθλιψη 

είναι συχνότερη στις γυναίκες απ' ότι στους άντρες. Η ΘΒϋ 2000 υπολογίζει τον 

εβδομαδιαίο επιπολασμό των μονοπολικών καταθλιπτικών 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 καταθλιπτικά επεισόδιο σε μία περίοδο 12 

μηνών18. Ο επιπολασμός ποικίλλει σε διάφορους πληθυσμούς. Είδαμε πιο πριν 

ότι ένα από τα συμπτώματα της Κατάθλιψης είναι και το καταθλιπτικά 

συναίσθημα. Η διαφορά αυτού του συναισθήματος από το φυσιολογικό είναι ότι 

στην κατάθλιψη το καταθλιπτικά συναίσθημα έχει μεγάλη ένταση και είναι 

μόνιμο. Δεν επηρεάζεται από τις καταστάσεις που ζει ο ασθενής, π.χ., ο

17 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ10.
18 Στο ίδιο.
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ασθενής δε θα γελάσει και δε θα αισθανθεί παροδικά καλύτερα όταν συμβεί 

κάτι χαρούμενο. Επίσης, στην κατάθλιψη το συναίσθημα μπορεί να είναι 

χειρότερο το πρωί σε σχέση με το βράδυ, ενώ στους φυσιολογικούς 

ανθρώπους, που απλά νιώθουν στεναχωρημένοι, η διάθεση είναι συνήθως 

καλύτερη όταν σηκώνονται το πρωί.

Η μελέτη της GBD 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 DALYs 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 DALYs. 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 DALYs. Παγκοσμίως θα είναι δεύτερη 

μετά την ισχαιμική καρδιοπάθεια για τα DALYs 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. 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 ύφεση19 , ειδικά όταν δεν υπάρχει ικανή 

θεραπεία. Τα ποσοστά υποτροπής μετά από το πρώτο επεισόδιο, το οποίο

19 Thornicroft G, Tansella Μ (1999) The mental health matrx: a manual to improve services. 
Cambridge: Cambridge University Press
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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 αυτοκτονούν20 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.

Μερικές ψορές η κατάθλιψη εμφανίζεται στα πλαίσια της λεγάμενης 

διπολικής διαταραχής. Οι ασθενείς με την διαταραχή αυτή παρουσιάζουν 

διαστήματα κατάθλιψης (ο ένας πόλος) και διαστήματα της αντίθετης 

κατάστασης η οποία ονομάζεται μανία, που μπορεί να την φανταστεί κάποιος 

σαν παθολογική ευφορία (ο άλλος πόλος). Οι δυο αυτοί κύκλοι εναλλάσσονται 

αλλά μεταξύ τους μεσολαβούν διαστήματα που ο ασθενής είναι απόλυτα 

φυσιολογικός. Η διπολική διαταραχή είναι διαφορετική από την κατάθλιψη που 

αναφέραμε μέχρι τώρα (και που μερικές φορές ονομάζεται μονοπολική ακριβώς 

για να μην συγχέεται με αυτήν) και δεν θα εξεταστεί εδώ.

Η διπολική συναισθηματική διαταραχή αναφέρεται σε ασθενείς με 

καταθλιπτική διαταραχή, η οποία συνοδεύεται με επεισόδια μανίας που 

χαρακτηρίζονται από ανεβασμένη διάθεση, αυξημένη δραστηριότητα, 

υπερβολική αυτοπεποίθηση και διαταραχή στη συγκέντρωση. Σύμφωνα με την 

ΘΒϋ 2000, ο επιπολασμός της είναι γύρω στο 0,4%21.

Συνοψίζοντας, η κατάθλιψη είναι μια συνήθης ψυχική διαταραχή, που 

προκαλεί μεγάλη επιβάρυνση, και αναμένεται να έχει αυξητικές τάσεις κατά τα 

επόμενα 20 έτη.

2.5.1. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ

2.5.1.1. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ

20 Goodwin S (1997)Comparative mental health policy: from institutional to community care. 
London: Sage Publications

«Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 11
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Από έρευνες που έχουν γίνει υπολογίζεται ότι σε μια δεδομένη χρονική 

στιγμή 5% του πληθυσμού εμφανίζει συμπτώματα κατάθλιψης, ενώ κατά την 

διάρκεια ενός έτους 10% του πληθυσμού θα εμφανίσει συμπτώματα 

κατάθλιψης. Κατά την διάρκεια της ζωής 20% των γυναικών και 12% των 

ανδρών εμφανίζουν συμπτώματα συμβατά με κατάθλιψη. Θα πρέπει να 

σημειωθεί ότι τα νούμερα αυτά περιλαμβάνουν όλες τις μορφές κατάθλιψης 

από τις ελαφριές μέχρι τις σοβαρές για αυτό και είναι λίγο ψηλά.

Οι γυναίκες εμφανίζουν κατάθλιψη δύο φορές σχεδόν πιο συχνά από ότι 

οι άνδρες. Η διαφορά αυτή δεν έχει πλήρως εξηγηθεί. Κατά αρχάς ένα μέρος 

της μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι γυναίκες μπορεί να παραδέχονται 

πιο εύκολα από τους άνδρες τα καταθλιπτικά τους συμπτώματα στις σχετικές 

εργασίες. Η διαφορά όμως είναι αρκετά μεγάλη και έτσι πιστεύεται ότι 

συνδυασμός βιολογικών και ψυχοκοινωνικών παραγόντων συμβάλλει στην 

μεγαλύτερη συχνότητα. Τα κύρια συμπτώματα που μπορεί να εμφανίζει 

κάποιος όταν έχει κατάθλιψη περιλαμβάνουν τα ακόλουθα22:

[1] Μεγάλη ελάττωση του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης σε όλες ή 

σχεδόν όλες τις δραστηριότητες κατά το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας σχεδόν 

κάθε μέρα. Π.χ., μια μητέρα έχασε το ενδιαφέρον της να φροντίσει το μικρό της 

παιδί, να καθαρίσει το σπίτι της, να βγει έξω να ψωνίσει με μια φίλη της, να 

ντυθεί όμορφα, πράγματα που πριν την ευχαριστούσαν πολύ. Η αλλαγή αυτή 

στην συμπεριφορά της είχε γίνει πολύ αντιληπτή από το στενό της περιβάλλον.

[2] Καταθλιπτική Διάθεση, κατά το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας σχεδόν 

κάθε ημέρα όπως φαίνεται είτε με υποκειμενική εκτίμηση είτε σύμφωνα με τις 

παρατηρήσεις των άλλων (π.χ., ο ασθενής κλαίει συχνά και φαίνεται πολύ 

στενοχωρημένος). Όπως αναφέρθηκε πιο πάνω από αυτό το σύμπτωμα πήρε 

και την γενικότερη ονομασία της η διαταραχή αυτή.

[3] Δυσκολία στον ύπνο. Η διαταραχή αυτή του ύπνου μπορεί να έχει 

πολλές μορφές. Π.χ., μερικοί ασθενείς δεν μπορούν να κοιμηθούν καθόλου, 

άλλοι κάνουν πολύ ακανόνιστο ύπνο, ξυπνούν δηλαδή πολλές φορές κατά την

22 www.gr/disosters/depression1 html
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διάρκεια της νύχτας. Χαρακτηριστικό όμως της κατάθλιψης είναι ότι οι ασθενείς 

ξυπνούν από πολύ πρωί, π.χ. από τις 4 η ώρα και δεν ξανακοιμούνται. Αυτή η 

πρώιμη αφύπνιση όπως λέγεται εμφανίζεται πιο συχνά στην κατάθλιψη.

[4] Διαταραχές στην όρεξη για φαγητό. Συνήθως η κατάθλιψη προκαλεί 

απώλεια της όρεξης για φαγητό με αποτέλεσμα απώλεια βάρους, π.χ., ένας 

ασθενής 75 κιλών μπορεί να έχει χάσει σε ένα μήνα πάνω από 5 κιλά. Σε μια 

μικρή ομάδα ασθενών προκαλείται το αντίθετο σύμπτωμα, δηλαδή υπερφαγία.

[5] Απώλεια του ενδιαφέροντος για σεξ. Τυπικό σύμπτωμα της 

κατάθλιψης η απώλεια του ενδιαφέροντος για την ερωτική πράξη. Ας σημειωθεί 

ότι εδώ αναφερόμαστε στην διάθεση για σεξ και όχι στο αν γίνεται ή όχι η 

ερωτική πράξη. Π.χ., μια γυναίκα με κατάθλιψη μπορεί να κάνει έρωτα με τον 

σύζυγό της γιατί εκείνος το θέλει, αλλά η ίδια αν ερωτηθεί θα πει ότι δεν το 

επιθυμεί καθόλου και δεν της προκαλεί καμιά ευχαρίστηση.

[6] Απώλεια των δυνάμεων και της ενεργητικότητας. Ο ασθενής με 

κατάθλιψη νιώθει σαν να τον έχουν εγκαταλείψει οι δυνάμεις του, αισθάνεται 

κουρασμένος όλη την ώρα και για αυτό πολλές φορές κάθεται στην καρέκλα και 

δεν κάνει τίποτα. Μερικοί ασθενείς μπορεί από την άλλη να εμφανίζουν έντονη 

ανησυχία και άγχος, σαν κάτι κακό να πρόκειται να συμβεί.

[7] Αδυναμία συγκέντρωσης, σκέψης, μνήμης ή λήψης αποφάσεων. Ο 

ασθενής με κατάθλιψη δεν μπορεί να συγκεντρωθεί εύκολα. Το μυαλό του 

φαίνεται να είναι απασχολημένο με άλλες ιδέες και σκέψεις.

[8] Ιδέες ενοχής, αυτομομφής και αναξιότητας. Ο ασθενής με κατάθλιψη 

τυπικά πιστεύει ότι ο ίδιος φταίει για την τροπή που έχει πάρει η ζωή του, όλα 

είναι δικό του λάθος. Νιώθει ότι η κατάσταση που περνάει είναι σαν ένα είδος 

τιμωρίας για πράγματα που έκανε στο παρελθόν. Μπορεί να νιώθει ότι δεν 

αξίζει τίποτε σαν άνθρωπος, ότι είναι ένα μηδενικό.

[9] Ανησυχία και απαισιοδοξία για το μέλλον. Ο ασθενής με κατάθλιψη 

χρωματίζει το μέλλον του με μαύρα χρώματα. Πιστεύει ότι πολύ δύσκολα θα 

αλλάξει η κατάσταση της ζωής του.
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[10] Ιδέες αυτοκτονίας. Μερικές φορές ο ασθενής νιώθει τόσο 

απελπισμένος και αβοήθητος που μπαίνουν στο μυαλό του ιδέες αυτοκτονίας. 

Ο κίνδυνος αυτοκτονίας είναι αυξημένος σε ασθενείς με σοβαρή κατάθλιψη.

[11] Γενικά σωματικά συμπτώματα. Πολλοί ασθενείς με κατάθλιψη 

αναφέρουν μια ποικιλία από σωματικά συμπτώματα όπως πονοκεφάλους, 

πόνους γενικά στο σώμα τους, προβλήματα από το γαστρεντερικό κ.λ.π. 

Πολλές φορές τα συμπτώματα αυτά τους οδηγούν σε διάφορους γιατρούς ή 

στα νοσοκομεία. Χαρακτηριστικό είναι ότι ύστερα από~ την εξέταση τα 

συμπτώματα δεν μπορούν να εξηγηθούν και αποδίδονται από τον γιατρό σε 

άγχος ή κόπωση. Δεν είναι ανάγκη να έχει κανείς όλα τα συμπτώματα για να 

θεωρηθεί ότι πάσχει από κατάθλιψη. Οι ειδικοί θεωρούν όπ 5 ή περισσότερα 

συμπτώματα, εκ των οποίων τουλάχιστον ένα από τα δύο πρώτα, φτάνουν για 

να μπει η διάγνωση

Στα χαρακτηριστικά της κατάθλιψης, περιλαμβάνεται και το καταθλιπτικό 

συναίσθημα. Η διαφορά αυτού του συναισθήματος από το φυσιολογικό είναι ότι 

στην Κατάθλιψη το καταθλιπτικό συναίσθημα έχει μεγάλη ένταση και είναι 

μόνιμο. Δεν επηρεάζεται από τις καταστάσεις που ζει ο ασθενής, π.χ., ο 

ασθενής δεν θα γελάσει και δεν θα αισθανθεί παροδικά καλύτερα όταν συμβεί 

κάτι χαρούμενο. Επίσης, στην κατάθλιψη το συναίσθημα μπορεί να είναι 

χειρότερο το πρωί σε σχέση με το βράδυ, ενώ στους φυσιολογικούς 

ανθρώπους συμβαίνει το αντίθετο.

2.5.1.2. ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ

Παρότι ο όρος "σχιζοφρένεια" χρησιμοποιείται μόνο από τις αρχές του 

20ου αιώνα, η διαταραχή είναι γνωστή εδώ και πολλούς αιώνες σε όλους τους 

τύπους της κοινωνίας. Στις δυτικές κοινωνίες η "τρέλα" δεν θεωρούταν ιατρικό 

πρόβλημα μέχρι τις αρχές του 19ου αιώνα. Εκείνη την περίοδο δημιουργήθηκε 

μια κίνηση υπέρ της προσφοράς πιο ανθρώπινης φροντίδας στους ψυχικά
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ασθενείς, και έτσι δημιουργήθηκαν οι προϋποθέσεις για την παροχή σε αυτούς 

πιο επιστημονικής, ιατρικής φροντίδας. Στα πλαίσια αυτά οι ψυχικά ασθενείς 

ελευθερώθηκαν από τις αλυσίδες και αφέθηκαν από τις φυλακές όπου 

κρατούνταν, ενώ ταυτόχρονα τους προσφέρθηκε πιο κατάλληλη φροντίδα. 

Αργότερα, πολλές άλλες κατηγορίες ψυχικών διαταραχών αναγνωρίστηκαν. 

Έτσι, στις αρχές του 20ου αιώνα η σχιζοφρένεια είχε ήδη διαχωριστεί από την 

μανιοκαταθλιπτική διαταραχή και διακριθεί σε διάφορες υποκατηγορίες. Το 

1911, ο Ελβετός ψυχίατρος Eugen Bleuler χρησιμοποίησε πρώτος τον όρο "η 

ομάδα των σχιζοφρενειών" . Παρότι προέκυψαν διαφωνίες μεταξύ των 

επιστημόνων ως προς το ποιες ακριβώς καταστάσεις πρέπει να συμπεριλάβει 

η ομάδα αυτή των διαταραχών, ο όρος σχιζοφρένεια καθιερώθηκε από τότε και 

χρησιμοποιείται έως σήμερα. Παιδιά πάνω από 5 ετών μπορούν να 

αναπτύξουν α σχιζοφρένεια αλλά γενικά η νόσος είναι πολύ σπάνια πριν την 

εφηβεία. Επιπλέον, δεν έχει ακόμη ξεκαθαριστεί η σχέση της σχιζοφρένεια της 

παιδικής ηλικίας με εκείνη που αναπτύσσεται στους εφήβους και ενηλίκους. Αν 

και μερικοί ενήλικοι που αναπτύσσουν σχιζοφρένεια σαν παιδιά ήταν 

'διαφορετικοί', τα ψυχωτικά συμπτώματα της σχιζοφρένεια των ενηλίκων (π.χ. 

ψευδαισθήσεις, παραλήρημα, ασύνδετος λόγος) σπάνια εμφανίζονται στα 

παιδιά.

Τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας είναι:

I. Διαφορετική Πραγματικότητα : 1/4πως ακριβώς οι φυσιολογικοί 

άνθρωποι αντιλαμβάνονται τον κόσμο με τον δικό τους τρόπο, έτσι και οι 

σχιζοφρενικοί ασθενείς έχουν την δική τους αντίληψη για την πραγματικότητα. 

Η οπτική όμως αυτή είναι συχνά εντυπωσιακά διαφορετική από αυτήν των 

ανθρώπων γύρω τους.

Ζώντας σε έναν κόσμο που μπορεί να εμφανίζεται παραμορφωμένος, 

ευμετάβλητος και χωρίς τα στοιχεία εκείνα που όλοι χρησιμοποιούμε για να 

δεθούμε με την πραγματικότητα, ο ασθενής με σχιζοφρένεια μπορεί να 

παρουσιάζεται εξαιρετικά ανήσυχος και συγχυσμένος. Μπορεί να φαίνεται 

απόμακρος, ξεκομμένος, απορροφημένος από τις ιδέες του, ή ακόμη να μένει
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ακίνητος για ώρες χωρίς να βγάζει ούτε έναν ήχο. Ή μπορεί να κινείται 

ασταμάτητα και να βρίσκεται σε υπερδιέγερση και εγρήγορση. Ο σχιζοφρενικός 

ασθενής μπορεί να εμφανίζει πολλές διαφορετικές συμπεριφορές σε 

διαφορετικούς χρόνους.

II. Ψευδαισθήσεις : Ο κόσμος του σχιζοφρενικού ασθενή μπορεί να 

κυριαρχείται από ψευδαισθήσεις, δηλαδή μπορεί να αντιλαμβάνεται πράγματα 

που στην πραγματικότητα δεν υπάρχουν. Για παράδειγμα, μπορεί να ακούει 

φωνές που να του λένε να κάνει συγκεκριμένα πράγματα, να βλέπει 

ανθρώπους ή αντικείμενα που στην πραγματικότητα δεν είναι μπροστά του, ή 

να αισθάνεται αόρατα χέρια να αγγίζουν το σώμα του. Οι ψευδαισθήσεις αυτές 

μπορεί να είναι αρκετά τρομακτικές. Το άκουσμα φωνών που οι άλλοι 

άνθρωποι δεν ακούν είναι ο πιο συχνός τύπος ψευδαίσθησης στην 

σχιζοφρένεια . Οι φωνές αυτές μπορεί να σχολιάζουν τις ενέργειες του ασθενή, 

να μιλούν μεταξύ τους για τον ασθενή, να τον προειδοποιούν για επερχόμενους 

κινδύνους ή να δίνουν εντολές στον ασθενή για το τι να κάνει23.

III. Παραληρητικές Ιδέες : Παραληρητικές ιδέες ή Παραλήρημα είναι 

πεποιθήσεις ή πίστεις του ασθενή που είναι ψευδείς, δεν υπόκεινται στον 

έλεγχο της λογικής, παραμένουν παρά τις περί του αντιθέτου αποδείξεις και δεν 

αποτελούν μέρος του πολιτισμικού περιβάλλοντος του ασθενή24. Οι 

παραληρητικές ιδέες είναι συχνές στην σχιζοφρένεια και μπορεί να έχουν 

διάφορα θέματα, όπως ιδέες μεγαλείου, ιδέες δίωξης (ότι άλλοι άνθρωποι 

θέλουν το κακό του ασθενή) κ.λ.π. Μερικές φορές τα παραληρήματα στη 

σχιζοφρένεια είναι εξαιρετικά παράξενα - για παράδειγμα, η πεποίθηση ότι οι 

γείτονες ελέγχουν την συμπεριφορά του ασθενή με την βοήθεια μαγνητικών 

κυμάτων, ή ότι οι παρουσιαστές της τηλεόρασης απευθύνουν ειδικά στον 

ασθενή ιδιαίτερα μηνύματα ή ότι η σκέψη του ασθενή εκπέμπεται και γίνεται 

γνωστή και σε άλλους. Οι παραληρητικές ιδέες δίωξης, που είναι συχνές στην 

παρανοειδή σχιζοφρένεια, είναι παράλογες και ψευδείς πεποιθήσεις των 

ασθενών που πιστεύουν ότι άλλοι μπορεί να θέλουν το κακό τους, ότι τους

23 www.stress.gr/schizo2html
24 www.stress.gr/schizo2html
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κλέβουν, ότι προσπαθούν να τους δηλητηριάσουν ή ότι συνωμοτούν εναντίον 

τους. Ο ασθενής μπορεί να πιστεύει ότι ο ίδιος ή ένα μέλος της οικογένειας του 

ή κάποιος άλλος είναι ο στόχος αυτής της φανταστικής καταδίωξης.

IV. Αποδιοργανωμένη Σκέψη : Συχνά, η σκέψη του σχιζοφρενικού 

ασθενή επηρεάζεται από την ασθένεια. Ο ασθενής μπορεί για ώρες να μην 

μπορεί να σκεφτεί "κανονικά". Οι σκέψεις μπορεί να έρχονται και να φεύγουν 

πολύ γρήγορα από το μυαλό του που να μην μπορεί ο ασθενής να τις "πιάσει". 

Ο ασθενής μπορεί να μην έχει την δυνατότητα να συγκεντρωθεί για αρκετό 

χρόνο σε μία του σκέψη και μπορεί εύκολα να αποσπάται και να μην είναι 

ικανός να εστιάσει κάπου την προσοχή του.

Ο ασθενής με σχιζοφρένεια μπορεί να μην είναι σε θέση να ξεχωρίσει τι 

είναι σχετικό και τι όχι σε μια κατάσταση. Επίσης μπορεί να μην είναι σε θέση 

να συνδέσει τις σκέψεις του με τρόπο λογικό, και έτσι αυτές χάνουν τον 

φυσιολογικό τους ειρμό και γίνονται ακατανόητες και αποσπασματικές. Αυτή η 

έλλειψη φυσιολογικού ειρμού, που αποτελεί διαταραχή στην δομή και 

οργάνωση της σκέψης, μπορεί να κάνει τη συνομιλία με έναν σχιζοφρενικό 

ασθενή πραγματικά δύσκολη και μπορεί να συνεισφέρει στην κοινωνική 

απομόνωση του ασθενή. 1/4ταν οι άλλοι άνθρωποι δεν μπορούν να 

καταλάβουν τι λέει ο συνομιλητής τους είναι πιθανότερο να μην αισθάνονται 

άνετα μαζί του και να έχουν την τάση να τον αφήσουν μόνο του.

V. Συναισθηματική Έκφραση : Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια μερικές 

φορές εμφανίζουν αυτό που έχει ονομαστεί "απρόσφορο συναίσθημα". Αυτό 

σημαίνει ότι το συναίσθημα του ασθενή δεν είναι συμβατό με αυτά που λέει ή 

σκέφτεται. Για παράδειγμα, ένας σχιζοφρενικός ασθενής μπορεί να λέει ότι 

καταδιώκεται από δαίμονες και ταυτόχρονα να γελάει. Αυτή η συμπεριφορά δεν 

πρέπει να συγχέεται με εκείνη που παρουσιάζουν φυσιολογικά άτομα όταν, 

π.χ., γελούν νευρικά ύστερα από κάποιο μικροατύχημα.

Μερικές φορές οι ασθενείς με σχιζοφρένεια παρουσιάζουν το λεγόμενο 

"επίπεδο" ή "αμβλύ" συναίσθημα. Ο όρος υποδηλώνει μια σοβαρή μείωση της 

συναισθηματικής εκφραστικότητας. Ο σχιζοφρενικός ασθενής μπορεί να μην
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δείχνει σημεία φυσιολογικής διακύμανσης του συναισθήματος25, μιλώντας για 

παράδειγμα με μια μονότονη χροιά στην φωνή του ή παρουσιάζοντας 

κατάργηση των εκφράσεων του προσώπου.

Μερικοί ασθενείς που παρουσιάζουν σχιζοφρενικά συμπτώματα 

εμφανίζουν επίσης και μεγάλη ευφορία ή κατάθλιψη. Είναι πολύ σημαντικό να 

καθορίζεται γι' αυτούς τους ασθενείς εάν πράγματι πάσχουν από σχιζοφρένεια 

ή από κάποια άλλη ψυχιατρική διαταραχή όπως μανιοκατάθλιψη ή μείζονα 

κατάθλιψη. Κάποιοι από αυτούς τους ασθενείς δεν μπορούν να ενταχθούν σε 

καμιά από αυτές τις κατηγορίες και λέγεται ότι πάσχουν από 

σχιζοσυναισθηματική διαταραχή.

VI. Φυσιολογικό έναντι μη - Φυσιολογικού : Κατά καιρούς, φυσιολογικά 

άτομα μπορεί να αισθάνονται, σκέπτονται ή να ενεργούν με τρόπους που 

θυμίζουν σχιζοφρένεια . Μερικές φορές φυσιολογικοί άνθρωποι δεν είναι σε 

θέση να σκεφτούν καθαρά. Μπορεί να γίνουν εξαιρετικά ανήσυχοι μιλώντας, για 

παράδειγμα, μπροστά σε πολλούς ανθρώπους έτσι ώστε να νιώσουν ότι 

βρίσκονται σε σύγχυση, ότι δεν μπορούν να σκεφτούν καθαρά, ή ότι ξεχνούν 

αυτό που είχαν σκοπό να πουν.

Όπως ακριβώς οι φυσιολογικοί άνθρωποι μπορεί παροδικά να κάνουν 

παράξενα πράγματα, έτσι και οι σχιζοφρενικοί ασθενείς συχνά σκέπτονται, 

αισθάνονται και ενεργούν με τρόπο φυσιολογικό. Εκτός και αν βρίσκεται εν 

μέσω μιας εξαιρετικά αποδιοργανωμένης κατάστασης, ο ασθενής θα έχει 

κάποια αίσθηση της κοινής πραγματικότητας, για παράδειγμα ότι οι άνθρωποι 

τρώνε τρεις φορές την ημέρα και ότι κοιμούνται το βράδυ. Το δεν έχει κάποιος 

αίσθηση της πραγματικότητας (που είναι ένας τρόπος περιγραφής των 

ψυχωτικών συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας) δεν σημαίνει ότι ζει σ' έναν 

εντελώς διαφορετικό κόσμο. Σημαίνει κυρίως ότι κάποιες από τις πλευρές του 

κόσμου του δεν βιώνονται και από άλλους ανθρώπους και δεν φαίνονται να 

έχουν πραγματική βάση. Το άκουσμα μιας προειδοποιητικής φωνής που δεν 

μπορεί να ακούσει κανένας άλλος, είναι μια εμπειρία άγνωστη στους

25 www.stress.gr/schizo2html
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περισσότερους και αποτελεί καθαρά παραμόρφωση της πραγματικότητας, 

αλλά δεν είναι παρά παραμόρφωση ενός μόνου μέρους της πραγματικότητας. 

Ένας σχιζοφρενικός ασθενής μπορεί λοιπόν να εμφανίζεται φυσιολογικός 

αρκετά συχνά.

2.6.2. ΔΥΣΜΕΝΕΣΤΕΡΗ (ΙΑΣΙΜΟΤΕΡΗ) ΑΣΘΕΝΕΙΑ

Λέγοντας δυσμενέστερη ασθένεια, μεταξύ της σχιζοφρένειας και της 

κατάθλιψης, θέλουμε να επικεντρωθούμε στο τρόπο θεραπείας της κάθε 

ασθένειας. Ο τρόπος θεραπείας των δύο ασθενειών αποτελεί από τις 

σημαντικότερες διαφορές τους. Η κατάθλιψη μπορεί να θεραπευτεί πλήρως, σε 

αντίθεση με την σχιζοφρένεια που απλώς με διάφορα θεραπευτικά μέσα, 

καταστέλλει την συμπτωματολογία της σχιζοφρένειας.

2.6.2.1. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ

Από την στιγμή που η σχιζοφρένεια δεν αποτελεί μια ενιαία κλινική

οντότητα και οι αιτίες που την προκαλούν δεν είναι ακόμη γνωστές, οι

θεραπείες που χρησιμοποιούνται σήμερα βασίζονται τόσο στην κλινική έρευνα

όσο και στην κλινική εμπειρία. Κοινό τους σημείο είναι ότι έχουν την ικανότητα

να μειώνουν την ένταση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων και να

ελαχιστοποιούν την πιθανότητα να επανέλθουν. Αρκετές τέτοιες θεραπείες,

καταστολής των συμπτωμάτων των σχιζοφρενών, υπάρχουν σήμερα και

πολλές άλλες βρίσκονται ακόμη στο στάδιο της μελέτης.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Η σχιζοφρένεια είναι μία

ασθένεια που θεραπεύεται;» (Ερώτηση 13,1 ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 2.10: Ιασιμότητα και σχιζοφρένεια

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΙΣΧΥΕΙ 309 37,9

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 279 - 34,2

ΔΓ 220 27,0

Σύνολο 808 99,0

Δεν απάντησαν 8 1,0

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Το 37.9% πιστεύει ότι η σχιζοφρένεια θεραπεύεται ενώ το 34.2% ότι δεν 

θεραπεύεται. Όπως έχουμε προαναφέρει η εν λόγω ασθένεια μπορεί απλά να 

κατασταλεί και όχι να θεραπευτεί.

Τα νευροληπτικά φάρμακα (που επίσης είναι γνωστά και ως 

αντιψυχωτικά), αποτελούν βασικό μέσο στη θεραπεία και είναι διαθέσιμα 

περίπου από τα μέσα της δεκαετίας του '50. Από τότε που χρησιμοποιήθηκαν 

βελτίωσαν σημαντικά την εικόνα των ασθενών με σχιζοφρένεια. Τα φάρμακα 

αυτά αντιμετωπίζουν τα ψυχωτικά συμπτώματα και συνήθως επιτρέπουν στους 

ασθενείς να λειτουργούν πιο αποτελεσματικά και καλά.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα είναι η καλύτερη θεραπεία που έχουμε σήμερα 

για την σχιζοφρένεια, αλλά δεν θεραπεύουν την σχιζοφρένεια ούτε 

εξασφαλίζουν ότι δεν θα υπάρξουν άλλα τέτοια επεισόδια στο μέλλον. 

Η επιλογή του κατάλληλου φαρμάκου και η απαραίτητη δοσολογία πρέπει να 

γίνεται μόνο από κατάλληλα εκπαιδευμένους γιατρούς, δηλαδή γιατρούς 

ειδικευμένους στην Ψυχιατρική. Η δοσολογία δεν είναι σταθερή αλλά 

εξατομικεύεται για κάθε ασθενή, διότι οι ασθενείς μπορεί να διαφέρουν μεταξύ 

τους ως προς την ποσότητα του φαρμάκου που απαιτείται για να μειώσει την 

ένταση των συμπτωμάτων χωρίς την εμφάνιση σημαντικών ανεπιθύμητων 

παρενεργειών.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα είναι πάρα πολύ αποτελεσματικά στην 

θεραπεία συγκεκριμένων συμπτωμάτων (π.χ. ψευδαισθήσεων και
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παραληρηματικών ιδεών). Η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών εμφανίζει 

σημαντική βελτίωση. Μερικοί ασθενείς, ωστόσο, δεν βοηθιούνται αρκετά από 

αυτά ενώ λίγοι φαίνεται ότι δεν τα έχουν ανάγκη καθόλου. Δυστυχώς είναι πολύ 

δύσκολο να προβλέψουμε τους ασθενείς που ανήκουν σε μια από τις 

τελευταίες δύο κατηγορίες και να τους διακρίνουμε από τη μεγάλη πλειοψηφία 

των ασθενών που πραγματικά βοηθιούνται από την θεραπεία με τα 

αντιψυχωτικά φάρμακα.

Μερικές φορές τόσο οι ασθενείς, όσο και οι οικογένειές τους είναι ιδιαίτερα 

επιφυλακτικοί με τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για την θεραπεία της 

σχιζοφρένειας. Εκτός από την ανησυχία τους σχετικά με τις παρενέργειες των 

φαρμάκων αυτών, τους απασχολεί και το ερώτημα μήπως τα φάρμακα αυτά 

προκαλούν εξάρτηση. Για τους λόγους αυτούς, τονίζεται ότι τα φάρμακα αυτά 

δεν προκαλούν εξάρτηση όπως κάποια άλλα.

Μια άλλη λανθασμένη αντίληψη σχετικά με τα φάρμακα αυτά είναι επίσης 

ότι κατά κάποιο τρόπο "ελέγχουν χημικά” το μυαλό των ασθενών. Η αλήθεια 

είναι ότι τα αντιψυχωτικά φάρμακα δεν μπορούν να ελέγξουν τις σκέψεις των 

ασθενών. Αντίθετα, συνήθως βοηθούν τους ασθενείς να διακρίνουν τα 

ψυχωτικά συμπτώματα που παρουσιάζουν και να τα ξεχωρίσουν από αυτά που 

συμβαίνουν στον πραγματικό κόσμο. Τα φάρμακα αυτά μειώνουν τις 

ψευδαισθήσεις, την διέγερση, την σύγχυση, την παραμόρφωση της 

πραγματικότητας και τις παραληρηματικές ιδέες, και έτσι επιτρέπουν στον 

ασθενή να λαμβάνει αποφάσεις πιο ορθολογικά. Έτσι, θα μπορούσε να πει 

κανείς ότι η σχιζοφρένεια είναι εκείνη που φαίνεται να παίρνει από τον ασθενή 

την ικανότητα να ελέγχει τις σκέψεις του, ενώ τα φάρμακα επαναφέρουν τον 

έλεγχο αυτό και επιτρέπουν στον ασθενή να σκέφτεται πιο καθαρά και να 

παίρνει πιο ορθολογικές αποφάσεις.

Αν και μερικοί ασθενείς παίρνοντας τα φάρμακα αυτά μπορεί να παρουσιάσουν 

υπνηλία και μειωμένη εγρήγορση, στις κατάλληλες δόσεις τα φάρμακα αυτά δεν 

αποτελούν 'χημικά μέσα περιορισμού'. Συνήθως, με προσεκτική αξιολόγηση, οι 

δόσεις μπορούν να μειωθούν σταδιακά και έτσι να ελαχιστοποιήσουν τις
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ανεπιθύμητες ενέργειες. Η επικρατούσα τάση στην σύγχρονη Ψυχιατρική είναι

να χρησιμοποιούνται οι ελάχιστες δόσεις που απαιτούνται για να ρυθμίσουν τα

ψυχωτικά συμπτώματα χωρίς να προκαλούνται ανεπιθύμητες ενέργειες.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια

μπορούν να πάρουν λογικές αποφάσεις σχετικά με τη ζωή τους;» (Ερώτηση

13,7 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.11: Σχιζοφρένεια και αποφάσεις ζωής

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΙΣΧΥΕΙ 133 16,3

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 514 63,0

ΔΓ 157 19,2

Σύνολο 804 98,5

Δεν
απάντησαν

12 1,5

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (63%) πιστεύουν πως οι 

σχιζοφρενείς δεν μπορούν να πάρουν λογικές αποφάσεις σχετικά με τη ζωή 

τους. Ακόμη και όταν τα πλέον εμφανή συμπτώματα ασθενήσουν κάποια 

υπολειμματικά συμπτώματα μπορεί να παραμείνουν. Σε αυτά περιλαμβάνονται 

η έλλειψη ενδιαφέροντος και πρωτοβουλιών στις καθημερινές δραστηριότητες 

και εργασία, η κοινωνική ανεπάρκεια και η ανικανότητα εμπλοκής των 

σχιζοφρενών σε ευχάριστες δραστηριότητες. Αυτά μπορούν να προκαλέσουν 

συνεχιζόμενη ανικανότητα και κακή ποιότητα ζωής26.

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 μία φορά στη

26 Pai.S.&KapurR.L. (1981) The burden on the family of a psychiatri patient: Development of an 
interview schedule. British Journal of Esycbiatry438:332-335 ------------------------
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ζωή τους27. Περίπου το 10% αυτοκτονούν28. Το γεγονός ότι αυτοκτονούν, 

σημαίνει ότι βρίσκονται σε ψυχολογικό αδιέξοδο, συνεπώς δεν είναι σε θέση να 

πάρουν λογικές αποφάσεις. Για το λόγο αυτό δεν θα μπορούσαν οι 

σχιζοφρενείς να θεραπευτούν μόνοι τους χωρίς την ψυχοκοινωνική βοήθεια 

φαρμακευτική αγωγή.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Οι σχιζοφρενείς μπορούν να 

βγουν από την κατάσταση αυτή μόνοι τους;» (Ερώτηση 13,5ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:

Πίνακας 2.12: Σχιζοφρένεια και θεραπεία χωρίς ειδική υποστήριξη.

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΙΣΧΥΕΙ 44 5,4

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 646 79,2

ΔΓ 119 14,6

Σύνολο 809 99,1

Δεν
απάντησαν

7 0,9

Σ Υ Ν Ο Λ Ο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (79,2%) πιστεύουν πως ο 

σχιζοφρενής δεν μπορεί μόνος του να βγει από αυτή την κατάσταση. Σίγουρα 

αυτό είναι μία πραγματικότητα αφού ποτέ δεν θα μπορούσε να θεραπευτεί 

πλήρως, αλλά με την ανάλογη ειδική βοήθεια απλά να κατασταλεί.

2.6.2.II. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ

Η Θεραπεία της κατάθλιψης συνήθως περιλαμβάνει δύο στάδια: (α) τη 

Θεραπεία του οξέος σταδίου και (β) τη Συντήρηση του αποτελέσματος που

27 Jablensky, A., Cooper, J.E. et al. (1985) A procedure and scedulefor the assessment of 
disability in patients with severe psychiatre disorders. Geneva, W.H.O.
28 Ward E et al (2000) Randomisèd controlled trial of non- directive councilling, cognitive 
behaviour therapy and usual general practitioner care gor patients with depression. Lclinical 
effectiveness. British Medical Journal,21:1381-8
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επιτεύχθηκε στο πρώτο στάδιο. Ο στόχος του πρώτου σταδίου είναι να 

θεραπεύσει τα συμπτώματα της κατάθλιψης έτσι ώστε ο ασθενής να αρχίσει 

πάλι να νιώθει καλά και να ξαναγυρίσει στις συνηθισμένες του δραστηριότητες. 

Συνήθως αυτό το στάδιο, όταν χρησιμοποιείται φαρμακευτική θεραπεία, κρατάει 

περίπου ένα μήνα. Έρευνες έδειξαν ότι οι ασθενείς που σταματούν την 

θεραπεία στο πρώτο στάδιο έχουν μεγάλο πιθανότητα υποτροπής τούς 

αμέσως επόμενους μήνες. Αντίθετα, αυτοί που συνεχίζουν την θεραπεία και του 

δεύτερου σταδίου θεωρείται ότι θεραπεύονται από το παρόν επεισόδιο 

κατάθλιψης. Η συνέχιση αυτή της θεραπείας συνήθως εκτείνεται από 3-6 μήνες. 

Μερικοί ασθενείς, που παθαίνουν συχνά επεισόδια κατάθλιψης στη ζωή τους 

μπορεί να ωφεληθούν από την συνεχή χορήγηση αντικαταθλιπτικής θεραπείας. 

Έχει βρεθεί ότι εάν κάποιος έχει ιστορικό τουλάχιστον 3 διαφορετικών 

επεισοδίων κατάθλιψης στη ζωή του, τότε μπορεί να ωφεληθεί από την χρόνια 

προληπτική θεραπεία, με μεγάλες πιθανότητες να μην ξαναπάθει επεισόδιο 

στην ζωή του.

Οι κύριοι τύποι θεραπείας είναι οι εξής :

[1] Αντικαταθλιπτική φαρμακευτική θεραπεία

[2] Ψυχοθεραπεία

[3] Συνδυασμός φαρμακευτικής θεραπείας και ψυχοθεραπείας

[4] Άλλες θεραπείες (κυρίως Ηλεκτροσπασμοθεραπεία).

Για τις σοβαρές μορφές κατάθλιψης, η φαρμακευτική θεραπεία είναι πολύ 

αποτελεσματική. Υπάρχουν πολλά είδη αντικαταθλιπτικών φαρμάκων. Ο 

μηχανισμός με τον οποίο λειτουργούν διαφέρει από φάρμακο σε φάρμακο, 

αλλά σε γενικές γραμμές τα αντικαταθλιπτικά επαναφέρουν την ισορροπία των 

νευρομεταβιβαστών στον εγκέφαλο. Η ψυχοθεραπεία μόνη της δεν έχει 

δοκιμαστεί σε τέτοιες μορφές.

Πολλοί άνθρωποι πιστεύουν ότι μπορούν να τα καταφέρουν μόνοι τους να 

αντιμετωπίσουν την κατάθλιψη από την οποία πάσχουν. Αυτό είναι αλήθεια ότι 

μπορεί να συμβεί. Διάφορες εργασίες έχουν δείξει ότι ένα επεισόδιο σοβαρής
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κατάθλιψης μπορεί να περάσει μόνο του μέσα σε 12 μήνες. Ωστόσο, πρέπει 

κανείς να γνωρίζει τα εξής :

[1] Η φαρμακευτική θεραπεία, μπορεί να φέρει σημαντική βελτίωση από 

τον πρώτο μήνα.

[2] Η θεραπεία νωρίς μπορεί να προλάβει την κατάθλιψη από το να γίνει 

σοβαρή ή χρόνια.

[3] Ο κίνδυνος για αυτοκτονία είναι μεγαλύτερος στους ανθρώπους που 

δεν παίρνουν θεραπεία. Με την θεραπεία οι ιδέες αυτοκτονίας εξαφανίζονται 

γρήγορα.

[4] Η θεραπεία μπορεί να προλάβει νέα επεισόδια κατάθλιψης. Χωρίς 

θεραπεία η πιθανότητα να πάθει κανείς δεύτερο επεισόδιο κατάθλιψης είναι 

50% εάν ήδη έχει ένα επεισόδιο στο ιστορικό του. Εάν ήδη έχει πάθει δύο 

επεισόδια η πιθανότητα να πάθει και τρίτο είναι ακόμη μεγαλύτερη , ενώ από 

τρία επεισόδια και επάνω η πιθανότητα ξεπερνάει το 90%29. Με την θεραπεία η 

εικόνα αυτή αλλάζει δραματικά.

Οι περισσότεροι άνθρωποι με κατάθλιψη θεραπεύονται ως εξωτερικοί 

ασθενείς. Μερικές όμως φορές μπορεί να χρειαστεί νοσηλεία, συνήθως οι 

περισσότεροι ασθενείς νοσηλεύονται για λίγες ημέρες ή εβδομάδες και μερικοί 

από τους λόγους είναι οι εξής :

[1] Υπάρχουν έντονες ιδέες αυτοκτονίας και γενικά ο κίνδυνος για 

αυτοκτονία είναι πολύ αυξημένος (π.χ., ήδη ο ασθενής έχει κάνει μια 

αποτυχημένη απόπειρα).

[2] Συνυπάρχουν άλλες ιατρικές καταστάσεις που απαιτούν 

παρακολούθηση σε νοσοκομείο.

[3] Χρειάζεται να γίνει ρύθμιση της αντικαταθλιπτικής θεραπείας (π.χ., ο 

ασθενής παίρνει θεραπεία αλλά μετά από εύλογο διάστημα δεν έχει 

αποτέλεσμα.

[4] Χρειάζεται να γίνει θεραπεία που μπορεί να χορηγηθεί μόνο στο 

νοσοκομείο (π.χ., ηλεκτροσπασμοθεραπεία).

29 www.stress.gr/depression2html
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Σήμερα κυκλοφορεί ένας μεγάλος αριθμός αντικαταθλιπτικών φαρμάκων 

με υψηλή αποτελεσματικότητα αλλά διαφορετικό προφίλ ανεπιθύμητων 

παρενεργείων. Έτσι ο γιατρός μπορεί να βρει εκείνο το φάρμακο που μπορεί να 

ταιριάζει περισσότερο στον κάθε ασθενή, λαμβάνοντας υπόψη του τον τύπο της 

κατάθλιψης, την ηλικία του ασθενή, την συνύπαρξη άλλων νοσημάτων, πιθανές 

προηγηθείσες θεραπείες κ.λ.π..

[1 ]  Π ο λ λ ο ί ά ν θ ρ ω π ο ι π ισ τεύ ο υ ν  ότι τα α ν τ ικ α τα θ λ ιπ τ ικ ά  φ ά ρ μ α κ α  μ π ο ρ ε ί να  

π ρ ο κ α λ έσ ο υ ν  εξά ρ τησ η , δηλαδή να τα συνηθίσει ο οργανισμός με τον τρόπο 

που συνηθίζει τα ναρκωτικά. Αυτό στην πραγματικότητα δεν ισχύει : Τα 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα δεν προκαλούν εξάρτηση. Τα μόνα φάρμακα που 

μπορεί να προκαλέσουν εξάρτηση και δρουν στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα 

είναι τα γνωστά ηρεμιστικά-αγχολυτικά (όπως, το Tavor, Stedon, Tranxene, 

Xanax κ.λ.π)30, όταν παίρνονται για μεγάλο χρονικό διάστημα και χωρίς τις 

οδηγίες γιατρού. Και σε αυτές όμως τις περιπτώσεις η διακοπή των φαρμάκων 

είναι συνήθως εφικτή κάτω από τις οδηγίες του ειδικού

[2 ]  Τα α ν τ ικ α τα θ λ ιπ τ ικ ά  φ ά ρ μ α κ α  δ εν  ε ίν α ι η ρ εμ ισ τ ικ ά . Για τα ηρεμιστικά 

ισχύουν αυτά που αναφέρθηκαν πιο πάνω.

[3 ]  Τα α ν τ ικ α τα θ λ ιπ τ ικ ά  δ εν  α λ λο ιώ νο υ ν  την  π ρ ο σ ω π ικ ό τη τα  του  α τό μ ο υ . 

Στην πραγματικότητα οι μόνες ουσίες που μπορεί να το πετύχουν αυτό (εάν 

διευρύνουμε λίγο το μήνυμα της έννοιας αλλοίωση) είναι το αλκοόλ σε μεγάλη 

και παρατεταμένη χρήση και οι άλλες ναρκωτικές ουσίες.

[4 ]  Ο ι π α ρ εν έρ γ ε ιε ς  π ου  μ π ο ρ ε ί να  π ρ ο κ α λ έσ ο υ ν  τα  α ν τ ικ α τα θ λ ιπ τ ικ ά  

φ ά ρ μ α κ α  ε ίνα ι σ υ ν ή θ ω ς  ή π ιες , σπάνια επιβάλλουν τη διακοπή της θεραπείας 

και στις περισσότερες περιπτώσεις εξαφανίζονται μετά από λίγες ημέρες 

χρήσης του φαρμάκου. Οι πιο συνηθισμένες παρενέργειες είναι : Ναυτία και 

άλλες διαταραχές από το γαστρεντερικό, αίσθημα ζάλης, ξηροστομία, 

προβλήματα κατά την ούρηση κ.α. Μερικά αντικαταθλιπτικά μπορεί να 

προκαλέσουν ελαφριά υπνηλία και για αυτό είναι καλύτερα να παίρνονται το

30 www.stress.gr/depression2html
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βράδυ πριν τον ύπνο. Άλλα, απεναντίας μπορεί να προκαλούν αυξημένη 

κινητοποίηση και έτσι είναι καλύτερα να παίρνονται το πρωί.

Η Ψυχοθεραπεία βοηθά στην ίαση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Κατ' 

αρχάς τονίζεται ότι ο όρος ψυχοθεραπεία δεν είναι συνώνυμος με τον όρο 

ψυχανάλυση, όπως πολύς κόσμος νομίζει. Η ψυχαναλυτικού τύπου 

ψυχοθεραπεία είναι ένα από τα είδη ψυχοθεραπείας31. Κατ' αρχάς, αυτό που 

χρειάζεται σε ένα πρώτο στάδιο είναι ένας ψυχοθεραπευτής που θα μπορέσει 

να κατανοήσει τα προβλήματά και να υποστηρίξει στις δύσκολες στιγμές που 

περνάει ο ασθενής. Αυτό, συνήθως ονομάζεται υποστηρικτική ψυχοθεραπεία 

και πολλές φορές μπορεί να είναι αρκετό για να ανακουφιστεί ο ασθενής από τα 

συμπτώματά του σε συνδυασμό και με μια φαρμακευτική αγωγή.

Η Γνωσιακή Ψυχοθεραπεία είναι μια σχετικά καινούρια ψυχοθεραπεία, η 

οποία έχει πολύ καλά αποτελέσματα τόσο στην κατάθλιψη όσο και στις 

αγχώδεις διαταραχές / φοβίες, όπως έχουν δείξει μελέτες στα πιο έγκυρα 

Ιατρικά Περιοδικά. Σήμερα, η γνωσιακή ψυχοθεραπεία είναι η πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενη ψυχοθεραπεία στον κόσμο32.

Η ψυχαναλυτικού τύπου ψυχοθεραπεία είναι πιο χρήσιμη για προβλήματα 

προσωπικότητας ή γενικότερα για ανθρώπους που θα ήθελαν αν 

χρησιμοποιήσουν αυτόν τον τρόπο για να μάθουν περισσότερα για τον εαυτό 

τους, αλλά σε γενικές γραμμές δεν έχει σχεδιαστεί για να χρησιμοποιηθεί στο 

οξύ ιδίως στάδιο της κατάθλιψης.

2.7. ΑΙΤΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ

2.7. Ι ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ

Δεν έχει βρεθεί έως τώρα κάποια μοναδική αιτία για την σχιζοφρένεια. 

Φαίνεται πως το 1/4 , καθώς και πολλά άλλα νοσήματα της Ιατρικής, ότι

ν ν ν ν ν ν .β ίΓθ β β . 9 Γ
32 www.stress.gr/gnosiaki
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γενετικοί παράγοντες δημιουργούν μια προδιάθεση στη σχιζοφρένεια, ενώ 

περιβαλλοντικοί παράγοντες συμμετέχουν σε διαφορετικό βαθμό στην 

εκδήλωσή της . Οι επιστήμονες δεν έχουν ακόμη συμφωνήσει ως προς το ποιοι 

παράγοντες είναι εκείνοι που μπορεί να συμβάλλουν στην εκδήλωση της 

σχιζοφρένειας. Μέχρι στιγμής δεν έχει βρεθεί κανένα υπεύθυνο γονίδιο, ούτε 

κάποια ειδική βιοχημική ανωμαλία. Επίσης κανένα στρεσογόνο γεγονός δεν 

μπορεί από μόνο του να προκαλέσει σχιζοφρένεια33.

Είναι γνωστό από παλιά ότι η σχιζοφρένεια έχει κληρονομική βάση. Οι 

στενοί συγγενείς των ασθενών με σχιζοφρένεια έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα 

να προσβληθούν από αυτή από ότι ο γενικός πληθυσμός. Για παράδειγμα, εάν 

κάποιος έχει έναν γονιό με η σχιζοφρένεια πιθανότητα να προσβληθεί κατά την 

διάρκεια της ζωής του από σχιζοφρένεια είναι περίπου 10%. Για την σύγκριση, 

ένα άτομο χωρίς κληρονομικότητα, έχει πιθανότητα περίπου 1% να προσβληθεί 

κατά την διάρκεια της ζωής του από σχιζοφρένεια.

Τα τελευταία 25 χρόνια, δύο ομάδες ιδιαίτερα εκλεπτυσμένων ερευνών 

κατέδειξαν την σημασία των γενετικών παραγόντων στην ανάπτυξη της 

σχιζοφρένειας. Η πρώτη ομάδα ερευνών, μελέτησε την συχνότητα σχιζοφρένεια 

σε πανομοιότυπους και μη-πανομοιότυπους διδύμους (μελέτες διδύμων). Οι 

πανομοιότυποι δίδυμοι προέρχονται από το ίδιο ωάριο ('μονοωογενείς') και για 

αυτό έχουν 100% ίδιο γενετικό υλικό. Οι δίδυμοι που προέρχονται από δύο 

διαφορετικά ωάρια ('διωογενείς') δεν μοιάζουν περισσότερο από ότι δύο 

κανονικοί αδερφοί : έχουν κοινό το 50% του γενετικού υλικού. Η άλλη ομάδα 

ερευνών μελέτησε υιοθετημένα παιδιά γονιών με σχιζοφρένεια (μελέτες 

υιοθεσίας).

Οι πρόσφατες μελέτες διδύμων επιβεβαίωσαν τις παλιότερες και λιγότερο 

εξονυχιστικές μελέτες. Το γενικό τους συμπέρασμα είναι ότι ζεύγη 

πανομοιότυπων διδύμων εμφανίζουν πολύ συχνότερα σχιζοφρένεια σε σχέση 

με ζεύγη διωογενών διδύμων ( δηλαδή οι πανομοιότυποι δίδυμοι νοσούν πιο 

συχνά και οι δύο από σχιζοφρένεια σε σχέση με τους διωογενείς). Μολονότι οι

33 www.stress.gr/disorders/schizo1html
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μελέτες διδύμων φανερώνουν με τρόπο αδιαμφισβήτητο τη σημασία των 

γενετικών παραγόντων στην γένεση της σχιζοφρένεια, ωστόσο δεν εξηγούν 

απόλυτα το φαινόμενο. Το γεγονός ότι ο πανομοιότυπος δίδυμος αδερφός 

ατόμου που πάσχει από σχιζοφρένεια δεν έχει πιθανότητα να νοσήσει 100% 

αλλά περίπου 40%-60%, σημαίνει ότι (όσο ψηλή και αν είναι η πιθανότητα αυτή 

- συγκρίνετε με το 1% του γενικού πληθυσμού) και άλλοι παράγοντες του 

περιβάλλοντος πρέπει να συμμετέχουν34.

Οι μελέτες υιοθεσίας έστιασαν το ενδιαφέρον τους σε υιοθετημένα παιδιά 

για να εξετάσουν την σχετική σημασία κληρονομικών και περιβαλλοντικών 

παραγόντων. Στην καλύτερη εργασία αυτού του είδους, που έχει γίνει στη 

Δανία, μελετήθηκαν παιδιά που είχαν γονείς με σχιζοφρένεια και τα οποία 

υιοθετήθηκαν από άλλες οικογένειες. Τα παιδιά αυτά συγκρίθηκαν με 

υιοθετημένα παιδιά που οι βιολογικοί τους γονείς δεν έπασχαν από 

σχιζοφρένεια. Η μελέτη αυτή και άλλες παρόμοιες έδειξαν ότι τα παιδιά που οι 

βιολογικοί τους γονείς έχουν σχιζοφρένεια έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

νοσήσουν από σχιζοφρένεια ακόμη και όταν δεν υπάρχει προσωπική επαφή 

(και άρα επίδραση του 'περιβάλλοντος') όπως συμβαίνει στα υιοθετημένα 

παιδιά.

Το 1/4 των ερευνών δείχνουν ότι η σχιζοφρένεια έχει κληρονομική βάση, 

αλλά ο βαθμός της γενετικής επίδρασης παραμένει ακόμη αδιευκρίνιστος. Οι 

περισσότεροι επιστήμονες συμφωνούν ότι αυτό που μπορεί να κληρονομείται 

είναι η ευπάθεια προς τη νόσο - μια κληρονομική προδιάθεση η οποία σε 

συνδυασμό με κάποιους άλλους παράγοντες μπορεί να οδηγεί στη 

σχιζοφρένεια. Αυτή η προδιάθεση μπορεί να έχει την μορφή κάποιας 

βιοχημικής ή ενζυμικής ανωμαλίας, μιας λεπτής νευρολογικής βλάβης, ή κάποια 

άλλη μορφή ή ακόμη και συνδυασμό τους. 

Μέχρι σήμερα δεν γνωρίζουμε πώς μεταβιβάζεται η κληρονομική αυτή 

προδιάθεση και έτσι δεν είμαστε σε θέση να προβλέψουμε με ακρίβεια εάν ένα 

συγκεκριμένο άτομο πρόκειται να νοσήσει ή όχι. Σε μερικούς ανθρώπους, ο

34 www.stress.gr/depression3html
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γενετικός παράγοντας μπορεί να είναι κρίσιμος για την ανάπτυξη της νόσου, σε 

άλλους μπορεί να μην είναι.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Η σχιζοφρένεια δεν είναι 

κολλητική ασθένεια;» (Ερώτηση 13,3 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας2.13. :Σχιζοφρένεια- Κολλητική ασθένεια

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΙΣΧΥΕΙ 642 78,7
ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 146 17,9
ΔΓ 22 2,7

Σύνολο 810 99,3
Δεν
απάντησαν

6 0,7

ΣΥΝΟΛΟ
ΕΡ/ΓΙΩΝ

816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (78,7%) πιστεύει πως η 

σχιζοφρένεια δεν είναι κολλητική ασθένεια σε αντιπαράθεση με το ένα πέμπτο 

περίπου (17,9%) που πιστεύει ότι είναι. Όντως τα αίτια της συγκεκριμένης 

νόσου είναι στην πλειοψηφία τους γενετικά και νευροελκυστικά35, οπότε δεν 

υφίσταται θέμα κολλητικότητας της σχιζοφρένειας.

Σε παλιότερες εποχές υπήρχε μια τάση από μερικούς ειδικούς να 

κατηγορούν τους γονείς για την διαταραχή του παιδιού τους. Σήμερα, η στάση 

αυτή θεωρείται όχι μόνο ανακριβής αλλά και αντιπαραγωγική. Οι περισσότεροι 

ερευνητές σήμερα συμφωνούν ότι οι γονείς δεν προκαλούν την σχιζοφρένεια. 

Στις μέρες μας, οι ειδικοί προσπαθούν να εντάξουν όλη την οικογένεια στο 

θεραπευτικό πρόγραμμα, ενώ επίσης δείχνουν ιδιαίτερη ευαισθησία και 

κατανόηση στο βαρύ φορτίο που η οικογένεια σηκώνει όταν τύχει κάποιο μέλος 

της να έχει σχιζοφρένεια.

35 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Η σχιζοφρένεια οφείλεται σε 

λάθη των γονέων;» (Ερώτηση 13,12 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.14: Σχιζοφρένεια και ευθύνη γονέων.

Συχνότητα Ποσοστό

%

ΙΣΧΥΕΙ 153 18,8

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 393 48,2

ΔΓ 261 32

Σύνολο 807 98,9

Δεν απάντ. 9 1,1

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμω ν του δείγματος

Σχεδόν τα μισά άτομα του δείγματος (48,2%) πιστεύουν πως οι γονείς δεν 

οφείλονται για την κατάσταση της σχιζοφρένειας στο παιδί. Ενώ αντίθετη 

άποψη έχει το 18,2% των ατόμων του δείγματος. Τα λάθη των γονέων δεν 

μπορούν σε καμία περίπτωση να είναι υπαίτια για την παρουσίαση της 

σχιζοφρένειας.

Αν μέχρι στιγμής, καμία βιοχημική ανωμαλία και κανένας νευροβιοχημικός 

αιτιολογικός παράγοντας δεν έχει συνδεθεί απόλυτα με την σχιζοφρένεια, 

ωστόσο η γνώση σχετικά με την βιοχημεία του εγκεφάλου και η σχέση της με 

την σχιζοφρένεια αυξάνεται πολύ γρήγορα. Εδώ και πολλά χρόνια, όπως έχει 

δείξει η νευροεπιστήμη(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 νευρομεταβιβαστές - ουσίες που επιτρέπουν την επικοινωνία μεταξύ των 

νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου - έχουν ενοχοποιηθεί για την γένεση της 

σχιζοφρένειας. Φαίνεται πιθανό η νόσος να σχετίζεται με μια διαταραχή της 

ισορροπίας των περίπλοκων και αλληλοσχετιζόμενων χημικών συστημάτων
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του εγκεφάλου. Μολονότι δεν έχουμε ακόμη οριστικές απαντήσεις, η έρευνα 

πάνω στην σχιζοφρένεια είναι και πολύ δραστήρια και συναρπαστική.

Το ενδιαφέρον για την ερώτηση αν η σχιζοφρένεια οφείλεται σε δομική 

ανωμαλία του εγκεφάλου, αναθερμάνθηκε μετά την ανακάλυψη της αξονικής 

τομογραφίας - ένα είδος ακτινογραφίας με το οποίο μπορούμε να δούμε με 

αρκετή σαφήνεια τον ζωντανό εγκέφαλο. Μερικές μελέτες που χρησιμοποίησαν 

την τεχνική αυτή έδειξαν ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια παρουσιάζουν πιο 

συχνά ανωμαλίες της δομής (της κατασκευής) του εγκεφάλου από ότι υγιείς 

άνθρωποι της ίδιας ηλικίας (π.χ. οι εσωτερικές κοιλότητες του εγκεφάλου -οι 

κοιλίες του εγκεφάλου - παρουσιάζονται μεγαλύτερες). Πρέπει όμως να τονιστεί 

ότι όλες αυτές οι ανωμαλίες που έχουν αναφερθεί είναι αφενός πάρα πολύ 

λεπτές και αφετέρου ούτε είναι χαρακτηριστικές της σχιζοφρένεια ούτε 

συναντώνται μόνο σε άτομα με σχιζοφρένεια36.

Ένα πιο πρόσφατο επίτευγμα αποτελεί η Τομογραφία Εκπομπής 

Ποζιτρονίων (Positron Emission Tomography - PET) . Σε αντίθεση με την 

αξονική τομογραφία η οποία παράγει στατικές εικόνες της κατασκευής του 

εγκεφάλου, η ΡΕΤ μπορεί να εκτιμήσει τη μεταβολική δραστηριότητα του 

ζώντος εγκεφάλου, συμπεριλαμβανομένων περιοχών βαθιά μέσα στο 

εσωτερικό του εγκεφάλου. Μέχρι στιγμής τα ευρήματα με την ΡΕΤ είναι μόνο 

προκαταρκτικά, αλλά πιστεύεται ότι σε συνδυασμό και με άλλες απεικονιστικές 

τεχνικές θα μας παρέχει σημαντικές πληροφορίες για την δομή και την 

λειτουργία τ ο υ -----------  ζώντος ----- εγκεφάλου.

Άλλες ειδικές απεικονιστικές τεχνικές που μπορεί να βοηθήσουν στην 

κατανόηση της σχιζοφρένεια περιλαμβάνουν την μαγνητική τομογραφία 

εγκεφάλου (MRI), η ραδιοισοτοπική μελέτη της περιοδικής εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας (RCFB) και τέλος το ψηφιακό ηλεκτρο-εγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ). 

Η μαγνητική τομογραφία παράγει εικόνες της δομής του εγκεφάλου και 

στηρίζεται στην διαφορετική συμπεριφορά των διαφόρων δομών όταν 

εφαρμόζεται μαγνητικό πεδίο επάνω τους. Στην RCBF γίνεται εισπνοή ενός
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ραδιοδραστικού αερίου και ο ρυθμός απομάκρυνσης της ουσίας αυτής από 

διαφορετικές εγκεφαλικές περιοχές δίνει πληροφορίες για την σχετική 

δραστηριότητα των περιοχών αυτών κατά τις διάφορες νοητικές 

δραστηριότητες. Το ψηφιακό ΗΕΓ εξετάζει την ηλεκτρική δραστηριότητα του 

εγκεφάλου καθώς αυτός αντιδρά σε διάφορα ερεθίσματα. Όλες αυτές οι 

απεικονιστικές τεχνικές37 χρησιμοποιούνται αποκλειστικά στην έρευνα για την 

διαλεύκανση της αιτιολογίας της σχιζοφρένειας. Δεν αποτελούν καινούριες 

μορφές θεραπείας.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Τι προκαλεί τη σχιζοφρένεια;» 

(Ερώτηση 11 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.15:Χ αρακτηριστικά  της σχιζοφ ρένειας

ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ Συχνότητα Ποσοστό %

1 270 13,2
2 154 7,6
3 121 5,9
4 25 1,2
5 403 19,8
6 36 1,8
7 102 5,0
8 111 5,4
9 99 4,9
10 149 7,3
11 235 11,5
12 20 1,0
13 13 0,6
14 23 1,1
15 135 6,6
16 30 1,5
17 70 3,4
18 42 2,1

Σύνολο 2038 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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ΑΙΤΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣΤΗΣ 
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ

18 123 4 ς

Γράφημα 2.6

1:Οργανικές ανωμαλίες του εγκεφάλου
2:Διαταραχή της χημικής ισορροπίας στον εγκέφαλο
3:Ασθένεια του εγκεφάλου
4:Ιός κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης
5:Κληρονομικότητα
6:Άλλοι οργανικοί παράγοντες
7:Κακή ανατροφή
8:Σωματική κακοποίηση
9:Κατάχρηση τοξικών ουσιών/ αλκοόλ
10:Αντιξοότητες και δυσκολίες στη ζωή
11 Τραυματικές εμπειρίες
12:Η φτώχια
13:Γενική έλλειψη κοινωνικών /ηθικών αρχών /αξιών
14:Κατοχή από κακά πνεύματα, τιμωρία από τον Θεό, Δαιμονισμός, Μάτι
15;Η αδυναμία του χαρακτήρα ή ανώμαλη προσωπικότητα
16:Άλλοι παράγοντες
17:Τα ακριβή αίτια είναι άγνωστα
18:Δε γνωρίζω

Τα άτομα του δείγματος συσχετίζουν τα αίτια της σχιζοφρένειας, συνήθως, 

με οργανικές ανωμαλίες του εγκεφάλου καθώς και με την κληρονομικότητα. 

Στην πραγματικότητα τα αίτια της σχιζοφρένειας είναι στην πλειοψηφία τους 

γενετικά και κατά δεύτερον νευροελκυστικά38, όπως προαναφέραμε. Αυτό το 

συμπέρασμα δείχνει όχι μόνο ότι ο πληθυσμός είναι ενημερωμένος μα και ότι

38 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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αρχίζει να αντιμετωπίζει την σχιζοφρένεια ως ασθένεια και όχι ως αποτέλεσμα 

μιας τιμωρίας, προς το άτομο αυτό.

2.7.11 ΤΑ ΑΙΤΙΑ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ

Το πρώτο που πρέπει να ξεκαθαρίσουμε είναι ότι δεν υπάρχει ένας και 

μοναδικός λόγος που να εξηγεί την διαταραχή αυτή (όπως συνήθως συμβαίνει 

και με πολλές άλλες αρρώστιες γενικότερα). Έρευνες ετών έχουν επισημάνει 

μερικούς παράγοντες που φαίνεται να συμβάλλουν σε διαφορετικό κάθε φορά 

βαθμό στην νόσηση από κατάθλιψη. Μπορεί κανείς να θεωρήσει την 

καταθλιπτική διαταραχή ως το τελικό κοινό αποτέλεσμα μιας ποικιλίας 

παραγόντων που δρουν πάνω στην ιδιοσυστασία κάθε ατόμου και στο 

συγκεκριμένο κοινωνικό του πλαίσιο. Εάν δούμε την κατάθλιψη με αυτόν τον 

τρόπο τότε οι διάφορες ερμηνείες για την αιτιολογία της, είτε καθαρά βιολογικές 

είτε καθαρά ψυχοκοινωνικές, παύουν να φαίνονται ότι αντικρούουν η μία την 

άλλη αλλά μάλλον ότι συμπληρώνουν η μία την άλλη. Παρακάτω αναφέρονται 

μερικοί από τους παράγοντες που φαίνεται να συμβάλλουν στην εμφάνιση 

κατάθλιψης :

[1] Γενετικοί παράγοντες

Ο κίνδυνος να πάθει κανείς κατάθλιψη όταν έχει στενούς συγγενείς που 

πάσχουν, ιδιαίτερα από σοβαρές ή χρόνιες μορφές, είναι αυξημένος. Ένα 

μέρος του αυξημένου αυτού κινδύνου θεωρείται ότι οφείλεται σε γενετικούς 

παράγοντες που κληρονομούνται. Το πιο παραδεκτό μοντέλο για την γενετική 

επίδραση στην κατάθλιψη θεωρεί ότι διάφορα γονίδια εμπλέκονται στην 

μεταβίβαση χαρακτηριστικών (π.χ. χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, 

βιολογικών χαρακτηριστικών κ.λ.π.) που αυξάνουν την προδιάθεση του ατόμου 

να πάθει κατάθλιψη. Δηλαδή, ένα άτομο που έχει κληρονομήσει αυτά τα 

χαρακτηριστικά έχει μεγαλύτερο κίνδυνο από ένα άλλο να πάθει κατάθλιψη 

όταν δράσουν και άλλοι παράγοντες (βιολογικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί) του 

περιβάλλοντος.
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[2] Βιολογικοί παράγοντες

α) Μερικές μη ψυχιατρικές παθήσεις έχουν βρεθεί ότι μπορεί να 

προκαλέσουν δευτεροπαθής κατάθλιψη (δηλαδή, η κατάθλιψη που εμφανίζεται 

στα πλαίσια ενός άλλου νοσήματος π.χ., ό στη νόσο του Πάρκινσον. Επίσης η 

κατάθλιψη μπορεί να αναπτυχθεί και στο έδαφος κάποιου άλλου ψυχιατρικού 

νοσήματος, π.χ. μιας αγοραφοβικής νεύρωσης). Το κοινό τους χαρακτηριστικό 

είναι ότι δρουν στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (Κ.Ν.Σ.) και επηρεάζουν την 

λειτουργία των περιοχών εκείνων του εγκεφάλου που ρυθμίζουν το 

συναίσθημα. Οι παθήσεις αυτές περιλαμβάνουν

[1] παθήσεις του Κ.Ν.Σ. όπως η νόσος του Πάρκινσον, η σκλήρυνση κατά 

πλάκας, και το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο.

[2] Ενδοκρινικές και μεταβολικές παθήσεις όπως ο υποθυρεοειδισμός, και 

η νόσος του Cushing (υπερδραστηριότητα των επινεφριδίων).

[3] Λοιμώξεις που δρουν στο Κ.Ν.Σ. όπως το AIDS και η λοιμώδης 

μονοπυρήνωση

[4] Συστηματικές διαταραχές όπως η αναιμία και ο μεταστατικός καρκίνος

[5] Διάφορα φάρμακα όπως η κορτιζόνη, το αντί-υπερτασικό Αλντομέτ 

(αλφα-μεθυλ-ντόπα)39 και το αλκοόλ.

β) Η αποκάλυψη μερικών από τους βιολογικούς μηχανισμούς που 

εμπλέκονται στην δημιουργία της κατάθλιψης αποτέλεσε σίγουρα μια από τις 

σπουδαιότερες ανακαλύψεις της Ψυχιατρικής ειδικότερα και της Ιατρικής 

γενικότερα σε αυτόν τον αιώνα. Στη δεκαετία του '50 οι επιστήμονες 

ανακάλυψαν τους νευρομεταβιβαστές, βιοχημικές δηλαδή ουσίες με τι οποίες 

επικοινωνούν τα νευρικά κύτταρα μεταξύ τους. Στο ίδιο περίπου διάστημα 

παρατηρήθηκε ότι ασθενείς που έπαιρναν κάποια φάρμακα για την ρύθμιση της 

υψηλής αρτηριακής τους πίεσης πάθαιναν σαν παρενέργεια κατάθλιψη. Το 

κοινό χαρακτηριστικό αυτών των φαρμάκων ήταν ότι δρούσαν στους 

νευρομεταβιβαστές του εγκεφάλου και με κάποιο τρόπο μείωναν τις 

συγκεντρώσεις τους στον εγκέφαλο. Το επόμενο βήμα ήταν να

39 www.stress.gr/depression2html
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παρασκευαστούν φάρμακα που αύξαναν την συγκέντρωση των 

νευρομεταβιβαστών αυτών στον εγκέφαλο. Το αποτέλεσμα ήταν ότι τα 

φάρμακα αυτά ήταν ικανά να θεραπεύσουν ασθενείς με κατάθλιψη. Από τη 

δεκαετία του '50 μέχρι σήμερα πολλά έχουμε μάθει για την λειτουργία των 

νευρομεταβιβαστών και τον ρόλο τους στην κατάθλιψη. Παρότι οι μηχανισμοί 

αυτοί είναι πολύ περίπλοκοι και δεν είναι δυνατό να αναφερθούν εδώ, ωστόσο 

στις μέρες μας θεωρείται ότι δύο νευρομεταβιβαστές (η νοραδρεναλίνη και η 

σεροτονίνη), εμπλέκονται ιδιαίτερα στην δημιουργία της κατάθλιψης, και τα 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα τα οποία έχουμε στην διάθεσή μας αποσκοπούν στο 

να ανεβάσουν την συγκέντρωση των ουσιών αυτών στον εγκέφαλο. Επειδή τα 

αντικαταθλιπτικά φάρμακα είναι αποτελεσματικά σε όλες τις μορφές 

κατάθλιψης, είναι πιθανό ότι όλοι οι αιτιολογικοί παράγοντες που συμβάλλουν 

στην κατάθλιψη δρουν τελικά μέσω αυτού του μηχανισμού.

[3] Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες

α) Παράγοντες που δρουν νωρίς στην ζωή : Διάφορες έρευνες έχουν δείξει 

ότι άτομα που σαν παιδιά είχαν ζήσει κάποιο γεγονός σημαντικής απώλειας 

(π.χ. θάνατος γονιού, χωρισμός γονιών κ.λπ. ) έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες 

να πάθουν κατάθλιψη σαν ενήλικοι.

β) Παράγοντες που δρουν αργότερα :

[1] Γεγονότα Ζωής: Μια σειρά γεγονότων ζωής, είτε ψυχολογικών (π.χ. 

θάνατος αγαπημένου προσώπου, διαζύγιο), είτε κοινωνικών (π.χ. οικονομική 

ύφεση, συνθήκες διαμονής) είτε ακόμη ψυχοκοινωνικών (π.χ. απώλεια 

εργασίας, μετανάστευση), φαίνεται να αυξάνουν τον κίνδυνο για κατάθλιψη .

[2] Τρόπος σκέψης : Ο τρόπος με τον οποίο οι άνθρωποι σκέφτονται και 

αντιλαμβάνονται τα καθημερινά τους προβλήματα φαίνεται να ευνοεί σε μερικές 

περιπτώσεις την δημιουργία κατάθλιψης. Υποστηρίζεται δηλαδή ότι μερικοί 

άνθρωποι ερμηνεύουν τον κόσμο γύρω τους βασιζόμενοι σε κάποιες 

παραδοχές που δεν είναι λειτουργικές και που έχουν σαν αποτέλεσμα να 

"παραμορφώνουν" τελικά την εικόνα του γύρω κόσμου αντί να την ερμηνεύουν. 

Βασισμένη σε αυτή την γενική αρχή έχει αναπτυχθεί μια ψυχοθεραπεία, η
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γνωσιακή ψυχοθεραπεία, η οποία προσπαθεί να "διορθώσει" αυτά τα λάθη στο 

τρόπο σκέψης και να βοηθήσει τον ασθενή να αξιολογήσει πιο αντικειμενικά την 

πραγματικότητα (βλ. παρακάτω στις θεραπείες).

2.8. ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑΣ -  ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗ 

ΠΡΟΦΙΛ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΩΝ

Τα άτομα του δείγματος μέσα από κάποιες ερωτήσεις του 

ερωτηματολογίου, διαμόρφωσαν το προφίλ των ατόμων με σχιζοφρένεια. Το 

προφίλ αυτό έχει διαμορφωθεί υπό συνθήκες έντονου κοινωνικού στιγματισμού 

όπως θα δούμε σε επόμενο κεφάλαιο. Παρόλα αυτά, σε αυτό το κεφάλαιο δεν 

είναι εμφανής αυτός ο έντονος στιγματισμός, γιατί οι απαντήσεις δίνονται με 

επιφυλακτικότητα, η οποία φαίνεται από το σύνολο των απαντήσεων, «Δεν 

ξέρω» και «Δεν απαντώ».

Από την παρακάτω ανάλυση και από το σύνολο των απαντήσεων, 

διαπιστώνεται η εικόνα που έχει ο κόσμος για τους σχιζοφρενείς. 

Συμπερασματικά , ο κόσμος πιστεύει ότι η σχιζοφρένεια είναι μια ασθένεια που 

θεραπεύεται και δεν είναι κολλητική. Ο σχιζοφρενής είναι άτομο βίαιο, 

επικίνδυνο και απρόβλεπτο. Είναι άτομο που χρήζει βοήθειας από άλλον διότι 

δεν έχουν επίγνωση της καταστάσεώς τους. Αν και φαίνεται να επικρατεί στον 

κόσμο μια αντίληψη αρνητική για τον σχιζοφρενή τα παρακάτω αποτελέσματα 

έρχονται να αναιρέσουν την εικόνα αυτή. Συγκεκριμένα ο πληθυσμός πιστεύει 

πως ο σχιζοφρενής μπορεί να εργαστεί και δεν είναι καθόλου ανόητος. Πράγμα 

που έρχεται αντιμέτωπο με την όλη εικόνα που έχουν για τον ασθενή. Αυτό που 

εκμαιεύουμε από την παραπάνω ανάλυση, είναι ότι στο μυαλό του κόσμου 

επικρατεί σύγχυση. Ακόμα δεν έχει σαφή εικόνα για τον σχιζοφρενή. Σε αυτό 

σημαντικό ρόλο παίζουν τα μέσα ενημέρωσης που όπως έδειξε η ανάλυση δεν 

ενδιαφέρονται για την πληροφόρηση του κόσμου πάνω στο θέμα της ψυχικής 

ασθένειας.

Τα άτομα του δείγματος, στην ερώτηση: «Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια 

είναι συνήθως βίαιοι και επικίνδυνοι;» (Ερώτηση 13,2 ερωτηματολογίου) 

απάντησαν:
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Πίνακας 2.16: Σχιζοφρένει - βία & εττικινδυνότητα.

Συχνότητα Ποσοστό %
ΙΣΧΥΕΙ 506 62,0

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 231 28,3

ΔΓ 74 9,1

Σύνολο 811 99,4

Δεν
απάντησαν

5 0,6

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: :Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων του δείγματος

Περισσότεροι από τα μισό άτομα του δείγματος (62%) πιστεύουν πως οι 

σχιζοφρενείς είναι βίαιοι και επικίνδυνοι ενώ το 28,3% δεν πιστεύει ότι ισχύει. 

Οι σχιζοφρενείς από τη στιγμή που ακολουθούν την κατάλληλη θεραπευτική 

αγωγή (χρήση νευροληπτικών φαρμάκων και ψυχολογική υποστήριξη) 

καθίστανται άτομα με μικρότερο βαθμό επικινδυνότητας από τους ψυχικά 

υγιείς40. Συνεπώς υπάρχει ελλιπής ενημέρωση που προκαλεί φόβο ως προς 

τους σχιζοφρενείς.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Οι σχιζοφρενείς προκαλούν δημόσια 

ενόχληση π.χ έλλειψη καθαριότητας, περίεργη συμπεριφορά, ζητιανιά;» 

(Ερώτηση 14,6 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.17: Σχιζοφρένεια -  δημόσια ενόχληση

40 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΕΔΟΝ 118 14,5
ΠΑΝΤΑ
ΣΥΧΝΑ 329 40,3
ΣΠΑΝΙΑ 206 25,2
ΠΟΤΕ 57 7,0

ΔΓ 75 9,2
ΔΑ 25 3,1

Σύνολο 810 99,3
Δεν 6 0,7

απάντησαν
ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Λιγότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (40,3%) πιστεύουν ότι οι 

σχιζοφρενείς προκαλούν δημόσια ενόχληση, σε αντίθεση τα 25,2% δεν το 

πιστεύουν. Όντως, προκαλούν «δημόσια ενόχληση», αφού δεν βρίσκονται 

έγκλειστοι σε κάποιο ψυχιατρικό ίδρυμα, όπως θα δούμε σε επόμενο κεφάλαιο, 

γιατί αυτή είναι μια από τις καλύτερες πολιτικές αντιμετώπισης των ατόμων που 

πάσχουν από κάποια ψυχική ασθένεια. Όμως η φαρμακευτική θεραπεία 

βοηθάει τους ασθενείς να μην προβαίνουν σε ενοχλητικές ενέργειες και να μην 

αντιμετωπίζουν σοβαρούς περιορισμούς στην καθημερινή τους ζωή.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Οι σχιζοφρενείς έχουν διχασμένη 

ή πολλαπλή προσωπικότητα;» (Ερώτηση 14,7 ερωτηματολογίου), απάντησαν:
Πίνακας 2.18:Διχασμένη ή πολλαπλή προσωπικότητα

Συχνότητα Ποσοστό %

ΣΧΕΔΟΝ
ΠΑΝΤΑ

245 30,0

ΣΥΧΝΑ 338 41,4
ΣΠΑΝΙΑ 83 10,2
ΠΟΤΕ 17 2,1

ΔΓ 103 12,6
ΔΑ 30 3,6

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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Όπως φαίνεται από την παράθεση των απαντήσεων των ατόμων του 

δείγματος στον παραπάνω πίνακα, λιγότερα από τα μισά άτομα (41,4%) και 

περίπου το ένα τρίτο των ατόμων (30%), πιστεύει αντίστοιχα ότι σχεδόν πάντα 

ή συχνά, οι σχιζοφρενείς έχουν διχασμένη προσωπικότητα. Σε αντίθεση 

βρίσκεται το 10,2%. Στην πραγματικότητα, εξαρτάται από άτομο σε άτομο. Η 

συμπεριφορά είναι σοβαρά διαταραγμένη κατά τη διάρκεια ορισμένων φάσεων 

της συγκεκριμένης ασθένειας. Αυτό συμβαίνει όμως, γιατί αναπτύσσονται 

έντονες φοβίες για τα άτομα με σχιζοφρένεια.

Τα άτομα του δείγματος, στην ερώτηση: «Οι σχιζοφρενείς είναι 

απρόβλεπτοι;»(Ερώτηση 13,8 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.19: Σχιζοφρένεια -  πρόβλεψη

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΙΣΧΥΕΙ 684 83,8
ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 47 5,8

ΔΓ 75 9,2
Σύνολο 806 98,8

Δεν
απάντησαν

10 1,2

816 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Οι σχιζοφρενείς, εξαιτίας των αρνητικών στερεοτύπων που 

δημιουργούνται από τον έντονο κοινωνικό στιγματισμό, αντιμετωπίζονται ως 

απειλή για το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο. Για το λόγο λοιπόν αυτό η 

πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (83,8%), πιστεύει πως οι σχιζοφρενείς 

είναι απρόβλεπτοι. Ενώ μόλις το 5,8% είναι αντίθετο με αυτή την άποψη.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Είναι οι άρρωστοι με 

σχιζοφρένεια ανεύθυνοι και τεμπέληδες ;» (Ερώτηση 13,4 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:
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Πίνακας 2.20:Σχιζοφρένεια και ανευθυνότητα-τεμττελιά

Συχνότητα Ποσοστό %

ΙΣΧΥΕΙ 143 17,5

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 500 61,3

ΔΓ 158 19,3
ΣΥΝΟΛΟ 801 98,2

ΔΕΝ
ΑΠΑΝΤΗΣΑΝ

15 1,8

ΣΥΝΟΛΟ
ΕΡ/ΓΙΩΝ

816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας ίω ν  δεδομένων του δείγματος

Το 61,3% πιστεύει ότι δεν σχετίζεται η σχιζοφρένεια με την ανευθυνότητα 

και την τεμπελιά. Αυτό μας το επιβεβαιώνει και ο κ. Λαουδιάς ο οποίος μας 

ανέφερε την ίδρυση κυνοτροφείου στο ψυχιατρικό ίδρυμα Τριπόλεως για την 

απασχόληση των τροφίμων. Η εργοθεραπεία είναι ένα βασικό μέρος της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης των ατόμων με ψυχολογικά προβλήματα και 

ειδικότερα της σχιζοφρένειας, λόγο της σοβαρότητας της ως ασθένεια. Επίσης, 

αν αναλογιστεί κανείς την έλλειψη εργοθεραπευτών στο συγκεκριμένο 

ψυχιατρείο, αλλά και γενικότερα στην Ελλάδα, τότε σε καμία περίπτωση η 

σχιζοφρένεια δεν σχετίζεται με την τεμπελιά και την ανευθυνότητα.

Τα άτομα του δείγματος, στην ερώτηση: «Οι σχιζοφρενείς μπορούν 

να εργαστούν;»(Ερώτηση 13,9 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

----- Πίνακας 2.21: Σχιζοφρένεια-εργασία

Συχνότητα Ποσοστό %
ΙΣΧΥΕΙ 354 43,4

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 276 33,8
ΔΓ 176 21,5

Σύνολο 806 98,8
Δεν

απάντησαν
10 1,2

816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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Σχεδόν τα μισά άτομα του δείγματος (43,3%) πιστεύουν πως ο 

σχιζοφρενής είναι ικανός για εργασία ενώ το ένα τρίτο των ατόμων του 

δείγματος (33,8%) είναι της άποψης ότι δεν μπορεί. Για την ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση των σχιζοφρενών σημαντικό ρόλο για την ικανοποίηση των 

αναγκών τους, προσωπικών και λειτουργικών, παίζουν οι εργασιακές 

δραστηριότητες που ονομάζονται εργοθεραπευτικές. Με τον όρο αυτό, 

εννοούμε κάθε προγραμματισμένη δραστηριότητα που ασκεί το άτομο σε ένα 

πρόγραμμα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης. Η θεραπευτική ιδιότητα των 

δραστηριοτήτων συμπληρώνεται από την 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.

Ένα άλλο χαρακτηριστικό που προσδίδουν «οι ψυχικά υγιείς» στους 

σχιζοφρενείς είναι ότι λένε ανοησίες, αν και από την έρευνα δεν προκύπτει διότι 

απαντούν πολιτικά ορθά, είναι εμφανές από τον κοινωνικό στιγματισμό που 

αναπτύσσεται για τα άτομα αυτά.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Μπορεί κάποιος να δει τους 

σχιζοφρενείς να μιλάνε μόνοι τους ή να φωνάζουν στο δρόμο;» (Ερώτηση 14,8 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.22:Οι σχιζοφρενείς μιλάνε μόνοι τους

Συχνότητα Ποσοστό %

ΣΧΕΔΟΝ
ΠΑΝΤΑ

207 25,4

ΣΥΧΝΑ 469 57,5
ΣΠΑΝΙΑ 73 8,9
ΠΟΤΕ 9 1,1

ΔΓ 44 5,4
ΔΑ 10 1,2

Σύνολο 812 99,5
Δεν

απάντησαν
4 0,5

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (57,5%) πιστεύουν ότι οι 

σχιζοφρενείς μιλάνε μόνοι τους, αντίθετα είναι μόνο το 1,1% των ατόμων. 

Όντως αυτό ισχύει, και εννοούμε το παραλήρημα των ασθενών.

Τα άτομα του δείγματος, στην ερώτηση: «Οτιδήποτε λένε οι σχιζοφρενείς 

είναι ανοησίες;»(Ερώτηση 13,6 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.23: Σχιζοφρένεια - Ανοησία

Συχνότητα Ποσοστό %
ΙΣΧΥΕΙ 115 14,1

ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ 564 69,1

ΔΓ 125 15,3

ΣΥΝΟΛΟ 804 98,5

ΔΕΝ 12 1,5
ΑΠΑΝΤΗΣΑΝ

ΣΥΝΟΛΟ
ΕΡ/ΓΙΩΝ

816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Όπως είναι εμφανές παρατηρώντας τις απαντήσεις των ατόμων του 

δείγματος στον παραπάνω πίνακα, το μεγαλύτερο ποσοστό (69,1%) θεωρεί ότι 

δεν ισχύει το γεγονός ότι οι σχιζοφρενείς λένε ανοησίες. Η ψυχική αρρώστια δεν 

επηρεάζει όλες τις διαστάσεις της συμπεριφοράς. Είναι γνωστό από την κλινική 

εμπειρία ότι ακόμα 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. Εξάλλου οι δεοντολογικές αρχές που 

διέπουν κάθε αποκαταστασιακό χειρισμό είναι η προαγωγή της αυτονομίας της 

ανθρώπινης αξιοπρέπειας, η εξατομίκευση των αναγκών κάθε ατόμου, η 

εμπιστευτικότητα των πληροφοριών και τέλος η καθαρότητα της επικοινωνίας41. 

Αυτό επιτυγχάνεται μεταξύ γιατρού και ασθενή μέσω της κλινικής συνέντευξης 

(ο γιατρός ακούει το παραλήρημα του ασθενεί για να καταλάβει τι σκέφτεται και 

να καταλήξει στη κατάλληλη θεραπευτική αγωγή).

41 Zussman, J.(1975) Tertiary preventation. In Freedman A., Kaplan H., Sadock 
Comprehensive textbook of Psychiatry II , voi. 2 Baltimore Williams Wilkins, pp.2340-2346
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Οι σχιζοφρενείς είναι 

συνήθως διανοητικά καθυστερημένοι ή έχουν χαμηλή νοημοσύνη;» (Ερώτηση

14,2 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 2.24: Σχιζοφρένεια- χαμηλή νοημοσύνη

Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΕΔΟΝ
ΠΑΝΤΑ

68 8,3

ΣΥΧΝΑ 180 22,1
ΣΠΑΝΙΑ 320 39,2
ΠΟΤΕ 127 15,6
ΔΓ 88 10,8
ΔΑ 27 3,3
Σύνολο 810 99,3
Δεν
απάντησαν

6 0,7

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Σχεδόν το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (30,3%) απάντα με θετική 

κατεύθυνση, δηλαδή ότι τα άτομα με σχιζοφρένεια είναι διανοητικά 

καθυστερημένα ή έχουν χαμηλή νοημοσύνη. Ενώ σχεδόν τα μισά έχει (54.8%) 

έχει αντίθετη άποψη. 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 δεξιοτήτων42. Με βάση λοιπόν αυτόν τον ορισμό, δεν θα 

μπορούσε σε καμία περίπτωση ένα άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια να 

θεωρηθεί και διανοητικά καθυστερημένο, μιας και θα μπορούσε κάλλιστα να 

εργαστεί αναπτύσσοντας τις δεξιότητές του, μιας και όπως προείπαμε οι 

σχιζοφρενείς έχουν την ικανότητα για εργασία και αποτελεί η εργασία μέρος της 

ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (ερωτ. 14.9).

42 Η Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση : από το άσυλο στην κοινότητα, Μανδιανός Μ., 1994
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Στο κεφάλαιο αυτό προσπαθούμε να εκμαιεύσουμε το επίπεδο 

ενημέρωσης των ατόμων του δείγματος για θέματα ψυχικής υγείας και 

ειδικότερα για την σχιζοφρένεια. Από την έρευνα, διαπιστώθηκε η έλλειψη 

ενημέρωσης. Πολλοί από τους ερωτώμενους δεν γνώριζαν τι είναι ψυχική 

υγεία, καθώς και τις κυριότερες ψυχικές ασθένειες. Σύμφωνα με την Παγκόσμια 

Οργάνωση Υγείας (Π.Ο.Υ.) οι ψυχικές ασθένειες είναι 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. Ωστόσο η πλειοψηφία του δείγματος, είχε έστω και 

ακουστά την σχιζοφρένεια (σε ποσοστό 33,5%) και την κατάθλιψη (σε ποσοστό 

28,6%).

Τα δύο τρίτα του δείγματος (το 33,5% των ερωτηθέντων) πιστεύουν πως 

ψυχική ασθένεια είναι η σχιζοφρένεια· οι υπόλοιπες απαντήσεις, χαρακτηρίζουν 

ως ψυχική ασθένεια (με ποσοστό 28,5%) τη κατάθλιψη και (με ποσοστό 4,8%) 

τη μελαγχολία. Οι υπόλοιπες ψυχικές ασθένειες: νόσος Alzheimer, επιληψία, 

διαταραχές από χρήση ουσιών και νευρασθένεια, καταλαμβάνουν τα 

χαμηλότερα ποσοστά των απαντήσεων (κυμαινόμενα από 0,5% - 2%). Οι 

ερωτηθέντες λοιπόν, είναι ενημερωμένοι σε ότι αφορά συγκεκριμένες ψυχικές 

ασθένειες (σχιζοφρένεια, κατάθλιψη,) ως προς την έννοια τους. Διαπιστώνουμε 

από την στατιστική έρευνα, πως το μεγαλύτερο μέρος του πληθυσμού έχει μια 

στοιχειώδη αντίληψη στην έννοια «ψυχολογικό πρόβλημα ή ψυχική 

αρρώστια». Αυτό το συμπεραίνουμε από το γεγονός ότι η συντριπτική 

πλειοψηφία του δείγματος (το 95,8% των ερωτηθέντων) πιστεύει ότι υπάρχει 

διαφορά μεταξύ σχιζοφρένειας και κατάθλιψης, που όντως οι αυτές ασθένειες 

δεν ταυτίζονται.
Η γνώση για τις συγκεκριμένες ασθένειες για τη σχιζοφρένεια και τη 

κατάθλιψη δεν είναι τελείως επιφανειακή αφού οι ερωτηθέντες κατανοούν τη 

διαφορετικότητά τους. Προσπαθήσαμε να διευκρινίσουμε το τι γνώριζε, το τι 

δεν γνώριζε και για το τι είχε λανθασμένη άποψη λόγο προκαταλήψεων.

Συγκεκριμένα, το δείγμα γνώριζε ότι η κατάθλιψη εμφανίζεται συχνά και
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είναι ιάσιμη με την κατάλληλη ψυχολογική υποστήριξη. Η κατάθλιψη 

αντιμετωπίζεται ως μια κοινή πάθηση, χωρίς να αναπτύσσονται οι έντονες 

στιγματικές συμπεριφορές «εκτοπισμού» των ασθενών από την κοινωνία, 

όπως συμβαίνει με τη σχιζοφρένεια. Αντίστοιχα, για την σχιζοφρένεια η γνώση 

των ατόμων του δείγματος ήταν εδραιωμένη σε ισχυρά αρνητικά πρότυπα. Οι 

σχιζοφρενείς αποτελούν για την πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος ντροπή, 

μιας και είναι άνθρωποι ανίκανοι για όλα, δημιουργώντας έτσι αισθήματα φόβου 

και ανασφάλειας.

Για την κατάθλιψη τα άτομα του δείγματος πιστεύουν ότι παρουσιάζει τη 

μεγαλύτερη συχνότητα (σε ποσοστό το 83,6%), σε αντίθεση με ένα μικρό 

αριθμό ερωτηθέντων (το 4,3%) που πιστεύει πως η σχιζοφρένεια εμφανίζεται 

συχνότερα. Για την πλειοψηφία του δείγματος (70,9%), η κατάθλιψη θεωρείται 

λιγότερη σοβαρή ασθένεια και θεραπεύεται πιο εύκολα σε σχέση με την 

σχιζοφρένεια.

Η διαφορά δυνατότητας ίασης της κατάθλιψης από την σχιζοφρένεια 

έγκειται στο γεγονός ότι η σχιζοφρένεια δεν θεραπεύεται, απλά καταστέλλεται. 

Παρόλα αυτά, τα άτομα του δείγματος είναι διχασμένα για το αν υπάρχει ή όχι 

θεραπεία για την σχιζοφρένεια (το 37.9% πιστεύει ότι η σχιζοφρένεια 

θεραπεύεται ενώ το 34.2% ότι δεν θεραπεύεται). Επίσης ο σχιζοφρενής δεν 

θα μπορούσε μόνος του να θεραπευτεί πλήρως, αφού τα αίτια της 

σχιζοφρένειας είναι στην πλειοψηφία τους γενετικά και νευροελκυστικά, όπως 

χαρακτηριστικά τονίζει και ο κ.Βρέντας. Για το λόγο αυτό δεν υφίσταται θέμα 

κολλητικότητας της σχιζοφρένειας όπως πιστεύει ένας μικρός αλλά όχι 

ευκαταφρόνητος αριθμός απαντήσεων των ερωτηθέντων του δείγματος (το 

17,9%) πιστεύει ότι είναι.

Αυτό που ισχύει είναι ότι η θεραπεία και των δύο ασθενειών είναι 

πολυποίκιλη και ετερογενής και εξαρτάται από το στάδιο εκδήλωσης της κάθε 

μιας, που μπορεί να κυμανθεί από πολύ ήπια έως πολύ σοβαρή. Σύμφωνα με 

την Π.Ο.Υ. η διαφορετικότητα τους έγκειται στο γεγονός ότι η σχιζοφρένεια 

δεν γιατρεύεται ποτέ πλήρως απλά καταστέλλεται σε αντίθεση με την 

κατάθλιψη η οποία μπορεί να θεραπευθεί. Σύμφωνα με τον κ. Βρέντα, η
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σχιζοφρένεια είναι ασθένεια που δεν θεραπεύεται, απλά καταστέλλεται. Αρα το 

ποσοστό του 6% του κόσμου είναι ενήμερο για την διάσταση ενός τέτοιου 

θέματος, όπως είναι η σχιζοφρένεια.

Το 48,2% πιστεύει πως οι γονείς δεν οφείλονται για την κατάσταση της 

σχιζοφρένειας στο παιδί. Ενώ αντίθετη άποψη έχει το 18,2% του κόσμου. Τα 

λάθη των γονέων δεν μπορούν σε καμία περίπτωση να είναι υπαίτια για την 

παρουσίαση της σχιζοφρένειας. Από την παραπάνω ανάλυση προκύπτει ότι ο 

κόσμος συσχετίζει τα αίτια της σχιζοφρένειας, συνήθως, με οργανικές 

ανωμαλίες του εγκεφάλου καθώς και με την κληρονομικότητα. Στην 

πραγματικότητα τα αίτια της σχιζοφρένειας είναι στην πλειοψηφία τους γενετικά 

και κατά δεύτερον νευροελκυστικά43. Αυτό το συμπέρασμα δείχνει όχι μόνο ότι 

ο πληθυσμός είναι ενημερωμένος μα και ότι αρχίζει να αντιμετωπίζει την 

σχιζοφρένεια ως ασθένεια και όχι ως αποτέλεσμα μιας τιμωρίας, προς το άτομο 

αυτό.

Η πορεία της σχιζοφρένειας ποικίλλει από άτομο σε άτομο. Μπορεί, όμως, 

να ακολουθήσει μία χρόνια και υποτροπιάζουσα πορεία με υπολειμματικά 

συμπτώματα και ελλιπή κοινωνική αποκατάσταση. Τα άτομα με 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.

Το 34,4% του δείγματος νομίζει πως η σχιζοφρένεια χειροτερεύει με το 

πέρασμα του χρόνου. Ενώ το 23,9% δεν πιστεύει ότι ισχύει αυτό.

Τα άτομα του δείγματος διαμόρφωσαν το προφίλ των ατόμων που 

πάσχουν από σχιζοφρένεια ως εξής:

43 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριττόλεως- Νευρολόγος
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• οι σχιζοφρενείς λένε ανοησίες, αν και το μεγαλύτερο 

ποσοστό του δείγματος (69,1%) θεωρεί ότι δεν ισχύει αυτό

• η έλλειψη ενδιαφέροντος και πρωτοβουλιών στις 

καθημερινές δραστηριότητες και στην εργασία, καθώς και η 

κοινωνική ανεπάρκεια και η ανικανότητα εμπλοκής των σχιζοφρενών 

σε ευχάριστες δραστηριότητες. Αυτά μπορούν να προκαλέσουν 

συνεχιζόμενη ανικανότητα και κακή ποιότητα ζωή

• οι σχιζοφρενείς δεν μπορούν να πάρουν λογικές 

αποφάσεις σχετικά με τη ζωή τους (63% των ερωτηθέντων). Ένας 

σημαντικός αριθμός ατόμων με σχιζοφρένεια, αποπειρώνται να 

αυτοκτονήσουν κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια της αρρώστιας τους. 

Το γεγονός ότι αυτοκτονούν, σημαίνει ότι βρίσκονται σε ψυχολογικό 

αδιέξοδο, συνεπώς δεν είναι σε θέση να πάρουν λογικές αποφάσεις.

• οι σχιζοφρενείς είναι απρόβλεπτοι (83,8% των 

ερωτηθέντων). άποψη.

• οι σχιζοφρενείς είναι ικανοί για εργασία(το 43,3% των 

ερωτηθέντων)

• η σχιζοφρένεια δεν σχετίζεται με την ανευθυνότητα και την 

τεμπελιά. (61,3%)

• τα άτομα με σχιζοφρένεια είναι διανοητικά καθυστερημένα 

ή έχουν χαμηλή νοημοσύνη (το 30,3% των ερωτηθέντων)

• οι σχιζοφρενείς ακούν συχνά φωνές (το 40,8% των 

ερωτηθέντων)

• οι σχιζοφρενείς προκαλούν δημόσια ενόχληση (το 40,3% 

των ερωτηθέντων)

• πιστεύει ότι συχνά ή πάντα οι σχιζοφρενείς έχουν 

διχασμένη προσωπικότητα (το 41,4% και το 30% των ερωτηθέντων)

• οι σχιζοφρενείς μιλάνε μόνοι τους (το 57,5% των 

ερωτηθέντων)
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• οι σχιζοφρενείς δεν μπορούν να εργαστούν σε κανονικές 

δουλειές. Το ποσοστό της τάξης του 6,1% απάντησε ότι δεν μπορεί 

κανένας σχιζοφρενής να εργαστεί σε κανονικές δουλειές, αντίθετα με 

το 1,1%. Μόλις το 3,1% των ερωτηθέντων απάντησε ότι μόνο τα μισά 

άτομα θα μπορούσαν. Το 62 % δεν γνωρίζει εάν θα μπορούσαν οι 

σχιζοφρενείς να εργαστούν σε κανονικές δουλειές.

Στην πραγματικότητα, η ψυχική αρρώστια δεν επηρεάζει όλες τις 

διαστάσεις της συμπεριφοράς. Είναι γνωστό από την κλινική εμπειρία ότι ακόμα 

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. Εξάλλου οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν κάθε 

αποκαταστασιακό χειρισμό είναι η προαγωγή της αυτονομίας της ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας, η εξατομίκευση των αναγκών κάθε ατόμου, η εμπιστευτικότητα 

των πληροφοριών και τέλος η καθαρότητα της επικοινωνίας. Αυτό 

επιτυγχάνεται μεταξύ γιατρού και ασθενή μέσω της κλινικής συνέντευξης.

Τα άτομα με σχιζοφρένεια λοιπόν, δεν είναι ανόητα ή άτομα με χαμηλή 

νοημοσύνη. 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 δεξιοτήτων44. Με βάση λοιπόν τον παραπάνω ορισμό, δεν θα 

μπορούσε σε καμία περίπτωση ένα άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια να 

θεωρηθεί και διανοητικά καθυστερημένο, μιας και θα μπορούσε κάλλιστα να 

εργαστεί αναπτύσσοντας τις δεξιότητές του και αναλαμβάνοντας ευθύνες και 

πρωτοβουλίες.

Η εργασία παίζει σημαντικό ρόλο στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των 

σχιζοφρενών για την ικανοποίηση των αναγκών τους, προσωπικών και 

λειτουργικών, παίζουν οι εργασιακές δραστηριότητες που ονομάζονται

44 Η Ψυχοκοινωνική Αποκατάσταση : από το άσυλο στην κοινότητα, Μανδιανός Μ., 1994
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εργοθεραττευτικές. Με τον όρο αυτό, εννοούμε κάθε προγραμματισμένη 

δραστηριότητα που ασκεί το άτομο σε ένα πρόγραμμα ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης. Η θεραπευτική ιδιότητα των δραστηριοτήτων συμπληρώνεται 

από την 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 φαρμακευτική θεραπεία βοηθάει τους ασθενείς να μην προβαίνουν σε 

ενοχλητικές ενέργειες και να μην αντιμετωπίζουν σοβαρούς περιορισμούς στην 

καθημερινή τους ζωή. Εξαρτάται από άτομο σε άτομο. Η συμπεριφορά είναι 

σοβαρά διαταραγμένη κατά τη διάρκεια ορισμένων φάσεων της συγκεκριμένης 

ασθένειας. Ένα βασικό χαρακτηριστικό της σχιζοφρένειας είναι η ακλόνητη 

πίστη σε αβάσιμες ιδέες, δηλαδή «παραλήρημα».

Όσοι γνώριζαν να μας απαντήσουν ανέφεραν ότι 10 άτομα στα 100 θα 

υποφέρουν κάποια στιγμή από σχιζοφρένεια, σε ποσοστό 5,4% του 

πληθυσμού. Πράγματι, 10% των ασθενών θα πάσχει από σχιζοφρένεια κάποια 

στιγμή στη ζωή του45. Επειδή μόνο το 5,4% απάντησε σωστά, συμπεραίνουμε 

ότι η γνώση δεν είναι επαρκής . Το 3,8% μας μίλησε για 5 στα 100, το 3,7% για 

20 στα 100 και οι υπόλοιπες απαντήσεις ήταν σε χαμηλότερα μεγέθη. Ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον είχε το μεγάλο ποσοστό της απάντησης «δεν γνωρίζω» που 

"ακούμπησε” το 66,7%.

Σε ποσοστό 64,5% οι ερωτηθέντες δεν γνώριζαν κάτι για την ερώτηση. Το 6% 

των ερωτηθέντων μας απάντησε ότι στα 100 άτομα κανένα δεν θα μπορούσε 

να επανέλθει από μια τέτοια ασθένεια, ενώ μόλις το 4% απάντησε τα μισά.

Εντύπωση προκαλεί το γεγονός ότι για τα καταθλιπτικά άτομα 

αναπτύσσονται αισθήματα συμπόνιας και ίσως οίκτου, μιας και δεν είναι 

υπεύθυνα τα άτομα για την ασθένεια τους. Το ίδιο δεν συμβαίνει για τους 

σχιζοφρενείς. Οι σχιζοφρενείς, εξαιτίας των αρνητικών στερεοτύπων που

45 www.stress.gr.
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δημιουργούνται από τον έντονο κοινωνικό στιγματισμό, αντιμετωπίζονται ως 

απειλή για το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο, δηλαδή, πως υπάρχει γνώση και 

ενημέρωση όσο αναφορά τη συχνότητα των δύο ασθενειών. Η γνώση στις 

συγκεκριμένες ασθένειες είναι επαρκής. Αυτό ίσως να οφείλεται στη μεγαλύτερη 

εστίαση που δίδεται από τα Μ.Μ.Ε σε σχέση με τις υπόλοιπες ασθένειες, και ας 

είναι υπό λανθάνουσα μορφή.

Σε μια δεδομένη χρονική στιγμή, 2,5 - 5 ανά 1000 άτομα έχουν την 

διάγνωση της σχιζοφρένειας. Τα δεδομένα αυτά αναγόμενα στον Ελληνικό 

πληθυσμό σημαίνουν ότι κάθε χρόνο περιμένουμε στην Ελλάδα 1000 - 1500 

περίπου άτομα να εμφανίσουν για πρώτη φορά σχιζοφρένεια, 25.000 -  50.000 

άτομα πάσχουν από αυτή μια δεδομένη χρονική στιγμή και 100.000 περίπου 

Έλληνες θα αναπτύξουν σχιζοφρένεια κατά την διάρκεια της ζωής τους.

Όμως σύμφωνα με τον κ. Γιαννουλάτο, το ποσοστό των ψυχικά 

ασθενών κυμαίνεται πάντα από 8-10% του πληθυσμού και ειδικότερα το 10% 

αντιστοιχεί σε κλειστές κοινωνίες.

Η διαταραχή εμφανίζεται το ίδιο συχνά σε άντρες και γυναίκες και οι 

πληροφορίες που αναφέρονται σ' αυτό το κείμενο ισχύουν και για τα δύο φύλα. 

Μια διαφορά μεταξύ των δύο φύλων αφορά την ηλικία εμφάνισης των πρώτων 

ψυχωτικών εκδηλώσεων : οι άντρες νοσούν πιο συχνά μεταξύ 1 5 - 2 5  ετών και 

οι γυναίκες μεταξύ 25 - 35 ετών. Η εμφάνιση της σχιζοφρένεια πριν την ηλικία 

των 10 ετών και μετά τα 50 είναι εξαιρετικά σπάνια. Λιγότερο φανερά 

συμπτώματα όπως η κοινωνική απομόνωση ή απόσυρση, ασυνήθιστη ομιλία ή 

σκέψη ή συμπεριφορά, μπορεί να προηγούνται ή να έπονται των πρώτων 

ψυχωτικών συμπτωμάτων.

Συμπερασματικά, τα άτομα του δείγματος πιστεύουν ότι η σχιζοφρένεια 

είναι μια ασθένεια που θεραπεύεται και δεν είναι κολλητική. Ο σχιζοφρενής είναι 

άτομο βίαιο, επικίνδυνο και απρόβλεπτο. Είναι άτομο που χρήζει βοήθειας από 

άλλον διότι δεν έχουν επίγνωση της καταστάσεώς τους. Αν και φαίνεται να 

επικρατεί στο δείγμα μια αντίληψη αρνητική για τον σχιζοφρενή τα παρακάτω 

αποτελέσματα έρχονται να αναιρέσουν την εικόνα αυτή. Συγκεκριμένα οι

96



1 Τ Ε I Κ Α Λ Α Μ Α ΤΑ Σ 

1 ΕΚΔΟΣΕΩΝ & ΒΙΒΛΙΟΘΗΚΗΣ |

ερωτηθέντες έχουν την πεποίθηση πως ο σχιζοφρενής μπορεί να εργαστεί και 

δεν είναι καθόλου ανόητος. Πράγμα που έρχεται αντιμέτωπο με την όλη εικόνα 

που έχουν για τον ασθενή. Αυτό που διακρίνουμε με σαφήνεια, είναι ότι στο 

μυαλό των ατόμων του δείγματος επικρατεί σύγχυση· δεν έχει σαφή εικόνα για 

τον σχιζοφρενή. Σε αυτό σημαντικό ρόλο παίζουν τα μέσα ενημέρωσης που 

όπως έδειξε η ανάλυση, δεν ενδιαφέρονται για την πληροφόρηση του κόσμου 

πάνω στο θέμα της ψυχικής ασθένειας.

Περισσότεροι από τους μισούς ερωτηθέντες (το 62%) πιστεύουν πως οι 

σχιζοφρενείς είναι βίαιοι και επικίνδυνοι. Οι σχιζοφρενείς από τη στιγμή που 

ακολουθούν την κατάλληλη θεραπευτική αγωγή (χρήση νευροληπτικών 

φαρμάκων και ψυχολογική υποστήριξη) καθίστανται άτομα με μικρότερο βαθμό 

επικινδυνότητας από τους ψυχικά υγιείς46. Συνεπώς υπάρχει ελλιπής 

ενημέρωση που προκαλεί φόβο ως προς τους σχιζοφρενείς.

Η εργασία θα πρέπει να χρησιμοποιείται ως μηχανισμός ενσωμάτωσης 

των ατόμων με ψυχικές διαταραχές στην κοινότητα. Για το λόγο αυτό 

νομοθετούνται θέσεις σε διάφορες υπηρεσίες, στα πλαίσια του προγράμματος 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ» για τα άτομα εκείνα που λαμβάνοντας την κατάλληλη θεραπεία, 

χρήζει η άμεση κοινωνική τους αποκατάσταση. 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.

46 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

ΔΙΑΜΟΡΦΩΤΕΣ ΚΟΙΝΗΣ
ΓΝΩΜΗΣ
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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 που στοχεύουν σε 

παράγοντες οι οποίοι σχετίζονται με την εκδήλωση ή διατήρηση των ψυχικών 

διαταραχών σε μεγάλες ομάδες πληθυσμού.

Η ψυχοκοινωνική και γνωστική ανάπτυξη των βρεφών και των νηπίων 

εξαρτάται από την αλληλεπίδρασή 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 σε άλλους με γονεϊκά 

προβλήματα, ιδιαίτερα σε οικογένειες με χαμηλό εκπαιδευτικό υπόβαθρο 47. 

Υπήρξε μείωση του άγχους και της κατάθλιψης στις μητέρες και καλύτερη 

οργάνωση της οικογενειακής ζωής.

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 έχει θετική επίδραση, θα πρέπει να 

συνοδεύεται από βελτίωση της ποιότητας ζωής των ηλικιωμένων.

47 Farkas, M., Anthony, W.A (1989) Psychiatric Rehabilitation Programs: Putting Theory into 
Practice. Baltimore, Johns Hopkins Univ. Press.
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Παρεμβάσεις που στογεόουν σε συνκεκριμένα 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.

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. 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.

3.2. ΕΥΑΙΣΘΗΤΟΠΟΙΗΣΗ 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 προσέγγιση, 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
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ψυχικών διαταραχών, ώστε να διαλυθούν οι σχετικοί μύθοι και να 

ενθαρρυνθούν θετικότερες στάσεις και συμπεριφορές48.

3.3 ΤΡΟΠΟΙ ΚΑΙ ΜΕΣΑ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση : «Ειδικότερα για τη σχιζοφρένεια, 

έχετε δει, έχετε ακούσει, ή διαβάσει κάτι σχετικό τους τελευταίους έξι μήνες και, 

αν ναι πού;» (Ερώτηση 4 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 3.1: Τρόποι ενημέρωσης

Σ υ χ ν ό τ η τ α Π ο σ ο σ τ ό  %
Τ Η Λ Ε Ο Ρ Α Σ Η 336 38,6
Ρ Α Δ ΙΟ Φ Ω Ν Ο 23 2,6

Ε Φ Η Μ Ε Ρ ΙΔ Ε Σ 90 10,3
Π Ε Ρ ΙΟ Δ ΙΚ Ο 104 12,0

Δ ΙΑ Φ Η Μ ΙΣ Η  Σ Ε  
Μ .Μ .Ε .

10 1,1

Δ ΙΑ Φ Η Μ ΙΣ Η  Σ Ε  
Δ ΙΑ Μ Ο Ρ Φ Ω Μ Ε Ν Ο  Χ Ω Ρ Ο

8 ,9

Δ Ε Ν  Ε Χ Ω  Α Κ Ο Υ Σ Ε Ι  
Κ Α Τ Ι

296 34,0

Α Λ Λ Ο Ι  Τ Ρ Ο Π Ο Ι 94 11,5

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας δεδομένων των ατόμων του δείγματος

48 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»

102



ΤΡΟΠΟΙ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ

Γράφημα 3.1

Ο πιο κοινός τρόπος ενημέρωσης του δείγματος είναι η τηλεόραση με 

ποσοστό 38,6%. Το γεγονός αυτό, είναι απόλυτα συνυφασμένο με την 

πραγματικότητα αφού η πλειοψηφία του δείγματος (78,2%) παρακολουθεί 

τηλεόραση έως και είκοσι πέντε ώρες σε εβδομαδιαία βάση. Περισσότερα από 

τα μισά άτομα του δείγματος είναι γένους θηλυκού. Από την έρευνα προκύπτει 

ότι οι γυναίκες είναι πιο ενημερωμένες σε θέματα ψυχικής υγείας. Ο κ. Βρέντας 

εξήγησε το γεγονός αυτό υποστηρίζοντας ότι οι γυναίκες ως μητέρες είναι 

περισσότερο ευαισθητοποιημένες σε θέματα που αφορούν την υγεία 

γενικότερα, συνεπώς και την ψυχική υγεία.

Ο οποιοσδήποτε είναι σε θέση να ενημερωθεί για θέματα ψυχικής υγείας 

με αρκετούς τρόπους και μέσα. Όπως προείπαμε, η τηλεόραση έχει την 

πρωτοκαθεδρία στην ενημέρωση της ελληνικής κοινωνίας. Όμως και τα 

υπόλοιπα μέσα μαζικής ενημέρωσης, το ραδιόφωνο (2,6% του δείγματος), οι 

εφημερίδες (10,3% του δείγματος), και περιοδικά (12% του δείγματος) παίζουν 

καθοριστικό ρόλο.
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Ως γνωστό η διαφήμιση είναι αναπόσπαστο κομμάτι στη καθημερινότητα 

μας. Διαφημίσεις μπορούμε να ακούσουμε ή και να δούμε σε μέσα μαζικής 

ενημέρωσης (1,1% του δείγματος) καθώς και σε ειδικά διαμορφωμένους 

χώρους (0,9% του δείγματος), για παράδειγμα σε ειδικά διαμορφωμένα 

περίπτερα εκθέσεων ή σε μέσα μαζικής μεταφοράς και γενικά σε 

πολυσύχναστους χώρους. Επιπλέον το διαδίκτυο είναι ένα ισχυρό εργαλείο 

επικοινωνίας και πρόσβασης σε πληροφορίες για την ψυχική υγεία, όπου θα 

μπορούσε να χρησιμοποιηθεί προς όφελος αυτής. Επίσης, φιλοξενεί ομάδες 

αυτοβοήθειας και συζήτησης παρέχοντας κλινική φροντίδα.

Εντύπωση κάνει το γεγονός ότι το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος 

(34%) δεν έχει ακούσει κάτι. Από αυτό προκύπτει ή ότι υπάρχει αδιαφορία σε 

θέματα ψυχικής υγείας και ειδικότερα της σχιζοφρένειας, ή ότι η ενημέρωση 

είναι ελλιπής. Πρέπει να δοθεί βάση στην ενημέρωση από διαφημίσεις σε 

Μ.Μ.Ε.,-μιας και το 1,1% των ατόμων του δείγματος ενημερώθηκε με αυτόν τον 

τρόπο-και σε ειδικά διαμορφωμένους χώρους 0,9% των ατόμων, προκύπτει 

λοιπόν, πως οι εκστρατείες ενημέρωσης για τις ψυχικές^ ασθένειες έχουν 

ελάχιστη έως μηδαμινή επιρροή στα άτομα του δείγματος. Το 9,7% των ατόμων 

έχουν ενημερωθεί για την σχιζοφρένεια με άλλους τρόπους (Πανεπιστήμιο, 

βιβλίο, οικείο περιβάλλον, κ.α.).

Συμπερασματικά, τα άτομα του δείγματος αν έχουν τύχει κάποιας 

ενημέρωσης, αυτή προέρχεται κυρίως από τη τηλεόραση. Επίσης στην Ελλάδα, 

λόγω της μη ειδίκευσης των δημοσιογράφων ,η ενημέρωση έγκειται στα 

λανθασμένα στερεότυπα που προβάλλουν. Οπότε η ενημέρωση είναι 

λανθασμένη49. Όποτε θα έπρεπε να αναπτυχθεί μια πολιτική σωστής 

ενημέρωσης με απώτερο σκοπό την μείωση του κοινωνικού στιγματισμού για 

άτομα με ψυχολογικά προβλήματα, μίας και η κύρια αιτία εμφάνισης του είναι ο 

φόβος που προέρχεται από την ελλιπή ενημέρωση.

49 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»
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3.4. Κύριο μέσο ενημέρωσης, η τηλεόραση

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Κατά μέσο όρο πόσες ώρες την 

εβδομάδα παρακολουθείτε τηλεόραση;» (ερώτηση 32 ερωτηματολογίου) 

απάντησαν:

Πίνακας 3.2.: Παρακολούθηση τηλεόρασης

Ω Ρ Ε Σ
Π Α Ρ Α Κ Ο Λ Ο Υ Θ Η Σ Η Σ

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ

0-25 506 78,2%
25-50 145 17,7%
50-75 10 1,3%

75-100 11 1,4%
Δεν

απάντησαν
143 17,4%

ΣΥΝΟΛΟ 816 100

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Είναι γενικά αποδεκτό ότι στη σημερινή κοινωνία υπάρχει λιγοστός 

ελεύθερος χρόνος. Παρόλα αυτά, η πλειοψηφία των ερωτηθέντων (78,2%) 

παρακολουθεί τηλεόραση από 0-25 ώρες εβδομαδιαίως. Ο άνθρωπος παύει να 

είναι πλέον ένα κοινωνικό ον, μιας και στον ελάχιστο χρόνο του προτιμά να 

παρακολουθεί τηλεόραση και να απομονώνεται ενώ ταυτόχρονα κλείνεται στον 

εαυτό του, χωρίς να δείχνει ενδιαφέρον για κοινωνικά ζητήματα. Σε αυτό 

συμβάλλει και το ευρύτερο πρόβλημα κοινωνικών αξιών, το οποίο 

αντικατοπτρίζεται και στα προγράμματα τηλεοπτικών εκπομπών, με 

αποτέλεσμα να δημιουργεί ανασφάλεια και να αντιμετωπίζει με χλευασμό την 

ψυχική υγεία. Επακόλουθο αυτού είναι η συναισθηματική καθοδήγηση όσων 

παρακολουθούν, σε οίκτο για τους ψυχικά ασθενείς50 για την αντιμετώπιση του 

στίγματος χρειάζεται ευαισθητοποίηση, για την αναζήτηση της αλήθειας και όχι 

εκδήλωση φιλανθρωπίας.

50 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»

105



3.5. ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ Μ.Μ.Ε

Οι διάφορες μορφές των Μ.Μ.Ε είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν ώστε 

να καλλιεργηθούν 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 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,
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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. 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 Ψυχικής υγείας στις αναπτυσσόμενες χώρες.

3.6. ΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗ ΠΡΟΦΙΛ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΩΝ ΑΠΟ Μ.Μ.Ε.

Στο δεύτερο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας, είχαμε ζητήσει από τα 

άτομα του δείγματος να μας περιγράφουν τα χαρακτηριστικά- προφίλ των 

ατόμων που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Μας τους παρουσίασαν ως άτομα 

που δίνουν μια αρνητική εικόνα. Για παράδειγμα, ότι οι σχιζοφρενείς λένε 

ανοησίες (14,1% των ατόμων του δείγματος), οι σχιζοφρενείς είναι 

απρόβλεπτοι (83,8% των ατόμων του δείγματος), είναι διανοητικά 

καθυστερημένα ή έχουν χαμηλή νοημοσύνη (το 30,3% των ατόμων του 

δείγματος) και επίσης ότι συχνά ή πάντα οι σχιζοφρενείς έχουν διχασμένη 

προσωπικότητα (το 41,4% και το 30% των ατόμων του δείγματος.

Ένα άλλο χαρακτηριστικό που τους προσδίδουν είναι ότι οι σχιζοφρενείς 

δεν μπορούν να πάρουν λογικές αποφάσεις σχετικά με τη ζωή τους (63% των 

ατόμων του δείγματος). Για το λόγο αυτό, ένας σημαντικός αριθμός ατόμων με 

σχιζοφρένεια, αποπειρώνται να αυτοκτονήσουν κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια 

της αρρώστιας τους. Το γεγονός ότι αυτοκτονούν, σημαίνει ότι βρίσκονται σε
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ψυχολογικό αδιέξοδο, συνεπώς δεν είναι σε θέση να πάρουν λογικές 

αποφάσεις. Επίσης, ότι οι σχιζοφρενείς ακούν συχνά φωνές (το 40,8% των 

ατόμων του δείγματος), μιλάνε μόνοι τους (το 57,5% των ατόμων του 

δείγματος) και προκαλούν δημόσια ενόχληση (το 40,3% των ατόμων του 

δείγματος).

Τα χαρακτηριστικά των ατόμων με σχιζοφρένεια, που σας αναφέραμε από 

το προηγούμενο κεφάλαιο, διαμορφώνονται από τα Μ.Μ.Ε., κατά ένα βαθμό, 

ως διαμορφωτές κοινής γνώμης. Τα άτομα του δείγματος βλέποντας/ 

ακούγοντας ειδήσεις ή διαβάζοντας στις εφημερίδες κάτι σχετικό με ανθρώπους

που υποφέρουν από σχιζοφρένεια, δημιουργούν μια αρνητική εικόνα.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση : « Τους τελευταίους έξι μήνες

είδατε / ακούσατε στις ειδήσεις ή διαβάσατε στις εφημερίδες κάτι σχετικό με 

ανθρώπους που πάσχουν από σχιζοφρένεια; Αν ναι, θα μπορούσατε να μας 

πείτε πώς περιγράφουν αυτούς τους ανθρώπους;» (ερώτηση 5 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 3.2.:Περιγραφή ψυχικά ασθενών από τα μέσα ενημέρωσης

Συχνότητα Ποσοστό %

1 409 22,4
2 205 11,2
3 49 2,7
4 131 7,2
5 80 4,4
6 278 15,2
7 164 9,0
8 25 1,4
9 72 3,9
10 169 9,3
11 11 ,6
12 35 1,9
13 39 2,1
14 158 8,7

Σύνολο 1825 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ

6 5

Γράφημα 3.2

1: Να έχουν βίαιη ή επικίνδυνη, ή επιθετική συμπεριφορά στους άλλους 
ανθρώπους
2:Να διαπράττουν ένα έγκλημα 
3:Να είναι άστεγοι 
4: Να προκαλούν δημόσια ενόχληση 
5:Να έχουν ατημέλητη/ βρώμικη εμφάνιση
6:Να υποφέρουν από διάφορα συμπτώματα, όπως να ακούνε φωνές ή να
μιλάνε μόνοι τους
7:Να έχουν αυτοκτονικές τάσεις
8:Να είναι θύματα εγκληματικής ενέργειας
9: Να υποφέρουν από κάποια σοβαρή ασθένεια (η οποία απαιτεί
θεραπεία)
10:Να έχουν την ανάγκη μιας καλύτερης θεραπείας ή μιας καλύτερης 
υποστήριξης
11 :Να συμμετέχουν σε μια έρευνα 
12:Να παρουσιάζονται με κάποια άλλη θετική εικόνα 
13:Να παρουσιάζονται με κάποια άλλη αρνητική εικόνα 
14:Δεν διάβασα ,δεν άκουσα κάτι σχετικό

Η εικόνα ενός ψυχικά ασθενούς που δίδεται προς τα έξω από τα μέσα 

ενημέρωσης, κυρίως από την τηλεόραση, ή και τις εφημερίδες δεν θα 

μπορούσε να χαρακτηρισθεί η πλέον ενημερωμένη, αφού στο μυαλό των 

ατόμων του δείγματος επικρατεί σύγχυση μη έχοντας σαφή εικόνα για τον 

σχιζοφρενή. Το ένα πέμπτο των ατόμων του δείγματος (22,4%), για αυτό το 

λόγο, περιγράφουν τους ψυχικά ασθενείς ως άτομα με βίαιη συμπεριφορά
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προς στους άλλους ή ως άτομα που υποφέρουν από διάφορα συμπτώματα, 

όπως το να ακούνε φωνές ή να μιλάνε μόνοι τους. Η αλήθεια έγκειται στο 

γεγονός ότι η σχιζοφρένεια διαχωρίζεται σε επίπεδα. Τα παραπάνω 

συμπτώματα υπάρχουν μόνο στα άτομα με χρόνια σχιζοφρένεια και δεν 

λαμβάνουν φαρμακευτική θεραπεία.

Η έλλειψη ενδιαφέροντος και πρωτοβουλιών στις καθημερινές 

δραστηριότητες και στην εργασία, η κοινωνική ανεπάρκεια και η ανικανότητα 

εμπλοκής τους σε ευχάριστες δραστηριότητες της ζωής, το γεγονός ότι 

πιστεύουν πως προκαλούν δημόσια ενόχληση, πως έχουν διχασμένη 

προσωπικότητα είναι κάποια από τα χαρακτηριστικά που προβάλλουν τα 

Μ.Μ.Ε και επηρεάζουν αρνητικά τα άτομα του δείγματος.

Αυτό που θα πρέπει όμως, σίγουρα να τονιστεί είναι ότι η ψυχική ασθένεια 

δεν επηρεάζει όλες τις διαστάσεις της συμπεριφοράς. Είναι γνωστό και από την 

κλινική εμπειρία ότι ακόμα και ένα σοβαρά 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. Εξάλλου οι δεοντολογικές αρχές που διέπουν 

κάθε αποκαταστασιακό χειρισμό είναι η προαγωγή της αυτονομίας της 

ανθρώπινης αξιοπρέπειας. Παρόλα αυτά οι σχιζοφρενείς, εξαιτίας των 

αρνητικών στερεοτύπων που δημιουργούνται αντιμετωπίζονται ως απειλή για 

το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο.



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Μια ευρεία κλίμακα στρατηγικών είναι διαθέσιμη για την βελτίωση της 

ψυχικής υγείας και την πρόληψη διαταραχών. Το πιο κατάλληλο σημείο για να 

ξεκινήσει κανείς την προαγωγή της ψυχικής υγείας εξαρτάται από τις ανάγκες 

και από το κοινωνικό και πολιτισμικό περιβάλλον.

Το κύριο όμως εμπόδιο, που θα πρέπει να υπερπηδηθεί στην κοινότητα 

είναι το κοινωνικό στίγμα και οι συνακόλουθες επιπτώσεις του σε κοινωνικό 

επίπεδο αλλά και στις διακρίσεις εναντίον των ατόμων που πάσχουν από 

ψυχικές και συμπεριψορικές διαταραχές. Η μάχη κατά του στίγματος απαιτεί 

εκστρατείες ενημέρωσης και εκπαίδευσης της κοινής γνώμης σχετικά με τη 

φύση, την έκταση και τα επακόλουθα των ψυχικών διαταραχών, ώστε να 

διαλυθούν οι σχετικοί μύθοι και να ενθαρρυνθούν θετικότερες στάσεις και 

συμπεριφορές, μιας και τα Μ.Μ.Ε είναι οι κύριοι διαμορφωτές κοινής γνώμης. 

Το σημαντικότερο ρόλο κατέχει η τηλεόραση η οποία μέσα από την δύναμη της 

εικόνας, διαστρεβλώνει το προφίλ των ψυχικά ασθενών και ιδίως των 

σχιζοφρενών.

Η πολιτεία από την μεριά της θα μπορούσε σε συνεργασία με το 

Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης να αναλάβει να ενημερώσει την 

ελληνική κοινωνία για θέματα ψυχικής υγείας, κυρίως μέσω τηλεοπτικών 

εκπομπών μιας και η τηλεόραση είναι το δημοφιλέστερο μέσο ενημέρωσης των 

ατόμων του δείγματος.

Η διαφήμιση -  αν και δαπανηρή -  είναι χρήσιμη για την ευαισθητοποίηση 

και εξουδετέρωση των προλήψεων. Τα Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικής 

Αλληλεγγύης θα μπορούσε να δημιουργήσει διαφημιστικά μηνύματα μικρής 

χρονικής διάρκειας -spot- για την προαγωγή της ψυχικής υγείας.

Οι γυναίκες είναι πιο ενημερωμένες σε θέματα ψυχικής υγείας επειδή ως 

μητέρες είναι πιο ευαισθητοποιημένες σε θέματα που αφορούν την υγεία (όπως 

διαπιστώσαμε στο πρώτο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας). Το γεγονός αυτό 

θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί και να γίνεται μια πιο έγκυρη και πιο πλήρης

ενημέρωση από τις αποκαλούμενες «γυναικείες εκπομπές», που παρακολουθεί
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ένα μεγάλο μέρος των γυναικών, ώστε η γνώση τους να είναι σωστή και όχι 

βασισμένη σε αρνητικά στερεότυπα.

Στη μείωση του κοινωνικού στιγματισμού θα μπορούσε να συμβάλλει 

δραστικά και το Ελληνικό Ραδιοτηλεοπτικό Συμβούλιο, όπως δείχνει βρετανική 

εμπειρία. Το Βρετανικό Ραδιοτηλεοπτικό Συμβούλιο, θέσπιση την απαγόρευση 

χρήσης λέξεων ή φράσεων που αυξάνουν το στίγμα, στα δελτία ειδήσεων, στις 

διάφορες ραδιοτηλεοπτικές εκπομπές αλλά και στην προβολή των 

ψυχαγωγικών προγραμμάτων. Τέτοιες λέξεις ή φράσεις είναι: τρελός, τρέλα, ο 

σχιζοφρενής δολοφόνος, παρανοϊκός κα. Με τη λειτουργία αυτού του μέτρου 

παρατηρήθηκε μια σημαντική μείωση του στίγματος. Κάτι ανάλογο θα 

μπορούσε να γίνει και στην Ελλάδα. Θα μπορούσε να προληφθεί η χρήση 

εικόνων ή μηνυμάτων που θα επηρέαζαν αρνητικά την κοινή γνώμη για τα 

άτομα που νοσούν. Συνεπώς, οι διάφορες μορφές των Μ.Μ.Ε μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν ώστε να καλλιεργηθούν θετικότερες στάσεις της κοινότητας 

έναντι των πασχόντων.

Το διαδίκτυο, ακόμα, θα μπορούσε να θεωρηθεί ένα ισχυρό εργαλείο 

επικοινωνίας και πρόσβασης σε πληροφορίες για την ψυχική υγεία, όπου θα 

μπορούσε να χρησιμοποιηθεί προς όφελος αυτής. Το διαδίκτυο 

χρησιμοποιείται κυρίως από άτομα νεαρής ηλικίας και ίσως είναι ο καλύτερος 

τρόπος για να προσεγγιστεί και να ευαισθητοποιηθεί η νεολαία.
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Κεφαλαίο 4:

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ

ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΣ
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4.1 ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΣ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΣ

Οποιοσδήποτε διαφοροποιείται κοινωνικά θεωρείται ότι παραβιάζει τα 

κυρίαρχα "ιδεατά" κοινωνικά πρότυπα περί ταυτότητας, η οποία προσδιορίζεται 

από "εσωτερικά" ή "εξωτερικά" χαρακτηριστικά, και δεν καλύπτει τις 

προσδοκίες της πλειοψηφίας ως προς τα γνωρίσματα που θα έπρεπε να 

κατέχει. Η διαδικασία στιγματισμού ενισχύεται απέναντι σε εκείνους που "δεν 

συμμορφώνονται" με τις βασικές επιταγές της κυρίαρχης ομάδας κυρίως σε 

θέματα "ηθικής". Με την υιοθέτηση μιας θεωρίας η κυρίαρχη ομάδα ανάγει μια 

άλλη μικρότερη με ιδιαίτερα χαρακτηριστικά σε αποδιοπομπαίο τράγο, 

προκειμένου να διατηρήσει τη συνοχή της.

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 θεωρούνται51:

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 μη ειδίκευσης 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.

51«Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 137-138.
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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.».

4.2 ΥΠΑΡΞΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΙΣΜΟΥ ΣΤΑ ΑΤΟΜΑ 

ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

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 συμβαίνει 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 ζωής52. 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.

Η σημασία της έρευνας σε σχέση με τα γεγονότα ζωής, έγκειται κυρίως 

στην επισήμανση ατόμων που διατρέχουν μεγάλο κίνδυνο, επειδή δοκιμάζονται 

από σημαντικά γεγονότα σε πυκνή διαδοχή (για παράδειγμα, απώλεια 

εργασίας, απώλεια συζύγου, και αλλαγή τόπου κατοικίας). Αρχικά, αυτή η

52 Brown, G.W., Birley, J.L.T. (1968) Crises and life changes and the onset of schizophrenia. J. 
Health Social Behavior, 9: 203-214
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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.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Σε ποιο βαθμό επηρεάζει τη 

ζωή σας η σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 10, ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας:4.1 Σχιζοφρένεια και Βαθμός επιρροής σε προσωπικό επίπεδο

Συχνότητα Ποσοστό %

ΚΑΘΟΛΟΥ 261 32,0

ΛΙΓΟ 222 27,2
ΑΡΚΕΤΑ 279 34,2
ΣΧΕΔΟΝ

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ
49 6,0

Σύνολο 812 99,5
Δεν απάντησαν 5 0,6

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

ΒΑΘΜΟΣ ΕΠΗΡΟΗΣ ΣΕ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ

Δεν απάντησαν

ΛΙΓΟ

Γράφημα 4.1.

Το ένα τρίτο περίπου των ατόμων του δείγματος (34,2%) επηρεάζονται 

από την συχνή επαφή με άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια ενώ σχεδόν 

άλλο ένα τρίτο των ατόμων δεν επηρεάζονται καθόλου (32%). Αυτό θα
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μπορούσαμε να το ερμηνεύσουμε πως ακόμα επικρατεί σύγχυση όσο 

αναφορά την αντιμετώπιση ενός ατόμου που πάσχει από σχιζοφρένεια και πως 

δεν υπάρχει μια πλήρης και σωστή ενημέρωση των ατόμων του δείγματος αλλά 

η όποια γνώση βασίζεται σε αρνητικά στερεότυπα. Το άμεσο επακόλουθο 

λοιπόν είναι η ύπαρξη κοινωνικού στιγματισμού.

Στη συνέχεια παρατίθονται αποτελέσματα της έρευνας, που σκοπό 

έχουν να αναδείξουν τις αντιδράσεις και τη γενικότερη αρνητική στάση των 

ατόμων του δείγματος απέναντι σε άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια, 

δηλαδή το στίγμα. Το κοινωνικό στίγμα λοιπόν φαίνεται από :

• Φ ό β ος γ ια  σ υ νο μ ιλ ία  μ ε  σ χ ιζο φ ρ ενή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Θα φοβόσασταν να πιάσετε 

κουβέντα με κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,1 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 4.2 : Συνομιλία με σχιζοφρενή

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΝΑΙ 94 11,5

Μ ΑΛΛΟΝ ΝΑΙ 210 25,7

Μ ΑΛΛΟΝ ΟΧΙ 293 35,9

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΟΧΙ 208 25,5

ΔΓ 8 1,0

Σύνολο 814 99 8

Δεν
απ άντησαν 3 0,3

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Το λιγότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (37,2%) απάντησε προς 

την κατεύθυνση του «ΝΑΙ», δηλαδή ότι θα φοβόταν και ότι τελικά δεν θα 

έπιαναν κουβέντα με σχιζοφρενή. Περισσότερα από τα μισά άτομα (61,4%) 

προς την κατεύθυνση του «ΟΧΙ», δηλαδή ότι δεν θα φοβόταν να συνομιλήσει 

με έναν σχιζοφρενή.
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Τα αποτελέσματα της ερευνάς έχουν επηρεαστεί και έως ένα βαθμό από 

την πολιτική του να απαντάνε τα άτομα έτσι όπως θα ήταν επιθυμητό αλλά και 

κοινωνικά σωστό και παραδεκτό. Γενικά όμως, φαίνεται η στάση της κοινωνίας 

απέναντι στους ψυχικά ασθενείς -  μια κοινωνία με έντονο τον στιγματισμό προς 

τους πάσχοντες. Επίσης, το ζήτημα είναι η γνώση που έχει ο κόσμος για τόσο 

σοβαρά θέματα που μπορούν να χαρακτηρισθούν ως κοινωνικά. Δεν θα 

έπρεπε οι περισσότεροι που απάντησαν αρνητικά να γνωρίζουν ότι οι 

σχιζοφρενείς που ακολουθούν φαρμακευτική αγωγή, δεν είναι επικίνδυνοι; 

Τονίζουμε την επικινδυνότητα, γιατί αυτή, πιστεύουμε, ότι είναι η αιτία που οι 

ερωτηθέντες απάντησαν αρνητικά. Με βάση τις συζητήσεις μας με ειδικούς της 

Ψυχικής Υγείας, η απάντηση είναι ότι θα έπρεπε να το γνωρίζουν σε μία 

κοινωνία του 21ου αιώνα. Άρα η γνώση, και σε αυτό το σημείο, θα έπρεπε να 

αναδειχθεί ως κυρίαρχο στοιχείο, κάτι που δεν διαφαίνεται να συμβαίνει αφού 

δεν υπάρχει κατάλληλη εξειδίκευση στον τομέα της ψυχικής υγείας από τα 

Μ.Μ.Ε. (κυρίαρχα μέσα γνώσης), όπως μας ανέφερε ο κ. Γιαννουλάτος.

• Ε νό χ λη σ η  σ τη  σ υ ν ερ γ α σ ία  μ ε  σ χ ιζο φ ρ εν ή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Θα σας αναστάτωνε, ή θα σας

ενοχλούσε να είστε στην ίδια δουλειά με κάποιον που πάσχει από

σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,2, ερωτηματολογίου), απάντησαν:
Πίνακας 4.3 : Ενόχληση συνεργασίας με σχιζοφρενή

Συχνότητα Π ο σ ο σ τό  %

ΣΙΓΟ Υ Ρ Α  ΝΑΙ 132 16,2

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 267 32,7

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 265 32,5

ΣΙΓΟ ΥΡΑ  ΟΧΙ 130 15,9

ΔΓ 15 1,8

Σύνολο 814 99 8

Δεν απ άντησαν 7 0,8

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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Οι απαντήσεις των ατόμων του δείγματος διίστανται. Σχεδόν τα μισό 

άτομα (48,9%) ενοχλούνται να παρευρίσκεται στον ίδιο εργασιακό χώρο με ένα 

σχιζοφρενή (κατεύθυνση του «ΝΑΙ»), σε αντίθεση με τα υπόλοιπα σχεδόν μισά 

(48,4%) δεν ενοχλείται (κατεύθυνση του «ΟΧΙ»).

Μια σημαντική παρατήρηση είναι ότι τα άτομα που απάντησαν είναι 

περίπου τα ίδια, διαφέρουν μόνο κατά 0,5 ποσοστιαίες μονάδες. Μέσα από τα 

συγκεκριμένα αποτελέσματα θα μπορούσαμε να συμπεράνουμε ότι υπάρχει 

μια σύγχυση στους ερωτηθέντες. Αυτή η σύγχυση βαρύνεται ύστερα από μια 

απλή συσχέτιση με την προηγούμενη ερώτηση: «Θα φοβόσασταν να πιάσετε 

κουβέντα με κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,1

ερωτηματολογίου), αφού πολλοί που είχαν αρνητική στάση στο να μιλήσουν σε 

κάποιον σχιζοφρενή, τώρα δεν θα είχαν πρόβλημα να βρίσκονται στον ίδιο 

χώρο εργασίας, με συνέπεια την μικρή διαφορά απαντήσεων. Αναλύοντας το 

ακριβές ποσοτικό αποτέλεσμα, καταλαβαίνουμε ότι το πρόβλημα της γνώσης 

κυριαρχεί και εδώ, αφού οι μισοί απαντούν ότι θα ενοχλούνταν αν 

παρευρίσκονταν στον ίδιο χώρο εργασίας με έναν σχιζοφρενή.

• .Φ ό β ο ς  σ τη  δ ια τή ρ η σ η  φ ιλ ία ς  σ χ ιζο φ ρ ενή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Θα μπορούσατε να διατηρήσετε 

μια φιλία με κάποιον που στην πορεία της φιλίας σας εμφάνιζε σχιζοφρένεια;»

(Ερώτηση 15,3ερωτηματολογίου), απάντησαν:
Πίνακας 4.4. : Φιλία με σχιζοφρενή

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ  ΝΑΙ 201 24,6

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 287 35,1

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 187 22,9

ΣΙΓΟ ΥΡΑ  ΟΧΙ 89 10,9

ΔΓ 42 5,1
Σύνολο 814 99 8

Δεν απ άντησαν 10 1,2

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (59,7%) δεν θα είχε 

πρόβλημα να διατηρήσει φιλία με κάποιον που πάσχει από σχιζοφρένεια. Το 

ένα τρίτο των ατόμων θα είχε πρόβλημα.

Οι απαντήσεις στην συγκεκριμένη ερώτηση είναι σαφώς ενθαρρυντικές, 

καθώς εισάγεται και η παράμετρος του συναισθήματος (αφού προϋπήρχε η 

φιλία πριν την εκδήλωση της ασθένειας). Συσχετίζοντας, με τα αποτελέσματα 

των δύο προηγούμενων ερωτήσεων, θα λέγαμε ότι δεν υπάρχει σημείο επαφής 

μεταξύ τους. Είναι λοιπόν αντιφατικό να λένε οι περισσότεροι ότι θα 

διατηρούσαν τη φιλία τους με έναν σχιζοφρενή, ενώ ταυτόχρονα θα 

ενοχλούνταν αν βρίσκονταν στον ίδιο εργασιακό χώρο. Η σύγχυση, ως 

αποτέλεσμα της άγνοιας είναι σαφέστατα εμφανής.

• Ε νό χ λη σ η  σ τη  σ υ γ κ α το ίκ η σ η  μ ε  σ χ ιζ ο φ ρ εν ή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Θα σας αναστάτωνε ή θα σας 

ενοχλούσε να μένατε με κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,4 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 4.5 : Συγκατοίκηση με σχιζοφρενή

Συχνότητα Ποσοστό %

ΣΙΓΟΥΡΑ ΝΑΙ 364 44,6

ΜΑΛΛΟΝ ΝΑΙ 274 33,6

ΜΑΛΛΟΝ ΟΧΙ 94 11,5

ΣΙΓΟΥΡΑ ΟΧΙ 45 5,5

ΔΓ 23 2,8

Σύνολο 809 99,1

Δεν απάντησαν 16 2,0

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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Η ττλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (78,2%)θα της προκαλούσε 

ενόχληση, μία συγκατοίκηση με έναν σχιζοφρενή. Ίσως το αποτέλεσμα αυτό 

έχει διαμορφωθεί από τις μέχρι σήμερα λανθασμένες περιγραφές των 

σχιζοφρενών που παρουσιάζονται με διάφορες αρνητικές μορφές. Η γνώση θα 

μπορούσε και εδώ να είναι αντίδοτο της συγκεκριμένης απάντησης που ως 

βάση της έχει το φόβο.

• Ν τρ ο π ή  γ ια  ένα  ο ικ ο γ εν ε ια κ ό  μ έλ ο ς  α ν  ε ίνα ι 

σ χ ιζ ο φ ρ εν ή ς

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Θα νιώθατε ντροπή αν ο 

κόσμος ήξερε ότι κάποιος στην οικογένειά σας έχει διαγνωστεί με 

σχιζοφρένεια;»(Ερώτηση 15,5ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 4.6 : Σχέση σχιζοφρένειας -  ντροπής

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΝΑΙ 53 6,5

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 154 18,9

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 215 26,3

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΟΧΙ 355 43,5

ΔΓ 27 3,3

Σύνολο 613 99.6

Δ εν απ άντησαν 13 1,6

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (69,8%) δεν θα 

ντρέπονταν αν ο κόσμος ήξερε πως στην οικογένεια τους είχε διαγνωστεί άτομο 

με σχιζοφρένεια. Αυτή η απάντηση, που χαρακτηρίζεται από προοδευτικότητα, 

δείχνει ότι τα άτομα συγκαταλέγουν τον σχιζοφρενή, στην ίδια κατηγορία με 

τους αρρώστους άλλων ασθενειών, όσον αφορά τη ρατσιστική στάση.

Θέλοντας να αναλύσουμε τις συγκεκριμένες απαντήσεις, μας έρχεται στο

μυαλό ένα πραγματικό γεγονός που μας ανέφερε ο κ. Γιαννουλάτος, σύμφωνα

με το οποίο η οικογένεια δεν αποδέχεται τους ασθενείς, αλλά προσπαθεί να

εξαφανίσει -  αν είναι δυνατόν -  τους ψυχικά πάσχοντες, από φόβο και ενοχή

για την κατακραυγή της κοινωνίας. Αυτό επαληθεύεται και από το γεγονός ότι ο
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αριθμός των σχιζοφρενών που τυχαίνουν αποδοχής από το οικογενειακό 

περιβάλλον (γονικό και συζυγικό) είναι πολύ μικρός.

• Γ ά μ ο ς  μ ε  σ χ ιζο φ ρ ενή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Θα δεχόσασταν να

παντρευτείτε κάποιον με σχιζοφρένεια;»(Ερώτηση 15,6 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:
Πίνακας 4.7 : Σχιζοφρένεια -  γάμος

Συχνότητα Π ο σ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΝΑΙ 43 5,3

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 24 2,9

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 140 17,2

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΟΧΙ 557 68,3

Δ Γ 40 4,9

Σύνολο 814 99 8

Δεν απ αντησαν ι2 1,4

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Η συντριπτική πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (85,5%) δεν θα

παντρευόταν άτομο με σχιζοφρένεια. Αυτό είναι ένα λογικό και αναμενόμενο,

αφού το 61,4% δεν θα συνομιλούσε καν με σχιζοφρενή.
Από την άλλη, υπάρχει ένα ποσοστό της τάξης του 8,2% το οποίο θα

πρόβαινε σε γάμο με άτομο που πάσχει. Η δική μας εκτίμηση είναι ότι τα

συγκεκριμένα άτομα ίσως απάντησαν πολιτικά ορθός αποκρύπτοντας το τι

πραγματικά πιστεύουν, ή η δεύτερη εκδοχή έχει να κάνει με το γεγονός ότι το

8% - 10% του πληθυσμού πάσχει από σχιζοφρένεια53 ή από κάποια άλλη

ψυχική ασθένεια, οπότε είναι άτομα με κάποιο ψυχολογικό πρόβλημα.

κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»
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• Ε νό χλη σ η  σ τη  σ υ ν τα ξ ίδ ευ σ η  μ ε  σ χ ιζ ο φ ρ εν ε ίς  σε 

Μ έσ α  Μ α ζ ική ς  Μ ετα φ ο ρ ά ς  (Μ. Μ. Μ .)

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Θα σας ενοχλούσε εάν 

καθόσασταν στο λεωφορείο δίπλα σ ε ένα  άτομο που πάσχει από 

σχιζοφρένεια;»(Ερώτηση 15,7 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 4.8 : Σχιζοφρένεια -  Μ.Μ.Μ

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΝΑΙ 59 7,2

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 161 19,7

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 285 34,9

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΟΧΙ 288 35,3

ΔΓ 14 1,7

Σύνολο 818 99.6

Δεν απ άντησαν 9 1,1

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Τα περισσότερα άτομα του δείγματος (70,2%) δεν θα είχαν πρόβλημα 

να κάθονταν δίπλα με ένα σχιζοφρενή π.χ. στο λεωφορείο. Αυτή είναι μία 

λογική και κατανοητή στάση των ατόμων, μιας και δεν θα αναγκαζόταν να 

έχουν οποιαδήποτε προσωπική επαφή. Υποθέτουμε λοιπόν ότι απάντησαν 

προς αυτήν την κατεύθυνση για το λόγο ότι δεν θα μπορούσαν να 

«μολυνθούν» από τους πάσχοντες και ότι κανένας από το κοινωνικό 

περιβάλλον δεν θα μπορούσε να τους προσάψει την «κατηγορία»ότι 

ευθύνονται για το γεγονός, για να τους κάνει να νιώσουν ντροπή.

• Δ α νε ισ μ ό ς  π ρ ο σ ω π ικ ο ύ  α ν τ ικ ε ιμ έν ο υ  σ ε σ χ ιζο φ ρ ενή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Θα δανείζατε κάτι δικό σας σε 

άτομο που έχει σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,8 ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 4.9 : Σχιζοφρένεια - δανεισμός προσωπικού αντικειμένου

Π ο σ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ ΝΑΙ 249 30,5

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 281 34,4

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 155 19,0

ΣΙΓΟ ΥΡΑ  ΟΧΙ 83 10,2

ΔΓ 38 4,7

Σύνολο 814 99.8

Δ εν απ άντησαν 10 1,2

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (64,9%) θα δάνειζε 

κάποιο προσωπικό του αντικείμενο σε σχιζοφρενή. Αυτό όμως είναι κάτι 

αντιφατικό γιατί από τη στιγμή που το 61,4% των ατόμων είχε πρόβλημα να 

συνομιλήσει με έναν σχιζοφρενή (ερωτ.15,1) και το 33,8% να διατηρήσει φιλία 

με σχιζοφρενή (ερωτ.15,3), ο δανεισμός προσωπικού αντικειμένου δεν 

υφίσταται. Συμπερασματικά, ο κόσμος ξέρει τι θα έπρεπε να γίνεται, μιας και 

απαντά πολιτικά ορθά. Το στίγμα όμως διαμορφώνει διαφορετική στάση και 

συμπεριφορά.

• - ε κ ίν η μ α  φ ιλ ία ς  μ ε  σ χ ιζο φ ρ εν ή

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Θα ξεκινούσατε φιλία με 

κάποιο άτομο που γνωρίζετε ότι έχει σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,9 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 4.10 : Σχιζοφρένεια - ξεκίνημα φιλίας

Συχνότητα
Π οσ οσ τό
%

ΣΙΓΟ ΥΡΑ
ΝΑΙ 87 10,7

Μ ΑΛΛΟΝ
ΝΑΙ 188 23,0

ΜΑΛΛΟΝ
ΟΧΙ 313 38,4

ΣΙΓΟ ΥΡΑ
ΟΧΙ 166 20,3

ΔΓ 51 6,3

Σύνολο 811 99 4

Δεν
απ άντησαν

11 1,3

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (58,7%) δεν θα ξεκινούσε 

φιλία με κάποιο σχιζοφρενή. Σε αντίθεση με το ένα τρίτο των ατόμων (33,7%) 

το οποίο θα ξεκινούσε. Όπως όμως προαναφέραμε, τα 61,4% άτομα δεν θα 

μιλούσε σε σχιζοφρενή (ερωτ. 15.1), ενώ τα 33,8% άτομα δεν θα συνέχιζαν τη 

φιλία τους με κάποιο άτομο που θα εκδήλωνε στη πορεία σχιζοφρένεια. Έτσι, 

καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι το 58,7% των ατόμων αντιφάσκει σύμφωνα 

με τις προαναφερόμενες ερωτήσεις.

• Κ ο μ μ ω τή ς / κ ο υ ρ έα ς  σ χ ιζο φ ρ εν ή ς

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Αν ένα άτομο με σχιζοφρένεια 

εργαζόταν σ ε  κομμωτήριο / κουρείο, θα καθόσασταν να σας κόψει τα μαλλιά;» 

(Ερώτηση 15,10 ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 4.11 : Σχιζοφρένεια - εμπιστοσύνη

Συχνότητα Π ο σ οσ τό  %

ΣΙΓΟ ΥΡΑ  ΝΑΙ 52 6,4

Μ ΑΛΛΟ Ν ΝΑΙ 92 11,3

Μ ΑΛΛΟ Ν ΟΧΙ 192 23,5

ΣΙΓΟ ΥΡΑ  ΟΧΙ 439 53,8

ΔΓ 30 3,7

Σύνολο 811 99.4

Δ εν απ άντησ αν 12 1,5

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Σχεδόν η συντριπτική πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος δεν θα 

εμπιστευόταν ένα σχιζοφρενή να το κουρέψει (77,3%). Αυτό θεωρείται 

δικαιολογημένο, αφού η κοινωνία πιστεύει ότι οι σχιζοφρενείς είναι άτομα με 

αυξημένο το βαθμό επικινδυνότητάς και ικανά για κάθε βιοπραγία. Πόσο 

μάλλον σε ένα κομμωτήριο/ κουρείο, όπου υπάρχουν αιχμηρά αντικείμενα (π.χ 

ψαλίδια) και απειλείται η σωματική τους ακεραιότητα. Από την άλλη πλευρά, 

ένα ποσοστό της τάξης του 17,7% υποστηρίζει ότι θα εμπιστευόταν έναν 

σχιζοφρενή να του κόψει τα μαλλιά. Για άλλη μια φορά διακρίνεται η υποκριτική 

στάση των ερωτηθέντων όπου προσπαθεί να κρύψει τον έντονο κοινωνικό 

στιγματισμό πίσω από «καθωσπρεπισμούς».

4.3.1. ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΤΗΤΑ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΩΝ

Τον αυξημένο βαθμό επικινδυνότητάς των ψυχικών πασχόντων 

υποστηρίζει η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (38,7%). Σε αυτό 

συμβάλλει η άγνοια των ατόμων που προκαλεί το φόβο, όπως διαπιστώσαμε 

στο δεύτερο κεφάλαιο της παρούσας εργασίας. Σύμφωνα με τον κ. 

Γιαννουλάτο, οι ψυχικά ασθενείς, από τη στιγμή που ακολουθούν 

ιατροφαρμακευτική θεραπεία είναι λιγότερο επικίνδυνοι, έως και καθόλου, από 

τον υπόλοιπο πληθυσμό.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Ένας συνηθισυένος ψυχικά

άρρωστος είναι περισσότερο ή λιγότερο επικίνδυνος από κάποιον που δεν
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πάσχει από κάποια ψυχική ασθένεια;» (Ερώτηση 26 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν :

Πίνακας 4,12: Εκτίμηση ποσοστού επικινδυνότητας ενός μη ψυχικά 

______________ αρρώστου με ένα ψυχικά άρρωστο.
Συχνότητα Ποσοστό%

ΠΟΛΥ ΛΙΓΟΤΕΡΟ 39 4,8

ΛΙΓΟΤΕΡΟ 93 11,4

ΠΕΡΙΠΟΥ ΤΟ ΙΔΙΟ 236 28,9

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 253 31,0

ΠΟΛΥ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 63 7,7

ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 129 15,8

Σύνολο 813 99,6

ΔΑ 3 0,4

Σύνολο 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΤΗΤΑ ΜΕΤΑΞΥ ΨΥΧΙΚΑ 
ΑΡΡΩΣΤΟΥ ΚΑΙ ΜΗ ΨΥΧΙΚΑ 

ΑΡΡΩΣΤΟΥ

Γράφημα 4.2

Το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (31%) βρίσκει περισσότερο 

επικίνδυνο ένα άτομο με ψυχική ασθένεια από ένα άτομο χωρίς. Εντύπωση 

κάνει το ποσοστό 28,9% που πιστεύει πως είναι εξίσου επικίνδυνα. Αυτό το 

ποσοστό των ερωτηθέντων, κατά τη γνώμη μας, έχει τύχει κάποιας 

παραπληροφόρησης, ενδεχομένως από τα Μ.Μ.Ε., που παρουσιάζουν τους
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ψυχικά ασθενείς (και άτομα που έχουν προβεί σε ακραίες εγκληματικές 

πράξεις) και περισσότερο τους σχιζοφρενείς, που εκπίπτουν σε κάποιο ποινικό 

αδίκημα, ως άτομα παραμελημένα από ψυχολογική ειδική στήριξη και 

αποδοχή, κυρίως από το οικογενειακό περιβάλλον.

Λιγότερο από το ένα πέμπτο των ατόμων του δείγματος (15,8%) 

απάντησε πως δεν γνώριζε. Ακολουθεί μια πολιτική υπεκφυγής στο να 

δηλώσει τα πραγματικά του συναισθήματα. Ένας μικρός, αλλά όχι 

ευκαταφρόνητος, αριθμός ατόμων (4%), που δεν απάντησε. Δηλώνει -  κατά τη 

γνώμη μας -  αδιαπραγμάτευτο και αδιάφορο για την αντιμετώπιση των ψυχικά 

πασχόντων, ως άτομα ενός κόσμου που αποτελούν ντροπή για την 

«πολιτισμένη» εποχή που ζούμε.

4.3.2. ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΤΗΤΑ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΩΝ

Όπως είδαμε στην παραπάνω ενότητα, στην επικινδυνότητα των ψυχικά 

ασθενών πιστεύει το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος. Σε ότι αφορά την 

επικινδυνότητα των σχιζοφρενών, αναμένουμε την υπερψήφιση της άποψης ότι 

τα εν λόγω άτομα είναι περισσότερο επικίνδυνα. Αυτό συμβαίνει λόγω της 

άγνοιας η οποία προκαλεί φόβο και έντονο κοινωνικό στιγματισμό.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Ένα άτομο που πάσχει από 

σχιζοφρένεια είναι περισσότερο ή λιγότερο επικίνδυνο από ένα άτομο ψυχικά 

υγιή;» (Ερώτηση 27 ερωτηματολογίου), απάντησαν :
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Πίνακας 4.13.: Εκτίμηση της επικινδυνότητας μεταξύ 
ενός σχιζοφρενή και ενός μη ψυχικά αρρώστου.

Συχνότητα Ποσοστό °/

ΠΟΛΥ ΛΙΓΟΤΕΡΟ 29 3,6

ΛΙΓΟΤΕΡΟ 52 6,4

ΠΕΡΙΠΟΥ ΤΟ ΙΔΙΟ 141 17,3

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ 310 38,0

ΠΟΛΥ 185 22,7

ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟ

ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 96 11,8

Σύνολο 813 99,6

Δεν απάντησαν 3 0,4

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων 
των ατόμων του δείγματος

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΤΗΤΑΣ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΗ  
ΚΑΙ ΜΗ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΗ
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ΛΙ
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ΡΟ,
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>ΥΝΌΣ
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ΠΕΕΠ ΠΕΕΠ ΔΕ
ΡΙ ΙΚΙ π ΡΙ ΙΚΙ Ν
ΣΣΝΔ ΟΛΣΣΝΔ ΓΝ
ΟΤΥΝ ν ΟΤΥΝ ΩΡ
ΕΡΟΣ ΕΡΟΣ ΙΖ

Γράφημα 4.3

Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (60,7%) στο άκουσμα και 

μόνο της σχιζοφρένειας απαντούν ότι είναι πιο επικίνδυνος από οποιονδήποτε 

άλλον. Στη γενίκευση της προηγούμενης ερώτησης (ερώτηση 26 

ερωτηματολογίου ), για τις ψυχικές ασθένειες, το αντίστοιχο ποσοστό είναι 

38,7%. Δηλαδή, στη συγκεκριμενοποίηση της ερώτησης για σχιζοφρενείς, το 

ποσοστό επικινδυνότητας των ατόμων αυτών εκτοξεύεται κατά 22

129



ποσοστιαίες μονάδες. Αυτό όντως ισχύει54, μιας και στην καθομιλουμένη έχουν 

επικρατήσει στιγματικές εκφράσεις, του τύπου «ο σ χ ιζ ο φ ρ ε ν ή ς  δ ο λ ο φ ό ν ο ς  μ ε  το 

π ρ ιό ν ι»  κ .α .

Σε συσχέτιση με την ερώτηση 6 του ερωτηματολογίου: «Εργάζεσθε, ή 

εργασθήκατε κάποια στιγμή σ ε  κάποιο φορέα που παρέχει υπηρεσίες σε 

ανθρώπους με σοβαρά ψυχολογικά προβλήματα, ή ψυχικές ασθένειες;», όπου 

το 7,4% των ατόμων του δείγματος έχει εργαστεί κάποια στιγμή της ζωής του, 

με ή για ψυχικά ασθενείς, μπορεί να αποτελούν το 10% των ατόμων που 

απάντησαν με κατεύθυνση «ΛΙΓΟΤΕΡΟ ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΣ». Πιθανόν επειδή 

γνωρίζουν ότι τα άτομα που λαμβάνουν ιατροφαρμακευτικές υπηρεσίες 

καταστέλλεται και ο βαθμός βιαιότητας κατ —επικινδυνότητας. 

Αυτό που συμπεραίνουμε από τα παραπάνω, είναι πως τα άτομα θεωρούν 

περισσότερο επικίνδυνο ένα σχιζοφρενή από ένα μη ψυχικά άρρωστο.

4.3.3 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΩΣ ΜΕΣΟ ΚΑΤΑΣΤΟΛΗΣ ΤΗΣ ΒΙΑΣ

Η πλειοψηφία του δείγματος πιστεύει ότι η θεραπεία συμβάλλει στην 

καταστολή της βιαιότητας. Αυτό το αποτέλεσμα, όμως, είναι αντιδιαμετρικά 

αντίθετο με το 60,7% που απάντησε στην προηγούμενη ερώτηση (27) ότι οι 

σχιζοφρενείς είναι πιο επικίνδυνοι από άτομα από άτομα ψυχικά υγιή. Παρόλο’ 

αυτά, δεν μπορούμε να αγνοήσουμε ότι οι βίαιες αντιδράσεις των σχιζοφρενών 

καταστέλλονται με την κατάλληλη θεραπεία.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Στους αρρώστους με 

σχιζοφρένεια, πιστεύεται ότι η θεραπεία μειώνει το ενδεχόμενο να γίνουν 

βίαιοι;» (ερώτηση 28 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

54 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»
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Πίνακας 4.14 : Καταστολή βιαιότητας με θεραπεία

Συχνότητα Ποσοστό %

ΚΑΤΑ ΠΟΛΥ 478 58,6

ΚΑΤΑ ΜΙΚΡΟ ΠΟΣΟΣΤΟ 240 29,4

ΚΑΘΟΛΟΥ 33 4,0

ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 62 7,6

Σύνολο 815 99,9

Δεν απάντησαν 3 0,3

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΩΣ ΜΕΣΟ 
ΚΑΤΑΣΤΟΛΗ ΤΗΣ 

ΒΙΑΟΤΗΤΑΣ

ΚΑΤΑ ΠΟΛΥ ΚΑΤΑ ΚΑΘΟΛΟΥ ΔΕΝ
ΜΙΚΡΟ ΓΝΩΡΙΖΩ

ΠΟΣΟΣΤΟ

Γράφημα 4.4.

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (88%) πιστεύει ότι η θεραπεία 

συμβάλλει στην καταστολή της βιαιότητας, κατά μεγάλο ή μικρότερο ποσοστό. 

Αυτό το αποτέλεσμα, όμως, είναι αντιδιαμετρικά αντίθετο με το 60,7% των 

ατόμων που απάντησε στην προηγούμενη ερώτηση (ερ.27 ερωτηματολογίου) 

ότι οι σχιζοφρενείς είναι πιο επικίνδυνοι σε συσχέτιση με «ψυχικά υγιή» άτομα. 

Παρόλα αυτά, δεν μπορούμε να αγνοήσουμε ότι οι βίαιες αντιδράσεις είναι 

υπαρκτές αλλά καταστέλλονται με την κατάλληλη θεραπεία, για αυτό δε θα 

έπρεπε να προκαλούν φόβο.
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4.4. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΣΤΙΓΜΑΤΟΣ

Οι ψυχικές και συμπεριψορικές 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 έχετ τουλάχιστον ένα 

μέλος που υποφέρει αυτή την στιγμή από μία ψυχικτρέΓ 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 ψυχικήή συμπεριφορική 

διαταραχή δεν έχει μελετηθεί επαρκώς, τα διαθέσιμα στοιχεία δείχνουν ότι είναι 

σημαντικό55. Το 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. 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 να έρθουν σε επαφή», όπως και ο κ. 

Γιαννουλάτος υποστηρίζει.

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

55 Pai,S.&KapurR.L. (1981) The burden on the family of a psychiatri patient: Development 

of an interview schedule. British Journal of Psychiatry, 138:332-335”
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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 κυριότερων 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. 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 .

Λαμβάνοντας υπ' όψη μόνο το στοιχείο '"της ανικανότητας στην 

συνολική επιβάρυνση, οι υπολογισμοί της GBD 2000 δείχνουν ότι οι ψυχικές 

και νευρολογικές καταστάσεις αφορούν το 30,8% των ετών-ζωής με ανικανότη

τα. 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 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 τον 

επιπολασμό των ψυχικών διαταραχών σε πολλές περιοχές, που 

αντικατοπτρίζουν τους περιορισμούς των μεθόδων αυτοαναφοράς για την
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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.

4.4.1 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.

4.4.2. ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ

Οι ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές προκαλούν μεγάλη 

αναστάτωση στη ζωή των ασθενών και των οικογενειών τους. Η δυστυχία και ο 

πόνος δεν είναι εύκολα μετρήσιμα μεγέθη. 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. Ένας αριθμός μελετών πάνω σε αυτό το ζήτημα συμπεραίνει 

ότι τα αρνητικά επακόλουθα δεν είναι μόνο σοβαρά αλλά και διαρκή. Έχει δει- 

χθεί 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

134



διαταραχές, τα οποία παραμένουν επί μακρών σε ψυχιατρεία, έχουν 

χαμηλότερη ποιότητα ζωής από όσα ζουν στην κοινότητα. Μία πρόσφατη 

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.

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.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Έχετε ποτέ εσείς ή κάποιος 

που γνωρίζεται κάνει θεραπεία για κάποιο σοβαρό ψυχολογικό πρόβλημα ή για 

κάποιο ψυχική ασθένεια» (Ερώτηση 7, ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 4.15: Ατομα που γνωρίζουν τα άτομα του δείγματος πως έχουν κάνει θεραπεία 
______________________για κάποια ψυχική ασθένεια.__________________________

Συχνότη
τα

Ποσοστό
%

0  ΙΔ ΙΟ Σ 17 1,9
Σ Υ Ζ Υ Γ Ο Σ /Π Α ΙΔ Ι 8 0,9

Α Λ Λ Ο Σ  Σ Υ Γ Γ Ε Ν Η Σ 153 17,5

Φ ΙΛ Ο Σ 82 9,4
Γ Ν Ω Σ Τ Ο Σ 229 26,2

Σ Υ Ν Ε Ρ Γ Α Τ Η Σ /Σ Υ Ν Α Δ Ε Λ Φ
Ο Σ

20 2,3

Δ Ε Ν  Γ Ν Ω Ρ ΙΖ Ω  Τ Ε Τ Ο ΙΟ  
Α Τ Ο Μ Ο

315 36,0

Δ Ε Ν  Ε ΙΜ Α Ι Β Ε Β Α ΙΟ Σ 51 5,8

Σ ύ ν ο λ ο 875 100,0
Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΚΑΝΕΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΓΙΑ 
ΚΑΠΟΙΑ ΨΥΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ

Ο ΙΔΙΟΣ

Γράφημα 4.5

Εντύπωση προκαλεί το γεγονός, πως περίπου το ένα τρίτο των ατόμων 

του δείγματος (36%) δεν γνωρίζει κανένα άτομο με ψυχικό πρόβλημα, ενώ το 

ένα τέταρτο των ατόμων (26,2%) έχει απλά κάποιο γνωστό. Λόγω του έντονου 

κοινωνικού στιγματισμού, περισσότερα από τα μισά άτομα όπως είδαμε 

παραπάνω, αποφεύγουν να παραδεχτούν πως γνωρίζουν ένα τέτοιο άτομο. Εν 

αντιθέσει, σχεδόν το ένα πέμπτο των ατόμων (20,3%) όχι απλά γνωρίζει αλλά 

έχει συγγενική ή φιλική σχέση. Παρατηρούμε ότι ο αριθμός των ψυχικά 

ασθενών είναι αρκετά αυξημένος αλλά παρόλα αυτά τα υπόλοιπα άτομα δεν 

θέλουν αλλά και ντρέπονται να παραδεχτούν ότι γνωρίζουν κάποιον με ψυχικά 

προβλήματα, μέχρι και ανώνυμα σε ένα ερωτηματολόγιο.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Έχετε ποτέ εσείς ή κάποιος/α 

που γνωρίζετε κάνει θεραπεία για σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 8, 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 4.16.: Άτομα που γνωρίζουν τα άτομα του δείγματος πως έχουν κάνει 
__________________ θεραπεία για Σχιζοφρένεια. __________________

Συχνότητα Ποσοστό %
0  ΙΔΙΟΣ 5 ,6

ΣΥΖΥΓΟΣ/ΠΑΙΔΙ 3 ,4
ΑΛΛΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ 53 6,5

ΦΙΛΟΣ 34 4,1
ΓΝΩΣΤΟΣ 143 17,4

ΣΥΝΕΡΓΑΤΗΣ/
ΣΥΝΑΔΕΛΦΟΣ

20 2,4

ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ΤΕΤΟΙΟ 
ΑΤΟΜΟ

480 58,5

ΔΕΝ ΕΙΜΑΙ ΒΕΒΑΙΟΣ 83 10,1
Σύνολο 821 100,0

Πηγή : Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Γράφημα 4.6

Γνωρίζοντας τον έντονο κοινωνικό στιγματισμό ειδικά για την 

«κατηγορία» των ασθενών με σχιζοφρένεια, αναμέναμε να αυξηθεί η αντίθεση 

που είδαμε παραπάνω. Τα αποτελέσματα της έρευνας μας επαλήθευσαν. 

Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (58,5%) δεν γνώριζαν αν άτομο 

που πάσχει από σχιζοφρένεια και κάνει θεραπεία. Σε αντιπαράθεση με την 

ερώτηση: «Έχετε ποτέ εσείς ή κάποιος που γνωρίζεται κάνει θεραπεία για 

κάποιο σοβαρό ψυχολογικό πρόβλημα ή για κάποιο ψυχική ασθένεια»
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(Ερώτηση 7, ερωτηματολογίου), που μόνο το 36% των ατόμων δεν γνώριζε 

γενικά άτομο με κάποια ψυχική ασθένεια.

Ο κοινωνικός στιγματισμός ασκεί σοβαρές ψυχολογικές πιέσεις, στα 

άτομα που έχουν κάποιο συγγενικό ή φιλικό άτομα να έχει ψυχολογικό 

πρόβλημα και ειδικά να πάσχει από σχιζοφρένεια, δημιουργώντας όπως 

προείπαμε διαταραχές πανικού και άγχους. Και εν κατακλείδι, οι χρήστες 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας αποκρύπτουν πως είναι ψυχικά ασθενείς επειδή το 

κοινωνικό περιβάλλον τους έχει κάνει να αισθάνονται ντροπή για την ασθένεια 

τους και ενοχές, όμως δεν ευθύνονται τα ίδια τα άτομα για αυτό.

4.5. ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

4.5.1 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 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 δυνατό να γίνει στα διάφορα επίπεδα της περίθαλψης για την 

θεραπεία και φροντίδα των ψυχικών προβλημάτων. Για παράδειγμα,
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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 πασχόντων56. Πρέπει να 

υπάρχει ικανός αριθμός προσωπικού στο πρωτοβάθμιο και δευτεροβάθμιο 

επίπεδο με γνώση και αρμοδιότητα χορήγησης ψυχοτρόπων φάρμακων.

Τα βασικά ψυχοτρόπο 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 περίθαλψης. Η χρηματοδότηση πρέπει να αναδιανεμηθεί 

υπέρ των δύο βαθμιδών ή να υπάρξουν νέοι πόροι. Πρέπει να δημιουργηθούν 

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 καταλληλότερος τρόπος να κατευθύνει η χρηματοδότηση

56 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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προς τις ψυχικές και συμπεριφορικές διαταραχές.

Στην χώρα μας το προσωπικό είναι ελλιπές και ανειδίκευτο57 όσο 

αναφορά τα δημόσια ψυχιατρεία. Ο μεγαλύτερος αριθμός ειδικευμένου 

προσωπικού προτιμά τις ιδιωτικές κλινικές λόγω οικονομικών κινήτρων58 .

4.5.2 Η ΧΡΗΣΗ ΚΟΙΝΟΤΙΚΩΝ ΠΟΡΩΝ ΠΑ ΤΗΝ ΠΡΟΩΘΗΣΗ 

ΑΛΛΑΓΩΝ

Αν και το στίγμα και οι διακρίσεις πηγάζουν από την κοινότητα πρέπει να 

αναγνωρίσουμε 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 βοήθεια 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 

δραστηριοποίηση για την αλλαγή στάσεων και την καταπολέμηση του 

στίγματος.

4.5.3 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

57 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος.

58 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»
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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 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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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Ένα από τα κυριότερα προβλήματα που έχει να αντιμετωπίσει ένας 

ψυχικά πασχών 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, τα 

άτομα με ψυχική ασθένεια υποφέρουν περισσότερο. Αναμφισβήτητα, πρόκειται 

για ένα είδος απειλής στο επίπεδο υποστήριξης για κοινωνική αποδοχή. Μια 

σημαντική αιτία του κοινωνικού στιγματισμού της πνευματικής ασθένειας είναι 

οι μύθοι και τα αρνητικά στερεότυπα που επηρεάζουν την κοινή γνώμη.

Πηγές του στίγματος θεωρούνται : η οικογένεια, το κοινωνικό 

περιβάλλον και οι ίδιοι οι ασθενείς. Η οικογένεια γιατί απορρίπτει των ψυχικά 

ασθενή. Πολλές φορές δεν θέλει να έχει ουδεμία σχέση αλλά ούτε να γνωρίζει 

τίποτα για τα μέλη της που είχαν την ατυχία να υποφέρουν από κάποια ψυχική 

ασθένεια. Το κοινωνικό σύνολο βλέπει τους ψυχικά ασθενείς ως άτομα ενός 

κατώτερου θεού και τα αντιμετωπίζει με απέχθεια και με χλευασμό. Τέλος οι 

ίδιοι οι ασθενείς θεωρούνται πηγές στίγματος, αφού γίνονται κυκλοθυμικοί, με 

αποτέλεσμα να απομονώνονται από το κοινωνικό σύνολο. Ειδικά μετά από 

τυχόν νοσηλεία σε κάποια ψυχιατρική μονάδα θεωρούν ως οικείο περιβάλλον 

το χώρο του ψυχιατρείου.

Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (69,8%) δεν θα 

ντρέπονταν αν ο κόσμος ήξερε πως~στην οικογένεια τους είχε διαγνωστεί άτομο 

με σχιζοφρένεια. Αυτή η απάντηση, που χαρακτηρίζεται από προοδευτικότητα, 

δείχνει ότι τα άτομα συγκαταλέγουν τον σχιζοφρενή, στην ίδια κατηγορία με 

τους αρρώστους άλλων ασθενειών, όσον αφορά τη ρατσιστική στάση. 

Θέλοντας να αναλύσουμε τις συγκεκριμένες απαντήσεις, μας έρχεται στο μυαλό 

ένα πραγματικό γεγονός που μας ανέφερε ο κ. Γιαννουλάτος, σύμφωνα με το 

οποίο η οικογένεια δεν αποδέχεται τους ασθενείς, αλλά προσπαθεί να 

εξαφανίσει -  αν είναι δυνατόν -  τους ψυχικά πάσχοντες, από φόβο και ενοχή 

για την κατακραυγή της κοινωνίας. Αυτό επαληθεύεται και από το γεγονός ότι ο
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αριθμός των σχιζοφρενών που τυχαίνουν αποδοχής από το οικογενειακό 

περιβάλλον (γονικό και συζυγικό) είναι πολύ μικρός. Η συντριπτική πλειοψηφία 

των ατόμων του δείγματος (85,5%) δεν θα παντρευόταν άτομο με 

σχιζοφρένεια. Αυτό είναι ένα λογικό και αναμενόμενο, αφού το 61,4% δεν θα 

συνομιλούσε καν με σχιζοφρενή.
Η ελλιπής ενημέρωση των ατόμων του δείγματος, για τόσο σοβαρά 

θέματα, θέματα ψυχικής υγείας, είναι αιτία δημιουργίας κοινωνικού 

στιγματισμού. Θα έπρεπε τα περισσότερα άτομα του δείγματος, που 

απάντησαν κρατώντας μια αρνητική στάση, να γνωρίζουν ότι οι σχιζοφρενείς 

που ακολουθούν φαρμακευτική αγωγή, δεν είναι επικίνδυνοι. Τονίζουμε την 

επικινδυνότητα, γιατί αυτή, πιστεύουμε, ότι είναι η αιτία που τα άτομα του 

δείγματος απάντησαν έχοντας κατά νου αρνητικά στερεότυπα, μιας και η 

πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (88%) πιστεύει ότι η θεραπεία 

συμβάλλει στην καταστολή της βιαιότητας Με βάση τις συζητήσεις μας με 

ειδικούς της Ψυχικής Υγείας, η απάντηση είναι ότι θα έπρεπε να το γνωρίζουν 

σε μία κοινωνία του 21ου αιώνα. Άρα η γνώση, και σε αυτό το σημείο, θα 

έπρεπε να αναδειχθεί ως κυρίαρχο στοιχείο για τη μείωση του στίγματος, κάτι 

που δεν διαφαίνεται να συμβαίνει αφού δεν υπάρχει κατάλληλη εξειδίκευση 

στον τομέα της ψυχικής υγείας από τους εργαζόμενους έως και τα Μ.Μ.Ε. (που 

είναι τα κυρίαρχα μέσα ενημέρωσης και συνεπώς γνώσης), όπως μας ανέφερε 

ο κ. Γιαννουλάτος.

Λόγω του έντονου κοινωνικού στιγματισμού, περισσότερα από τα μισά 

άτομα, αποφεύγουν να παραδεχτούν πως γνωρίζουν ένα τέτοιο άτομο. Εν 

αντιθέσει, σχεδόν το ένα πέμπτο των ατόμων (20,3%) όχι απλά γνωρίζει αλλά 

έχει συγγενική ή φιλική σχέση. Παρατηρούμε ότι ο αριθμός των ψυχικά 

ασθενών είναι αρκετά αυξημένος αλλά παρόλα αυτά τα υπόλοιπα άτομα δεν 

θέλουν αλλά και ντρέπονται να παραδεχτούν ότι γνωρίζουν κάποιον με ψυχικά 

προβλήματα, μέχρι και ανώνυμα σε ένα ερωτηματολόγιο. Ειδικά για την 

«κατηγορία» των ασθενών με σχιζοφρένεια, αυξάνεται κατά κόρων η αντίθεση 

που είδαμε. Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (58,5%) δεν 

γνώριζαν αν άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια και κάνει θεραπεία, ενώ μόνο 

το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (36%) δεν γνώριζε γενικά άτομο με 

κάποια ψυχική ασθένεια. Κάτι ανάλογο συμβαίνει και με τα άτομα που μας
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απάντησαν ότι τα ίδια έχουν κάνει θεραπεία για κάποια ψυχική ασθένεια, όταν 

ρωτήθηκαν αν έχουν κάνει θεραπεία για σχιζοφρένεια. Οι χρήστες υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας, λοιπόν, αποκρύπτουν πως είναι ψυχικά ασθενείς επειδή το 

κοινωνικό περιβάλλον τους έχει κάνει να αισθάνονται ντροπή για την ασθένεια 

τους και ενοχές, όμως δεν ευθύνονται τα ίδια τα άτομα για αυτό.

Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (64,9%) θα δάνειζε 

κάποιο προσωπικό του αντικείμενο σε σχιζοφρενή και αντίστοιχα (58,7%) δεν 

θα ξεκινούσε φιλία με κάποιο σχιζοφρενή, ενώ τα 33,8% άτομα δεν θα 

συνέχιζαν τη φιλία τους με κάποιο άτομο που θα εκδήλωνε στη πορεία 

σχιζοφρένεια. Σε αντίθεση με το ένα τρίτο των ατόμων (33,7%) το οποίο θα 

ξεκινούσε Αυτό όμως είναι κάτι αντιφατικό γιατί από τη στ+γμή που το 61,4% 

των ατόμων είχε πρόβλημα να συνομιλήσει με έναν σχιζοφρενή και το 33,8% 

να διατηρήσει φιλία με σχιζοφρενή. Έτσι, καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι το 

58,7% των ατόμων αντιφάσκει σύμφωνα με τις προαναφερόμενες ερωτήσεις. 

Τα άτομα του δείγματος γνωρίζουν τι θα έπρεπε να γίνεται, μιας και απαντά 

πολιτικά ορθά. Το στίγμα όμως διαμορφώνει διαφορετική στάση και

συμπεριφορά.

Σχεδόν η συντριπτική πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος δεν θα 

εμπιστευόταν ένα σχιζοφρενή να το κουρέψει (77,3%). Αυτό θεωρείται 

δικαιολογημένο, αφού η κοινωνία πιστεύει ότι οι σχιζοφρενείς είναι άτομα με 

αυξημένο το βαθμό επικινδυνότητάς και ικανά για κάθε βιοπραγία. Από την 

άλλη πλευρά, σχεδόν το ένα πέμπτο των ατόμων του δείγματος (17,7%) 

υποστηρίζει ότι θα εμπιστευόταν έναν σχιζοφρενή να του κόψει τα μαλλιά. Για 

άλλη μια φορά διακρίνεται η υποκριτική στάση των ερωτηθέντων όπου

προσπαθεί να κρύψει τον έντονο κοινωνικό στιγματισμό πίσω από

«καθωσπρεπισμούς».
Το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (31%) βρίσκει περισσότερο 

επικίνδυνο ένα άτομο με ψυχική ασθένεια από ένα άτομο χωρίς. Εντύπωση 

κάνει το ποσοστό 28,9% που πιστεύει πως είναι εξίσου επικίνδυνα. Αντίστοιχα 

για την σχιζοφρένεια, περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (60,7%) 

απαντούν πως οι σχιζοφρενείς είναι τα πιο επικίνδυνα άτομα από

οποιονδήποτε άλλα. Δηλαδή, στη συγκεκριμενοποίηση της ερώτησης για 

σχιζοφρενείς, το ποσοστό επικινδυνότητάς των ατόμων αυτών εκτοξεύεται
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κατά 22 ποσοστιαίες μονάδες. Αυτό όντως ισχύει59, μιας και στην 

καθομιλουμένη έχουν επικρατήσει στιγματικές εκφράσεις, του τύπου «ο 

σ χ ιζ ο φ ρ ε ν ή ς  δ ο λ ο φ ό ν ο ς  μ ε  το π ρ ιόν ι»  κ .α . Αυτό το ποσοστό των ερωτηθέντων, 

κατά τη γνώμη μας, έχει τύχει κάποιας παραπληροφόρησης, ενδεχομένως από 

τα Μ.Μ.Ε., που παρουσιάζουν τους ψυχικά ασθενείς (και άτομα που έχουν 

προβεί σε ακραίες εγκληματικές πράξεις) και περισσότερο τους σχιζοφρενείς, 

που εκπίπτουν σε κάποιο ποινικό αδίκημα, ως άτομα παραμελημένα από 

ψυχολογική ειδική στήριξη και αποδοχή, κυρίως από το οικογενειακό 

περιβάλλον.

Τα άτομα του δείγματος που εργάζονται ή έχουν εργαστεί κάποια στιγμή 

σε κάποιο φορέα που παρέχει υπηρεσίες σε ανθρώπους με σοβαρά 

ψυχολογικά προβλήματα, ή ψυχικές ασθένειες, σχεδόν το ένα δέκατο των 

ατόμων του δείγματος (7,4%), μπορεί να αποτελούν το 10% των ατόμων που 

απάντησαν με κατεύθυνση «ΛΙΓΟΤΕΡΟ ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΟΣ». Πιθανόν επειδή 

γνωρίζουν ότι τα άτομα που λαμβάνουν ιατροφαρμακευτικές υπηρεσίες 

καταστέλλεται και ο βαθμός βιαιότητας και επικινδυνότητας. 

Αυτό που συμπεραίνουμε από τα παραπάνω, είναι πως τα άτομα θεωρούν 

περισσότερο επικίνδυνο ένα σχιζοφρενή από ένα μη ψυχικά άρρωστο.

Οι απαντήσεις των ατόμων του δείγματος διίστανται. Σχεδόν τα μισά 

άτομα (48,9%) ενοχλούνται να παρευρίσκεται στον ίδιο εργασιακό χώρο με ένα 

σχιζοφρενή (κατεύθυνση του «ΝΑΙ»), σε αντίθεση με τα υπόλοιπα σχεδόν μισά 

(48,4%) δεν ενοχλείται (κατεύθυνση του «ΟΧΙ»), Μέσα από τα συγκεκριμένα 

αποτελέσματα θα μπορούσαμε να συμπεράνουμε ότι υπάρχει μια σύγχυση στα 

άτομα του δείγματος η οποία βαρύνεται αρνητική στάση πολλών ατόμων για να 

συνομιλήσουν σε κάποιον σχιζοφρενή, αυτά τα άτομα τώρα, δεν θα είχαν 

πρόβλημα να βρίσκονται στον ίδιο χώρο εργασίας, με συνέπεια την μικρή 

διαφορά απαντήσεων. Καθίσταται σαφές το πρόβλημα της γνώσης που 

κυριαρχεί και εδώ και συμβάλλει στην δημιουργία αλλά και διαιώνιση των 

αρνητικών στερεοτύπων για τους σχιζοφρενείς κυρίως, αφού τα μισά άτομα 

απαντούν ότι θα ενοχλούνταν αν παρευρίσκονταν στον ίδιο χώρο εργασίας με 

έναν σχιζοφρενή.

59 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»
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Τα αποτελέσματα της ερευνάς έχουν επηρεαστεί και έως ένα βαθμό από 

την πολιτική του να απαντάνε τα άτομα του δείγματος έτσι όπως θα ήταν 

επιθυμητό αλλά και κοινωνικά σωστό και παραδεκτό· να απαντάνε τα άτομα 

πολιτικά ορθός. Γενικά όμως, φαίνεται η στάση της κοινωνίας απέναντι στους 

ψυχικά ασθενείς -  μια κοινωνία με έντονο τον στιγματισμό προς τους 

πάσχοντες- που διακατέχεται από μια κοινωνική υποκρισία για την κάλυψη του 

κοινωνικού στιγματισμού.

Ακολουθώντας μια πολιτική υπεκφυγής στο να δηλώσουν τα πραγματικά 

τους συναισθήματα και κατά συνέπεια τις έντονες ρατσιστικές στάσεις για τα 

άτομα με σχιζοφρένεια, το 8,2% των ατόμων του δείγματος θα πρόβαινε σε 

γάμο με σχιζοφρενή. Η δεύτερη εκδοχή έχει να κάνει με το γεγονός ότι το 8% - 

10% του πληθυσμού πάσχει από σχιζοφρένεια ή από κάποια άλλη ψυχική

ασθένεια, οπότε είναι άτομα με κάποιο ψυχολογικό πρόβλημα.
Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (59,7%) δεν θα είχε

πρόβλημα να διατηρήσει φιλία με κάποιον που πάσχει από σχιζοφρένεια. Το 

ένα τρίτο των ατόμων θα είχε πρόβλημα. Οι απαντήσεις στην συγκεκριμένη 

ερώτηση είναι σαφώς ενθαρρυντικές, καθώς εισάγεται και η παράμετρος του 

συναισθήματος (αφού προϋπήρχε η φιλία πριν την εκδήλωση της ασθένειας). 

Είναι λοιπόν αντιφατικό να λένε οι περισσότεροι ότι θα διατηρούσαν τη φιλία 

τους με έναν σχιζοφρενή, ενώ ταυτόχρονα θα ενοχλούνταν αν βρίσκονταν στον 

ίδιο εργασιακό χώρο. Η σύγχυση, ως αποτέλεσμα της άγνοιας είναι 

σαφέστατα εμφανής.

Από την έρευνα φάνηκε πως ο κόσμος δεν φοβάται τόσο να έρθει σε

επαφή για λίγο διάστημα με ένα σχιζοφρενή ,όσο το να παρευρίσκεται ο

σχιζοφρενής σε καθημερινή βάση δίπλα του. Το ένα τρίτο περίπου των ατόμων

του δείγματος (34,2%) επηρεάζονται από την συχνή επαφή με άτομο που

πάσχει από σχιζοφρένεια ενώ σχεδόν άλλο ένα τρίτο των ατόμων δεν

επηρεάζονται καθόλου (32%). Αυτό θα μπορούσαμε να το ερμηνεύσουμε πως

ακόμα επικρατεί σύγχυση όσο αναφορά την αντιμετώπιση ενός ατόμου που

πάσχει από σχιζοφρένεια και πως δεν υπάρχει μια πλήρης και σωστή

ενημέρωση των ατόμων του δείγματος αλλά η όποια γνώση βασίζεται σε

αρνητικά στερεότυπα. Το άμεσο επακόλουθο λοιπόν είναι η ύπαρξη κοινωνικού

στιγματισμού. Το λιγότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (37,2%) απάντησε
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προς την κατεύθυνση του «ΝΑΙ», δηλαδή ότι θα φοβόταν και ότι τελικά δεν θα 

έπιαναν κουβέντα με σχιζοφρενή. Περισσότερα από τα μισά άτομα (61,4%) 

προς την κατεύθυνση του «ΟΧΙ», δηλαδή ότι δεν θα φοβόταν να συνομιλήσει 

με έναν σχιζοφρενή. Για παράδειγμα, δεν ενοχλείται εάν κάθεται στο λεωφορείο 

δίπλα του, ξέροντας πως θα είναι πρόσκαιρο, αλλά ενοχλείται με το να είναι 

γείτονας του. Ακόμα και η γειτνίαση με ένα ίδρυμα ενοχλεί. Τα αίτια είναι ο 

φόβος ή και η υποβάθμιση που θα νοιώθει ζώντας κοντά σε ένα ίδρυμα με 

άτομα ψυχικής ασθένειας. Και ενώ θεωρεί τον σχιζοφρενή άτομο ικανό για 

εργασία, δεν θα τον εμπιστευόταν να του αναθέσει δύσκολη δουλειά (κόψιμο 

μαλλιών). Δυστυχώς αυτό οφείλεται στην υποκρισία των ερωτηθέντων. Διότι 

όταν η επαφή δεν γίνεται σε προσωπικό επίπεδο για τον Έλληνα, τότε η 

εικόνα του σχιζοφρενή είναι πιο θετική, όταν όμως η επαφή τον αφορά έστω και 

στο θέμα γειτνίασης τότε ο σχιζοφρενής θεωρείται ότι γίνεται βίαιος και δεν 

μπορεί παρά να τον ενοχλεί. Δυστυχώς ο κοινωνικός στιγματισμός ακόμα και 

σήμερα είναι πολύ έντονος και -  κατά τη γνώμη μας -  τα άτομα του δείγματος 

είναι αδιαπραγμάτευτα και αδιάφορα για την αντιμετώπιση των ψυχικά 

πασχόντων και ειδικά των σχιζοφρενών, ως άτομα ενός κόσμου που 

αποτελούν ντροπή για την «πολιτισμένη» εποχή που ζούμε.

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.
Ο κοινωνικός στιγματισμός άσκει σοβαρές ψυχολογικές πιέσεις, στα

άτομα που έχουν κάποιο συγγενικό ή φιλικό άτομα να έχει ψυχολογικό 

πρόβλημα και ειδικά να πάσχει από σχιζοφρένεια, δημιουργώντας όπως 

προείπαμε διαταραχές πανικού και άγχους.

Εν κατακλείδι, ο κοινωνικός στιγματισμός είναι πολύ έντονος. 

Ευελπιστούμε στο μέλλον, οι αντιδράσεις του κόσμου απέναντι σε καθημερινές
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του δραστηριότητες, στις οποίες μέρος θα λάμβαναν και άτομα που πάσχουν 

από ψυχικές ασθένειες, να είναι θετικές και να δοθούν ευκαιρίες σε ανθρώπους 

που το έχουν πραγματικά ανάγκη.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5

ΣΥΣΤΗΜΑ ΦΡΟΝΤΙΔΩΝ 
ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ.

ΕΛΛΗΝΙΚΗ
ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΗ ΠΟΛΙΤΙΚΗ
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5.1 ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

5.1.1. 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 κοινωνία60 .

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

για να προετοιμάσουν τα ψυχικά ή σωματικά ανάπηρα άτομα να διεκδικήσουν 

μια φυσιολογική θέση 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 σημασίας61.

Κατά τους Wing, Bennett και Denham, «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»62. Είναι εμφανές ότι ο ορισμός αυτός έχει ψυχιατρική κατεύθυνση.

Ένας ορισμός της Ψ υ χ ια τρ ική ς  Α π ο κ α τά σ τα σ η ς  (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 

ειδικούς63. Η προσέγγιση αυτή περιλαμβάνει τρεις φάσεις: την αποκατα- 

στασιακή διάγνωση, τον προγραμματισμό και την παρέμβαση64.

61 (ορισμός που δόθηκε από το συμβούλιο Ευρώπης 1958)
62 Hochman, J. (1982) L’ institution mentale: du rôle de la théorie dans les soins psychiatriques 
desinstitutionalises. In Form. Psychiatrique 58 : 987-991.
63 (ορισμός που δόθηκε από το συμβούλιο Ευρώπης 1958)
64 Μαδιανός Μ., Οικονόμου Μ., (1990) Η κλίμακα της οικογενειακής επιβάρυνσης.
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Τα τελευταία χρόνια έχει καθιερωθεί ο όρος «Ψυχοκοινωνική 

Αποκατάσταση» (psychosocial rehabilitation) που αφορά οτιδήποτε ασκείται για 

την αποκατάσταση ψυχικά αρρώστων65. Συγγενής όρος είναι η «κοινωνική 

θεραπεία» ή «κοινωνιοθεραπεία».

Ο όρος Κοινωνική θεραπεία ή κοινωνιοθεραπεία (sociotherapy), 

σύμφωνα με τον David Clark66 , ανάγεται στο 18° αιώνα και στις προσπάθειες 

των διαφωτιστών-ανθρωπιστών Pinel, Tuke, Dix, Connolly, Bell και άλλων για 

την «απελευθέρωση» των «φρενοβλαβών». Ο Clark θεωρεί ως κοινωνική 

θεραπεία οτιδήποτε περιλαμβάνει τις τρεις λέξεις «δραστηριότητα, ελευθερία 

και υπευθυνότητα».

Σύμφωνα με τον Edelson67 , 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.

Ο όρος κ ο ιν ω ν ιο θ ερ α π ε ία  έχει χρησιμοποιηθεί για να τονίσει την 

ανάπτυξη κοινωνικών μεθόδων αποκατάστασης μέσα στο ψυχιατρείο και είναι 

ένας όρος της δεκαετίας του 1970.

5.1.2 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

Κ.Κ.Ψ.Υ. Βύρωνα Καισαριανής Ψ.Κ.Π.Α.
65Μαδιανός, Μ. (1985) Σημειώσεις Ψυχιατρικής, Επαγγελματικής και Κοινωνικής 
Αποκατάστασης. Αθήνα, Σχολή Επιστημών Υγείας, Τμήμα Νοσηλευτικής Πανεπιστήμιο 
Αθηνών.
66 Clark, D. (1974) Social Therapy in Psychiatry. Harmondsworth Penguin.
7 Edelson, M. (1970) The practice of sociotherapy. New Haven, Yale University Press
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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 68

Με την ενεργοποίηση της έκτακτης οικονομικής ενίσχυσης από την τότε 

Ε.Ο.Κ. 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.

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 «ΨΥΧΑΡΓΩΣ». Κατά την

68 Ν. 1397/83
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γνώμη του κ. Λαουδιά: Το «ΨΥΧΑΡΓΩΣ 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 υπηρεσιών ψυχικής υγείας με τη 

δημιουργία σύγχρονων υπηρεσιών, κοινοτικά προσανατολισμένων και 

ενταγμένων σε Τομείς Ψυχικής Υγείας.

Η πρώτη φάση του Προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» υλοποιήθηκε κατά τη 

διετία 2000 - 2001. Στο τέλος του 2001 έγινε η πρώτη αναθεώρηση του 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ», 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.

5.2.1 : 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 χρηματοδοτήθηκε από το Ευρωπαϊκό 

Κοινωνικό Ταμείο και από το Ελληνικό Δημόσιο.

Η Α' φάση του προγράμματος εφαρμόστηκε σε 31 πόλεις σε όλη τη 

χώρα και περιλάμβανε ολοκληρωμένες παρεμβάσεις αποασυλοποίησης 

ασθενών απ' όλα τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία

Τα αποτελέσματα της Α' φάσης του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» 

υπήρξαν τα εξής:
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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 ΨΥΧΑΡΓΩΣ», 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.

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.
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Ο κ. Λαουδιάς ανέφερε τα αποτελέσματα της πρώτης φάσης του 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ»: «Τα αποτελέσματα με την υλοποίηση του «ΨΥΧΑΡΓΩΣ 1»

ήταν ικανοποιητικά και περισσότερα από όσα σχεδιάστηκαν. Το «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» 

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.

Η δημιουργία όλων των παραπάνω είναι μια πολύ θετική εξέλιξη. Όλες οι 

προαναφερόμενες μονάδες ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, δεν 

δημιουργηθήκαν και πόσο μάλλον δεν λειτούργησαν, τόσο απλά και τόσο 

ομαλά στην ελληνική κοινωνία. Υπήρξαν μεγάλες αντιδράσεις λόγω ύπαρξης 

του στίγματος.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Θα αντιδρούσατε στη δημιουργία 

ενός μικρού ξενώνα σχιζοφρενών στη γειτονιά σας;» (Ερώτηση 18 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 5.1 : Αντιδράσεις στην δημιουργία ξενώνων για σχιζοφρενείς

Σ Υ Χ Ν Ο Τ Η Τ Α Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο %

Υ Π Ε Ρ 328 40 ,2

Κ Α ΤΑ 77 9,4

Α Δ ΙΑ Φ Ο Ρ Ο Σ / 
Δ Ε Ν  Θ Α  Μ Ε  

Π Ε ΙΡ Α Ζ Ε

399 48 ,9

Σ Υ Ν Ο Λ Ο 807 98 ,9

Δ Α 11 1,5

Σ Υ Ν Ο Λ Ο 816 100 ,0

Πηγή: Αποτέλεσμα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Τα άτομα του δείγματος σχεδόν μισά και μισά (40,2% και 48,9%, 

αντίστοιχα) δηλώνουν την αποδοχή και αδιαφορία τους αντίστοιχα, όσον αφορά 

την γειτνίαση τους με έναν ξενώνα που θα φιλοξενεί άτομα που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια. Οι απαντήσεις που δόθηκαν σκιαγραφούν την υποκριτική στάση 

των ερωτηθέντων, καθώς οι όποιες προσπάθειες έχουν καταβληθεί για την 

διαδικασία αποσυλοποίησης συναντούν σθεναρή αντίσταση από τους
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κατοίκους που θα συμβιώσουν κοντά σε αυτούς. Αξίζει ωστόσο να σημειωθεί 

ότι ένα μικρό ποσοστό της τάξης του 9,8% ατόμων, δηλώνει κατά αυτής της 

προσπάθειας. Τα αποτελέσματα της ερώτησης 19, μας παρουσιάζουν τους 

λόγους για τους οποίους ο πληθυσμός είναι αντίθετος στη δημιουργία ενός 

ξενώνα σχιζοφρενών.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για ποιους λόγους θα 

αντιδρούσατε στη δημιουργία ενός μικρού ξενώνα σχιζοφρενών στην 

γειτονίας;» (Ερώτηση 19 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 5.2 : Λόγοι αντιδράσεων στην δημιουργία 
Ξενώνων για σχιζοφρενείς__

Σ Υ Χ Ν Ο Τ Η Τ Α Π Ο Σ Ο Σ Τ Ο  %

Δ Ε 13 1 ,6
Γ Ν Ω Ρ ΙΖ Ω

Φ Ο Β Ο Σ 38 4 ,7

Υ Π Ο Β Α Θ Μ ΙΣ
Η

4 0 ,5

Δ Η Μ ΙΟ Υ Ρ .
Π Ρ Ο Β

21 2 ,6

Σ Υ Ν Ο Λ Ο 76 9 ,3

Δ Α 740 9 0 ,7

Σ Υ Ν Ο Λ Ο 816 1 0 0 ,0

Πηγή: Αποτέλεσμα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

ΛΟΓΟΙ ΚΑΤΑ ΞΕΝΩΝΑ

Γράφημα 5.1

ΔΕ ΓΝΩΡΙΖΩ ΦΟΒΟΣ
ΥΠΟΒΑΘΜΙΣΗ

-  ΔΗωίΟΥΡ. 
ΠΡΟΒ

ΔΑ

1 5 6



Στην συνέχεια της έρευνας, εξετάζουμε τις απόψεις των ατόμων που 

απάντησαν «ΚΑΤΑ» στην προηγούμενη ερώτηση (ερώτηση18), που είναι 

ανοιχτού τύπου, και ζήτα συγκεκριμένα τους λόγους για τους οποίους έδωσαν 

αρνητική απάντηση.

Το ένα εικοστό των ατόμων του δείγματος (4,7%) είναι κατά της 

δημιουργίας ενός ξενώνα σχιζοφρενών λόγω φόβου . ένα μικρός αριθμός των 

ατόμων (2,6%) είναι ‘κατά’ διότι πιστεύουν ότι θα τους δημιουργούν 

προβλήματα ενώ μόλις το 0,5 % των ατόμων πιστεύει ότι θα υποβαθμιστεί η 

περιοχή. Εντύπωση όμως προκαλεί ότι το 1,6% δεν γνωρίζει γιατί είναι ‘κατά’.

Μέσα από την παραπάνω στατιστική ανάλυση, παρατηρούμε πως το 

μεγαλύτερο ποσοστό των ατόμων θα είχε πρόβλημα να έμενε δίπλα σε ξενώνα 

που θα φιλοξενούσε άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Η άποψή τους 

αυτή, βλέπουμε ότι βασίζεται περισσότερο στο φόβο που έχουν απέναντι στο 

άτομο που πάσχει (λόγω του ότι αποτελεί δημόσιο κίνδυνο, όπως είδαμε και 

στο δεύτερο κεφάλαιο) και στο ενδεχόμενο δημιουργίας προβλημάτων στη 

γειτονιά τους. Επίσης, ένα ποσοστό ατόμων μίλησε για υποβάθμιση, ενώ 

κάποια άλλη μερίδα, δεν γνώριζε το λόγο που απάντησε αρνητικά.

Διακρίνουμε αφενός μεν, την άγνοια και έλλειψη πληροφόρησης που 

επικρατεί και αφετέρου, την ύπαρξη βαθμού κοινωνικού στιγματισμού που τους 

χαρακτηρίζει. Ο στιγματισμός θα φανεί ακόμα πιο έντονος, όταν τα άτομα του 

δείγματος απαντήσουν στην ερώτηση: «Θα κάνατε κάποιες ενέργειες για να 

απομακρυνθεί αυτός ο ξενώνας, και αν ναι, ποιες;» (Ερώτηση 20 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 5.3 : Ενέργειες για απομάκρυνση ξενώνα σχιζοφρενών.

ΣΥΧΝ/ΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ
%

ΟΧΙ ΔΕΝ ΘΑ 
ΕΚΑΝΑ

68 7 1 ,6

ΥΠΟΓΡΑΦΕΣ 4 4,2

ΔΙΑΜΑΡΤΥΡΙΑ 11 11 ,6

ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ 2 2,2

ΣΥΜΒΙΒΑΣΜΟΣ 1 1,1

ΜΗΝΥΣΗ 9 9,5

ΣΥΝΟΛΟ 95 10 0 ,0

Πηγή: Αποτέλεσμα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος
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ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ ΑΠΟΜΑΚΡΥΝΣΗΣ 
ΞΕΝΩΝΑ

ΣΥΜΒΙΒΑΣΜΟ

ΜΗΝΥΣΗ

ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ

ΔΙΑΜΑΡΤΥΡΙΑ

ΥΠΟΓΡΑΦΕΣ

ΟΧΙ ΔΕΝ ΘΑ 
ΕΚΑΝΑ

Γράφημα 5.2

Η ερώτηση 20 είναι και αυτή ανοιχτού τύπου και απευθύνεται στα άτομα 

που απάντησαν ‘κατά’ στην ερώτηση: «Θα αντιδρούσατε στη δημιουργία ενός 

μικρού ξενώνα σχιζοφρενών στη γειτονιά σας;» (Ερώτηση 18 

ερωτηματολογίου) Τα συγκεκριμένα άτομα θα έκαναν κάποιες κινήσεις για να 

απομακρυνθεί ο ξενώνας αλλά αξιοσημείωτο είναι και το υψηλό ποσοστό 

αυτών που απάντησαν ότι δεν θα έκαναν κάτι αν και ήταν αρνητικοί στη σκέψη 

δημιουργίας ξενώνα. Έτσι, η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (71,6%) 

δεν θα έκανε καμία ενέργεια για απομάκρυνση εφόσον ο ξενώνας είχε 

δημιουργηθεί και λειτουργήσει. Το ένα τέταρτο σχεδόν των ατόμων(28,4%0θα 

αντιδρούσε κλιμακωτά, από απλό συμβιβασμό έως την ακραία απομάκρυνση 

του, την καταστροφή (βόμβα). Από τη στιγμή που θεωρείται δεδομένη η ίδρυση 

και λειτουργία ενός ξενώνα, δεν γίνεται καμία ενέργεια απομάκρυνσής του69. Το 

11,6% των ατόμων θα έκανε διαμαρτυρία, το 8,4% των ατόμων έκανε μήνυση, 

το 4,2% θα αντιδρούσε με υπογραφές, το 1,1% των ατόμων θα συμβιβαζόταν 

και το ίδιο ποσοστό ατόμων απάντησαν ότι θα κατέστρεφαν τον ξενώνα.

κ. ΛΑΟΥΔΙΑΣ ΙΩΑΝΝΗΣ, Πρώην Πρόεδρος Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Τριπόλεως - 

Γυναικολόγος
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Πώς θα αισθανόσασταν, αν 

αναπτυσσόταν ένας ξενώνας για άτομα με σχιζοφρένεια στη γειτονιά σας;» 

(Ερώτηση 30,4 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

(Το 1 σημαίνει πολύ αρνητικός και το 5 πολύ θετικός)

Πίνακας 5.4 : -ενώνες για άτομα με σχιζοφρένεια

—
Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

1 88 10,8

2 102 12,5

3 215 26,3

4 161 19,7

5 225 27,6

ΔΓ 9 1,1

Σύνολο 8 1 ? 9 9  5

Δ εν απ άντησαν 16 1,9

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

ΞΕΝΩΝΕΣ ΓΙΑ ΑΤΟΜΑ ΜΕ 
(% ) ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ

30  

25  

20 

15 

10 

5 

0
1 2  3 4  5 Δ Γ  ΔΑ

Γράφημα 5.3

Περισσότερα από το ένα τέταρτο των τόμων του δείγματος (27,6%) είναι 

σύμφωνο με τη δημιουργία ξενώνων για σχιζοφρενείς. Ακόμα το ένα τέταρτο 

των ατόμων (26.3%) όμως μάλλον μένει αδιάφορο. Και στα παρακάτω 

αποτελέσματα οι απαντήσεις των ατόμων του δείγματος κινούνται στο ίδιο
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κλίμα. Το 25,7% των ατόμων είναι σύμφωνο με τη δημιουργία ξενώνων για 

αλκοολικούς ενώ υπάρχει και ένα 24,6% των ατόμων που παραμένει αδιάφορο.

Σε συσχέτιση με την ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της ψυχικής 

ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να δημιουργηθούν περισσότερα ψυχιατρεία;» 

(Ερώτηση 29.4 ερωτηματολογίου), παρατηρούμε ότι ενώ το 77,8% των ατόμων 

συμφωνεί ως πολιτική αντιμετώπισης της ψυχικής ασθένειας τη δημιουργία 

ξενώνων, το23,3% διαφωνεί στη δημιουργία ξενώνων χττη γειτονιά t o u t -  

Διακρίνουμε ότι οι Έλληνες πολίτες γνωρίζουν τι θα μπορούσε να συμβάλλει 

στην καλύτερη θεραπεία των ψυχικά πασχόντων αλλά δεν είναι διατεθειμένοι 

να το κάνουν. _ _

Τα άτομα του δείγματος διακατέχονται από έντονες στιγματικές 

αντιλήψεις για τα άτομα με σχιζοφρένεια. Αυτό είναι που έχει, μέχρι στιγμής, 

αποτελέσει και τροχοπέδη στο πρόγραμμα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ». Γνωρίζοντας ότι 

ψυχική ασθένεια δεν είναι μόνο η σχιζοφρένεια αλλά και η εξάρτηση από οι 

διαταραχές ουσίες (ναρκωτικά, αλκοολισμός), οι καταθλιπτικές διαταραχές 

καθώς και η νοητική καθυστέρηση, το αποκαταστασιάκο ευρωπαϊκό 

πρόγραμμα μερίμνησε αναλόγως και για αυτές τις ασθένειες. Δηλαδή ίδρυσε 

και βοήθησε στη λειτουργία ξενώνων, οικοτροφείων, προστατευμένα 

διαμερίσματα και εργαστήρια επαγγελματικής κατάρτισης. Όλες οι παραπάνω 

ομάδες ασθενών αντιμετωπίζονται με κάποια ευαισθησία αλλά και συμπόνια 

και αυτό φαίνεται από την αποδοχή των ξενώνων.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Πώς θα αισθανόσασταν, αν

αναπτυσσόταν ξενώνας για νοητικά καθυστερημένα άτομα στη γειτονιά σας;»

(Ερώτηση 30,1 ερωτηματολογίου), απάντησαν:
(Το 1 σ η μ α ίν ε ι π ολύ  α ρ ν η τ ικ ό ς  κ α ι το 5  π ο λύ  θ ε τ ικ ό ς
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Πίνακας 5.5 :-ενώνες για καθυστερημένα άτομα

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Σχεδόν τα μισό άτομα του δείγματος (45,7%) βρίσκουν πολύ θετικό την 

δημιουργία ξενώνων για νοητικά καθυστερημένα άτομα. 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 

δεξιοτήτων70. Σύμφωνα λοιπόν με τον ορισμό αυτό, το 45,7% των ατόμων 

απαντά θετικά από αισθήματα οίκτου και φιλανθρωπίας προς τον 

συνάνθρωπο.

70 Η Ψυχιατρική Μεταρρύθμιση και η ανάπτυξή της: από την θεωρία στην πράξη, Μανδιανός 
Μ., 1994
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Πώς θα αισθανόσασταν, αν 

αναπτυσσόταν ένας ξενώνας για άτομα με σωματικές αναπηρίες στη γειτονιά 

σας;»(Ερώτηση 30,3 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

(Το 1 σ η μ α ίν ε ι π ολύ  α ρ ν η τ ικ ό ς  κα ι το 5  π ο λύ  θ ε τ ικ ό ς  

Πίνακας 5.6.: Ξενώνας για άτομα με αναπηρίες

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

1 16 2,0

2 20 2,5
1 3 83 10,2

4 168 20,6
1 5 510 62,5

ΔΓ 7 ,9

Σύνολο 814 99 8

Δεν απ άντησαν 12 1,4

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Το 62,5% είναι πολύ θετικό με την δημιουργία ξενώνων για άτομα με 

σωματικές αναπηρίες όπως φαίνεται από το γράφημα 81. Αυτό μπορεί να 

οφείλεται σε συναισθήματα οίκτου και συμπόνιας που τρέφουν απέναντι στα 

άτομα με σωματικές αναπηρίες, όπως συμβαίνει και στην ερώτηση 30,1 για τα 

νοητικά καθυστερημένα άτομα.
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Πώς θα αισθανόσασταν, αν 

αναπτυσσόταν ένας ξενώνας για αλκοολικούς στη γειτονιά σας;»(Ερώτηση 

30,5 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

(Το 1 σ η μ α ίν ε ι π ολύ  α ρ ν η τ ικ ό ς  κα ι το 5  π ολύ  θ ετ ικό ς )

Πίνακας 5. 7.: -ενώνες για αλκοολικούς

Συχνότητα Π οσ οσ τό %

1 98 12,0

2 123 15,1

3 201 24,6

4 155 19,0

5 210 25,7

Δ Γ 12 1,5

ΔΑ 10 1,2

Σύνολο 800 00 1

Δ εν α π άντησ αν 17 2,1

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΞΕΝΩΝΕΣ ΓΙΑ 
(%) ΑΛΚΟΟΛΙΚΟΥΣ
30 ,

1 2 3 4 5 ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 5.6

Τα άτομα του δείγματος στις ερωτήσεις: «Πώς θα αισθανόσασταν, αν 

αναπτυσσόταν ένας ξενώνας για χρήστες ουσιών (ναρκωτικά) στη γειτονιά 

σας;»(Ερώτηση 30,6 ερωτηματολογίου) και «Πώς θα αισθανόσασταν, αν 

αναπτυσσόταν ένας ξενώνας για για άτομα με AIDS στη γειτονιά σας;» 

(Ερώτηση 30,/ερωτηματολογίου), απάντησαν:

(Το 1 σ η μ α ίν ε ι π ολύ  α ρ ν η τ ικ ό ς  κα ι το 5  π ολύ  θ ετ ικό ς )
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Πίνακας 5.8 : =ενώνες για χρήστες ουσιών

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

1 125 15,3

2 76 9,3

3 175 21,4

4 127 15,6

5 285 34,9

ΔΓ 9 1,1

Σύνολο 81 η 00 3

Δεν απ άντησ αν 19 2,3

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΞΕΝΩΝΕΣ ΓΙΑΧΡΗΣΤΕΣ 
(%) ΟΥΣΙΩΝ

Γράφημα 5.7

(Το 1 σ η μ α ίν ε ι π ολύ  α ρ ν η τ ικ ό ς  κα ι το 5  π ο λύ  θ ε τ ικ ό ς )

Πίνακας 5.9 : -ενώνες για ασθενείς με AIDS

Συχνότητα Π οσ οσ τό  %

1 125 15,3

2 76 9,3

3 175 21,4

4 127 15,6

5 285 34,9

ΔΓ 9 1,1
Σύνολο 810 00 3

Δεν απ άντησ αν 19 2,3

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων Γρόφημα 5.8
των ατόμων του δείγματος.

Από τα αποτελέσματα των παραπάνω απαντήσεων, με τον τρόπο που 

παρατέθηκαν, φαίνεται να υπάρχει θετικό κλίμα για την δημιουργία ξενώνων για 

χρήστες ουσιών (24,8% των ατόμων), αλκοολικούς (53,7% των ατόμων) και 

για ασθενείς με AIDS (34,9% των ατόμων).
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Η αποδοχή των ειδικών αυτών ομάδων, ίσως να οφείλεται στην 

καθημερινότητα του προβλήματος που οδήγησε στον κορεσμό των θεαμάτων 

τέτοιων εικόνων καθώς και στην καλή γνώση της φύσης των ασθενειών τους 

που επιτυγχάνεται από την υποχρεωτική εκπαίδευση. Θα μπορούσαμε, λοιπόν, 

να προτείνουμε την έγκυρη ενημέρωση των μαθητών που θα δημιουργήσει 

γνωσιολογικά όρια που θα οδηγήσουν σε ορθή συμπεριφορά για την μείωση 

του στίγματος το οποίο δημιουργείται από προκαταλήψεις εδραιωμένες σε 

άγνοια και σε βαθιά έλλειψη συναισθηματικού προτύπου.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Πώς θα αισθανόσασταν, αν 

αναπτυσσόταν ένας ξενώνας για άτομα που μόλις αποφυλακίστηκαν για 

κάποιο σοβαρό ποινικό αδίκημα, στη γειτονιά σας;» (Ερώτηση 30,2 

ερωτηματολογίου)

(Το  1 σ η μ α ίν ε ι π ολύ  α ρ ν η τ ικ ό ς  κα ι το 5  π ο λύ  θ ε τ ικ ό ς  
Πίνακας 5.10 : Ξενώνες για άτομα που μόλις αποφυλακίστηκαν

.. ...1 " 1 ' '
Συχνότητα Ποσ οσ τό  %

1 236 28,9

2 176 21,6

3 182 22,3

4 98 12,0

5 99 12,1

ΔΓ 9 1,1
Σύνολο 81? 99 Κ

Δεν απ άντησαν 16 1,9

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΞΕΝΩΝΕΣ ΓΙΑ ΑΤΟΜΑ ΠΟΥ 
ΑΠΟΦΥΛΑΚΙΣΤΗΚΑΝ

35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

0
1 2 3 4 5 ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 5.9 

165



Παρατηρούμε ότι το μεγαλύτερο μέρος του κόσμου (28,9%) είναι πολύ 

αρνητικό με τη δημιουργία ξενώνων για άτομα που μόλις αποφυλακίστηκαν. 

Αυτό ίσως να οφείλεται στη φοβία των ατόμων σχετικά με την επικινδυνότητα 

των αποφυλακισμένων. Σε αυτό συμβάλλει η κοινωνική υποβάθμιση της 

γειτονιάς όπου διαμένουν και ο χαρακτηρισμός της ως κακόφημη.

Όσο αφόρα τη δημιουργική και εργοθεραπευτική ενασχόληση, 

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. 

Γίνεται προσπάθεια για το τελικό κλείσιμο των ψυχιατρείων.»

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Στα εκατό άτομα, που 

πάσχουν από σχιζοφρένεια, πόσα νομίζετε ότι θα μπορούσαν να εργασθούν σε 

κανονικές δουλειές;» (ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΤΟΝ ΑΡΙΘΜΟ — Ερώτηση 24 

ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 5.11: Εκτίμηση για το ποσοστό των σχιζοφρενών 
που μπορούν να εργαστούν.

Πλήθος
ατόμων

Συχνότητα Ποσοστό %

0 50 6,1
1 2 0,2
2 8 1,0
3 6 0,7
4 3 0,4
5 23 2,8
7 2 0,2
9 1 0,1
10 45 5,5
12 1 0,1
15 5 0,6
18 2 0,2
19 1 0,1
20 21 2,6
25 3 0,4
30 16 2,0
33 1 0,1
40 5 0,6
50 25 3,1
60 14 1,7
65 3 0,4
70 13 1,6
75 2 0,2
80 20 2,5
85 3 0,4
90 11 1,3
93 1 0,1
95 4 0,5
98 2 0,2
99 2 0,2
100 9 1,1

Δεν γνωρίζω 506 62,0
Σύνολο 810 99,5

Δεν
απάντησαν

6 0,7

Σύνολο 816 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
Των ατόμων του δείγματος

ΠΟΣΟΣΤΟ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ 
ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΤΩΝ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΩΝ

Γράφημα 5.10

δεδομένων

Το 6,1% των ατόμων του δείγματος απάντησε ότι δεν μπορεί κανένας 

σχιζοφρενής να εργαστεί σε κανονικές δουλειές, αντίθετα με το 1,1%. Μόλις το 

3,1% των ατόμων απάντησε ότι μόνο τα μισά άτομα θα μπορούσαν. Το 62 % 

δεν γνωρίζει εάν θα μπορούσαν οι σχιζοφρενείς να εργαστούν σε κανονικές 

δουλειές.
Η εργασία Θα πρέπει να χρησιμοποιείται ως μηχανισμός ενσωμάτωσης 

των ατόμων με ψυχικές διαταραχές στην κοινότητα. Όπως έχουμε

προαναφέρει, νομοθετούνται θέσεις σε διάφορες υπηρεσίες, στα πλαίσια του
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προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» για τα άτομα εκείνα που λαμβάνοντας την 

κατάλληλη θεραπεία, χρήζει η άμεση κοινωνική τους αποκατάσταση. 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 υποχρεωμέ

νοι να προσλαμβάνουν ένα ορισμένο ποσοστό ατόμων με ειδικές ανάγκες. Εάν 

δεν το κάνουν, μπορεί να επιβληθεί πρόστιμο.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: « Θα δίνατε δουλειά σε κάποιον 

που έχει σχιζοφρένεια;»(Ερώτηση 15,12 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 5.12 : Σχιζοφρένεια -  Εργασία

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΣΙΓΟΥΡΑ ΝΑΙ 63 7,7

ΜΑΛΛΟΝ ΝΑΙ 211 25,9

ΜΑΛΛΟΝ ΟΧΙ 264 32,4

ΣΙΓΟΥΡΑ ΟΧΙ 196 24,0

ΔΓ 65 8,0

Σύνολο 810 99,3

Δεν απάντησαν 17 2,0

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Περισσότερα από τα μισά άτομα του δείγματος (56,4%) δεν θα 

εμπιστευόταν να δώσει εργασία σε κάποιον σχιζοφρενή, αντίθετη άποψη έχει 

το ένα τρίτο των ατόμων (33,4%), που θα έδινε εργασία ίσως αποτελεί την 

εξαίρεση ή αυτό το αποτέλεσμα είναι ένα ψεύδος σύμφωνα με τον κ. Λαουδιά. 

Τα άτομα που βρίσκονται σε πρόγραμμα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης -  

αποιδρυματισμού, αντιμετωπίζουν σοβαρά προβλήματα ευρέσεως εργασίας 

λόγω του έντονου κοινωνικού στιγματισμού.
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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. Γίνεται προσπάθεια για το τελικό κλείσιμο των ψυχιατρείων.»
Η εργασία Θα πρέπει να χρησιμοποιείται ως μηχανισμός ενσωμάτωσης

των ατόμων με ψυχικές διαταραχές στην κοινότητα. Όπως έχουμε 

προαναφέρει, νομοθετούνται θέσεις σε διάφορες υπηρεσίες, στα πλαίσια του 

προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» για τα άτομα εκείνα που λαμβάνοντας την 

κατάλληλη θεραπεία, χρήζει η άμεση κοινωνική τους αποκατάσταση. 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 υποχρεωμέ

νοι να προσλαμβάνουν ένα ορισμένο ποσοστό ατόμων με ειδικές ανάγκες. Εάν 

δεν το κάνουν, μπορεί να επιβληθεί πρόστιμο.

5.2.2 : Η Β' ΦΑΣΗ ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» (2002- 

2006)

Η Β' Φάση του προγράμματος «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» 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. 

Λαουδιάς αναφερόμενος στη δεύτερη φάση του «ΨΥΧΑΡΓΩΣ», τόνισε ότι: Το 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ 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.»
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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 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 Γενικά Νοσοκομεία.

Περιλαμβάνουν κλασσικό Τμήμα Νοσηλείας, Μονάδα Βραχείας 

Νοσηλείας, Κέντρο Παρέμβασης στην Κρίση. 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
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τμήματα.

• Μονάδες Επαγγελματικής Επανένταξης.

• Ειδικές Μονάδες παροχής υπηρεσιών προς την Οικογένεια.

• Ξενώνες-Οικοτροφεία για άτομα με διαταραχές Αυτιστικού τύπου.

• Ξενώνες, Οικοτροφεία και Προστατευμένα Διαμερίσματα για την 

εγκατάσταση 3.500 περίπου ατόμων με μακρά διαβίωση στα ψυχιατρικά 

νοσοκομεία.

• 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.Ψ.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.
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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 «ΨΥΧΑΡΓΩΣ»
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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

ιτρικά 

3 τα

Παιδοψυχιατρικ

ά

Τμήματα

Κ.Ψ.Υ.-

Ιατροπαιδαγωγι

κά

Ξενώνας

Βραχείας

Παραμονής

Κέντρα Ημέρας
Κινητές

Μονάδες
Σύνολο

ΓΕΝΙΚΟ

ΣΥΝΟΛΟ02- 05- 02- 05- 02- 05- 02- 05- 02-. 05- 02- 05- 02-ΠΕ.Σ.Υ.Π. 07+ 07+ 07+ 07+ 07+ 07+ 05-06 07+04 06 04 06 04 06 04 06 04 06 04 06 04
Αν. Μακεδ.η

Θράκη
3 1 4 1 1 1 2 10 3 0 13

Α ’ Κεντρ,

Μακεδ,
2 2 3 5 2 0 7

Β' Κεντρ,

Μακεδ
2 1 1 1 4 3 6 0 9

Δυτ,

Μακεδονία
1 1 1 1 1 3 0 4

Ηπείρου 2 1 1 2 1 1 2 1 2 1 9 3 13
Θεσσαλίας 3 1 1 1 2 2 2 8 4 0 12
Ιονίων

Νήσων
1 3 2 1 2 2 1 10 0 11

Δυτ. Ελλάδας 1 2 1 2 2 1 1 2 4 4 10 2 16
Στ. Ελλάδας 1 1 1 2 4 0 1 5
Α' Αττικής 3 1 1 5 1 1 1 9 2 13
Β' Αττικής 6 2 3 5 4 1 4 3 2 11 16 3 30
Γ' Αττικής 4 1 5 3 4 2 4 10 9 4 23
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Πελοπόννησο

υ
1 4 1 2 1 1 1 4 3 11 1 15

Bop. Αιγαίου 1 2 1 3 1 0 4

A' Not. 

Αιγαίου
3 3 0 0 3

Β* Not. 

Αιγαίου
1 1 2 0 0 2

Κρήτης 1 2 1 -1 3 1 1 1 1 1 7 4 2 13

Σύνολα 16 28 6 5 4 0 24 25 6 9 17 5 18 10 1 6 13 0 78 97 18 193
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ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΕΣ 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

ΣΥΝΟΛΟ02-04 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

Α' Κεντρ, Μακεδονία 2 1 0 2 1 3

Β1 Κεντρ, Μακεδονία 1 1 1 1 1 1 2 2 5

Δυτ, Μακεδονία 1 0 0 1 1

Ηπείρου 1 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

Α1 Αττικής 1 0 1 0 1

Β1 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

A' N o t . Αιγαίου 0 0 0 0

Β' N o t . 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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Ψ Υ Χ Α Ρ Γ Ω Σ  Β ' Φ Α Σ Η

ΔΟΜΕΣ ΑΠΟΑΣΥΛΟΠΟΙΗΣΗΣ
Ανά Πε.Σ.Υ.Π. τύττο δομής και χρονικό προγραμματισμό

-ενώνες Οικοτροφεία
Ίροστ.

Διαμερίσματα
Εργαστ. Κατάρτ. Σύνολο ΓΕΝΙΚΟ

ΣΥΝΟΛΟ
ΠΕ.Σ.Υ.Π. 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+ 02-04 05-06 07+

Αν. Μακεδονίας 

Θράκης
1 2 5 2 8 2 0 10

Α' Κεντρικής Μακεδονίας 2 5 2 7 2 0 9

β' Κεντρικής Μακεδονίας 4 5 6 2 7 17 7 0 24

Δυτικής Μακεδονίας 0 0 0 0

Ηπείρου 2 6 8 10 6 0 16

Θεσσαλίας 7 β 2 6 17 6 0 23

Ιονίων Νήσων 1 6 3 10 0 0 10

Δυτικής Ελλάδας 1 4 1 13 18 1 0 19

Στερεός Ελλάδας 1 7 2 9 1 0 10

Α’ Αττικής 0 0 0 0

Β’ Αττικής 1 6 7 0 0 7

Γ’ Αττικής 9 2 35 3 50 94 5 0 99

Πελοποννήσου 2 1 4 1 11 17 2 0 19

Βόρειου Αιγαίου 2 2 2 2 0 4

Α' Νότιου Αιγαίου 0 0 0 0

Β’ Νότιου Αιγαίου 3 1 2 3 3 0 6

ι η α



Κρήτης 3 2 8 9 20 2 0 22

Σύνολα 22 20 0 96 13 0 119 0 0 2 6 0 239 39 0 278
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Θα νοικιάζατε το σπίτι σας σε 

κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 15,11 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:

Πίνακας 5.13 : Σχιζοφρένεια -  Στέγαση

Συχνότητα Π ο σ οσ τό  %

Σ ΙΓ Ο Υ Ρ Α  ΝΑΙ 57 7,0

Μ Α Λ Λ Ο Ν  ΝΑΙ 175 21 ,4

Μ Α Λ Λ Ο Ν  ΟΧΙ 246 30,1

Σ ΙΓΟ Υ Ρ Α  ΟΧΙ 272 33,3

Δ Γ 52 6,4

Σύνολο 808 90 0

Δ εν  α π άντησ αν 14 1,7

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Όπως φαίνεται από τα παραπάνω, τα άτομα του δείγματος δεν θα έδιναν 

στέγαση σε ένα σχιζοφρενή. Αυτό δεν είναι μόνο ένα αποτέλεσμα της ερευνάς 

μας, αλλά αποτέλεσε και πρόβλημα κατά τη διάρκεια του αποιδρυματισμού, 

δηλαδή κατά τη φάση όπου υλοποιήθηκε το πρόγραμμα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ». 

Συγκεκριμένα, στη φάση ανεύρεσης και δημιουργίας ξενώνων και 

διαμερισμάτων, όπως ορίζονται στο «ΨΥΧΑΡΓΩΣ», έντονες ήταν οι 

διαμαρτυρίες. Εκ των υστέρων όμως, και αφού δημιουργήθηκαν, τα 

αποδέχτηκαν για καθαρά οικονομικούς λόγους -χαρακτηριστικό παράδειγμα 

στην πόλη της Τριπόλεως71. Για τους ίδιους λόγους, το 28,4% των ατόμων 

του δείγματος απάντησε πως θα δεχόταν να στεγάσει σχιζοφρενείς.

Στη συνέχεια, τα άτομα του δείγματος στις ερωτήσεις: «Θα αποφασίζατε 

να μείνετε σε μια γειτονιά όπου έχετε βρει ένα σπίτι κατάλληλο για εσάς και 

στην οποία λειτουργεί ένα ίδρυμα για την περίθαλψη και στέγαση ατόμων με 

ψυχικές ασθένειες;» (Ερώτηση 15,13 ερωτηματολογίου) και «Θα αποφασίζατε 

να μείνετε σε μια πολυκατοικία όπου έχετε βρει ένα διαμέρισμα κατάλληλο για 

εσάς αν υπήρχε ένα διαμέρισμα όπου έμενε ένα άτομο με σχιζοφρένεια;» 

(Ερώτηση 15,14ερωτηματολογίου), απάντησαν:

71 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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Πίνακας 5.14 : Γειτνίαση κοντά σε Ίδρυμα Ψυχικής Υγείας

Συχνό τητα Π ο σ ο σ τό  %

Σ ΙΓ Ο Υ Ρ Α  ΝΑΙ 217 26,6

Μ Α Λ Λ Ο Ν  ΝΑΙ 283 34 ,7

Μ Α Λ Λ Ο Ν  ΟΧΙ 170 20,8

Σ ΙΓ Ο Υ Ρ Α  ΟΧΙ 96 11,8

ΔΓ 33 4,0

Σύνολο 809 99.1

Δ εν  α π άντησ αν 17 2,1

Σ ύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Πίνακας 5.15 : Σχιζοφρένεια -  Γειτνίαση

Συχνό τητα Π ο σ ο σ τό  %

ΣΙΓΟ Υ Ρ Α  ΝΑΙ 240 29,4

Μ Α Λ Λ Ο Ν  ΝΑΙ 307 37,6

Μ Α Λ Λ Ο Ν  Ο ΧΙ 152 18,6

Σ ΙΓΟ Υ Ρ Α  ΟΧΙ 68 8,3

ΔΓ 36 4,4

Σύνολο 810 99.3

Δ εν α π άντησ αν 13 1,6

Σ ύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Από τα παραπάνω αποτελέσματα παρατηρούμε πως τα περισσότερα 

άτομα του δείγματος θα είχαν πρόβλημα να έμεναν δίπλα σε σχιζοφρενή ή 

έστω κοντά σε ίδρυμα για την περίθαλψη και στέγαση ατόμων με ψυχικές 

ασθένειες.

Συγκεκριμένα στην ερώτηση: «Θα αποφασίζατε να μείνετε σε μια 

πολυκατοικία όπου έχετε βρει ένα διαμέρισμα κατάλληλο για εσάς αν υπήρχε 

ένα διαμέρισμα όπου έμενε ένα άτομο με σχιζοφρένεια;» (Ερώτηση 

15,14ερωτηματολογίου) το ποσοστό των ατόμων που θα είχε πρόβλημα να 

μένει στο διπλανό διαμέρισμα ένας σχιζοφρενής είναι 67% των ατόμων Το 

αντίστοιχο ποσοστό της ερώτησης: «Θα αποφασίζατε να μείνετε σε μια 

γειτονιά όπου έχετε βρει ένα σπίτι κατάλληλο για εσάς και στην οποία 

λειτουργεί ένα ίδρυμα για την περίθαλψη και στέγαση ατόμων με ψυχικές
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ασθένειες;» (Ερώτηση 15,13 ερωτηματολογίου) είναι 61.3% των ατόμων. 

Οπότε καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι όσο πιο κοντά στην οικεία των 

ερωτηθέντων διαμένει ένας σχιζοφρενείς, τόσο πιο έντονες οι αντιδράσεις 

γιατί νιώθουν ότι απειλούνται.

Στην ερώτηση 15.13 τα άτομα του δείγματος αντιδρούν γιατί γίνεται κοινωνικά 

αντιληπτή η ίδρυση ενός ιδρύματος ψυχικής υγείας, με αποτέλεσμα την 

υποβάθμιση της περιοχής. Κάτι τέτοιο έχει οικονομικοκοινωνικό αντίκτυπο 

στην περιοχή και ψυχολογικές επιπτώσεις στους κατοίκους της. Οι επιπτώσεις 

αυτές μπορεί να είναι διαταραχές που υποκρύπτουν το πανικό ή και άγχος για 

το τρόπο με των οποίο θα χαρακτηριστεί η γειτονία αλλά και οι ίδιοι που 

διαμένουν σε αυτή.

ΨΥΧΑΡΓΩΣ- Β' φάση

ΔΟΜΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ ΠΟΥ ΔΗΜΙΟΥΡΓΟΥΝΤΑΙ 

ΣΤΟ ΣΥΝΟΛΟ ΤΗΣ ΧΩΡΑΣ

ΧΡΟΝΙΚΗ ΠΕΡΙΟΔΟΣ

2002-2004 2005-2006 2007 +

Κοινοτικές Δομές

Ψυγικής Υνείας

Ψυχιατρικά Τμήματα 

Γενικών Νοσοκομείων

16 28 6

Παιδοψυχιατρικά Τμήματα 

Γεν. Νοσοκομείων

5 4 0

Κ.Ψ.Υ. - Ιατροπαιδαγωγικά 

Κέντρα

24 25 6

Ξενώνες Βραχείας 

Παραμονής

9 17 5

Κέντρα Ημέρας 18 10 1

Κινητές Μονάδες 6 13 0

Σύνολα 78 97 18

Δομές

Αττοασυλοποίησης

Ξενώνες 22 20 0
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οικοτροφεία 96 13 0

Προστατευμένα

Διαμερίσματα

119 0 0

Εργαστήρια Κατάρτισης 2 6 0

Σύνολα 239 39 0

Εξειδικευυένες Δομές 

Ψυγικής Υνείας

Δομές για τον Αυτισμό 4 8 7

Δομές για την 

Τοξικοεξάρτηση

0 12 9

Δομές για τον Αλκοολισμό 0 8 1

Δομές για Νόσο 

Αλτσχαϊμερ

3 4 0

Σύνολα 7 32 17

ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΝΟΛΑ 

ΔΟΜΩΝ

324 168 35

ΣΥΝΟΛΟ 527

5.3 ΙΔΡΥΜΑ ΚΑΙ ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΣ - 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 ψύχωσης72.

72Goffman, I. (1961) Asylums. New York, Doubleday.
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5.3.1. 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 προσβλητική ταύτιση, όπως λέει ο Hochman73, 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 «υπό μανία» των θεραπευτών,

- μέσα από τη διάσπαση του θεραπευτικού χώρου του ασύλου,

- μέσα από την πρακτική της αναγκαστικής προσαρμογής σε ένα 

προκατασκευασμένο «εκμαγείο»74,

- 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 χ ρ ό ν ο ς  στο ίδρυμα είναι ένας σημαντικός παράγοντας ιδρυματισμού. 

Ο ιδρυματικός χρόνος στο χώρο του ασύλου είναι δύο ειδών : ο χ ρ ό ν ο ς  του  

έ γ κ λ ε ισ το υ  α ρ ρ ώ σ το υ , χωρίς όρια , ακαθόριστος, και ο χ ρ ό ν ο ς  (διοικητικά 

καθορισμένος) το υ  θ ε ρ α π ε υ τή  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

73 Hochman, J. (1982) L’ institution mentale: du role de la théorie dans les soins 
psychiatriques desinstitutionalises. In Form. Psychiatrique 58 : 987-991.
74 Hochman, J. (1982) L’ institution mentale: du role de la théorie dans les soins 
psychiatriques desinstitutionalises. In Form. Psychiatrique 58 : 987-991.
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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.75: « 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.»

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

75 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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στην ψυχική υγεία ,οι ίδιοι δεν δέχονται να εργαστούν σε δημόσιο ψυχιατρείο 

λόγω ανεπαρκούς μισθού και πολλών ωρών εργασίας.».

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Εργασθήκατε κάποια στιγμή σε 

κάποιο φορέα που παρέχει υπηρεσίες σε ανθρώπους με σοβαρά ψυχολογικά 

προβλήματα, ή ψυχικές ασθένειες;» (Ερώτηση 6, ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:

Πίνακας 5.16 .:Άτομα που εργαστήκαν με/ή για ψυχικά ασθενείς.

Συχνότητα Ποσοστό %

NAI 60 7 ,4
OXI 745 9 1 ,3

Σύνολο 8 05 9 8 ,7
Δεν απάντησαν 11 1,3

8 16 1 0 0 ,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (91,3%) δηλώνει ότι δεν έχει 

εργασθεί ποτέ σε κάποιο φορέα που παρέχει υπηρεσίες σε ανθρώπους με 

ψυχικές ασθένειες. Μόλις το 7,4% των ατόμων έχει εργασθεί. Αυτό είναι κάτι 

αναμενόμενο και λογικό μιας και οι ψυχιατρικές μονάδες δεν υπάρχουν σε 

πληθώρα.

5.3.2 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 76.

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,

76 Stéfanis, c., Madianos, Μ. (1981) The mental health care delivery system in Greece. 
Bibliotheca Psychiatrica, Karger Basel
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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 

ψυχιατρικοττοίησης των πάντων.»

5.3.3 Ο ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΣ (ΟΕΙΝβΤΙΤυΤΙΟΝΑίΙΖΑΤΙΟΝ)
Α. Η ΙΔΕΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΑΠΟΪΔΡΥΜΑΤΙΣΜΟΥ

Δύο βασικές ιδεολογικές προσεγγίσεις του αποϊδρυματισμού έχουν 

καταγραφεί στις διάφορες χώρες όπου αναπτύχθηκε το ομώνυμο κίνημα. Η 

ιδεολογία του π α ρ α δ ο σ ια κ ο ύ  ια τρ ο κ εν τρ ισ μ ο ύ  που διέπει τη σχέση θεραπευτή 

και θεραπευμένου, και η ιδ εο λ ο γ ία  τη ς  χ ε ιρ α φ έ τη σ η ς .

Σύμφωνα με τον ΠοΐθΙΙί77, 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 «άρρωστος 

(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 θεραπευμένων και θεραπευτών μέσα στα πλαίσια της 

πραγματικότητας σχέσης υγείας - αρρώστιας, όπου θεραπευμένοι 

(υποκείμενα) και θεραπευτές λειτουργούν χωρίς διαχωριστικά όρια μεταξύ 

«τρέλας» και «υγείας», αφού και οι δύο αυτές έννοιες είναι ρευστές, μετα

77 ΗοϊθΙΙί, Ρ(1987) Ο αποϊδρυματισμός στην Ευρώπη και το πρόβλημα της Λέρου, στο 
Συμπόσιο της Α.Π.Ο.Ψ.Υ., Αθήνα.
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βλητές καταστάσεις. Η τοποθέτηση αξεπέραστων ορίων μεταξύ των 

λεγάμενων «υγιών» και των λεγάμενων «τρελών» διαιωνίζει τον τεχνητό 

ιδρυματισμό με τους μηχανισμούς του στιγματισμού, της ετικετοποίησης, 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 ο μ α λ ο π ο ίη σ η  (nonnalization) 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 Aqua78, 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».

7 8 Dell Aqua, G. (1991) Without mental hospital: The criteria for deinstitunalization: The 
Trieste experiment. In Changing mental health care in the cities of Europe. Amsterdam 
W.H.O Conference.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Στην αλλαγή του αιώνα, που σημαδεύεται από την εποχή της 

παγκοσμιοποίησης στην οικονομία και τον πολιτισμό με τα σημαίνοντα και 

σημαινόμενα που την συνοδεύουν, μπήκαμε αναγκαία και αναγκαστικά στο 

δρόμο των μεταρρυθμίσεων. Η αναγκαία πορεία μεταρρυθμίσεων στην υγεία, 

στην παιδεία, στο σωφρονιστικό σύστημα, στο ασφαλιστικό σύστημα, στο 

δημογραφικό ζήτημα, στην εξωτερική πολιτική, στους διοικητικούς θεσμούς 

και αλλού είναι πλέον μονόδρομος. Ξεφεύγει ακόμη και από τα “εθνικά 

πλαίσια” και παίρνει διαστάσεις οικουμενικότητας.

Η μεταβατική αυτή περίοδος, θα φέρει πολλές ανακατατάξεις, πολλές 

αμφισβητήσεις, πολλαπλές κρίσεις σ’ όλους τους τομείς αλλά ενδεχόμενα να 

ανοίξει το δρόμο για μια νέα ζωή του σημερινού ανθρώπου. Η πολιτικο

οικονομική κυριαρχία σήμερα φαίνεται να δεσπόζει στα δρώμενα, 

συμπαρασύρει όμως αναπόφευκτα κοινωνικές και πολιτισμικές δράσεις και 

αφήνει τεράστια περιθώρια κοινωνικού διαλόγου, κοινωνικής συμμετοχής και 

κοινωνικής παρέμβασης.

Μετά από αυτό το περίγραμμα του κοινωνικού γίγνεσθαι και των νέων 

εξελίξεων θα εστιάσουμε την προβληματική μας στο χώρο της ψυχικής υγείας 

υπό το πρίσμα του προγράμματος “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”. Ως γλωσσολογικός 

νεολογισμός εμπεριέχει την ποιητική διάσταση της ψυχικής νόσου και τους 

απαραίτητους συνειρμούς γύρω από το ταξίδι από το “χώρο” του Ασύλου 

προς το χώρο της οικειότητας (κοινότητα) μέσα από τη μυθοπλασία 

αναζήτησης του Χρυσόμαλλου Δέρατος.

Ίσως το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” να πέρασε και να περνά μέσα από 

συμπληγάδες νοοτροπιών αλλά μπορούμε να πούμε πως θα βγει απ’ αυτό το 

τούνελ. Λειτουργεί τον τελευταίο χρόνο, έχει πανελλαδική εμβέλεια, 

συμμετέχει η Ευρωπαϊκή Κοινότητα, όπως σ’ όλα τα προγράμματα τα 

τελευταία χρόνια και τροποποιεί τα ψυχιατρικά ήθη. Η συρρίκνωση των 

ψυχιατρείων μέχρι και η κατάργησή τους δεν αποτελεί πλέον φαντασίωση 

ορισμένων ονειροπόλων ψυχιάτρων, δεν είναι μια ουτοπική ευχή, αλλά 

προσδιορίζεται σήμερα περισσότερο από ποτέ. Αυτή η προοπτική είναι κοντά
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μας, είναι πραγματικότητα. Αυτές οι εξελίξεις μπορεί να καθοδηγούνται από 

οικονομικο-τεχνικά κριτήρια αλλά στο χέρι μας είναι να ενσωματώσουμε 

όρους ποιότητας και κοινωνικής δράσης στο σχέδιο. Αυτές οι προδιαγραφές 

του “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” δημιουργούν μία ιδιαίτερη ευθύνη στην ψυχιατρική 

κοινότητα την οποία πρέπει να ενστερνιστεί.

Το πρόγραμμα “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” συνιστά σήμερα τη βασική γραμμή της 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης στην Ελλάδα. Αποτελεί το κεντρικό όχημα για το 

πέρασμα σε μια άλλη εποχή της ψυχιατρικής περίθαλψης. Μπορεί να 

σχεδιάστηκε ‘κεντρικά’ αλλά αντανακλά και συγκεντρώνει όλα τα 

συσσωρευμένα αιτήματα της ψυχιατρικής κοινότητας για ουσιαστικές αλλαγές 

στα ελληνικά ψυχιατρεία. Όσο νωρίτερα η ψυχιατρική κοινότητα 

συνειδητοποιήσει το νόημα και το περιεχόμενό του τόσο τα αποτελέσματα θα 

γίνουν πραγματικότητα και η ίδια θα συμμετέχει ενεργητικά σ’ αυτά. Ας 

αφήσουμε τις μικροψυχίες, τη στείρα αντιπολιτευτική διάθεση, την 

ιατροκεντρική αντίληψη, τα ασυλιακά αντανακλαστικά, τη δημοσιοϋπαλληλική 

νοοτροπία και τις κάθε τύπου αναστολές και υπεκφυγές. Ας δεχτούμε την 

πρόσκληση και την πρόκληση του “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”. Να συμμετέχουμε με νέο 

ενθουσιασμό στις αλλαγές που έρχονται, με ιδέες και σχεδιασμούς, με 

προτάσεις και εναλλακτικές λύσεις. Ας δώσουμε χώρο και λόγο στους 

ασθενείς μας να εκφράσουν τις ιδιαιτερότητές τους, να συμμετέχουν σε 

εργασιακές ευκαιρίες, να γίνουν πρωταγωνιστές στη ζωή τους.

Είναι φανερό ότι το αίτημα για ψυχιατρική μεταρρύθμιση που 

διατυπώνεται στις αρχές της δεκαετίας του '80 και υφίσταται πολλά χρόνια 

πριν, δέχτηκε πολλές αμφισβητήσεις. Ο κανονισμός 815/84 δεν φάνηκε 

ικανός να απαντήσει σ’ αυτό το αίτημα. Τουλάχιστον όμως, πέρα των έργων 

υποδομής που άφησε, μας βοήθησε να συνειδητοποιήσουμε ότι χρειαζόμαστε 

μία καινούρια ψυχιατρική κουλτούρα, νέους σχεδιασμούς στην 

αποασυλοποίηση, στην αποκατάσταση, στην διαχείριση πόρων, στην 

στοχοθεσία, στην αξιολόγηση και τέλος στο κριτήριο της ποιότητας. Το 

“ΨΥΧΑΡΓΩΣ” λαμβάνοντας υπ’ όψη τα παραπάνω αποτελεί τη συνέχεια του 

κανονισμού 815 και σήμερα προδιαγράφει τις καλύτερες προοπτικές. Οι 

αλλαγές που θα συντελεστούν θα αλλάξουν άρδην τα δυναμικά στα 

ψυχιατρικά δρώμενα, στους χώρους των ψυχιατρείων αλλά και στην κοινωνία
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ολόκληρη. Οι φιλοδοξίες του αγγίζουν τις πιο ριζοσπαστικές προβλέψεις της 

δεκαετίας του 80.

Οι αλλαγές που έρχονται

Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” όπως εύστοχα ειπώθηκε αποτελεί στάση ζωής. 

Μπορεί η ευρύτερη κοινωνία να μη συναισθάνεται ακόμη τις αλλαγές αυτές 

αλλά σύντομα θα τις αισθανθεί. Μπορεί η ψυχιατρική κοινότητα να δυσπιστεί 

ακόμη αλλά σύντομα θα αποβάλλει αυτές τις επιφυλάξεις. Οι αλλαγές που 

εισάγει το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” μπορούν να αναφερθούν σε διάφορα επίπεδα:

Α . Γ ια  το ν  ψ υ χ ικ ά  π ά σ χ ο ν τα :

Ήδη με τη λειτουργία των πρώτων ξενώνων στην Ελλάδα και με την 

ολοκλήρωση των υπολοίπων της Α ' φάσης του προγράμματος θα έχουμε ένα 

σημαντικό πλήγμα στο στιγματισμό του ψυχικά πάσχοντα. Ο στιγματισμός του 

ενισχύεται με την ύπαρξη μεγάλων ψυχιατρείων ως χώροι απομονωτισμού και 

περιθωριοποίησης. Γνωρίζουμε όλοι πόσες δυσχέρειες προκαλεί ο 

στιγματισμός στο έργο της Αποκατάστασης.

Η κοινωνική τους ενσωμάτωση ακόμη θα συμβάλλει στην 

απομυθοποίηση του μύθου της επικινδυνότητας. Μπορεί οι επαγγελματίες 

ψυχικής υγείας να γνωρίζουν το άτοπο της επικινδυνότητας για τους ψυχικά 

πάσχοντες η κοινωνία όμως συντηρεί αυτό το μύθο και τον προβάλλει σαν 

επιχείρημα απέναντι στο έργο της αποκατάστασης. Στην πραγματικότητα 

όμως συντηρεί τις δικές της ενοχές και αδικαιολόγητες φοβίες.

Η ποιότητα ζωής των ίδιων των ψυχικά πασχόντων θα ανέβει 

κατακόρυφα, σύμφωνα με όλες τις ενδείξεις και επιστημονικές μελέτες. Οι 

δυνατότητές τους θα αναπτυχθούν, οι δεξιότητές τους θα εκφραστούν, οι 

προσωπικές τους επιθυμίες θα λειτουργήσουν στους χώρους των ξενώνων, 

χώροι οικογενειακής αίσθησης, εστίες φυσιολογικής ζωής.

Ακόμη θα αναφανούν τεράστια αποθέματα εσωτερικής δύναμης, 

αυτοοργάνωσης των ίδιων, διεκδίκησης δικαιωμάτων πράγματα που ήταν και 

είναι αδιανόητα μέσα στα ψυχιατρεία.

Β. Για την ιμυγιατρικιί

Με το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” ανοίγεται μία μοναδική ευκαιρία στην ψυχιατρική 

να προσλάβει ένα θετικό κοινωνικό πρόσημο. Δεν πρέπει να αφήσει αυτή την 

ευκαιρία να προσπεράσει. Μπορεί να αναδειχτεί ο βαθιά κοινωνικός και 

ανθρωπιστικός της ρόλος. Να αποβάλλει τα κοινωνικά στερεότυπα περί
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αναποτελεσματικότητας και στενού διαχειριστικού ρόλου. Σήμερα έχει την 

ευκαιρία να εστιάσει στο πάσχον υποκείμενο και όχι τόσο στα συμπτώματα 

του, να απομακρυνθεί από τα υπονοούμενα περί κατασταλτικού μηχανισμού 

που της επισυνάπτουν και να συμβάλλει στην αποδοχή του διαφορετικού ως 

μία ‘θέαση’ κοινωνικού πλούτου.

Έτσι, μέσα από το πρόγραμμα “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” η ψυχιατρική αποδεικνύει 

ότι η ψυχιατρική νόσος είναι δυνητικά ιάσιμη, στο βαθμό που η κοινωνία 

ενσωματώνει τη διαφορετικότητα με τη βοήθειά της και οι ψυχικά πάσχοντες 

ανταποκρίνονται λίγο ή πολύ στις προσδοκίες της ίδιας της κοινωνίας.

Η ψυχιατρική ακόμη μπορεί να αυτοκαθοριστεί περισσότερο απέναντι 

στην υπόλοιπη ιατρική και να εκλείψουν τα ποικίλα παραλειπόμενα -  

υπονοούμενα της μεταξύ τους σχέσης.

Γ. Γ ια  τα  ψ υ χ ια τρ ε ία

Εδώ οι αλλαγές που αναδύονται είναι συγκλονιστικές. Ποιοι άραγε 

εθελοτυφλούν; Μέχρι τέλος του 2000 τα ψυχιατρεία θα έχουν συρρικνώσει τη 

δύναμή τους κατά 1000 περίπου κρεβάτια. Αυτό και μόνο συνιστά μία άλλη 

πραγματικότητα. Η μονομέρεια της ασυλιακής ψυχιατρικής περίθαλψης 

υποχωρεί άρδην. Ο θεραπευτικός χώρος και χρόνος τροποποιείται. Ήδη τα 

ψυχιατρεία γέμισαν νέους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Φέρνουν μαζί τους 

το μεράκι του νέου, μία νέα όρεξη για δουλειά αλλά και καινούριες ιδέες. Αυτό 

θα ταράξει τα ‘λιμνάζοντα ύδατα’. Μπορεί να θεωρηθεί ως απειλή μπορεί 

όμως να θεωρηθεί ως ενδυνάμωση.

Οι σχέσεις θεραπευτή -  θεραπευμένου αλλάζουν. Παίρνουν ένα 

ενεργητικό χαρακτήρα. Ανανεώνεται η έννοια της θεραπευτικής ομάδας. 

Ξεκινούν κοινωνικές δραστηριότητες που ήταν αδύνατο να αναπτυχθούν σε 

συνθήκες ασύλου.

Αλλάζουν οι τρόποι διοίκησης και οι διοικητικές συμπεριφορές, 

αναδεικνύονται μέθοδοι και στοιχεία που διαμορφώνουν ένα νέο μοντέλο 

διαχείρισης πόρων. Υποχωρεί η ιατροκεντρική αντίληψη -  δεν είναι τυχαίο 

που το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” δεν συμπεριλαμβάνει γιατρούς -  που έχει μέχρι σήμερα 

αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση.

Δίνεται η ευκαιρία στα ψυχιατρεία να αναπτύξουν τις νέες δομές 

ψυχικής υγείας που δεν λειτουργούν ή υπολειτουργούν για να υποστηρίξουν 

ακόμη περισσότερο τους ξενώνες. Σε επίπεδο Υπουργείου θα γίνει συνειδητό
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η άμεση λειτουργία των νέων δομών ψυχικής υγείας και το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” θα 

συμβάλλει σ’ αυτή την κατεύθυνση.

Ακόμη τα ψυχιατρεία θα επικοινωνήσουν με τα γενικά Νομαρχιακά 

Νοσοκομεία, ήδη έχουν ξεκινήσει συνεργασίες. Αυτό το δίκτυο επικοινωνίας 

διαμορφώνει ένα περιβάλλον νοσοκομειακής περιφερειακής αυτοτέλειας και 

πραγματώνεται ένα πάγιο αίτημα.

Ο ‘Απομονωτισμός’ των ψυχιατρείων και η κυρίαρχη αντίληψη ως 

χώροι ‘κοινωνικών αποβλήτων’ ανατρέπονται και σηματοδοτούνται δράσεις 

κοινωνικής αναγνώρισης. Τα Γενικά Νοσοκομεία χάνουν την υπεροπτική ή 

υποτιμητική τους στάση απέναντι στα ψυχιατρεία και συναινούν σ’ ένα κλίμα 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης.

Τα ψυχιατρεία έχουν να ωφεληθούν πολλά από το πρόγραμμα 

“ΨΥΧΑΡΓΩΣ”. Μπορούν να ‘αναπνεύσουν’ στους χώρους, να ανασχεδιάσουν 

πολιτικές ψυχικής υγείας, να αποσυμφορήσουν το στελεχιακό τους δυναμικό 

από τα θεραπευτικά τους αδιέξοδα και να συνδεθούν άμεσα με τις τοπικές 

κοινωνίες.

Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” για τα ψυχιατρεία μπορεί να αποτελεί ένα ψυχιατρικό 

πρωθύστερο αλλά διευρύνει τη δημοκρατική τους λειτουργία και την 

θεραπευτική τους δυνατότητα.

Δ. Γ ια  τη ν  κ ο ιν ω ν ία

Μέχρι σήμερα η κυρίαρχη τάση της κοινωνίας και της εποχής μας 

εκφράζεται στο ότι η μοίρα του ψυχικά πάσχοντα βρίσκεται στο ψυχιατρείο. Ο 

εγκλεισμός είναι η μέθοδος αντιμετώπισής του. Η ιδρυματική αντίληψη 

εδραιώνεται από κοινωνικά στερεότυπα και προκαταλήψεις. Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” 

ανατρέπει αυτά τα δεδομένα. Αντιστέκεται σ ’ αυτές τις πεποιθήσεις και 

κινητοποιεί τις δυνάμεις της κοινωνίας σε μια διαφορετική στάση. Το 

πρόγραμμα μέσα από την ουσιαστική στεγαστική και εργασιακή του 

υπόσταση για τον ψυχικά πάσχοντα, απαντά στην παραπάνω αρνητική 

ατμόσφαιρα με αποδεικτικά στοιχεία και πράξεις.

Η κοινωνία απαλλάσσεται σταδιακά και αληθινά από τις 

συμπυκνωμένες ενοχές της για τα άσυλα, από την παθητικότητά της και 

αρχίζει να διαδραματίζει ένα πιο ενεργητικό ρόλο στα ζητήματα ψυχικής 

υγείας.
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Συναισθάνεται μέσα από το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” την κοινωνική ευθύνη που 

της αναλογεί και διαμορφώνει ιστούς ή δεσμούς κοινωνικής αλληλεγγύης.

Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας καθόλου ευκαταφρόνητος, είναι η 

ανάπτυξη των τοπικών κοινωνιών. Οι ξενώνες και τα εργαστήρια θα 

αναπτύξουν κοινωνικές δραστηριότητες θα δημιουργηθούν συναλλαγές, 

θέσεις εργασίας, κοινωνικό έργο και θα ενισχύσουν τις τοπικές οικονομίες.

Η λειτουργία των ξενώνων θα ενδυναμώσει και θα εμπλουτίσει τις 

γειτονιές, θα προσδώσει μία θαυμαστή πολυχρωμία, θα εξουδετερώσει τις 

φοβικές συμπεριφορές και θα βάλει επιπλέον το ανθρώπινο στοιχείο.

Η ύπαρξη του ξενώνα είναι μία δομή υγείας στη γειτονιά. Αυτή 

εμπεριέχει μία αίσθηση ασφάλειας στους κατοίκους που θα τους διευκολύνει 

ουσιαστικά στα αιτήματα υγείας που τυχόν εμφανίζονται. Η πορεία 

υλοποίησης του προγράμματος χαρακτηρίζεται ομαλή και με μεγάλη 

κοινωνική ανταπόκριση. Οι μικρές ενστάσεις ανά την Ελλάδα είναι χωρίς 

ουσιαστική σημασία και χαρακτηρίζονται από ιδιοτέλεια και μικροψυχία.

Παρόλα αυτά, τα άτομα του δείγματος θα αντιδρούσαν στην δημιουργία 

αποασυλιακών μονάδων λόγω φοβιών για τα άτομα με ψυχικές ασθένειες, 

φόβοι για δημιουργία προβλημάτων στην περιοχή (γειτονιά) τους και λόγω 

φόβου υποβάθμισης της περιοχής τους. Πολλά από τα άτομα του δείγματος 

δεν ξέρουν τον τρόπο με τον οποίο θα αντιδρούσαν στην δημιουργία ξενώνων 

και προστατευμένων διαμερισμάτων, ενώ αρκετά από αυτά θα κατέθεταν 

μήνυση, θα μάζευαν υπογραφές, θα διοργάνωναν διαμαρτυρία ή απλά θα 

συμβιβάζονταν. Μερικά όμως , θα δρούσαν με ακραίο τρόπο, δηλαδή θα 

προέβαιναν σε καταστροφικές πράξεις, έως και την τοποθέτηση βόμβας.

Για να μπορέσει λοιπόν να λειτουργήσει με επιτυχία το πρόγραμμα 

«ΨΥΧΑΡΓΩΣ», θα πρέπει πάνω από όλα να υιοθετηθούν πολιτικές μείωσης 

του έντονου κοινωνικού στιγματισμού. Έιναι οφθαλμοφανές ότι οι παραπάνω 

αντιδράσεις πήγαζουν από τις ρατσιστικές και απομονωτικές στάσεις και 

συμπεριφορές των ατόμων του δείγματος προς τα άτομα με ψυχικές 

ασθένειες, ειδικά για τους σχιζοφρενείς.
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Κεφαλαίο 6:

ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ 

ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ
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ΣΥΝΟΨΗ ΤΩΝ ΚΥΡΙΟΤΕΡΩΝ ΠΟΛΙΤΙΚΩΝ ΓΙΑΤΗΝΝ ΨΥΧΙΚΗ 

ΥΓΕΙΑ

Ο πόλεμος, οι συγκρούσεις, οι καταστροφές, η άναρχη αστικοποίηση 

και η φτώχια δεν καθορίζουν μόνο σε σημαντικό βαθμό την ψυχική υγεία, 

αλλά είναι επίσης εμπόδια στην προαγωγή της θεραπείας.79 Αποτελούν αιτίες 

που μπορούν να καταστρέψουν την εθνική οικονομία καθώς, και το σύστημα 

υγείας.

Η πολιτική για την ψυχική υγεία μπορεί να αντιμετωπίσει μερικώς τα 

αποτελέσματα περιβαλλοντικών παραγόντων. 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.

Η πολιτική του ιδρυματισμού, που εφαρμόστηκε κατά κόρων τις 

προηγούμενες δεκαετίες, σήμερα δέχεται σοβαρές επικρίσεις. Η πολιτική 

αυτή, πρόσταζε τον εγκλεισμό των ψυχικά ασθενών σε ψυχιατρικές 

νοσηλευτικές μονάδες. Ο εγκλεισμός αυτός συνήθως διαρκούσε από λίγες 

εβδομάδες έως και πολλά χρόνια, με αποτέλεσμα ο ασθενής να αποξενώνεται 

από το κοινωνικό του περιβάλλον εξαιτίας του κοινωνικού στιγματισμού που 

αναπτυσσόταν πλέον για το άτομό του αλλά και για το ότι είχε ήδη συνηθίσει 

να ζει στην προστατευμένη κοινότητα του του ψυχιατρικού ιδρύματος όπου 

νοσηλευόταν80.

Στην Ελλάδα, όμως, από τις αρχές της δεκαετίας του 1980, έχει ήδη 

αρχίσει να αναπτύσσεται ένας αριθμός υπηρεσιών έξω από τα Ψυχιατρεία της 

χώρας. Αν και σύμφωνα με τον κ. Βρέντα δεν λειτουργούν σωστά και γίνονται 

αποδεκτά μόνο ως οικονομική πηγή81.

79 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 138.
80 Στο ίδιοο 1

κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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Μια σειρά εκθέσεων -αποτέλεσμα ερευνών- έχουν καταδείξει την 

ανάγκη για τον αποϊδρυματισμό των χρόνιων αρρώστων από τα ψυχιατρεία 

της χώρας82 . 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. Ένα σημαντικό 

ποσοστό από αυτούς θα μπορούσε να έχει εξέλθει από τα αντίστοιχα ψυχια

τρεία, 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».

Μια από τις κυριότερες πολιτικές στην ψυχική υγεία, είναι η παροχή 

Πρωτοβάθμιων Φροντίδων Ψυχικής Υγείας. Αυτή η πολιτική έχει ως βάση της 

την παροχή υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας σε πρωτοβάθμιο επίπεδο όπως 

γίνεται και με την παροχή των λοιπών υπηρεσιών υγείας από τα Κέντρα 

Υγείας ή από Κέντρα Υγείας Ψυχικής Υγείας. Τα Κέντρα Υγείας ή τα Κέντρα 

Υγείας Ψυχικής Υγείας παρέχουν την απαραίτητη ψυχολογική υποστήριξη 

στους ψυχολογικά ασθενείς και παρακολουθεί την έκβαση της ασθένειας τους.

Τα Κέντρα Υγείας ή τα Κέντρα Υγείας Ψυχικής Υγείας, θα έχουν 

αναλάβει και την ενημέρωση του πληθυσμού στις περιοχές όπου καλύπτουν, 

με μακροπρόθεσμο στόχο την εξάλειψη του κοινωνικού στιγματισμού για τα 

άτομα που πάσχουν από κάποια ψυχική αρρώστια ή για τις οικογένειες αυτών 

των ατόμων, καθώς επίσης και την πρόληψη, με την έννοια της έγκυρης 

αντιμετώπισης.

82 ΚΕΠΕ:Περιφερειακοποίηση των υπηρεσιών υγείας, Αθήνα, 1979
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Για τους ασθενείς με έντονη συμπτωματολογία ψυχικών ασθενειών ή 

για αυτούς που χρειάζονται εντατική παρακολούθηση για την καταστολή της 

ασθένειας τους, και με την πολιτική του ιδρυματισμού, νοσηλεύονταν σε 

ψυχιατρικά ιδρύματα, θα απευθύνονται σε μονάδες Δευτεροβάθμιας Υγείας. 

Στα γενικά νοσοκομεία θα έχουν ενσωματωθεί οι ψυχιατρικές μονάδες, όπου 

εξυπηρετούντο η παραπάνω κατηγορία ασθενών. Η πολιτική της παροχής 

Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Ψυχικής Υγείας, εντάσσει την Ψυχική Υγεία στο 

Σύστημα Υγείας με αποτέλεσμα, την πιο ολοκληρωμένη και την πιο 

οργανωμένη παροχή υπηρεσιών υγείας από την πλευρά της πολιτείας. Προς 

το παρών, εφαρμόζεται ολοκληρωμένα από χώρες όπως η Μεγάλη Βρετανία, 

που έχουν ίσως την πιο ολοκληρωμένο σύστημα Υγειονομικής Πολιτικής.

6.1. ΣΤΑΣΗ ΤΩΝ ΑΤΟΜΩΝ ΤΟΥ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΣΤΙΣ 

ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΠΟΛΙΤΙΚΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ

6.1.1. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΕΚΤΟΣ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΥ

Δύο βασικές ιδεολογικές προσεγγίσεις του αποϊδρυματισμού, δηλαδή 

της θεραπείας εκτός νοσοκομείου έχουν καταγραφεί στις διάφορες χώρες 

όπου αναπτύχθηκε το ομώνυμο κίνημα. Η ιδεολογία του π α ρ α δ ο σ ια κ ο ύ  

ια τρ ο κ ε ν τρ ισ μ ο ύ  που διέπει τη σχέση θεραπευτή και θεραπευόμενου, και η 

ιδ ε ο λ ο γ ία  τη ς  χ ε ιρ α φ έ τη σ η ς .

Σύμφωνα με τον ΠοίβΙΙί83, 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 «άρρωστος

(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

83 ΗοίθΙΙί, Ρ(1987) Ο αποϊδρυματισμός στην Ευρώπη και το πρόβλημα της Λέρου, στο 
Συμπόσιο της Α.Π.Ο.Ψ.Υ., Αθήνα.
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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, μετα

βλητές καταστάσεις. Η τοποθέτηση αξεπέραστων ορίων μεταξύ των 

λεγάμενων «υγιών» και των λεγάμενων «τρελών» διαιωνίζει τον τεχνητό 

ιδρυματισμό με τους μηχανισμούς του στιγματισμού, της ετικετοποίησης, 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 ο μ α λ ο π ο ίη σ η  (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 Aqua84, 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».

84 Dell Aqua, G. (1991) Without mental hospital: The criteria for deinstitunalization: The 
Trieste experiment. In Changing mental health care in the cities of Europe. Amsterdam 
W .H.O Conference.
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Στην πράξη, 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 ψύχωση85 (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 του86.

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. Γ ια ν ν ο υ λ ά το ς  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. 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.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Μπορούν οι άνθρωποι με

σχιζοφρένεια να κάνουν με επιτυχία θεραπεία εκτός νοσοκομείου με τη 

βοήθεια και την παρακολούθηση ειδικών γιατρών και υπηρεσιών;»(Ερώτηση

14,1 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

85 Freeman, Η.Ε., Simmons, O. (1963) The Mental Patient Comes Home New York, Wiley.
86 Lamb, H.R.(1968) Release of chronic psychiatric patients in the community. Arch. Gen. 
Psychiat., 9:34-38 και Sanders, R.,Smith, R.S., Weinman, B.S. (1967) Chronic psychoses 
and recovery. San Francisco, Jossey Bass. Και Silverstein, M. (1968) Psychiatre aftercare 
Philadelphia. Univ. of Pensylvania και Davis, A.E., Dimitz, S., Pasamanick, B. (1974) 
Schizophrenics in the New Custodial Community. Colombus, Ohio State University, και 
Brown και συν. 1966 και Dell Aqua, G. (1991) Without mental hospital: The criteria for 
deinstitunalization: The Trieste experiment. In Changing mental health care in the cities of 
Europe. Amsterdam W.H.O Conference.
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Πίνακας 6.1: Θεραπεία εκτός νοσοκομείου με παρακολούθηση γιατρού.

Συχνότητα Ποσοστό
%

ΣΧΕΔΟΝ
ΠΑΝΤΑ

119 14,6

ΣΥΧΝΑ 382 46,8
ΣΠΑΝΙΑ 185 22,7
ΠΟΤΕ 39 4,8
ΔΓ 75 9,2
ΔΑ 13 1,6
Σύνολο 813 99,6
Δεν
απάντησαν

3 0,4

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

Τα τρία πέμπτα των ατόμων του δείγματος (61,4%) πιστεύουν ότι 

σχεδόν πάντα ή συχνά θα μπορούσε με επιτυχία να γίνει θεραπεία εκτός 

νοσοκομείου. Ενώ λιγότεροι από το ένα τρίτο των ατόμων (27,5%) είναι 

αρνητικό με αυτού του είδος την θεραπεία. Γνωρίζοντας ότι οι ψυχικά 

ασθενείς και ειδικά οι σχιζοφρενείς, δεν τυχαίνουν καμίας αποδοχής από την 

κοινωνία αλλά και από τα οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον και ότι λίγοι 

ασθενείς με σχιζοφρένεια χρήζουν μακρόχρονης ενδονοσοκομειακής 

νοσηλείας (μόνο το 10% των ασθενών)87, συμπεραίνουμε ότι τα άτομα του 

δείγματος προσπαθούν να απαντήσουν πολιτικώς ορθά.

Από όλες τις έρευνες που έχουν διενεργηθεί για τη θεραπεία εκτός 

νοσοκομειακών μονάδων, 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 

λειτουργούν φυσιολογικά, στην πραγματικότητα ζουν περιθωριακά.

87 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ» και 

Staton, Α.Η., Gunderson, J.G., Knapp, Ρ.Η., Frank, A.F., Vannicelli., M.O., Schnitzer, R., 

Rosenthal, R. (1984) Effects of psychotherapy on schizophrenia: I. Design and 

implementation of a controlled study. Schizophrenia Bulletin, 10:520-563
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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 οικογενειακής 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 

(8θΓόαη 1980). Επίσης η αποασυλοποίηση, πρέπει να προσαρμόζεται στην 

πραγματικότητα της κάθε χώρας. Για παράδειγμα στην Ελλάδα πρέπει να 

δοθεί έμφαση στο πρόβλημα του κοινωνικού στιγματισμού που είναι έντονο.

Παρακάτω αναφέρονται κάποιες υπηρεσίες που λειτουργούν, στη 

φάση του απόιδρυματισμού στην Ελλάδα88:

88 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγειας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη 

Ε, Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 10.
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Α. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ

Οι Υπηρεσίες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης του Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής (Ν.Π.Ι.Δ.). 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

Με βάση τις μέχρι σήμερα εμπειρίες, από τους 100 εκπαιδευομένους 

ενός προγράμματος Επαγγελματικής Αποκατάστασης, φαίνεται ότι μόνο ένα 

ποσοστό της τάξεως του 10% περίπου τοποθετείται στην ελεύθερη αγορά 

εργασίας ενώ ένα 15%, εργάζεται σε οικογενειακού τύπου επιχειρήσεις και 

ένα 10% παραπέμπετε σε «συνεργασιακού» τύπου εργασιακά πλαίσια που 

όμως ακόμα λειτουργούν ως προστατευμένα εργαστήρια. Η τοποθέτηση σε 

εργασία γίνεται μόνο από αυτοδύναμους μηχανισμούς του ατόμου ή από το 

Γραφείο Ευρέσεως Εργασίας του Ο. Α. Ε. Δ., μέσω της Υπηρεσία 

Επαγγελματικής Εκπαίδευσης-Αποκατάστασης (Υ.Ε.Ε.Α.)

(Υ.Ε.Ε.Α.) του Κέντρου ψυχικής Υγιεινής Αθηνών λειτουργεί από το 

1987. Η Υ.Ε.Ε.Α. έως και το 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.

Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Αιγάλεω: Ιδρύθηκε το 1985. Το προσωπικό της αριθμεί 

15 άτομα. 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. 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.
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Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Θεσσαλονίκης: Ιδρύθηκε το 1984 και καλύπτει τις 

ηλικίες των 15-25 ετών. Μεταξύ 1985 και 1990 εισήχθησαν στο πρόγραμμα 

162 άτομα και τελείωσαν 122. Από το 1988 δημιουργήθηκαν σοβαρά 

οργανωτικά προβλήματα που δεν επέτρεψαν την ολοκληρωμένη λειτουργία 

της Υπηρεσίας με αποτέλεσμα τη μετατροπή της σε τμήμα εργοθεραπείας.

Υ.Ε.Ε.Α.Κ.Ψ.Υ. Πατρών: Ιδρύθηκε το 1985Από 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. Μεταξύ 1988 και 

1990, 54 άτομα παρακολούθησαν το πρόγραμμα, από τα οποία 8 δεν το 

ολοκλήρωσαν, ενώ άλλα 8 αποκαταστάθηκαν εργασιακά και 21 άτομα 

παραμένουν ακόμη στο πρόγραμμα.

Β. ΤΑ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΕΙΣ

(Ε.Ε.Ε.)

Η  Μ ο ν ά δ α  Ψ υ χ ικ ή ς  Υ γ ε ία ς  του  Γ εν ικ ο ύ  Ν ο σ ο κ ο μ ε ίο υ  Α θ η ν ώ ν 89. 

Ιδρύθηκαν το 1987 και είχαν το προεπαγγελματικό τμήμα διάρκειας 6 μηνών 

και τρία εργαστήρια (Κηπουρικής, Γραμματειακό, Γραφικών Τεχνών). Από 

τους 42 πρώτους που αποφοίτησαν, 10 (23.8%) άτομα αποκαταστάθηκαν 

επαγγελματικά, ενώ τρία άτομα συνέχισαν τις σπουδές τους90. Τα Ε.Ε.Ε. 

διέκοψαν τη λειτουργία τους το 1991.

Ο ι υ π η ρ ε σ ίε ς  του  Α ιγ ιν η τ ε ίο υ  Ν ο σ ο κ ο μ ε ίο υ  το υ  Π α ν ε π ισ τη μ ίο υ  Α θ η ν ώ ν ,  

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

89 Saraceno, Β. (1993) Psychosocial rehabilitation: A critique. Διάλεξη στην ημερίδα της 
ΕΠΑΨΥ. Αθήνα

90 Μαδιανός Μ., Οικονόμου Μ., (1990) Η κλίμακα της οικογενειακής επιβάρυνσης.
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δεξιοτήτων χρόνια ψυχικά αρρώστων για το σχεδίασμά κατάλληλης 

εξατομικευμένης εργασιακής αποκατάστασης μέσα από ένα δομημένο 

πρόγραμμα τρίμηνης διάρκειας για 25 αρρώστους.

Τα Ε ρ γ α σ τή ρ ια  Ε π α γ γ ε λ μ α τ ικ ή ς  Ε κ π α ίδ ε υ σ η ς  το υ  Κ .Ε .Π .: Ιδρύθηκαν το 

1985 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.

Η  Α σ τ ικ ή  Σ υ ν ε ρ γ α τ ικ ή  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.

Α γ ρ ο τ ικ ή  Σ υ ν ε ρ γ α τ ικ ή  του  Κ .Ε .Π .: Ιδρύθηκε το 1988.

Η  Μ ο ν ά δ α  Ψ υ χ ο κ ο ιν ω ν ικ ή ς  Α π ο κ α τά σ τα σ η ς  το υ  Κ .Κ .Ψ .Υ . Β ύ ρ ω ν α -  

Κ α ισ α ρ ια ν ή ς  ω ς  μ έ ρ ο ς  το υ  ο λ ο κ λ η ρ ω μ έν ο υ  σ υ σ τή μ α το ς  υ π η ρ ε σ ιώ ν :

6.1.2. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ

Οι αιτίες που προκαλούν την σχιζοφρένεια δεν είναι ακόμη γνωστές, με 

αποτέλεσμα οι θεραπείες που χρησιμοποιούνται σήμερα να έχουν την 

ικανότητα να μειώνουν την ένταση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων και να 

ελαχιστοποιούν την πιθανότητα να επανέλθουν. Αρκετές τέτοιες θεραπείες, 

καταστολής των συμπτωμάτων των σχιζοφρενών, υπάρχουν σήμερα και 

πολλές άλλες βρίσκονται ακόμη στο στάδιο της μελέτης.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση:«Μπορούν οι σχιζοφρενείς να 

θεραπευτούν αποτελεσματικά με ψυχοθεραπεία ή άλλες κοινωνικές 

παρεμβάσεις χωρίς φάρμακα;» (Ερώτηση 14,5 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:
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Πίνακας 6.2:Θεραπεία χωρίς φάρμακα

Συχνότητα Ποσοστό %
ΣΧΕΔΟΝ
ΠΑΝΤΑ

31 3,8

ΣΥΧΝΑ 106 13,0

ΣΠΑΝΙΑ 297 36,4

ΠΟΤΕ 242 29,7

ΔΓ 114 14,0

ΔΑ 22 2,7

Σύνολο 812 99,5

Δεν
απάντησαν

4 0,5

816 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων του δείγματος.

Το ένα τρίτο των ατόμων του δείγματος (36,4%) πιστεύουν ότι σπάνια 

θα μπορούσε να είναι αποτελεσματική η θεραπεία χωρίς φαρμακευτική 

θεραπεία. Ενώ λιγότεροι από το ένα τρίτο των ατόμων (29,7%) θεωρεί πως 

ποτέ δεν θα μπορούσε να λειτουργήσει η θεραπεία χωρίς φάρμακα. Η 

αλήθεια είναι ότι δεν θα μπορούσε να γίνει θεραπεία χωρίς φαρμακευτική 

αγωγή (όπως νευροληπτικά, αντικαταθλιπτικά χάπια).

Αν και τα αντιψυχωτικά φάρμακα είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά στην 

ανακούφιση από τα συμπτώματα του τύπου των ψευδαισθήσεων ή των 

παραληρητικών ιδεών, δεν μπορούν να ανακουφίσουν από άλλες εκδηλώσεις 

της ασθένειας. Ακόμη και όταν οι ασθενείς είναι σχετικά ελεύθεροι από 

ψυχωτικά συμπτώματα, μπορεί παρόλα αυτά να αντιμετωπίζουν εξαιρετικές 

δυσκολίες στις διαπροσωπικές τους σχέσεις. Επίσης, επειδή πολλοί ασθενείς 

νοσούν για πρώτη φορά σε νεαρή ηλικία, και πριν την κρίσιμη περίοδο που 

για τους περισσότερους ανθρώπους τίθενται οι βάσεις της μετέπειτα 

επαγγελματικής τους πορείας (μεταξύ 18 -35 ετών), μπορεί να μην είναι σε 

θέση να δουλέψουν σε δουλειές που απαιτούν κάποιες πρόσθετες γνώσεις 

και ικανότητες. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα, όχι μόνο οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια να αντιμετωπίζουν ψυχολογικά προβλήματα, αλλά και να 

υπολείπονται σημαντικά κοινωνικά ή επαγγελματικά.
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Σε αυτού του είδους τα προβλήματα, οι ψυχοκοινωνικές θεραπείες 

μπορεί να βοηθήσουν πολύ. Εξυπακούεται ότι τέτοιες θεραπείες δεν μπορούν 

να γίνουν σε ασθενείς που βρίσκονται σε οξεία φάση και που τα συμπτώματα 

τους δεν τους επιτρέπουν την επαφή τους με τον πραγματικό κόσμο.

Οι ψυχοκοινωνικές θεραπείες που χρησιμοποιούνται πιο συχνά είναι οι 

παρακάτω:

Ψ υ γ ο κ ο ιν ω ν ικ ή  α π ο κ α τ ά σ τ α σ η :

Περιλαμβάνει προγράμματα σχετικά με την κοινωνική και 

επαγγελματική εκπαίδευση των ασθενών. Τα προγράμματα αυτά είναι 

απαραίτητα για την επιτυχία της θεραπείας της σχιζοφρένειας στην κοινότητα 

(εκτός δηλαδή των ιδρυμάτων), διότι παρέχουν στους ασθενείς τις 

επιδεξιότητες εκείνες που είναι απαραίτητες για να ζήσουν παραγωγικά και 

εκτός των τειχών των ειδικών ιδρυμάτων.

Α το μ ικ ή  Ψ υ χ ο θ ερ α π ε ία  :

Οι ασθενείς με το να μοιράζονται τις εμπειρίες τους με έναν ειδικά 

εκπαιδευμένο επαγγελματία Ψυχικής Υγείας, μπορούν σταδιακά να 

κατανοήσουν καλύτερα τον εαυτό τους και τα προβλήματά τους. Μπορούν 

επίσης να μάθουν να ξεχωρίζουν πιο εύκολα το πραγματικό από το μη 

πραγματικό και παραμορφωμένο. Πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι οι 

ψυχοθεραπείες που βοηθούν πιο πολύ είναι η υποστηρικτική και εκείνες που 

επικεντρώνονται στην επίλυση πρακτικών ζητημάτων. Αντίθετα οι 

ψυχαναλυτικού τύπου δυναμικές θεραπείες δεν φαίνεται να βοηθούν ιδιαίτερα.

Ο ικ ο γ ε ν ε ια κ ή  Θ ε ρ α π ε ία :

Πολύ συχνά, την φροντίδα των ασθενών μετά την έξοδό τους από το 

νοσοκομείο αναλαμβάνουν οι οικογένειές τους. Είναι απαραίτητο λοιπόν, τα 

μέλη της οικογένειας να έχουν σαφή γνώση και κατανόηση για το τι είναι 

σχιζοφρένεια καθώς και με ποιο τρόπο μπορούν να βοηθήσουν καλύτερα τον 

ασθενή τους. Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία για την πρόληψη υποτροπών, αφού 

έχει βρεθεί από μελέτες ότι ασθενείς που ζουν σε οικογένειες, που είναι 

ιδιαίτερα επικριτικές προς αυτούς και που δεν τους αφήνουν ελεύθερο χώρο
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'να αναττνεύσουν1 εμπλεκόμενες σε όλες τις πτυχές της ζωής τους, 

υποτροπιάζουν πιο συχνά.

Ο μ α δ ικ ή  Θ ε ρ α π ε ία :

Στόχος της θεραπείας αυτής είναι οι ασθενείς να μάθουν από τις 

εμπειρίες των άλλων ασθενών και να διορθώσουν πιθανές παραμορφώσεις 

και δυσλειτουργικές διαπροσωπικές συμπεριφορές. Όταν το οξύ στάδιο έχει 

περάσει, η συμμετοχή στην ομάδα μπορεί να βοηθήσει στην προετοιμασία 

των ασθενών να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα στην ζωή έξω από το 

νοσοκομείο.

Ο μ ά δ ε ς  α υ τ ο β ο ή θ ε ια ς :

Αυτές είναι ένας άλλος τύπος ομάδας που δεν διευθύνονται από 

ειδικούς επαγγελματίες και που αρχίζουν και γίνονται ιδιαίτερα δημοφιλείς. 

Εκτός από την αμοιβαία στήριξη που παρέχουν στα μέλη τους, οι ομάδες 

αυτές είναι ιδιαίτερα χρήσιμες στην ενημέρωση του κοινού, στην στήριξη των 

ατόμων που αναλαμβάνουν την φροντίδα των ασθενών καθώς και στην 

υπεράσπιση των δικαιωμάτων των ασθενών όταν αυτά προσβάλλονται στην 

κοινότητα.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να γίνουν ομάδες αυτοβοήθειας;» 

(Ερώτηση 29,9 ερωτηματολογίου), απάντησαν

Πίνακας 6.3.: Ομάδες αυτοβοήθειας

Σ υχνό τητα Π ο σ ο σ τό  %

ΝΑΙ 592 72,5

Ο ΧΙ 66 8,1

ΔΓ 106 13,0

Σύνολο 791 96 9

I Δ εν  α π ά ν τη σ α ν 52 6,4

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

(%) ΟΜΑΔΕΣ
ΑΥΤΟΒΟΗΘΕΙΑΣ

ΝΑΙ ΟΧΙ Δ Γ  ΔΑ

Γράφημα 6.1.
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Σχεδόν τα τρία τέταρτα των ατόμων του δείγματος (72,5%) απάντησε 

θετικά στη ερώτηση για το αν θα έπρεπε να υπάρχουν ομάδες αυτοβοήθειας 

στον τομέα της ψυχικής υγείας. Μόλις το 8,1% αρνητικά. Απαρατήρητο δεν 

θα μπορούσε να περάσει το ποσοστό της τάξης του 13% το οποίο απαντά 

«ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ» στην εν λόγω ερώτηση. Εμείς θα μπορούσαμε να 

υποθέσουμε ότι ούτε το υπόλοιπο δείγμα γνωρίζει τι ακριβώς είναι οι ομάδες 

αυτοβοήθειας...από τη στιγμή που δεν λειτουργούν στη χώρα μας.

Για την λειτουργία των εν λόγω ομάδων απαιτείται η βοήθεια ειδικών, 

όπως ψυχολόγων, ψυχιατρικών νοσηλευτών/τριων κ.α, οι οποίοι με την 

συνεργασία αποιδρυματισμένων ψυχικά ασθενών, πλησιάζουν ψυχικά 

ασθενείς -διάφορους χώρους, όπως καφετερίες , γήπεδα κ.τ.λ -  με σκοπό να 

τους εντάξουν σε προγράμματα θεραπείας.

Υπάρχουν πάρα πολλές καταστάσεις στις οποίες η ψυχοθεραπεία των 

ασθενών με σχιζοφρένεια μπορεί να βοηθηθεί από άτομα του κοινωνικού τους 

περίγυρου. Πρώτα από όλα, ένα συχνό πρόβλημα είναι ότι οι ίδιοι οι ασθενείς 

μπορεί να μην αναγνωρίζουν ότι είναι άρρωστοι και ιδιαίτερα στην οξεία φάση 

της νόσησης. Στην περίπτωση αυτή οι συγγενείς ή οι φίλοι μπορεί να 

χρειαστεί να αναλάβουν έναν ενεργητικό ρόλο ώστε οι ασθενείς αυτοί να 

μπορέσουν να εκτιμηθούν από έναν ειδικό γιατρό. Μερικές φορές οι ασθενείς 

με σχιζοφρένεια αρνούνται να πάρουν θεραπεία πιστεύοντας ότι οι 

ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικές ιδέες που έχουν είναι πραγματικές και ότι 

έτσι δεν χρειάζονται ψυχιατρική βοήθεια. Στις περιπτώσεις αυτές μπορεί να 

είναι αναγκαίος ο αναγκαστικός εγκλεισμός του ασθενή με εισαγγελική εντολή.

Την αίτηση για υποχρεωτικό εγκλεισμό συνήθως αναλαμβάνουν να την 

κάνουν οι συγγενείς του αρρώστου, αν και ο νόμος δίνει αυτό το δικαίωμα και 

σε πρόσωπα εκτός του στενού συγγενικού περιβάλλοντος. Σε όλες τις 

περιπτώσεις για να γίνει ακούσιος εγκλεισμός πρέπει να προέχει σοβαρός 

κίνδυνος αυτοκαταστροφικότητας ή ετεροκαταστροφικότητας. Με άλλα λόγια 

πρέπει να υπάρχουν στοιχεία που να δείχνουν ότι ο ασθενής βρίσκεται σε 

υψηλό κίνδυνο να βλάψει τον ίδιο του τον εαυτό ή τους άλλους.
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Κάποιες φορές μόνο οι πολύ στενοί συγγενείς ή φίλοι του ασθενή είναι 

σε θέση να γνωρίζουν την παράξενη συμπεριφορά του ή τις ιδέες του. 

Δεδομένου ότι συχνά οι ασθενείς με σχιζοφρένεια δεν αποκαλύπτουν 

αυθόρμητα στον ψυχίατρο που τους εξετάζει όλα αυτά που σκέπτονται και 

τους απασχολούν, τα μέλη της οικογένειας ή οι στενοί φίλοι πρέπει να είναι 

πρόθυμοι να μιλήσουν με τον ειδικό έτσι ώστε να συμπληρωθούν σωστά οι 

πληροφορίες σχετικά με την κατάσταση του ασθενή.

Εκείνοι που αναλαμβάνουν την φροντίδα ασθενών με σχιζοφρένεια 

πολλές φορές δεν γνωρίζουν πώς να αντιδράσουν σε σκέψεις και πράξεις των 

ασθενών που είναι εμφανώς εκτός πραγματικότητας. Οι άνθρωποι αυτοί θα 

πρέπει να γνωρίζουν ότι οι ιδέες αυτές των ασθενών δεν είναι απλώς 

φαντασιώσεις τους αλλά στο νου τους μοιάζουν απόλυτα πραγματικές και 

σωστές. Τα μέλη της οικογένειας αντί να προσπαθούν να πείσουν το ασθενή 

περί του αντιθέτου, είναι προτιμότερο να λένε στον ασθενή ότι δεν βλέπουν τα 

πράγματα όπως τα βλέπει εκείνος και ότι δεν συμφωνούν με τα 

συμπεράσματά του, αλλά ταυτόχρονα να αναγνωρίζουν ότι στον ασθενή έτσι 

φαίνονται τα πράγματα.

Επίσης ο ασθενής με σχιζοφρένεια μπορεί να μην είναι σε θέση να 

συνδέσει τις σκέψεις του με τρόπο λογικό, και έτσι αυτές χάνουν τον 

φυσιολογικό τους ειρμό και γίνονται ακατανόητες και αποσπασματικές. 

Παρουσιάζουν το λεγόμενο "επίπεδο", "αμβλύ" συναίσθημα ή "απρόσφορο 

συναίσθημα". Ο όρος υποδηλώνει μια σοβαρή μείωση της συναισθηματικής 

εκφραστικότητας και αυτό σημαίνει ότι το συναίσθημα του ασθενή δεν είναι 

συμβατό με αυτά που λέει ή σκέφτεται Αυτή η έλλειψη φυσιολογικού ειρμού, 

που αποτελεί διαταραχή στην δομή και οργάνωση της σκέψης, μπορεί να 

κάνει τη συνομιλία με έναν σχιζοφρενικό ασθενή πραγματικά δύσκολη και 

μπορεί να συνεισφέρει στην κοινωνική απομόνωση του ασθενή. Οι άλλοι 

άνθρωποι δεν μπορούν να καταλάβουν τι λέει ο συνομιλητής τους είναι 

πιθανότερο να μην αισθάνονται άνετα μαζί του και να έχουν την τάση να τον 

αφήσουν μόνο του.
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6.1.3. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα είναι η καλύτερη θεραπεία που έχουμε 

σήμερα για την σχιζοφρένεια, αλλά δεν θεραπεύουν την σχιζοφρένεια ούτε 

εξασφαλίζουν ότι δεν θα υπάρξουν άλλα τέτοια επεισόδια στο μέλλον. 

Από τότε που χρησιμοποιήθηκαν βελτίωσαν σημαντικά την εικόνα των 

ασθενών με σχιζοφρένεια.

Δύο κατηγορίες φαρμάκων χρησιμοποιούνται σήμερα στην Θεραπεία 

της σχιζοφρένειας: Τα νευροληπτικά φάρμακα (που επίσης είναι γνωστά και 

ως αντιψυχωτικά) και τα νεότερα αντιψυχωτικά (που αναφέρονται ως αντι

ψυχωτικά δεύτερης γενιάς). Τα κλασικά νευροληπτικά φάρμακα πρώτο 

χρησιμοποιήθηκαν πριν 50 χρόνια, και είναι αποτελεσματικά στην μείωση ή 

και εξαφάνιση συμπτωμάτων, όπως οι διαταραχές της σκέψης, το παρα

λήρημα και οι ψευδαισθήσεις. Μειώνουν επίσης τα σύνωδα ψυχωτικά 

συμπτώματα, όπως την διέγερση, την επιθετικότητα και την παρορμητικότατα. 

Αυτό επιτυγχάνεται εντός λίγων ημερών ή εβδομάδων στο 70% των 

ασθενών.91

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα μειώνουν πολύ τον κίνδυνο για μελλοντικές 

υποτροπές της νόσου σε ασθενείς που γίνονται καλά από ένα επεισόδιο. Αν 

και ασθενείς που έχουν γίνει καλά και παίρνουν φάρμακα έχουν 40% περίπου 

πιθανότητα να υποτροπιάσουν μέσα στα επόμενα δύο χρόνια, το ποσοστό 

αυτό χωρίς φάρμακα ανεβαίνει στο 80%92. Έτσι, αν και δεν θα μπορούσαμε 

να πούμε ότι η συνέχιση της θεραπείας πραγματικά προλαμβάνει καινούριες 

υποτροπές, είναι βέβαιο ότι μειώνει σημαντικά την συχνότητά τους.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα, σχεδόν όπως όλα τα φάρμακα, προκαλούν 

και ανεπιθύμητες ενέργειες εκτός από την κύρια, ωφέλιμη, δράση τους. Κατά 

την έναρξη της θεραπείας οι ασθενείς μπορεί να εμφανίζουν υπνηλία, κινητική 

ανησυχία, τρόμο, ξηροστομία, ή ανωμαλίες στην όραση93. Οι περισσότερες

91 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 112.
92 www.stress.gr/disorders/schizo2.html
93 Στο ίδιο
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από αυτές μπορούν να αντιμετωπιστούν είτε με μείωση της δόσης είτε με 

χρήση άλλων φαρμάκων. Δεν εμφανίζουν όλοι οι ασθενείς την ίδια απάντηση 

στην θεραπεία ή τις ίδιες ανεπιθύμητες ενέργειες. Ένας ασθενής μπορεί να 

ωφεληθεί από άλλο φάρμακο σε σχέση με κάποιον άλλο.

Οι μακροχρόνιες συνέπειες της χρήσης των αντιψυχωτικών φαρμάκων 

αποτελούν μεγαλύτερο πρόβλημα στην αντιμετώπισή τους σε σχέση με τις 

προαναφερθείσες. Η όψιμη δυσκινησία, που είναι η σημαντικότερη, είναι μια 

διαταραχή που χαρακτηρίζεται από ακούσιες κινήσεις κυρίως της περιοχής 

του στόματος, της γλώσσας και των χειλιών και μερικές φορές του κορμού ή 

και άλλων περιοχών του σώματος. Συμβαίνει συνήθως στο 15 - 20% των 

ασθενών που παίρνουν αντιψυχωτικά φάρμακα για πολλά χρόνια, αν και πιο 

σπάνια μπορεί να παρουσιαστεί και σε ασθενείς που έχουν πάρει τέτοια 

φάρμακα για μικρότερο χρονικό διάστημα. Στις περισσότερες περιπτώσεις τα 

συμπτώματα αυτά είναι ήπια και οι ασθενείς μπορεί να μην έχουν καν 

αντιληφθεί την ύπαρξή τους94.

Στην θεραπεία της σχιζοφρένειας, το ζήτημα της στάθμισης των 

πιθανών κινδύνων σε σχέση με τις πιθανές ωφέλειες της θεραπείας είναι 

εξαιρετικά σημαντικό. Στο πλαίσιο αυτό, ο κίνδυνος της όψιμης δυσκινησίας, 

όσο ανησυχητικός και αν είναι, πρέπει να σταθμιστεί σε σχέση με τον κίνδυνο 

πιθανών υποτροπών χωρίς θεραπεία, οι οποίες υποτροπές μπορεί να 

καταστρέψουν ανεπανόρθωτα τις προσπάθειες των ασθενών να επιστρέψουν 

στο σχολείο, ή την δουλειά τους, και την ικανότητά τους να ζήσουν στο σπίτι 

τους ή στην κοινότητα. Για τους ασθενείς που εμφανίζουν όψιμη δυσκινησία, η 

χρήση των φαρμάκων πρέπει να επαναξιολογηθεί. Ας αναφερθεί τέλος ότι 

πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι η όψιμη δυσκινησία, που κάποτε θεωρούταν 

μη αναστρέψιμη, μερικές φορές μπορεί να γιατρευθεί ακόμη και όταν τα 

φάρμακα συνεχίζονται.

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

www.stress.gr/disorders/schizo3.html94
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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 εβδομάδων95.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα βοηθούν, ώστε να ωφεληθούν οι 

πάσχοντες από τις ψυχοκοινωνικές μορφές Θεραπείας. Τα νεότερα 

αντιψυχωτικά φάρμακα έχουν λιγότερες παρενέργειες και ευρύτερη δράση. 

Δεν υπάρχουν σαφή στοιχεία που να δείχνουν, ότι τα νεότερα αντιψυχωτικά 

διαφέρουν αισθητά από τα παλαιότερα ως προς την αποτελεσματικότητά 

τους, αν και υπάρχουν διάφορες ως προς τις συνηθέστερες παρενέργειές 

τους.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα είναι πάρα πολύ αποτελεσματικά στην 

θεραπεία συγκεκριμένων συμπτωμάτων (π.χ. ψευδαισθήσεων και 

παραληρηματικών ιδεών). Η μεγάλη πλειοψηφία των ασθενών εμφανίζει 

σημαντική βελτίωση. Μερικοί ασθενείς, ωστόσο, δεν βοήθιουνται αρκετά από 

αυτά ενώ λίγοι φαίνεται ότι δεν τα έχουν ανάγκη καθόλου. Δυστυχώς είναι 

πολύ δύσκολο να προβλέψουμε τους ασθενείς που ανήκουν σε μια από τις 

τελευταίες δύο κατηγορίες και να τους διακρίνουμε από τη μεγάλη πλειοψηφία 

των ασθενών που πραγματικά βοήθιουνται από την θεραπεία με τα 

αντιψυχωτικά φάρμακα.

Κάποιοι ασθενείς αρνούνται ότι έχουν ανάγκη φαρμάκων και μπορεί να 

διακόπτουν την θεραπεία τους, είτε μόνοι τους είτε ύστερα από προτροπή 

κάποιου άλλου, συνήθως μέλους της οικογένειας τους. Αυτό είναι βέβαιο ότι 

αυξάνει πάρα πολύ τον κίνδυνο υποτροπής (αν και τα συμπτώματα δεν 

επανέρχονται πάντοτε αμέσως μετά την διακοπή). Μερικές φορές είναι πολύ 

δύσκολο να πειστούν κάποιοι ασθενείς για την αναγκαιότητα της λήψης 

φαρμάκων, ιδιαίτερα από την στιγμή που μερικοί αισθάνονται καλύτερα χωρίς 

φάρμακα στην αρχή. Για ασθενείς που δεν καταλαβαίνουν την αναγκαιότητα 

της λήψης των φαρμάκων τους, διατίθενται και ενέσιμες μορφές 'βραδείας 

αποδέσμευσης' που μπορούν να γίνονται μια φορά το μήνα. Σε κάθε

95 www.stress.gr/disorders/schizo3.html
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περίπτωση οι ασθενείς που πάσχουν από σχιζοφρένεια δεν θα πρέπει ποτέ 

να διακόπτουν την θεραπεία μόνοι τους και χωρίς ιατρική επίβλεψη.

Η επιλογή του κατάλληλου φαρμάκου και η απαραίτητη δοσολογία 

πρέπει να γίνεται μόνο από κατάλληλα εκπαιδευμένους γιατρούς, δηλαδή 

γιατρούς ειδικευμένους στην Ψυχιατρική. Η δοσολογία δεν είναι σταθερή αλλά 

εξατομικεύεται για κάθε ασθενή, διότι οι ασθενείς μπορεί να διαφέρουν μεταξύ 

τους ως προς την ποσότητα του φαρμάκου που απαιτείται για να μειώσει την 

ένταση των συμπτωμάτων χωρίς την εμφάνιση σημαντικών ανεπιθύμητων 

παρενεργειών.

Μερικές φορές τόσο οι ασθενείς, όσο και οι οικογένειές τους είναι 

ιδιαίτερα επιφυλακτικοί με τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για την 

θεραπεία της σχιζοφρένειας. Εκτός από την ανησυχία τους σχετικά με τις 

παρενέργειες των φαρμάκων αυτών, τους απασχολεί και το ερώτημα μήπως 

τα φάρμακα αυτά προκαλούν εξάρτηση96. Για τους λόγους αυτούς, τονίζεται 

ότι τα φάρμακα αυτά δεν προκαλούν εξάρτηση όπως κάποια άλλα.

Μια άλλη λανθασμένη αντίληψη σχετικά με τα φάρμακα αυτά είναι 

επίσης ότι κατά κάποιο τρόπο 'ελέγχουν χημικά το μυαλό των ασθενών. Η 

αλήθεια είναι ότι τα αντιψυχωτικά φάρμακα δεν μπορούν να ελέγξουν τις 

σκέψεις των ασθενών. Αντίθετα, συνήθως βοηθούν τους ασθενείς να 

διακρίνουν τα ψυχωτικά συμπτώματα που παρουσιάζουν και να τα 

ξεχωρίσουν από αυτά που συμβαίνουν στον πραγματικό κόσμο. Τα φάρμακα 

αυτά μειώνουν τις ψευδαισθήσεις, την διέγερση, την σύγχυση, την 

παραμόρφωση της πραγματικότητας και τις παραληρηματικές ιδέες, και έτσι 

επιτρέπουν στον ασθενή να λαμβάνει αποφάσεις πιο ορθολογικά97. Έτσι, θα 

μπορούσε να πει κανείς ότι η σχιζοφρένεια είναι εκείνη που φαίνεται να 

παίρνει από τον ασθενή την ικανότητα να ελέγχει τις σκέψεις του, ενώ τα 

φάρμακα επαναφέρουν τον έλεγχο αυτό και επιτρέπουν στον ασθενή να 

σκέφτεται πιο καθαρά και να παίρνει πιο ορθολογικές αποφάσεις. 

Αν και μερικοί ασθενείς παίρνοντας τα φάρμακα αυτά μπορεί να

96 www.stress.gr/disorders/schizo3.html
97 www.stress.gr/disorders/schizo3.html
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παρουσιάσουν υπνηλία και μειωμένη εγρήγορση, στις κατάλληλες δόσεις τα 

φάρμακα αυτά δεν αποτελούν 'χημικά μέσα περιορισμού'. Συνήθως, με 

προσεκτική αξιολόγηση, οι δόσεις μπορούν να μειωθούν σταδιακά και έτσι να 

ελαχιστοποιήσουν τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Η επικρατούσα τάση στην 

σύγχρονη Ψυχιατρική είναι να χρησιμοποιούνται οι ελάχιστες δόσεις που 

απαιτούνται για να ρυθμίσουν τα ψυχωτικά συμπτώματα χωρίς να 

προκαλούνται ανεπιθύμητες ενέργειες.

Η συνέχιση της φαρμακευτικής θεραπείας μετά την έξοδο από το 

νοσοκομείο έχει ιδιαίτερη σημασία για την πρόληψη των υποτροπών. Οι 

ασθενείς μπορεί για διάφορους λόγους να διακόψουν την θεραπεία τους και 

έτσι να υποτροπιάσουν σχετικά σύντομα. Ο ρόλος της οικογένειας στην 

ενθάρρυνση του ασθενή να συνεχίσει την θεραπεία και στο σπίτι του μπορεί 

να είναι ιδιαίτερα σημαντικός για την πρόληψη των υποτροπών. Δεν πρέπει 

κανείς να ξεχνάει ότι χωρίς θεραπεία μερικοί ασθενείς μπορεί να γίνουν τόσο 

ψυχωτικοί και αποδιοργανωμένοι που να μην μπορούν να φροντίσουν ούτε 

για τις βασικές τους ανάγκες ένδυσης, τροφής ή στέγης.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Οι σχιζοφρενείς χρειάζονται 

φάρμακα από το γιατρό για να ελέγξουν τα συμπτώματά τους;» (Ερώτηση 

14,4ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 6.4.: Θεραπεία με φάρμακα από τον γιατρό

Συχνότητα Ποσοστό %

ΣΧΕΔΟΝ ΠΑΝΤΑ 556 68,1

ΣΥΧΝΑ 176 21,6
ΣΠΑΝΙΑ 21 2,6
ΠΟΤΕ 7 0,9

ΔΓ 41 5,0
ΔΑ 14 1,4

Σύνολο 813 99,6
Δεν απάντησαν 3 0,4

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.
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Περισσότερα από τα μισό άτομα του δείγματος (68,1%) πιστεύουν πως 

ο συνδυασμός φαρμάκων και γιατρού είναι η καλύτερη θεραπεία για τον 

σχιζοφρενή, ενώ το αντίθετο πιστεύουν ένα στα εκατό άτομα (0,9%). Στην 

πραγματικότητα, οι σύγχρονοι πρόοδοι στη φαρμακευτική θεραπεία μπορούν 

να αντιμετωπίσουν σε πολύ ικανοποιητικό βαθμό (με πληρότητα και διάρκεια) 

σχεδόν όμως μισούς από όσους εκδηλώνουν σχιζοφρένεια. Πάντα όμως υπό 

την παρακολούθηση του ιατρού.

6.1.4. ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗΝ 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 παρακολούθηση98.

Η θεραπεία της σχιζοφρένειας περιλαμβάνει τρία κύρια στοιχεία. 

Πρώτον, υπάρχουν φάρμακα για τα συμπτώματα και την πρόληψη 

υποτροπών99. Δεύτερον, η εκπαίδευση και οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις 

βοηθούν τους ασθενείς και τις οικογένειές τους να αντιμετωπίσουν την 

ασθένεια και τις επιπλοκές και βοηθούν επίσης στην πρόληψη υποτροπών100. 

Τρίτον, η αποκατάσταση βοηθά τους ασθενείς να επανενταχθούν στην 

κοινότητα και να επαναλειτουργήσουν εκπαιδευτικά και επαγγελματικά101. Η 

πρόκληση στην οργάνωση της φροντίδας των ανθρώπων που πάσχουν από

98 Eisenberg, M.G. (1985) Vocational rehabilitation for the psychiatrically impaired: A case 
study. American Rehabilitation, 11(4)
99

100

101
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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 συμπωματική 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.

Η μέση διάρκεια Θεραπείας είναι 3-6 μήνες. Η Θεραπεία συντήρησης 

διαρκεί τουλάχιστον ένα έτος μετά το πρώτο επεισόδιο, 2-5 έτη μετά το 

δεύτερο επεισόδιο και για 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%102103.

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. Ο κ. Γιαννουλάτος, τόνισε πως: «Μόλις το 8% των

102 Left J, Gamble C (1995) Training of community psychiatric nurses in family work for 
schizophrenia. International Journal of Mental Health,24:76-88
103 www.stress.gr/disorders/schizo2.html
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ασθενών που πηγαίνουν στο ψυχιατρείο χρειάζονται εγκλεισμό ,όχι όλοι οι 

ψυχικά ασθενείς». Η συνήθης διάρκεια είναι μόνο 2-4 εβδομάδες, όταν 

υπάρχει ανάγκη, ενώ διαρκούσε για χρόνια πριν τις σύγχρονες θεραπείες104. 

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 Βραδυψυχισμός105.

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.

Η λ ε κ τρ ο σ π α σ μ ο θ ε ρ α π ε ία  : Αν και σήμερα σπανίως χρησιμοποιείται η 

ηλεκτροσπασμοθεραπεία για την θεραπεία της σχιζοφρένιας, σ ε  μερικές 

επιλεγμένες περιπτώσεις αυτό το είδος της θεραπείας μπορεί να είναι 

χρήσιμο. Μια τέτοια περίπτωση π.χ., είναι η εκδήλωση σοβαρής κατάθλιψης 

στα πλαίσια ενός σχιζοφρενικού επεισοδίου.

Άλλες θεραπείες : Κατά το παρελθόν είχαν χρησιμοποιηθεί και 

διάφορες άλλες θεραπείες για την σχιζοφρένεια, όπως η επαγωγή κώματος με 

χρήση ινσουλίνης, η ψυχοχειρουργική, η χρήση υψηλών δόσεων βιταμινών ή 

η αιμοδιάλυση. Αυτού του τύπου οι θεραπείες έχουν εγκαταλειφθεί διότι 

αποδείχτηκαν αναποτελεσματικές σε σχέση με τις καινούριες θεραπείες που 

προαναφέρθηκαν.

104 κ. ΓΙΑΝΝΟΥΛΑΤΟΣ ΠΕΤΡΟΣ , διοικητής Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Αττικής «ΔΑΦΝΙ»
105 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 60-62.
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Ποια είναι κατά τη γνώμη σας η 

καλύτερη θεραπεία για την σχιζοφρένεια(φάρμακα, ψυχοθεραπεία, 

συνδυασμός και των δύο ή τίποτα);» (Ερώτηση 21 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:

Πίνακας 6.5: Καλύτερη θεραπεία για τη σχιζοφρένεια
ΣΥΧΝ/ΤΑ ΠΟΣΟΣΤΟ %

ΦΑΡΜΑΚΑ ΑΠΟ 
ΓΙΑΤΡΟ

50 6,1

ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 71 8,7

ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ
ΦΑΡ.-ΨΥΧ.

584 71,6

ΤΙΠΟΤΑ ΔΕΝ 
ΘΕΡΑΠΕΥΕΤΑΙ

30 4,9

ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ 64 7,8

ΣΥΝΟΛΟ 809 99,1
ΔΑ 7 0,9

ΣΥΝΟΛΟ 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΚΑΛΥΤΕΡΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΓΙΑ 
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ
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Γράφημα 6.2.

Η πλειοψηφία των ατόμων του δείγματος (71,6%) μας απάντησε ότι η 

καλύτερη θεραπεία θα ήταν ο συνδυασμός φαρμάκων και ψυχοθεραπείας. Με
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μεγάλη διαφορά στις απαντήσεις ακολουθεί η ψυχοθεραπεία με 8,7% και 

μειοψηφούν τα άτομα που θεωρούν τα φάρμακα από γιατρό με 6,1%. Επίσης, 

υπήρχαν και κάποια άτομα που μας απάντησαν ότι δεν γνώριζαν σε ποσοστό 

7,8% καθώς και της τάξης του 3,4% που είχαν την γνώμη πως δεν 

θεραπεύεται η σχιζοφρένεια οπότε καμία θεραπεία δεν θα είχε ουσία. 

Παρατηρούμε ότι νιώθουν μεγαλύτερη ασφάλεια με τον συνδυασμό 

φαρμάκων -  ψυχοθεραπεία.

6.2. ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ ΤΡΟΠΩΝ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΑΣΘΕΝΩΝ

Από την παρακάτω ενότητα ερωτήσεων προσπαθήσαμε να 

εκμαιεύσουμε τον τρόπο θεραπείας των σχιζοφρενών , που θεωρεί 

ιδανικότερο ο ελληνικός πληθυσμός.

Σύμφωνα λοιπόν με την παραπάνω έρευνα διαπιστώνεται ότι τα άτομα 

του δείγματος προτιμούν την θεραπεία που βασίζεται στην φαρμακευτική 

χορήγηση από τους ιατρούς(68,1%). Η δεύτερη εναλλακτική τους είναι η εκτός 

νοσοκομείου θεραπεία αλλά με παρακολούθηση πάντα από τον 

γιατρό(46,8%). Θεωρούν ανίκανο το άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια να 

βγει από αυτή την κατάσταση μόνο του(5,4%) και έχουν δίκιο.

Ο κ. Βρέντας Π. τόνισε πως η χορήγηση των φαρμάκων 

αντιμετωπίζεται με τον σκεπτικισμό συναλλαγής γιατρού - εταιριών. 

Παρατηρούμε ότι έχει περάσει υποσυνείδητα στον κόσμο πως η καλύτερη 

θεραπεία είναι ο συνδυασμός γιατρού - φαρμάκων.

Ο λόγος για τον οποίο θεωρούν απαραίτητη την χορήγηση φαρμάκων 

βασίζεται στον φόβο τους απέναντι στο άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια. 

Πιστεύουν ότι είναι άτομα με διχασμένη προσωπικότητα, άτομα που 

αποτελούν δημόσιο κίνδυνο λόγω της βίαιης συμπεριφοράς τους ή άτομα 

διανοητικά καθυστερημένα. Ο συνδυασμός, φαρμάκων και ιατρικής 

παρακολούθησης είναι ο πιο αποδεκτός, δηλώνοντας την ανασφάλεια που 

έχουν απέναντι στον σχιζοφρενή.
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να δοθεί μεγαλύτερη έμψαση στη 

φαρμακευτική αγωγή;» (Ερώτηση 29,5 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 6.5.: Έμφαση στη φαρμακευτική αγωγή

Σ υχνό τητα Π ο σ οσ τό  %

ΝΑΙ 463 56,7

ΟΧΙ 190 23,3

ΔΓ 102 12,5

Σύνολο 700 06 8

Δ εν α π άντησ αν 61 7,5

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

(%) ΕΜΦΑΣΗ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ 
ΑΓΩΓΗ

6 0  -. 56 ,7

ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 6.3

Στην πρόταση να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στην φαρμακευτικά αγωγή 

περισσότερα από τα μισά άτομα (56,7%) απάντησε θετικά, ενώ τα 23,3% είναι 

αντίθετο. Ως γνωστό, τα νευροληπτικά φάρμακα καταστέλλουν τις όποιες 

αντιδράσεις των ψυχικά ασθενών. Τα άτομα θεωρούμε, ότι επέλεξαν αυτόν 

τον τρόπο ως πολιτική αντιμετώπισης, από φόβο για την επικινδυνότητα και 

την βιαιότητα των πασχόντων.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στην 

εκπαίδευση του κοινού;» (Ερώτηση 29,6 ερωτηματολογίου), απάντησαν:
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Πίνακας 6.6: Έμφαση στην εκπαίδευση

Σ υχνό τητα Π ο σ ο σ τό  %

ΝΑΙ 719 88,1

ΟΧΙ 32 3 ,9

ΔΓ 25 3,1

ΣιΊνολο 794 97  3

Δ εν  απ άντησ αν 40 4 ,9

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

Σχεδόν οχτώ στα δέκα άτομα (79%) είναι υπέρ της αύξησης των 

ευκαιριών για εργασία και ψυχαγωγία των ψυχικών ασθενών. Οι ερωτηθέντες 

προτείνουν να δοθεί έμφαση στην εκπαίδευση του κοινού σε θέματα ψυχικής 

υγείας. Κατά κάποιον τρόπο, μας απαντούν έμμεσα ότι δεν υπάρχει 

ενημέρωση ,αλλά και να υπήρχε θα ήταν σε υπολανθάνουσα μορφή.

Κατά τη γνώμη μας, εδώ θα έπρεπε να επωμιστεί το Υπουργείο Υγείας 

Πρόνοιας το βάρος της υπεύθυνης ενημέρωσης των πολιτών. Αυτό θα 

μπορούσε πιο αποδοτικά σε συνεργασία με το Υπουργείο Παιδείας και 

Θρησκευμάτων.
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6.2.1.ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΩΝ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΩΝ ΜΟΝΑΔΩΝ

Μέχρι σήμερα η κυρίαρχη τάση της κοινωνίας και της εποχής μας 

εκφράζεται στο ότι η μοίρα του ψυχικά πάσχοντα βρίσκεται στο ψυχιατρείο. Ο 

εγκλεισμός είναι η μέθοδος αντιμετώπισής του. Η ιδρυματική αντίληψη 

εδραιώνεται από κοινωνικά στερεότυπα και προκαταλήψεις. Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” 

ανατρέπει αυτά τα δεδομένα. Αντιστέκεται σ’ αυτές τις πεποιθήσεις και 

κινητοποιεί τις δυνάμεις της κοινωνίας σε μια διαφορετική στάση. Το 

πρόγραμμα μέσα από την ουσιαστική στεγαστική και εργασιακή του 

υπόσταση για τον ψυχικά πάσχοντα, απαντά στην παραπάνω αρνητική 

ατμόσφαιρα με αποδεικτικά στοιχεία και πράξεις.

Η κοινωνία απαλλάσσεται σταδιακά και αληθινά από τις 

συμπυκνωμένες ενοχές της για τα άσυλα, από την παθητικότητά της και 

αρχίζει να διαδραματίζει ένα πιο ενεργητικό ρόλο στα ζητήματα ψυχικής 

υγείας. Συναισθάνεται μέσα από το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” την κοινωνική ευθύνη που 

της αναλογεί και διαμορφώνει ιστούς ή δεσμούς κοινωνικής αλληλεγγύης106.

Ένας άλλος σημαντικός παράγοντας, καθόλου ευκαταφρόνητος, είναι η 

ανάπτυξη των τοπικών κοινωνιών των ψυχικά ασθενών. Οι ξενώνες και τα 

εργαστήρια θα αναπτύξουν κοινωνικές δραστηριότητες, θα δημιουργηθούν 

συναλλαγές, θέσεις εργασίας, κοινωνικό έργο και θα ενισχύσουν τις τοπικές 

οικονομίες. Η λειτουργία των ξενώνων θα ενδυναμώσει και θα εμπλουτίσει τις 

γειτονιές, θα προσδώσει μία θαυμαστή πολυχρωμία, θα εξουδετερώσει τις 

φοβικές συμπεριφορές και θα βάλει επιπλέον το ανθρώπινο στοιχείο107. Η 

ύπαρξη του ξενώνα είναι μία δομή υγείας στη γειτονιά. Αυτή εμπεριέχει μία 

αίσθηση ασφάλειας στους κατοίκους που θα τους διευκολύνει ουσιαστικά στα 

αιτήματα υγείας που τυχόν εμφανίζονται.

Η πορεία υλοποίησης του προγράμματος χαρακτηρίζεται ομαλή και με 

μεγάλη κοινωνική ανταπόκριση. Οι μικρές ενστάσεις ανά την Ελλάδα είναι 

χωρίς ουσιαστική σημασία και χαρακτηρίζονται από ιδιοτέλεια και μικροψυχία.

Εδώ οι αλλαγές που αναδύονται είναι συγκλονιστικές. Ποιοι άραγε 

εθελοτυφλούν; Μέχρι τέλος του 2000 τα ψυχιατρεία θα έχουν συρρικνώσει τη 

δύναμή τους κατά 1000 περίπου κρεβάτια108. Αυτό και μόνο συνιστά μία άλλη

106 http://www.mypet.gr
107 Στο ίδιο
108 http://www.mypet.gr
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πραγματικότητα. Η μονομέρεια της ασυλιακής ψυχιατρικής περίθαλψης 

υποχωρεί άρδην. Ο θεραπευτικός χώρος και χρόνος τροποποιείται. Ήδη τα 

ψυχιατρεία γέμισαν νέους επαγγελματίες ψυχικής υγείας. Φέρνουν μαζί τους 

το μεράκι του νέου, μία νέα όρεξη για δουλειά αλλά και καινούριες ιδέες. Αυτό 

θα ταράξει τα ‘λιμνάζοντα ύδατα’. Μπορεί να θεωρηθεί ως απειλή μπορεί 

όμως να θεωρηθεί ως ενδυνάμωση109.

Οι σχέσεις θεραπευτή -  θεραπευομένου αλλάζουν. Παίρνουν ένα 

ενεργητικό χαρακτήρα. Ανανεώνεται η έννοια της θεραπευτικής ομάδας. 

Ξεκινούν κοινωνικές δραστηριότητες που ήταν αδύνατο να αναπτυχθούν σε 

συνθήκες ασύλου.

Αλλάζουν οι τρόποι διοίκησης και οι διοικητικές συμπεριφορές, 

αναδεικνύονται μέθοδοι και στοιχεία που διαμορφώνουν ένα νέο μοντέλο 

διαχείρισης πόρων. Υποχωρεί η ιατροκεντρική αντίληψη -  δεν είναι τυχαίο 

που το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” δεν συμπεριλαμβάνει γιατρούς -  που έχει μέχρι σήμερα 

αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση. Δίνεται η ευκαιρία 

στα ψυχιατρεία να αναπτύξουν τις νέες δομές ψυχικής υγείας που δεν 

λειτουργούν ή υπολειτουργούν για να υποστηρίξουν ακόμη περισσότερο τους 

ξενώνες. Σε επίπεδο Υπουργείου θα γίνει συνειδητό η άμεση λειτουργία των 

νέων δομών ψυχικής υγείας και το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” θα συμβάλλει σ’ αυτή την 

κατεύθυνση. Ακόμη τα ψυχιατρεία θα επικοινωνήσουν με τα Γενικά 

Νοσοκομεία, που ήδη έχουν ξεκινήσει συνεργασίες. Αυτό το δίκτυο 

επικοινωνίας διαμορφώνει ένα περιβάλλον νοσοκομειακής περιφερειακής 

αυτοτέλειας και πραγματώνεται ένα πάγιο αίτημα.

Ο ‘Απομονωτισμός’ των ψυχιατρείων και η κυρίαρχη αντίληψη ως 

χώροι ‘κοινωνικών αποβλήτων’ ανατρέπονται και σηματοδοτούνται δράσεις 

κοινωνικής αναγνώρισης. Τα Γενικά Νοσοκομεία χάνουν την υπεροπτική ή 

υποτιμητική τους στάση απέναντι στα ψυχιατρεία και συναινούν σ’ ένα κλίμα 

ψυχιατρικής μεταρρύθμισης110. Τα ψυχιατρεία έχουν να ωφεληθούν πολλά 

από το πρόγραμμα “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”. Μπορούν να ‘αναπνεύσουν’ στους 

χώρους, να ανασχεδιάσουν πολιτικές ψυχικής υγείας, να αποσυμφορήσουν 

το στελεχιακό τους δυναμικό από τα θεραπευτικά τους αδιέξοδα και να 

συνδεθούν άμεσα με τις τοπικές κοινωνίες.

109Σ το ίδιο (Αντώνης Λιοδάκης Ψυχίατρος, Επιμ. Α ' Ε.Σ.Υ.) 
110 http://www.mypet.gr
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Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” για τα ψυχιατρεία μπορεί να αποτελεί ένα 

ψυχιατρικό πρωθύστερο αλλά διευρύνει τη δημοκρατική τους λειτουργία και 

την θεραπευτική τους δυνατότητα. Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” αφορά όλα τα ψυχιατρεία 

της χώρας. Αναφέρεται στους χρόνιους ψυχικά πάσχοντες που βρίσκονται 

(στοιβάζονται) επί χρόνια στα ψυχιατρεία και αδυνατούν μέχρι σήμερα να 

ενταχθούν στον κοινωνικό ιστό. Προσφέρει στεγαστική αποκατάσταση 

(ξενώνες, οικοτροφεία) αλλά και εργασιακή απασχόληση μέσα από 

συγκεκριμένα αντικείμενα κατάρτισης (εργαστήρια).

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να δημιουργηθούν περισσότερα 

ψυχιατρεία;» (Ερώτηση 29 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 6.7: Δημιουργία περισσότερων ψυχιατρείων

Σ υχνό τητα Π ο σ οσ τό  %

ΝΑΙ 558 68,4

ΟΧΙ 155 19,0
1

ΔΓ 53 6,5

ΔΑ 31 3,8

Σύνολο 797 97 7

Δ εν
απ άντησ αν

19 2,3

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων του δείγματος.

Γράφημα 6.5

Ένας τρόπος αντιμετώπισης της ψυχικής υγείας είναι η δημιουργία 

περισσότερων ψυχιατρείων. Το 68,4% του των ατόμων του δείγματος 

συμφώνησε με αυτή την άποψη. Και από αυτή την ερώτηση γίνεται ευκρινής
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ο έντονος κοινωνικός στιγματισμός μιας και με τη δημιουργία περισσότερων 

ψυχιατρικών ιδρυμάτων, οι ψυχικά πάσχοντες θα απομονώνονταν από τον 

υπόλοιπο πληθυσμό και έτσι δεν θα υπήρχε πρόβλημα. Εντύπωση προκαλεί 

ένα ποσοστό της τάξης του 10,3% που δεν εκφέρει την άποψή του. Επίσης, 

παρ’όλη τη ρατσιστική συμπεριφορά της κοινωνίας στους ψυχικά ασθενείς, το 

19% των ερωτηθέντων διαφωνεί στην ίδρυση ψυχιατρείων. Ίσως αυτό να 

οφείλεται στο ότι παρ’ όλες τις φοβίες της κοινωνίας, αντιλαμβάνονται ότι η 

στέρηση, όσο το δυνατόν φυσιολογικής ζωής, δεν αποτελεί λύση αλλά 

επικάλυψη προβλήματος.

6.2.2. ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ ΚΑΤ’ ΟΙΚΟΝ

Μια σειρά εκθέσεων -αποτέλεσμα ερευνών- έχουν καταδείξει την 

ανάγκη για τον αποϊδρυματισμό των χρόνιων αρρώστων από τα ψυχιατρεία 

της χώρας111. Οι μισοί των νοσηλευόμενων στα κρατικά ψυχιατρεία (ένα 

ποσοστό που φθάνει σχεδόν το 50%), πλην εκείνου της Λέρου του οποίου ο 

πληθυσμός είναι ολοκληρωτικά μακράς παραμονής, παραμένει στο ίδρυμα 

για διάστημα μεγαλύτερο των 12 μηνών. Προκύπτει ότι ένα σημαντικό 

ποσοστό από αυτούς θα μπορούσε να έχει εξέλθει από τα αντίστοιχα ψυχια

τρεία, 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 τους112. 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».

111 ΚΕΠΕ:Περιφερειακοττοίηση των υπηρεσιών υγείας, Αθήνα, 1979
112 Μαδιανός Μ., Οικονόμου Μ., (1990) Η κλίμακα της οικογενειακής επιβάρυνσης.
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Όπως είναι γνωστό, οι συγκεκριμένοι οικονομικοί, κοινωνικοί, πολιτικοί 

και πολιτιστικοί παράγοντες ενίσχυσαν τα Ασυλα 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. Τέτοιοι παράγοντες μπορεί να είναι κοινωνικοί, 

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

αλλαγές τους σημαίνουν θετικό ή αρνητικό αποτέλεσμα 113.

Η Ελλάδα από το 1951 έως το 1981 βρισκόταν σε μια κοινωνική μετα

βατική περίοδο που αναδεικνύεται μέσα από τη διαχρονικότητα ορισμένων 

δεικτών όπως τα ποσοστά των υπερηλίκων, ο αριθμός μελών ανά οικογένεια, 

ο αστισμός, τα διαζύγια, ο αναλφαβητισμός η ιατρική και ασφαλιστική κάλυψη, 

το οικονομικό επίπεδο της χώρας κα.114 Από τη μελέτη αυτών των δεικτών 

μάλλον εμφανίζονταν 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 αποϊδρυματισμού115.

Στην ερευνά μας, διαφαίνεται μια κατανόηση των σωστών πολιτικών 

που πρέπει να ακολουθηθούν για μια καλύτερη αντιμετώπιση των ψυχικά 

ασθενών, αφού αυτή η πολιτική υπερψηφίστηκε από τα άτομα του δείγματος 

μας (82,6%)· όμως αυτό δεν ισχύει116. Συνεπεία όλων των παραπάνω, η 

παροχή υπηρεσιών για την αντιμετώπιση της ψυχικής ασθένειας εκτός 

νοσοκομείου, με αποτέλεσμα οι άνθρωποι να μπορούν να ζουν στο οικείο 

οικογενειακό περιβάλλον φαντάζει ουτοπικό. Το οικογενειακό περιβάλλον 

κυρίως, που πρέπει να συμβάλλει κατασταλτικά σε αυτήν την πολιτική, όχι 

μόνο δεν αποδέχεται τους ασθενείς, αλλά προσπαθεί με κάθε τρόπο να 

εξαφανίσει, αν είναι δυνατόν, τους ψυχικά ασθενείς και μαζί αυτούς το φόβο 

και την ενοχή για την κατακραυγή της κοινωνίας.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της ψυχικής 

ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να παρέχονται περισσότερες υπηρεσίες εκτός 

νοσοκομείου, ώστε οι άνθρωποι να μπορούν να ζουν στα δικά τους σπίτια;» 

(Ερώτηση 29,2 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

113 Denham, M.J. (1983) Care of the Long- stay Elderty Patients. London, Croom Helm. 
114Μαδιανός Μ., Οικονόμου M., (1990) Η κλίμακα της οικογενειακής επιβάρυνσης
115 Στο ίδιο
116 Συνέντευξη Γιαννουλάτος και Βρέντας
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Πίνακας 6.8.: Υπηρεσίες κατ' οίκον

Συχνότητα Π ο σ ο σ τό  %

ΝΑΙ 674 82 ,6

Ο ΧΙ 64 7 ,8

Δ Γ 42 5,1

ΔΑ 21 2,6

Σύνολο 801 98  2

Δ εν  απ ά ντη σ α ν 15 1,8

Σύνο λο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των δεδομένων των ατόμων του δείγματος

(%) ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 
ΚΑΤΟΙΚΟΝ

90  

80  

70  

60  

50  

40  

30  

20 

10 

0
ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 6.6

Συντριπτική είναι η κατάφαση των ατόμων του δείγματος στην πρόταση 

της εκτός νοσοκομείου νοσηλείας (82,6%). Διαφαίνεται μια κατανόηση των 

σωστών πολιτικών που πρέπει να ακολουθηθούν για μια καλύτερη 

αντιμετώπιση των ψυχικά ασθενών. Όμως, σύμφωνα με τον κ. Γιαννουλάτο 

και με τον κ. Βρέντα, αυτό δεν ισχύει. Το οικογενειακό περιβάλλον κυρίως, 

που πρέπει να συμβάλλει κατασταλτικά σε αυτήν την πολιτική, όχι μόνο δεν 

αποδέχεται τους ασθενείς, αλλά προσπαθεί με κάθε τρόπο να εξαφανίσει, αν 

είναι δυνατόν, τους ψυχικά πάσχοντες και μαζί με αυτούς το φόβο και την 

ενοχή για την κατακραυγή της κοινωνίας.

82 ,6
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6.2.3. Περισσότερες έρευνες για τα αίτια και τη θεραπεία των 

ψυχικών ασθενειών

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 117. 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 πληροφοριών 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, προ

στασία 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

117 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγειας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 9.
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υπόλοιπους μέσω εξειδικευμένων δομών, που ονομάζονται συνάψεις. 

Περισσότερες από εκατό διαφορετικές εγκεφαλικές χημικές ουσίες, που 

ονομάζονται νευρομεταβιβαστές, επικοινωνούν δια μέσου αυτών των συνά

ψεων. Συνολικά, υπάρχουν πιθανότατα περισσότερες από 100

τρισεκατομμύρια συνάψεις στον εγκέφαλο. Από κυκλώματα δημιουργημένα 

από εκατοντάδες ή χιλιάδες νευρώνες αναδύονται πολύπλοκες νοητικές και 

συμπεριφορικές διεργασίες118.

Το 1/4 των ερευνών δείχνουν ότι η σχιζοφρένεια έχει κληρονομική 

βάση, αλλά ο βαθμός της γενετικής επίδρασης παραμένει ακόμη 

αδιευκρίνιστος. Οι περισσότεροι επιστήμονες συμφωνούν ότι αυτό που 

μπορεί να κληρονομείται είναι η ευπάθεια προς τη νόσο - μια κληρονομική 

προδιάθεση η οποία σε συνδυασμό με κάποιους άλλους παράγοντες μπορεί 

να οδηγεί στη σχιζοφρένεια. Αυτή η προδιάθεση μπορεί να έχει την μορφή 

κάποιας βιοχημικής ή ενζυμικής ανωμαλίας, μιας λεπτής νευρολογικής 

βλάβης, ή κάποια άλλη μορφή ή ακόμη και συνδυασμό τους. 

Μέχρι σήμερα δεν γνωρίζουμε πώς μεταβιβάζεται η κληρονομική αυτή 

προδιάθεση και έτσι δεν είμαστε σε θέση να προβλέψουμε με ακρίβεια εάν 

ένα συγκεκριμένο άτομο πρόκειται να νοσήσει ή όχι. Σε μερικούς ανθρώπους, 

ο γενετικός παράγοντας μπορεί να είναι κρίσιμος για την ανάπτυξη της νόσου, 

σε άλλους μπορεί να μην είναι.

Αν μέχρι στιγμής, καμία βιοχημική ανωμαλία και κανένας 

νευροβιοχημικός αιτιολογικός παράγοντας δεν έχει συνδεθεί απόλυτα με την 

σχιζοφρένεια, ωστόσο η γνώση σχετικά με την βιοχημεία του εγκεφάλου και η 

σχέση της με την σχιζοφρένεια αυξάνεται πολύ γρήγορα. Εδώ και πολλά 

χρόνια, όπως έχει δείξει η νευροεπιστήμη, οι νευρομεταβιβαστές - ουσίες που 

επιτρέπουν την επικοινωνία μεταξύ των νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου - 

έχουν ενοχοποιηθεί για την γένεση της σχιζοφρένειας. Φαίνεται πιθανό η 

νόσος να σχετίζεται με μια διαταραχή της ισορροπίας των περίπλοκων και 

αλληλοσχετιζόμενων χημικών συστημάτων του εγκεφάλου. Μολονότι δεν

118 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 9.
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έχουμε ακόμη οριστικές απαντήσεις, η έρευνα πάνω στην σχιζοφρένεια είναι 

και πολύ δραστήρια και συναρπαστική.

Το ενδιαφέρον για την ερώτηση αν η σχιζοφρένεια οφείλεται σε δομική 

ανωμαλία του εγκεφάλου, αναθερμάνθηκε μετά την ανακάλυψη της αξονικής 

τομογραφίας - ένα είδος ακτινογραφίας με το οποίο μπορούμε να δούμε με 

αρκετή σαφήνεια τον ζωντανό εγκέφαλο. Μερικές μελέτες που

χρησιμοποίησαν την τεχνική αυτή έδειξαν ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια 

παρουσιάζουν πιο συχνά ανωμαλίες της δομής (της κατασκευής) του 

εγκεφάλου από ότι υγιείς άνθρωποι της ίδιας ηλικίας (π.χ. οι εσωτερικές 

κοιλότητες του εγκεφάλου -οι κοιλίες του εγκεφάλου - παρουσιάζονται 

μεγαλύτερες). Πρέπει όμως να τονιστεί ότι όλες αυτές οι ανωμαλίες που έχουν 

αναφερθεί είναι αφενός πάρα πολύ λεπτές και αφετέρου ούτε είναι 

χαρακτηριστικές της σχιζοφρένεια ούτε συναντώνται μόνο σε άτομα με 

σχιζοφρένεια119.

Ένα πιο πρόσφατο επίτευγμα αποτελεί η Τομογραφία Εκπομπής 

Ποζιτρονίων (Positron Emission Tomography - PET) . Σε αντίθεση με την 

αξονική τομογραφία η οποία παράγει στατικές εικόνες της κατασκευής του 

εγκεφάλου, η ΡΕΤ μπορεί να εκτιμήσει τη μεταβολική δραστηριότητα του 

ζώντος εγκεφάλου, συμπεριλαμβανομένων περιοχών βαθιά μέσα στο 

εσωτερικό του εγκεφάλου. Μέχρι στιγμής τα ευρήματα με την ΡΕΤ είναι μόνο 

προκαταρκτικά, αλλά πιστεύεται ότι σε συνδυασμό και με άλλες 

απεικονιστικές τεχνικές θα μας παρέχει σημαντικές πληροφορίες για την δομή 

και την λειτουργία του ζώντος εγκεφάλου.

Άλλες ειδικές απεικονιστικές τεχνικές που μπορεί να βοηθήσουν στην 

κατανόηση της σχιζοφρένεια περιλαμβάνουν την μαγνητική τομογραφία 

εγκεφάλου (MRI), η ραδιοισοτοπική μελέτη της περιοχικής εγκεφαλικής 

κυκλοφορίας (RCFB) και τέλος το ψηφιακό ηλεκτροεγκεφαλογράφημα (ΗΕΓ). 

Η μαγνητική τομογραφία παράγει εικόνες της δομής του εγκεφάλου και 

στηρίζεται στην διαφορετική συμπεριφορά των διαφόρων δομών όταν 

εφαρμόζεται μαγνητικό πεδίο επάνω τους. Στην RCBF γίνεται εισπνοή ενός

119 www.stress.gr/disorders/schizo1 htm3
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ραδιοδραστικού αερίου και ο ρυθμός απομάκρυνσης της ουσίας αυτής από 

διαφορετικές εγκεφαλικές περιοχές δίνει πληροφορίες για την σχετική 

δραστηριότητα των περιοχών αυτών κατά τις διάφορες νοητικές 

δραστηριότητες. Το ψηφιακό ΗΕΓ εξετάζει την ηλεκτρική δραστηριότητα του 

εγκεφάλου καθώς αυτός αντιδρά σε διάφορα ερεθίσματα. Όλες αυτές οι 

απεικονιστικές τεχνικές χρησιμοποιούνται αποκλειστικά στην έρευνα για την 

διαλεύκανση της αιτιολογίας της σχιζοφρένειας. Δεν αποτελούν καινούριες 

μορφές θεραπείας.

Συμπερασματικά, τα αίτια της σχιζοφρένειας είναι, στην πλειοψηφία 

τους, γενετικά και νευροελκυστικά120. Η νευροεπιστήμη αναπτύσσεται ραγδαία 

δίνοντας διευκρινήσεις για τις συμπεριφορικές διαταραχές και τις δυσκολίες 

μάθησης, αλλά και την οργανική αιτία που τις προκαλεί.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να γίνουν περισσότερες έρευνες για 

τα αίτια και τη θεραπεία;» (Ερώτηση 29,3 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 6.9:Περισσότερες έρευνες για τα αίτια

θεραπεία της ψυχικής υγείας

Συχ νό τη τα Π ο σ ο σ τό  %

ΝΑΙ 746 91,4

ΟΧΙ 18 2,2
1

ΔΓ 21 2,6

Σ ύνολο 799 97 9

Δ εν απ ά ντη σ α ν 31 3,8

Σ ύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

(%) ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΕΡΕΥΝΕΣ 
ΑΙΤΙΑ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ

100 , οι λ  ΥΓΕΙΑΣ

ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 6.7

Σχεδόν όλα τα άτομα του δείγματος (91,4 %) είναι σύμφωνα με την 

διεξαγωγή έρευνας για τα αίτια και θεραπεία της ψυχικής υγείας. Τα αίτια της

120 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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σχιζοφρένειας είναι, στην πλειοψηφία τους, γενετικά και νευροελκυστικά121. Η 

νευροεπιστήμη (επιστημονικός κλάδος που ασχολείται με την ανατομία, τη 

φυσιολογία, τη βιοχημεία και τη μοριακή βιολογία του νευρικού συστήματος 

και ιδιαίτερα με τις σχέσεις τους με τη συμπεριφορά και τη μάθηση) 

αναπτύσσεται ραγδαία δίνοντας διευκρινήσεις για τις συμπεριφορικές 

διαταραχές και τις δυσκολίες μάθησης αλλά και την οργανική αιτία που τις 

προκαλεί.

6.2.4. ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΩΝ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ 

ΞΕΝΩΝΩΝ

Από το 1984 λειτουργεί στο Δήμο της Αθήνας ο πρώτος 

Μετανοσοκομειακός Ξενώνας (Half-way) στη χώρα. 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 

Ψυχιατρικού Νοσοκομείου (Ψ..Ν.) Πέτρας Ολύμπου , ο ξενώνας της 

Άμφισσας, ο ξενώνας στην Αλεξανδρούπολη, το Οικοτροφείο στον Κολωνό 

της Αθήνας του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου. Αττικής (Ψ.Ν.Α.) και ο ξενώνας 

στη Θεσσαλονίκη του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Θεσσαλονίκης (Ψ.Ν.Θ).

Λειτουργούν επίσης 13 ακόμη ξενώνες στην Αθήνα, Λιβαδειά, Αυλίδα, 

Θεσσαλονίκη, Λάρισα, Αλεξανδρούπολη, Άμφισσα και Γιάννινα με 120 

αρρώστους από το Ψ.Ν. Λέρου.

Υπάρχει επίσης το Πρόγραμμα Απόϊδρυματισμού του ΚΕΠΕΠ, ΠΙΚΠΑ, 

στη Λέρο,

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. Οι ξενώνες 

λειτουργούν υπό την εποπτεία ψυχολόγων.

121 κ. ΒΡΕΝΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ, διευθυντής Κέντρου Ψυχικής Υγείας Τριπόλεως- Νευρολόγος
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Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να γίνουν περισσότεροι μικροί 

θεραπευτικοί ξενώνες;» (Ερώτηση 29,4 ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 6.10: Περισσότεροι θεραπευτικοί ξενώνες

Σ υ χ νό τη τα Π ο σ οσ τό  %

ΝΑΙ 635 77,8

' ΟΧΙ 69 8,5

ΔΓ 60 7,4

Σύνολο 793 97 2

Δ εν απ ά ντη σ α ν 52 6,3

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

(%) ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΟΙ 
ΞΕΝΩΝΕΣ

90 -,

ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 6.8

Για άλλη μια ψορά το σύνολο των ατόμων του δείγματος (77,8%) είναι 

σύμφωνο με την δημιουργία μικρών θεραπευτικών ξενώνων, για τα άτομα με 

ψυχική ασθένεια. Πιθανολογούμε όμως, με την προϋπόθεση να βρίσκονται οι 

μικροί θεραπευτικοί ξενώνες κάπου μακριά από τα σπίτια των ερωτηθέντων 

και ίσως και από τις γειτονιές τους, αφού το 44,9% θα ενοχλείτο από την 

γειτνίαση με σχιζοφρενή, αυτό φάνηκε πολύ έντονα και στην δημιουργία 

ξενώνων, όπως μας τόνισε και ο κ. Λαουδιάς.

6.2.5. ΑΥΞΗΣΗ ΕΥΚΑΙΡΙΩΝ ΓΙΑ ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ΓΙΑ ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ 

ΣΤΟΥΣ ΨΥΧΙΚΑ ΑΣΘΕΝΕΙΣ

Οι φάσεις της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης διακρίνονται στη 

μ ε τα β α τ ικ ή  φ ά σ η  με τη μορφή της μερικής νοσηλείας στο Νοσοκομείο Ημέρας 

ή στο Κέντρο Ημέρας (Day Care Center) , όπου ο πυρήνας της
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αποκατάστασης είναι η ψυχιατρική εργοθεραπεία και οι ομαδικές διεργασίες, 

και στην κ ύ ρ ια  φ ά σ η  της αποκατάστασης.

Στην κ ύ ρ ια  φ ά σ η  της ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης περιλαμβάνονται:

1) η κ ο ιν ω ν ικ ή  α π ο κ α τά σ τα σ η  (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 επ α γ γ ε λ μ α τ ικ ή  α π ο κ α τά σ τα σ η  (προεπαγγελματική εργασία, 

επαγγελματική αποκατάσταση ή προστατευμένη εργασία).

Ο βαθμός 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(Κ.Ε.Κ,) στο 100.0%122.

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 θέσεων123 (Πίνακας ).

122 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 50.
123 Madianos, Μ. (1989) The changing Greek society and the deinstitutionalization of chronic 
mental patients. II World Congress of Psychosocial Rehabilitation Barcelona
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Πίνακας 6.11.: 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

ΣΥΝΟΛΟ 36 720

Πηγή: Μανδιανός, Υφαντόπουλος (1990)

Όπως φαίνεται από τον πίνακα , τα Εργαστήρια αυτά για άτομα με 

χρόνιες ψυχικές παθήσεις επρόκειτο να ιδρυθούν σ' όλες τις περιφέρειες της 

χώρας. 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 Ψυχιατρικά Νοσοκομεία της Αττικής, της 

Θεσσαλονίκης και των 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,
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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 Άμφισσα.

Πίνακας 6.12: 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, 

Λευκάδα 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 -

ΙΟ.Κρήτη 125 -

11. Κεντρική Ανατολ. 

Πελοπόννησος

12.Πάτρα/Δυτική

Πελοπόννησος

35 35

Σύνολο 100

1068

423

Πηγή: Μανδιανός, Υφαντόπουλος (1990)

Από τον πίνακα 3.3 προκύπτει ότι το 1982 υπήρχαν 100 μόνο δια

θέσιμες θέσεις, ενώ το 1989 οι θέσεις αυτές έφθασαν στις 1068, με
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προγραμματισμένες επίσης 423 θέσεις για το χρονικό διάστημαί 990-1991. Το 

1993 οι διαθέσιμες θέσεις παντώς τύπου αποκατάστασης φθάνουν τις 1984.

Η αναλογία ως προς τη γεωγραφική περιοχή προγραμμάτων σε 1000 

υπολογιζόμενους χρόνιους ψυχικά ασθενείς 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 ασθενείς. Τέλος υπάρχουν 

συνολικά 420 θέσεις για αποκατάσταση εξαρτημένων ατόμων από ουσίες 

στην Αθήνα, Λάρισα 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 τομέα124.

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 τουλάχιστον125 .

Όπως έχει ήδη περιγράφει 126, 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 6.13.).

124 Madianos, Μ. (1989) The changing Greek society and the deinstitutionalization of chronic 
mental patients. II World Congress of Psychosocial Rehabilitation Barcelona
125 Madianos, M., Madianou, D. (1987) Athens, Greece. In R. Giel, J.H. Henderson, J.N., 
Hannibal, & G.H.M.M. ten Horn Mental health Services in Pilot StudyAreas. Copenhagen: 
Worgd Health Organization Regional Office for Europe, p.p. 323-38
126 Μαδιανός Μ., Οικονόμου M., (1990) Η κλίμακα της οικογενειακής επιβάρυνσης
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Πίνακας 6.13.: Περιφερειακή κατανομή διαθέσιμων και απαιτούμενων θέσεων 

σε προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης (1993)

Υγειονομικές

Περιφέρειες

Αριθμός

Απαιτούμενων

Θέσεων

Αριθμός

Διαθέσιμων

Θέσεων

Πηλίκο

Συμφωνίας*

Ι.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

ΙΟ.Κρήτη 450 145 0.33

11.Ανατολική Κεντρική 

Πελοπόννησος

515 15 0.03

12.Δυτ.Πελοπον.,Ζάκυνθ 

ος,Κεφαλλονιά

813 70 0.08

Σύνολο 9.558 1984 0.20

*Πηλίκο Συμφωνίας= Αρ. Δια Βέσιμων Θέσεων/ Αρ. Απαιτούμενων Θέσεων

Πηγή: Μανδιανός, Υφαντόπουλος (1990)

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 Ψυχοκοινωνικής 

Αποκατάστασης για την κάλυψη των πραγματικών αναγκών της χώρας 

φαίνεται ότι πρέπει να περιλαμβάνει την ίδρυση 7.637 νέων θέσεων σε
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προγράμματα αποκατάστασης και 768 νέες θέσεις σε δομές εναλλακτικής 

στέγασης (οικοτροφεία, ξενώνες, διαμερίσματα κ.λ .π .)127.

Αρκετά νομοθετικά διατάγματα ρυθμίζουν τη διαδικασία εφαρμογής 

τύπων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και τη γενικότερη υποστήριξη των 

ατόμων με ειδικές ψυχοκοινωνικές ανάγκες 128. 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. 1143/85 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 πρόβλεψης ύπαρξης 

ειδικής επιτροπής αξιολόγησης ανά υγειονομική περιφέρεια, η ύπαρξη του 

ποσοστού 3% για όλες τις κατηγορίες αναπήρων στους οποίους πε

ριλαμβάνεται και το ποσοστό των ψυχικά αναπήρων, η απώλεια των δι

καιωμάτων 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.

127Μαδιανός Μ., Οικονόμου Μ., (1990) Η κλίμακα της οικογενειακής επιβάρυνσης.
128 Κυριακάκης , Β. και συν. (1988) Νομοθετικές ρυθμίσεις ατόμων με ψυχικές διαταραχές. 
Εγκέφαλος, 25:49-50
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-Τέλος ο Ν. 1836/1989 που ρυθμίζει την απασχόληση και την 

επαγγελματική κατάρτιση, το συντονισμό και την επαγγελματική κατάρτιση 

των ατόμων με ειδικές ανάγκες.

Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της 

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να αυξηθούν οι ευκαιρίες για εργασία 

και ψυχαγωγία των ψυχικά ασθενών;» (Ερώτηση 29,7 ερωτηματολογίου), 

απάντησαν:

Πίνακας 6.14: Αύξηση ευκαιριών

Συχνότητα Π ο σ ο σ τό  %

ΝΑΙ 645 79,0

- Ο ΧΙ 39 4,8

Δ Γ 73 8,9

Σ ύν ο λ ο 783 06 6

Δ εν  α π ά ν τη σ α ν 59 7,2

Σ ύ ν ο λ ο 816 100,0
Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

(%) ΑΥΞΗΣΗ ΕΥΚΑΙΡΙΩΝ ΓΙΑ 

ΨΥΧΑΓΩΓΙΑ
90  ,

79

ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 6.9.

Τα τέσσερα πέμπτα των ατόμων του δείγματος (79%) είναι υπέρ των 

προγραμμάτων αύξησης των ευκαιριών για εργασία και ψυχαγωγία των 

ψυχικά ασθενών. Τα προγράμματα αυτά αποτελούν επιχειρησιακό βραχίονα 

της πολιτικής του ελληνικού κράτους για την ψυχιατρική μεταρρύθμιση, τον 

αποϊδρυματισμό και τον εκσυγχρονισμό του συστήματος παροχής υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας με τη δημιουργία σύγχρονων υπηρεσιών, κοινοτικά 

προσανατολισμένων και ενταγμένων σε Τομείς Ψυχικής Υγείας.

Δημιουργήθηκαν συνεταιρισμοί για τους ψυχικά ασθενείς, όπου 

πραγματοποιούνται εκθέσεις σε διάφορες πόλεις και διαφημίζονται. Οι 

εκθέσεις δεν είναι διαδεδομένες αλλά εξελίσσονται και προχωρούν αργά129. 

Δημιουργούνται προγράμματα στον Ο.Α.Ε.Δ. που ωστόσο δεν αποδίδουν

1 29 κ. ΛΑΟΥΔΙΑΣ ΙΩΑΝΝΗΣ, Πρώην Πρόεδρος Ψυχιατρικού Νοσοκομείου Τριπόλεως - 
Γ υναικολόγος
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,λόγω στίγματος. Γίνεται προσπάθεια για το τελικό κλείσιμο των ψυχιατρείων 

και «Καταπολέμηση του αποκλεισμού από την αγορά εργασίας», ως «ειδικό 

πρόγραμμα ολοκληρωμένης παρέμβασης για την κοινωνικοοικονομική ένταξη 

ατόμων με ψυχικά και νοητικά προβλήματα» και χρηματοδοτήθηκε από το 

Ευρωπαϊκό Κοινωνικό Ταμείο και από το Ελληνικό Δημόσιο (Υπουργείο 

Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων). («ΨΥΧΑΡΓΩΣ»).

6.2.6. ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΦΙΛΩΝ ΣΤΗ 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ

Υπάρχουν πάρα πολλές καταστάσεις στις οποίες η ψυχοθεραπεία των 

ασθενών με σχιζοφρένεια μπορεί να βοηθηθεί από άτομα του κοινωνικού τους 

περίγυρου. Οι συγγενείς ή οι φίλοι μπορεί να χρειαστεί να αναλάβουν έναν 

αποφασιστικό ρόλο ώστε οι ασθενείς να μπορέσουν να εκτιμηθούν από έναν 

ειδικό γιατρό, αφού συνήθως αρνούνται να πάρουν θεραπεία· αρνούνται διότι 

πιστεύουν ότι οι ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικές ιδέες που έχουν είναι 

πραγματικές και ότι έτσι δεν χρειάζονται ψυχιατρική βοήθεια. Στις περιπτώσεις 

αυτές μπορεί να είναι αναγκαίος ο αναγκαστικός εγκλεισμός του ασθενή με 

εισαγγελική εντολή.

Την αίτηση για υποχρεωτικό εγκλεισμό συνήθως αναλαμβάνουν να την 

κάνουν οι συγγενείς του αρρώστου, αν και ο νόμος δίνει αυτό το δικαίωμα και 

σε πρόσωπα εκτός του στενού συγγενικού περιβάλλοντος. Σε όλες τις 

περιπτώσεις για να γίνει ακούσιος εγκλεισμός, πρέπει να υπάρχουν στοιχεία 

που να δείχνουν ότι ο ασθενής βρίσκεται σε υψηλό κίνδυνο να βλάψει τον ίδιο 

του τον εαυτό ή τους άλλους.

Κάποιες φορές μόνο οι πολύ στενοί συγγενείς ή φίλοι του ασθενή είναι 

σε θέση να γνωρίζουν τις ιδιαιτερότητες του χαρακτήρα των ψυχικά ασθενών. 

Έτσι, αναλαμβάνουν να βοηθήσουν στην ψυχοθεραπεία, κυρίως, 

διαφωτίζοντας τυχόν ’’σκοτεινά” σημεία των ειδικών, μιας και οι ασθενείς δεν 

αποκαλύπτουν τις σκέψεις τους και πεποιθήσεις τους. Συμβάλλουν στην
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δημιουργία σχέσης εμπιστοσύνης ιατρού- ασθενή, που είναι απαραίτητη για 

την θεραπεία και συντελεί στην θετική έκβαση της.

Το οικογενειακό αλλά και το φιλικό περιβάλλον των ασθενών, που 

αναλαμβάνουν την φροντίδα ασθενών με σχιζοφρένεια πολλές φορές δεν 

γνωρίζουν πώς να αντιδράσουν σε σκέψεις και πράξεις των ασθενών που 

είναι εμφανώς εκτός πραγματικότητας. Οι άνθρωποι αυτοί θα πρέπει να 

γνωρίζουν ότι οι ιδέες αυτές των ασθενών δεν είναι απλώς φαντασιώσεις τους 

αλλά στο νου τους μοιάζουν απόλυτα πραγματικές και σωστές. Τα μέλη της 

οικογένειας αντί να προσπαθούν να πείσουν το ασθενή περί του αντιθέτου, 

είναι προτιμότερο να λένε στον ασθενή ότι δεν βλέπουν τα πράγματα όπως τα 

βλέπει εκείνος και ότι δεν συμφωνούν με τα συμπεράσματά του, αλλά 

ταυτόχρονα να αναγνωρίζουν ότι στον ασθενή έτσι φαίνονται τα πράγματα.

Επίσης οι ασθενείς με σχιζοφρένεια μπορεί να παρουσιάζουν το 

λεγόμενο "επίπεδο", "αμβλύ" συναίσθημα ή "απρόσφορο" συναίσθημα. 

Δηλαδή, η έλλειψη φυσιολογικού ειρμού, που αποτελεί διαταραχή στην δομή 

και οργάνωση της σκέψης, μπορεί να κάνει τη συνομιλία με έναν σχιζοφρενικό 

ασθενή πραγματικά δύσκολη και μπορεί να συνεισφέρει στην κοινωνική 

απομόνωση του ασθενή. Οι άλλοι άνθρωποι δεν μπορούν να καταλάβουν τι 

λέει ο συνομιλητής τους είναι πιθανότερο να μην αισθάνονται άνετα μαζί του 

και να έχουν την τάση να τον αφήσουν μόνο του. Ο κοινωνικός περίγυρος των 

ασθενών, έχει την ικανότητα να κατανοεί και να καταλαβαίνει τις σκέψεις και 

τα συναισθήματα των "δικών του ανθρώπων” . Επίσης όταν διακατέχεται από 

"απρόσφορο" συναίσθημα, συνήθως σε κάποια κρίση, ίσως είναι οι μόνοι 

ειδικοί που μπορούν να καταστείλουν αυτές τις κρίσεις, διότι όπως προείπαμε 

μπορούν να προβλέψουν καλύτερα από τον καθένα τις όποιες αντιδράσεις 

τους.

Ο θεσμός της θετής οικογένειας, αναπτύχθηκε για να προσφέρει στους 

ψυχικά ασθενείς τη θέρμη της οικογένειας με όλα τα οφέλη στη θεραπεία. Μια 

προσπάθεια τοποθέτησης σε οικογένειες 9 χρόνιων ψυχωτικών γυναικών 

νοσηλευόμενων στο τότε Κ.Θ.Π. Αθηνών έγινε στη δεκαετία του 1960 από τον
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Ρασσιδάκη και συνεργάτες. Οι γυναίκες αυτές τοποθετήθηκαν ως οικιακοί

βοηθοί, δεν υπάρχουν όμως πληροφορίες για την εξέλιξή τους130.

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 νομοθετικά131.
Τα άτομα του δείγματος στην ερώτηση: «Για την αντιμετώπιση της

ψυχικής ασθένειας, πιστεύετε ότι πρέπει να δοθούν ευκαιρίες για μεγαλύτερη

και ουσιαστικότερη συμμετοχή οικογενειών και φίλων στη θεραπεία;»

(Ερώτηση 29,8ερωτηματολογίου), απάντησαν:

Πίνακας 6.15: Συμμετοχή οικογένειας και 
φίλων

Συχνό τητα Π ο σ ο σ τό  %

ΝΑΙ 699 85,7

Ο ΧΙ 34 4,2

ΔΓ 45 5,5

Σύνολο 793 97 ?

Δ εν  α π ά ντη σ α ν 38 4,6

Σύνολο 816 100,0

Πηγή: Αποτελέσματα επεξεργασίας των 
δεδομένων των ατόμων του δείγματος.

ΟΥΣΙΑΣΤΙΚΟΤΕΡΗ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗ ΤΗΣ 
(%) ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΤΩΝ

9ο Π 85 7 ΦΙΛΩΝ

ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Γράφημα 6.10

Σχεδόν το σύνολο των ατόμων του δείγματος (85,7%), υποστηρίζει ότι 

θα έπρεπε τα άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια να υποστηρίζονται από 

το οικογενειακό περιβάλλον και τους φίλους. Το κοινωνικό και συναισθηματικό 

περιβάλλον εντός της οικογένειας, έχει ξεκάθαρα συνδεθεί με υποτροπές στη 

σχιζοφρένεια, αλλά όχι αναγκαστικά με την έναρξη της διαταραχής.

130 «Πολιτικές ανάπτυξης συστημάτων φροντίδας ψυχικής υγείας»,Μερεντίτη X, Κλωνάρη Ε, 
Κάκος Α, Καλαμάτα 2004,σελ 154.
131 Στο ίδιο
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Γνωρίζοντας τη δυσκολία της αποδοχής του αρρώστου από την οικογένεια και 

την κοινότητα, μάλλον καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι οι ερωτώμενοι 

απαντούν θεωρητικά μόνο, όπως δηλαδή θα έπρεπε.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Στο κεφάλαιο αυτό προσπαθούμε να εκμαιεύσουμε τη στάση των 

ατόμων του δείγματος για τον ιδανικότερο τρόπο θεραπείας της 

σχιζοφρένειας, έτσι όπως τον αντιλαμβάνεται το δείγμα μας. Αυτό το 

καταφέρνουμε προτείνοντας πολιτικές, που ακολουθούνται σε διάφορες 

χώρες, ρωτώντας την άποψη τους για το μέγεθος επιτυχίας ή αποτυχίας από 

την εφαρμογή τους στην Ελλάδα.

Από την έρευνα προκύπτει ότι προτείνουν ως καλύτερη θεραπεία της 

σχιζοφρένειας, τη θεραπεία που βασίζεται στην φαρμακευτική αγωγή (68,1%). 

Για τα άτομα του δείγματος, δεύτερη εναλλακτική είναι η εκτός νοσοκομείου 

θεραπεία, αλλά με παρακολούθηση πάντα από γιατρό (46,8%). Ο 

σχιζοφρενής θεωρείται άτομο ανίκανο να αυτοθεραπευτεί και αυτό ισχύει, μιας 

και η σχιζοφρένεια δεν θεραπεύεται ποτέ απλά με την κατάλληλη ψυχολογική 

και φαρμακευτική υποστήριξη, καταστέλλεται σε φυσιολογικά επίπεδα.

Ο λόγος για τον οποίο θεωρείται απαραίτητη την χορήγηση φαρμάκων 

βασίζεται στον φόβο για τα άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Πιστεύουν 

ότι οι σχιζοφρενείς είναι άτομα με διχασμένη προσωπικότητα, άτομα που 

αποτελούν δημόσιο κίνδυνο λόγο της βίαιης συμπεριφοράς τους ή άτομα 

διανοητικά καθυστερημένα. Ο συνδυασμός φαρμάκων και ιατρικής 

παρακολούθησης είναι ο πιο αποδεκτός, αφού υποσυνείδητα δηλώνουν την 

ανασφάλεια τους απέναντι στους σχιζοφρενείς.

Η δημιουργία περισσότερων ψυχιατρικών μονάδων προτάθηκε ως 

πολιτική αντιμετώπισης της ψυχικής υγείας. Αυτή η πρόταση σχεδόν 

υπερψηφίστηκε (68,4%), ενώ στην ΕΓ φάση του προγράμματος “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”, 

προβλέπεται το σταδιακό κλείσιμο των ψυχιατρείων. Η αντίφαση του 

προγράμματος και της κοινωνίας δημιουργείται λόγο του έντονου 

στιγματισμού και του φόβου για τους σχιζοφρενείς, που τους θέλουν 

έγκλειστους για να αισθάνονται ασφάλεια. Επίσης, αυτή η νόρμα της 

κοινωνίας έχει ήδη αποτελέσει τροχοπέδη στη διαδικασία της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης του “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”. Παρόλα αυτά, η πλειοψηφία των 

ερωτηθέντων (77,8%) είναι υπέρ της δημιουργίας μικρών θεραπευτικών 

ξενώνων. Υποθέτουμε όμως ότι οι ξενώνες που θα δημιουργηθούν, θα πρέπει
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να είναι μακριά από τα σπίτια, τις γειτονιές τους, μιας και οι μισοί (44,9%) θα 

ενοχλούνταν από την γειτνίαση με σχιζοφρενή.

Η πλειοψηφία των ερωτηθέντων είναι υπέρ στην διεξαγωγή 

περισσότερων ερευνών για τα αίτια και τη θεραπεία των ψυχικών ασθενειών 

(91,4%), της πολιτικής της ενημέρωσης και εκπαίδευσης της κοινωνίας για την 

αντιμετώπιση της ψυχικής ασθένειας (88,1%), καθώς και στην αύξηση 

ευκαιριών για εργασία και ψυχαγωγία στους ψυχικά ασθενείς (79%). 

Συμπεραίνουμε λοιπόν, πως τα άτομα του δείγματος απαντούν πολιτικά 

ορθά, αφού γνωρίζουν ποια θα ήταν η καλύτερη πολιτική αντιμετώπισης της 

ψυχικής υγείας. Η πληροφόρηση θα πρέπει να βασιστεί σε καινοτόμους 

μεθόδους διάδοσης της και για την ευαισθητοποίηση του κοινού και των 

φορέων, που θα βοηθήσει στην μείωση του κοινωνικού στιγματισμού που 

εμποδίζει την αποτελεσματική εφαρμογή του προγράμματος “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”.

Για τον αποτελεσματικότερο σχεδίασμά πολιτικής, χρειάζεται διατομεακή 

συνεργασία. Η διατομεακή συνεργασία πρέπει να είναι ουσιώδεις ώστε οι 

πολιτικές ψυχικής υγείας να ωφεληθούν από τα μεγαλύτερα 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. 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 λαμβάνονται 

υπόψη τους τις ειδικές ανάγκες των πασχόντων από ψυχικές διαταραχές.

Οι υπηρεσίες του δικτύου των συμμετεχόντων φορέων θα 

συμβουλεύουν, θα καθοδηγούν και θα προωθούν άτομα με ψυχική νόσο ή 

νοητική υστέρηση:

Στην πρόσβασή τους:

1.1. σε αρμόδιες υπηρεσίες και δομές για την παροχή εξειδικευμένης 

πληροφόρησης και ανάλογων συμβουλών για την αρωγή τους στην 

καθημερινή ζωή.

1.2. σε δημόσιες υπηρεσίες και ειδικούς κοινωνικούς φορείς 

εκπαίδευσης, κατάρτισης και αυτονόμησης τους
, ; , . . . . .  ·. _ ■ ■ . . . .  - . . . . · . · / ■ ; .  1 - I ■ Λ

1.3. σε υπηρεσίες κοινωνικής υποστήριξης και στέγασης, σε θεσμούς 

πολιτιστικών δραστηριοτήτων, αναψυχής, διακοπών κλπ.
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στην υποστήριξη αυτών των ατόμων με ψυχικές ασθένειες, για εξεύρεση 

και διατήρηση αυτοαπασχόλησης ή υποστηριζόμενης απασχόλησης, 

λαμβάνοντας υπόψη τις δυνατότητες, ανάγκες, απόψεις και προσδοκίες τους.

Στην εμψύχωση τους για συμμετοχή στα κέντρα αποφάσεων (κεντρικά ή 

περιφερειακά) όπου χαράζεται η κοινωνική και οικονομική πολιτική γι’ αυτά, 

ώστε να προωθείται το δικαίωμα τους για ίσες ευκαιρίες στη ζωή.

Στην ενημέρωση και συνεργασία με τους εργοδότες της τοπικής 

κοινωνίας για να καταρτίζονται “ειδικώς” τα άτομα με ψυχική νόσο ή νοητική 

υστέρηση, ώστε να καλύπτονται παρούσες ή μελλοντικές ανάγκες των 

εργοδοτών σε θέσεις εργασίας.

Στην ανάλυση των αναγκών της αγοράς εργασίας, το σχεδίασμά και την 

υλοποίηση προγραμμάτων κατάρτισης για τα άτομα αυτά που θα 

ανταποκρίνονται στις εκάστοτε ανάγκες της αγοράς εργασίας.

Στην αξιολόγηση των ικανοτήτων και δυνατοτήτων των ψυχικά ασθενών 

και των ατόμων με νοητικά υστέρηση, με την ανάπτυξη ενός λογισμικού 

εργαλείου για:

6.1. το είδος της κατάρτισης που πρέπει να ακολουθηθεί

6.2. την αποτελεσματικότητα της επαγγελματικής κατάρτισης που 

ακολούθησαν

6.3. την ποιότητα των υπηρεσιών που τους παρέχονται στους διάφορους 

ψυχιατρικούς και κοινωνικούς θεσμούς, που απασχολούνται με την 

ψυχοκοινωνική ένταξη / επανένταξη και την επαγγελματική κατάρτισή τους.

6.4. τη δυνατότητα πρόβλεψης ατυχημάτων που θα αρθρώνουν τα 

άτομα ή οι διάφοροι και προνοιακοί θεσμοί αναφορικά με τις δυνατότητες 

κοινωνικοεπαγγελματικής τους ένταξης.

στην προαγωγή της μεταφοράς τεχνογνωσίας και ορθής πρακτικής σε 

ψυχιατρικούς και προνοιακούς θεσμούς της τοπικής κοινότητας, την 

εκπαίδευση υπαλλήλων των παραπάνω θεσμών στην τεχνική της 

ψυχοκοινωνικής επαναπροσαρμογής και επανένταξης και επαγγελματικής 

αποκατάστασης των παραπάνω ψυχικά ασθενών και των ατόμων με νοητικά 

υστέρηση.

στην ενίσχυση της πληροφόρησης για συμπληρωματικά προγράμματα 

(π.χ.:κοινωνικού αποκλεισμού) ώστε να προάγεται η πολλαπλασιαστικότητα 

των δράσεων τους.
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Στην προώθηση σε μελλοντικούς προγραμματισμούς των ίσων 

ευκαιριών στη ζωή αυτών των ατόμων για την όσο το δυνατόν πληρέστερη 

αυτονόμησή τους.

Στην έρευνα και στο σχεδίασμά κοινής μεθοδολογίας για την προαγωγή:

10.1. μορφών προστατευμένης απασχόλησης, ενσωματωμένων μέσα 

στους συνήθεις χώρους εργασίας

10.2. οικοτεχνιών ή σύγχρονων συνεταιριστικών βιοτεχνικών 

επιχειρήσεων, προστατευμένης ή ημιπροστατευμένης μορφής, που θα 

παράγουν υψηλής ποιότητας προϊόντα, ώστε να είναι δυνατή η απορρόφηση 

τους τόσο στην ντόπια αγορά όσο και στις άλλες αγορές της Ευρωπαϊκής 

Κοινότητας.

Ταυτόχρονα οι προτεινόμενες Υπηρεσίες του Εθνικού Συστήματος 

Υγείας (Ε.Σ.Υ.) δεν θα αποτελούν μόνο κατά τόπους κέντρα προαγωγής 

έρευνας και τεκμηρίωσης της ένταξης / επανένταξης των ψυχικά ασθενών και 

των ατόμων με νοητική υστέρηση στην αγορά εργασίας, αλλά και:

Α ) παρατηρητήρια παρακολούθησης της εφαρμογής της ισχύουσας 

νομοθεσίας, της σχετικής με την εργασιακή απασχόληση των παραπάνω 

ψυχικά ασθενών και των ατόμων με νοητικά υστέρηση και των πολιτικών 

αυτονόμησής τους.

Β ) Φορείς υπεράσπισης των δικαιωμάτων τους ώστε η ένταξή τους 

στην κοινωνία και η επαγγελματική τους αποκατάσταση να επιτελείται με μια 

επιστημονική βασική και συνεπή στρατηγική παρέμβασης.

Στο “ΨΥΧΑΡΓΩΣ” έχει ως τελικό του σκοπό την αλλαγή της υπάρχουσας 

κατάστασης, αλλά και συμπεριφοράς της ελληνικής κοινωνίας καθώς και του 

ίδιου του κράτους, στους ψυχικά ασθενείς. Το “ΨΥΧΑΡΓΩΣ”, στη Β' φάση 

που βρίσκεται έχει ως προτεραιότητα το κλείσιμο όλων των ψυχιατρείων της 

χώρας. Αναφέρεται στους χρόνιους ψυχικά πάσχοντες που βρίσκονται 

(στοιβάζονται) επί χρόνια στα ψυχιατρεία και αδυνατούν μέχρι σήμερα να 

ενταχθούν στον κοινωνικό ιστό. Προσφέρει στεγαστική αποκατάσταση 

(ξενώνες, οικοτροφεία) αλλά και εργασιακή απασχόληση μέσα από 

συγκεκριμένα αντικείμενα κατάρτισης (εργαστήρια).
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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. 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 εστιάζει σε 

μερικές κοινές διαταραχές που είναι ιδιαίτερα επιβαρυντικές για τις κοινότητες 

και γενικά θεωρούνται σοβαρό πρόβλημα. 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.

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 ,

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.

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.
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Στις προσπάθειες για την αντιμετώπιση των ψυχικών 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» πρόγραμμα 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 του1995 το Υπουργείο Υγείας προκειμένου να εξασφαλίσει την συνέχεια 

της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης .εκπόνησε ένα μακροπρόθεσμο σχέδιο με την 

κωδική ονομασία «ΨΥΧΑΡΓΩΣ». Το πρόγραμμα «ΨΥΧΑΡΓΩΣ» 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 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

250 I



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 

αποασυλοποίηση 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 - ειδικά τα άτομα με σχιζοφρένεια 

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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ΕΡΩΤΗΣΗ 1

Πως επηρεάζεται και αν, η ενημέρωση του κοινού από το φύλλο, 
το εισόδημα και το μορφωτικό επίπεδο _____________ ________

ΦΥΛΟ Total
ΑΝΔΡΑΣ ΓΥΝΑΙΚΑ

Ερ. 1.1 ΤΙΠΟΤΑ 42,9% 57,1% 100,0%
ΜΕΛΑΓΧΟΛΙΑ 28,2% 71,8% 100,0%

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 32,9% 67,1% 100,0%

ΤΡΕΛΑ 51,2% 48,8% 100,0%
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 42,8% 57,2% 100,0%

ΑΓΧΟΣ 50,0% 50,0% 100,0%
ΨΥΧΑΣΘΕΝΕΙΑ 44,0% 56,0% 100,0%

ΕΠΙΛΗΨΙΑ 66,7% 33,3% 100,0%
ΔΙΑΝΟΗΤΙΚΗ ΚΑΘ. 50,0% 50,0% 100,0%

ΚΑΚΗ ΕΠΑΦΗ ΜΕ 
ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝ

100,0% 100,0%

ΝΕΥΡΑΣΘΕΝΕΙΑ 37,5% 62,5% 100,0%

ΑΥΤΟΚΑΤΑΣΤΡΟΦΗ 100,0% 100,0%

ΠΑΡΑΝΟΙΑ 60,0% 40,0% 100,0%

ΜΑΝΙΟΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 10,0% 90,0% 100,0%

ΨΥΧΩΣΗ 57,1% 42,9% 100,0%
ΔΙΧΑΣΜΟΣ ΠΡΟΣΩΠ. 100,0% 100,0%

ΨΥΧΟΠΑΘΗΤΙΚΗ
ΠΑΘΗΤΙΚ.

50,0% 50,0% 100,0%

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 85,7% 14,3% 100,0%

ΕΜΜΟΝΕΣ 100,0% 100,0%

ΦΟΒΙΕΣ 50,0% 50,0% 100,0%
ΜΑΝΙΕΣ 100,0% 100,0%

ΑΛΤΣΧΑΙΜΕΡ 100,0% 100,0%

ΑΝΟΡΕΞΙΑ 100,0% 100,0%

ΨΥΧ. ΚΑΤΑΠΤΩΣΗ 100,0% 100,0%

ΝΕΥΡΙΚΟΣ ΚΛΟΝ. 50,0% 50,0% 100,0%

ΣΥΝΟΛΟ 40,9% 59,1% 100,0%

Chi-Square Tests
Value df Asymp.

Sig. (2 -
sided)

Pearson
Chi-

Square

50,067 27 ,004

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΎπάρχει μία ελαφριά προς μέτρια σχέση μεταξύ 
των 2 μεταβλητών. Πιο συγκεκριμένα από τον παραπάνω πίνακα 
διαπιστώνεται πως οι γυναίκες είναι πιο ενημερω μένες στο θέμα 
της ψυχική υγείας από ότι οι άντρες. Η  μέθοδος που
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χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση της συνάφειας είναι: Contingency 
C oe ffic ien ts .245 Ρ=0.004<0.05

ε ρ ω τ η ς η  2 Συσχέτιση γνώσης με ηλικία, φύλο, εισόδημα , 
μορφωτικό επίπεδο.

Ερ .2  Συσχέτιση γνώσης και ηλικίας
Q2 Total

Υπάρχει Δεν
υπάρχει

AGE 10-19 100,0% 100,0%
20-29 99,0% 1,0% 100,0%
30-39 92,0% 8,0% 100,0%
40-49 98,3% 1,7% 100,0%
50-59 93,2% 6,8% 100,0%
60-69 95,2% 4,8% 100,0%
70-79 85,7% 14,3% 100,0%
80-89 71,4% 28,6% 100,0%

Total 96,8% 3,3% 100,0%

Gamma=0.546 ρ=0.001<0.05

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΎπάρχει έντονη συνάφεια μεταξύ των 2 

μεταβλητών. Δηλαδή η ηλικία είναι από τους παράγοντες που 

σχετίζονται με την γνώση. Από τον παραπάνω πίνακα φαίνεται οτι 

η ηλικία μεταξύ 20 και 29 ετών είναι η πλέον ενημερωμένη. Η 

μέδοδος που χρησιμοποιήθηκε είναι: θ8 ΐηπ «^θ .546  ρ=0.00ΐ<0.05

2.Α Συσχέτιση γνώσης και εισοδήματος
Q2 Total

Υπάρχει Δεν
υπάρχει

D8 1 87,9% 12,1% 100,0%
2 94,4% 5,6% 100,0%
3 96,4% 3,6% 100,0%
4 98,4% 1,6% 100,0%
5 98,3% 1,7% 100,0%
6 97,1% 2,9% 100,0%

Total 96,8% 3,2% 100,0%

Chi-square=l 1.839 ρ=0.037<0.05 df=5 
Contingency C o effic ien ts . 122 p S .0 3 7 < 0 .0 5
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΎπάρχει ελαφριά σχέση. Όσο πιο εύπορος τόσο 
καλύτερη γνώση πάνω στο θέμα της ψυχικής υγείας.

2Β Συσχέιπση γνώσης και μορφωτικού επιπέδου.
Q2 Total

Υπάρχει Δεν υπάρχει
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D9 ΔΗΜΟΤΙΚΟ 90,5% 9,5% 100,0%

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 95,6% 4,4% 100,0%

ΤΕΧΝΙΚΗ
ΣΧΟΛΗ

93,6% 6,4% 100,0%

ΛΥΚΕΙΟ 97,8% 2,2% 100,0%
ΜΕΤΑΛΥΚΕΙ

ΑΚΗ
ΕΚΠΑΙΔΕΥΣ

Η

96,9% 3,1% 100,0%

ΤΕΙ 99,3% ,7% 100,0%
ΑΕΙ 98,8% 1,2% 100,0%

ΜΕΤΑΠΤΥΧΙ
ΑΚΑ

100,0% 100,0%

Total 97,0% 3,0% 100,0%

Chi-square=19.419 p=0.007<0.05 df=7 
Contingency C oeffic ien ts. 155 p=0.007<0.05

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Υπάρχει ελαφριά σχέση. Από τον παραπάνω 

πίνακα φαίνεται πως όσο μεγαλύτερο το επίπεδο της μόρφωσης , 

τόσο και μεγαλύτερη η γνώση στο θέμα της ψυχικής υγείας.

2Γ Συσχέτιση γνώσης και εισοδήματος 
Crosstab

D8 Total
1 2 3 4 5 6

Q11 1 3,5% 4,3% 26,4% 25,6% 16,7% 23,6% 100,0%
2 1,8% 7,2% 28,8% 23,4% 15,3% 23,4% 100,0%
3 1,7% 11,7% 33,3% 21,7% 13,3% 18,3% 100,0%
4 18,2% 18,2% 9,1% 9,1% 45,5% 100,0%
5 3,0% 6,5% 29,2% 23,8% 18,5% 19,0% 100,0%
6 25,0% 50,0% 12,5% 12,5% 100,0%
7 5,0% 15,0% 27,5% 25,0% 12,5% 15,0% 100,0%
8 6,7% 6,7% 20,0% 40,0% 6,7% 20,0% 100,0%
9 9,1% 36,4% 18,2% 18,2% 18,2% 100,0%
10 13,6% 4,5% 13,6% 18,2% 18,2% 31,8% 100,0%
11 5,6% 44,4% 33,3% 5,6% 11,1% 100,0%
13 100,0% 100,0%
14 100,0% 100,0%
15 33,3% 66,7% 100,0%
16 100,0% 100,0%
17 10,5% 31,6% 26,3% 31,6% 100,0%
18 5,7% 14,3% 34,3% 11,4% 2,9% 31,4% 100,0%

Total 4,2% 6,9% 28,2% 23,6% 14,7% 22,3% 100,0%
% within Q11.1

spearman’ s p=0.08 p=0,026<0,05
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ.υπάρχει μία ελαφριά σχέση,το εισόδημα δείχνει να επηρεάζει 
ελάχιστα την απάντηση.
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2Δ Συσχέτιση ηλικίας και κοινωνικού στιγματισμού
Crosstab 
% within Q18

AGE Total
10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Q18 ΥΠΕΡ 4,0% 58,8% 15,5% 10,2% 7,7% 1,9% ,6% 1,2% 100,0%
ΚΑΤΑ 1,3% 38,2% 17,1% 14,5% 11,8% 2,6% 10,5% 3,9% 100,0%

ΑΔΙΑΦΟΡΟ 
Σ/ΔΕΝ ΘΑ 

ΜΕ
ΠΕΙΡΑΖΕ

4,3% 49,7% 11,8% 18,3% 10,1% 3,3% 2,5% 100,0%

Total 3,9% 52,3% 13,8% 14,7% 9,3% 2,6% 2,5% ,9% 100,0%

Chi-square=57.058 ρ=0.001<0.05 df=14, Contingency Coefficient=0.258 
p=0.001<0.05
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: υπάρχει εξάρτηση , η σχέση όμως δεν είναι ιδιαίτερα ισχυρή.

2Ε Συσχέτιση μορφωτικού επιπέδου και κοινωνικού στιγματισμού

Crosstab
D9 Total

ΔΗΜΟΤΙ
KO

ΓΥΜΝΑΣΙ
Ο

ΤΕΧΝΙΚΗ
ΣΧΟΛΗ

ΛΥΚΕΙΟ ΜΕΤΑΛΥ
ΚΕΙΑΚΗ

ΕΚΠΑΙΔΕ
ΥΣΗ

ΤΕΙ ΑΕΙ ΜΕΤΑΠΤ
ΥΧΙΑΚΑ

Q18 ΥΠΕΡ 6,2% 5,9% 6,5% 38,3% 9,7% 19,0% 11,8% 2,5% 100,0%

ΚΑΤΑ 25,3% 16,0% 5,3% 28,0% 1,3% 13,3% 6,7% 4,0% 100,0%
ΑΔΙΑΦΟΡ 
ΟΣ/ΔΕΝ 
ΘΑ ΜΕ 

ΠΕΙΡΑΖΕ

11,2% 9,2% 5,6% 32,8% 8,4% 17,0% 10,9% 4,8% 100,0%

Total 10,5% 8,5% 6,0% 34,6% 8,2% 17,5% 10,9% 3,8% 100,0%

% within Q18
Chi-square=42.414 ρ=0.001<0.05 df=14, Contingency C o e ffic ien ts .226 
p=0.001<0.05
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: υπάρχει εξάρτηση , η σχέση όμως δεν είναι 
ιδιαίτερα ισχυρή.
Ίσως το μορφωτικό επίπεδο να μειώνει το φαινόμενο του 
κοινωνικού στιγματισμού. Όσο πιο υψηλό το μορφωτικό επίπεδο 
τόσο μικρότερο το φαινόμενο του ρατσισμού.

ΚΑΙ ΣΤΟΥΣ 4 ΠΑΡΑΠΑΝΩ ΠΙΝΑΚΕΣ ΔΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ.
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: ΦΟΒΟΣ ΚΑΙ ΔΗΜΙΟΥΡΓΙΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΟΣ 

ΕΙΝΑΙ ΟΙ ΣΥΝΗΘΕΣΤΕΡΟΙ ΛΟΓΟΙ ΣΕ ΟΛΕΣ ΤΙΣ ΚΑΤΗΓΟΡΙΕΣ 

ΕΙΣΟΔΗΜΑΤΟΣ, ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ ΚΑΙ ΗΛΙΚΙΑΣ.
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ΕΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

ΤΕΥΧΟΣ Π ΡΩΤΟ Αρ. Φύλλου 96
“  “  17Μαΐου 1999

ΝΟΜΟΣ ΥΠ’ ΑΡΙΘ. 2716
Α νά π τυ ξη  και εκσ υ γχρ ο ν ισ μ ό ς  τω ν υπηρεσιώ ν ψυχικής υ

γ ε ία ς  και άλλες διατάξεις,

Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

Εκδίδομε τον ακόλουθο νόμο που ψήφισε η Βουλή;

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α ’
ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ

Άρθρο 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 κι» εφήβων με ψυχικές δια
ταραχές και διαταραχές αυτισπκού τύπου και με μαθη
σιακά προβλήματα.

2. Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας διαρθρώνονται, ορ
γανώνονται, αναπτύσσονται και λειτουργούν σύμφωνα 
με πς διατάξεις του παρόντος νόμου, με βάση τις 
αρχές της τομεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής, 
της προτεραιότητας της πρωτοβάθμιας φροντίδας, της 
εξωνοσοκομειακής περίθαλψης, της αποίδρυματοποίη
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.

Άρθρα 2
Γραφείο και Επιτροπή Προστασίας των

Δικαιωμάτων των Ατόμων με Ψυχικές Διαταραχές

1. Συνιστάται, στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, 
στην αυτοτελή υπηρεσία-προστασίας των δικαιωμάτων 
των ασθενών, Γραφείο 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 παιδαψυχίατρο, 
β) δύο κοινωνικούς λειτουργούς, 
γ) έναν απά 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 διάσττφια τριών (3) μηνών από τη δημοσίευση του 
παρόντος νόμου, ορίζονται τα τακτικά και αναπληρω
ματικά 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 κοινωνικής του επανένταξης.

Ειδικότερα 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 
τηλεοπτικά μηνύματα.
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ε) Δέχεται κα  διερευνά περαιτέρω τις ετήσιες υπο
χρεωτικές εκθέσεις των υπευθύνων των υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας ή των νόμιμων αναπληρωτών τους, 
καθώς και των τριμελών επιτροπών προάσπισης το>ν 
δικαιωμάτων των ασθενών του άρθρου 1 παρ. 4 εδ. 2 
του ν. 2519/1997.

στ) Υποβάλλει ετήσιες εκθέσεις για το έργο της στον 
Πρόεδρό της Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας των Δι
καιωμάτων των Αοθενών.

ζ) Υποβάλλει έκθεση κάθε φορά που διαπιστώνει 
παραβίαση των δικαιωμάτων των ατόμων με ψυχικές 
διαταραχές στον Πρόεδρό της Επιτροπής Ελέγχου 
Προστασίας των Δικαιωμάτων των Ασθενών του ν. 2519/ 
1997, η οποία προβαίνει στις περατέρω νόμιμες ενέρ
γειες, όταν κρίνεται απαραίτητο.

η) Παρεμβαίνει κάθε φορά που διαπίστωνα 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 συντόνιζα 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 ασήγηαη του Προέδρου 
της Ολομέ λείος των Προέδρων των Δικηγορικών Συλ
λόγων, ορίζονται σι προϋποθέσεις, το 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 κοι Πρόνοιας, η 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 του Δημοσίου για εκτέλεση 
υπηρεσίας, Οι Πρόεδροι εκδίδουν τ ις  σχετικές εντολές 
μετακίνησης. Το αυτό ισχύει και για τα μέλη της Εκτε
λεστικής Γραμματεΐας της Επιτροπής Ελέγχου των 
Δικαιωμάτων των Αοθενών του ν. 2519/1997,

6, Στην παρ. 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 νόμιμα αναπληρωτή του. Ομοίως 
ορίζονται οι αναπληρωτές των μελών της Επιτροπής 
Ελέγχου Προατοοίας των Δικαιωμάτων των Ασθενών'.

Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο  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

πληθυσμιακά, στους οποίους εντάσσονται Μονάδες Ψυ
χικής Υγείας (Μ.Ψ.Υ.) που οργανώνονται σι^φωνα με 
τις διατάξεις του παρόντος νόμου.

2. Με αιιόφοση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
μετά από γνώμη του Κ.Ε.Σ.Υ.. καθορίζονται τα όρια, η 
περιοχή και η έδρα κόθε Τομέα Ψυχικής Υγείας εντός 
έξι (6! μηνών από τη δημοσίευση του παρόντος. Με 
την ίδια ή όμοιο απόφαση γίνεται:

ο) Η σύσταση Τομέα Ψυχικής Υγείος ΙΤο.Ψ.Υ.) οε 
κάθε νομό ή σε ευρύτερη περιοχή.

β) Η σύσταση στην Αττική και το Νομό θεσοαλονίκης, 
καθώς και σε όποιο νομό απφιτρύν οι ουνθήκες, πε
ρισσοτέρων του ενός Τομέων Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων 
Στην Αττική, οτο Νομό Θεσσαλονίκης και σε όποιο 
νομό απαιτούν οι ουνθήκες. συστήνονται και Τομείς 
Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων (Το.Ψ.Υ.Π.Ε.).

γ) Η υπαγωγή των Τομέων Ψυχικής Υγείας που δεν 
διαθέτουν επαρκείς Μονάδες Ψυχικής Υγείος οε όμο
ρους ή μη Τομείς Ψυχικής Υγείας της αυτής Υγειονο
μικής Περιφέρειας.

δ) 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 Υγείος που εντάσσονται 
KOt λειτουργούν σε κάθε Τομέα Ψυχικής Υγείας. Οι 
Μονάδες αυτές είναι:

α) Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ανήκουν στα 
νοσοκομεία του ν.δ. 2592/1953 (ΦΕΚ 254 Α') και του 
ν. 1397/1983 (ΦΕΚ 143 Α"), οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας 
που ανήκουν οε νομικά πρόσωπο ιδιωτικού δικαίου μη 
κερδοσκοπικού χαρακτήρα, καθώς και οι Κοινωνικοί 
Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης, που ιδρύονται 
με τον παρόντα νόμο.

βί Τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία και οι 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ανήκουν σε νομικά πρό
σωπα δημοσίου δίκαιου 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 εννεα (9) 
μηνών από τη δημοσίευση, ορίζονται οι προϋποθέσεις, 
ο τρόπος επιστημονικής, εκπαιδευτικής, νοσηλευτικής 
κοι λειτουργικής διασύνδεσης των υπηρεσιών των Μο
νάδων Ψυχικής Υγείας των Τομέων Ψυχικής Υγείας 
που υπάγονται σε δ ιαφορετικές Υγειονομικές Περιφέ
ρειες, καθώς και κάθε λεπτομέρεια εφαρμογής της παρ. 
2 εδ. δ του παρόντος άρθρου.

5 Με απόφαση του Υπουργού Υγείος 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.

β. Οι Τομεοκές 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 Δ ιευθυντές 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. ’Ενός 
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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(5) Λοιπούς επαγγελματίες ψυχικής υγείας (ψυχολό
γους, κοινωνικούς λειτουργούς, λογοθεραπευτες, ερ - 
γοθεραπευτές, επισκέπτες υγείας, νοσηλευτές με ι(ιυ- 
χιατριχέ ειδικότητα. πσιδαγωγους, εκπαιδευτικούς) που 
υπηρετούν στις Μονάδες Ψυχικής Υγείας του Τομέα 
Ψυχικής Υγείας των νοσοκομείων του ν.δ. 2592/1953 
και του ν. (397/19Θ3 με τους νόμιμους αναπληρωτές 
τους ή κατά περίπτωση των Πανεπιστημιακών Ψυχια
τρικών Νοσοκομείων.

γ) Ψυχίατρους ή παιδοψυχίατρσυς ή λοιπούς επαγ- 
γελματίες «(ιυχικής υγείας, οι οποίοι υπηρετούν σε 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 της Τομεακής· Επιτροπής Ψυχικής 
Υγείας, μεταξύ των οποίων ο Πρόεδρος, είναι από τα 
οριζόμενα στην παρ. 6 εδ. α Τα λοιπά μέλη, μεταξύ 
των οπαίων ο Αντιπρόεδρος, απο το οριζόμενα στην 
παρ. 6 εδ. β’ κοι γ . Στην περίπτωση που δεν υπάρχει 
επαρκής αριθμός μελών για τη συγκρότηση των ανω
τέρω Τομεακών Επιτροπών, ο Υπουργός ορίζει ως μέλη, 
πρόσωπα χύρους και με εμπειρία στην ψυχική υγεία. Ο 
Πρόεδρος, ο Αντιπρόεδρος και τα μέλη της Τομεακής 
Επιτροπής Ψυχικής Υγείας είναι ελευθέρως ανακλητά 
με απόφαση τοκ Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

Η θητεία των ανωτέρω Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής 
Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.) είναι τριετής και οι θέσεις τιμητικές 
και άμισθες.

8. Ο Πρόεδρος, ο Αντιπρόεδρος και τα μέλη των 
Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.) προ
σφέρουν τις υπηρεσίες τους παράλληλα με τα κύρια 
καθήκοντα τους. Η Τ Ε.Ψ.Υ. συνεδριάζει οτην έδρα της 
Μονάδας Ψυχικής Υγείας από την οποία προέρχεται 
ο Πρόεδρος και υποστηρίζεται γραμματειακά από διοι
κητικό υπάλληλο της Μονάδας. Στα πρακτικό των συ
νεδριάσεων αναφέρετα αναλυτικά τόσο η απόφαση της 
πλειοψηφιας άαα και η γνώμη της μειοψηφίας. Με κοινή 
απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υγείας και 
Πρόνοιας κατοβάλλεται στον Πρόεδρο, Αντιπρόεδρο 
και μέλη της Τ Ε.Ψ’Υ., αποζημίωση κατά συνεδρίαση 
σύμφωνα με τις 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 ιατρικά του καθήκοντα 
εν όλω ή εν μέρει κατ’ ανάλογη εφαρμογή της διάταξης 
της παραγράφου 3 του άρθρου 18 του ν 2519/1997. 
Γιυ τις δαπάνες κινήσεως των μετακινούμενων μελών 
της Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας (Τ.Ε.Ψ.Υ.) 
ισχύουν οι κείμενες διατάξεις για τη μετακίνηση με 
εντολή του Λημοοίου για εκτέλεση υπηρεσίας, Ο Πρόε
δρος εκδίδει τις σ χετικές ' εντολές μετακίνησης. Οι 
δαπάνες λειτουργίας της Τ.Ε.Ψ.Υ. βαρύνουν τον προϋ
πολογισμό του νοαοκαιιείου 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 οτην περιοχή αρμοδιότητάς τους με κρι
τήριο την ποιοτική παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας 
στα άτομα με ψυχικές διαταραχές, Ειαηγούνται στον 
Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας προς έγκριση τον κα
τάλογο των Μονάδων Ψυχικής Υγείας που ειρ ημερεύουν 
κα το πρόγρυμμα εφημεριών αυτών, με σκοπό σε κάθε 
Τομέα Ψυχικής Υγείας Ενηλίκων, καθώς κοι Παιδιών

και Εφήβων, να εφημερεύουν Μονόδες Ψυχικής Υγείας 
σε εικοσιτετράωρη βάση.

β) Γνωμοδοτούν στον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας, 
ύστερα από γνώμη των επιστημονικών υπευθύνων των 
Μονάδων Ψυχικός Υγείας ποσ ανήκουν οτα νοσοκομεία 
που υπάγονται στις διατάξεις του ν.δ. 2592/1953 και 
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 και Πρόνοιας, μετό από γνώμη 
της Επιστημονικής Επιτροπής των ψυχιατρικών νοσο
κομείων για την ανάπτυξη και οργάνωση εντός της 
κοινότητας Μονάδων Ψυχικής Υγείας, σύμφωνα με τις 
διατάξεις των άρθρων 8, 9, 10 και 11 του παρόντος 
με σκοπό την αποιδρυματοποίηση, ψσχοκσινωνική απο 
κατάσταση, καθώς και κοινωνική και επαγγελματική ε 
πανένταξη ατόμων με χρόνιες ψυχικές διαταραχές και 
αοβαρό ψυχοκοινωνικά προβλήματα που νοσηλεύονται 
στα ψυχιατρικά νοσοκομεία 

γ) Παρακολουθούν και αξιολογούν, ετησίως, στην 
περιοχή αρμοδιότητάς τοσς την αποδοπκότητα των 
δραστηριοτήτων των Μονάδων Ψυχικής Υγείας.

δ) Γ νωμοδοτούν στον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας 
για την τροποποίηση των Οργανισμών των ψυχιατρικών 
νοσοκομείων και των γενικών νοσοκομείων ως προς 
τις Μονάδες τους Ψυχικής Υγείας, 

ε) Προτείνουν, εισηγούντα ή γνωμοδοτούν. κατά 
περίπτωση, στον Υπουργό Υγείος και Πρόνοιας για τη 
σύσταση Μονάδων Ψυχικής Υγείας στο δημόσιο τομέα, 
καθώς και για την έκδοση της άδειας Ιδρυσης Μονάδων 
Ψυχικής Υγείας στον ιδιωτικό μη κερδοσκοπικό τομέα, 
σύμφωνα με πς διατάξεις του παρόντος νόμου, 

στ) Διαμορφώνουν προτάσεις προς τον Υπουργό Υ
γείας και Πρόνοιας γ ια·την προαγωγή της ι)ιυχικης 
υγείας και την ανάπτυξη κατάλληλων Μονάδων Ψυχικής 
Υγείας στην περιοχή αρμοδιότητας τους.

ζ) Γ νωμοδοτούν σε θέματα ποϋ 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.

π) Διαμορφώνουν και προάγουν διατομεακές 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 κ α  προάγουν συνεργασίες 
με υ ιιηρεαίες των νομαρχιακών αυτοδιοικήσεων, οι δρα
στηριότητες των οποίων έχουν επιδράσεις στην ψυχική 
υγεία του πληθυσμού της περιοχής αρμοδιότητάς τους.

θ) Υποβάλλουν ετήσιες εκθέσεις για το έργο τους 
στον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας.

10. Με απόφαση 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, ούμφωνα με την παρ. 2. εδ. 0’ 
περ. β' ισχύουν τα αυτά και για πς 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 
τοσ 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 οε έναν ή περισσότερους 
Τομείς Ψυχικής Υγείας της αυτής ή άλλης Περιφέρειας 
στο πλαίσιο των οντίστοιχων Τομέων Ψυχικής Υγείας.

Το αυτό ισχύει για τα Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά 
Νοσοκομεία, εφόσον ενταχθούν στους Τομείς Ψυχικής 
Υγείος.

12. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
και του τυχόν κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού 
καθορίζονται η οργάνωση και λειτουργία κοινών υπη
ρεσιών στο αντικείμενο της ψυχικής υγείος ή η συγ
χώνευση, η με Γοφορά και η ένταξη αυτών που ήδη 
υπάρχουν ή η συνεργασία για την εκτέλεση κοινών 
προγρομμάτων λειτουργίας των Μονάδων Ψυχικής Υ
γείας που αναλαμβάνουν να παρέχουν υπηρεσίες ψυ
χικής υγείας στους αντίστοιχους Τομείς Ψυχικής Υγείας.

13. Οι Μονό δες Ψυχικής Υγείας του Τομέα Ψυχικής 
Υγείας παρέχουν υπηρεσίες ψυχικής υγείας στα άτομα 
με ψυχικές διαταραχές που κατοικούν ή διαμένουν στην 
περιοχή αρμοδιότητας του Τομέο. 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 Υγείος. Σε κάθε περίπτωση 
φροντίδας ατόμου με ψυχικές διαταραχές από Μονάδα 
Ψυχικής Υγείας άλλου Τομέα Ψυχικής Υγείας, αυτή 
έχει την υποχρέωση να ενημερώνει την αρμόδια Μονάδα 
Ψυχικής Υγείας του'Τομέα Ψυχικής Υγείας της κατοι
κίας και να ανοπέμπα σε αυτήν τα άτομα με ψυχικές 
διαταραχές μετά τη λήξη της φροντίδας που τους 
παρασχέθηκε.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ
ΜΟΝΑΔΕΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ

Άρθρο 4 
Γ ενικές διατάξεις

1. Μονάδες Ψυχικής Υγείας (Μ.Ψ.Υ.) είναι τα Κέντρα 
Ψυχικής Υγείας, τα Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, τα Πο
λυδύναμο Ψυχιατρικά Ιατρεία, τα Πολυδύναμα Ιατρο- 
παιδαγωγικά Ιατρεία, « Κ ινη τές  Μονάδες, τα ψυχιατρικά 
Τμήματα Ενηλίκων ή Παιδιών και Εφήβων Γ ενικών Νο
μαρχιακών ή Περιφερειακών Νοσοκομείων, οι Πανεπι
στημιακές Ψυχιατρ«ές Κλινικές Ενηλίκων ή Παιδιών και 
Εφήβων, τα Πανεπιστημιακό Ψυχιατρικό Νοσοκομεία, 
τα Πανεπιστηικακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και οι 
Πανεπιατημακές Μονάδες που έχουν ως αντικείμενο 
την ψυχική υγεία, τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία ή Παιδο- 
ψυχιατρικά Νοσοκομεία, οι Ιδιωτικές Κλινικές, το Κέντρα 
Εξειδικευμένης Περίθαλψης, οι Μονάδες Ψυχοκοινωνι- 
κής Αποκατάστασης, το Ειδικό Κέντρα ή οι 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. για 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 συναρμόδιου Υπουργού καθορίζονται 
οι προϋποθέσεις, ο τρόπος οργάνωσης, λειτουργίας 
και κόθε λεπτομέρεια εφαρμογής.

3. Με όμοια απόφαση, η οποία εκδίδεται εντός έξι 
(6) μηνών από της δημοσιεόσεως της οπόφααης σύ
στασης του Τομέα, καθορίζονται «  προϋποθέσεις, οι 
αρχές και ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας των 
μονάδων ασφαλιστικών οργανισμών και ταμείων, οργα

νισμών τοπικής αυτοδιοίκησης ή άλλων νομικών προ
σώπων δημοσίου δικαίου και υπηρεσιών του Δημοσίου, 
που ήδη λειτουργούν και παρέχουν υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας, και όσων θα αναπτυχθούν για το σκοπό αυτόν.

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 ΐ)>υχοκοινωνικών υπηρεσιών ψυχικής υ
γείας, στον τρόπο άσκησης του  ιατρικού, νοσηλευτικού’, 
επιστημονικού και εκπαιδευτικού έργου και γενικά στον 
τρόπο λειτουργίας τους.

5. Γιο τις Μονάδες Ψυχικής«Υνείας που έχουν συ- 
σταθεί από νοσοκομεία του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 
1397/1983 ή από μονάδες ψυχικής υγείας που ανήκουν 
σε νομικά πρόσωπα δημοσίου δικαίου και νομικά πρό
σωπα ιδιωτικού δικαίου μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα 
που επιχορηγούνται εν άλω ή εν μέρει, άμεσα ή έμμεσα 
οπό το Δημόσιό, η εποπτεία εκτείνετα ι 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 Χ έν τρ α  Ψυχικής Υγείος". 
Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα", "Πολυδύναμα Ψυχιατρικά 
Ιατρεία', "Πολυδύναμα Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία", "Υ
πηρεσίες Νοσηλείας και Ειδικής Φροντίδας Ψυχικής 
Υγείας κατ' Οίκον', 'Φ ιλοξενούσες 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 τ ις  διατάξεις του παρόντος 
νόμου. Η χρήση των όρων σε τίτλο ή επωνυμία από 
κόθε τρίτο, φυσικό ή νομικό πρόσωπο, απαγορεύεται. 
Στην απαγόρευση υπάγονται όλα τα φυσικό ή νομικά 
πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου κερδοσκοπικού ή μη χαρα
κτήρα, που εποπτεύονται ή όχι από το  Υπουργείο 
Υγείας και Πρόνοιας. Το ,ανωτέρω νομικά πρόσωπα, 
εφόοον έχουν ήδη χρησιμοποιήσει τίτλους με τους 
συγκεκριμένους όρους, υποχρεώνονται σε διάστημα έξι 
(6) μηνών οπό τη δημοσίευση του παρόντος νόμου να 
αφαιρέσουν τους όρους από τον  τίτλο τους. Με από
φαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, οι παραβάτες 
τιμωρούνται με πρόστιμο και σε περίπτωση μη συμμόρ
φωσής τους οε νέα προθεσμία με αφαίρεση της άδειας 
λειτουργίας,

Άρθρο 5
Κέντρο ψυχικής Υγείος -  Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα 

Πολυδύναμα Ψ υχιατρικά Ιατρεία 
Πολυδύναμα Ιατροπαιδαγωγικά Ιατρεία

1. Τα Κέντρα Ψυχικής Υγείας και τα Ιατροπαιδαγωγικά 
Κέντρα συνιστώνται με κοινή απόφαση των Υπουργών 
Εσωτερικών, Δημόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, 
Οικονομικών και Υγείος και Πρόνοιας, 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 συτή ή ομοια 
απόφαση συνιστώνται και οι θέσεις προσωπικού των 
Μονάδων αυτών. Το Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νο
σοκομεία δύναντο: να αναπτύσσουν Κέντρα Ψυχικής 
Υγείας και Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρο, τα οποία συνι- 
στώνται με κοινή απόφαση των Υ πουργών Εσωτερικών. 
Δημόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών, 
Υγείας και Πρόνοιας κοι Εθνικής Παιδείος και Θρη
σκευμάτων.

2. Με απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιος
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Διοίκησης κ«  Αποκέντρωσης, Οικονθ(ΐικών. καθώς και 
Υγείας και Πρόνοιας, μετά από πρόταση της αρμόδιας 
κατό τόπο Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας, οτις 
περιοχές που δεν λειτουργούν Κέντρα Ψυχικής Υγείας 
ή Ιατροπαιδαγωγικά Κέντρα, μπορεί να συνιστώνται 
Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία ή Πολυδύναμα Ιατρο- 
παιδαγωγικά Ιατρεία ως αποκεντρωμένες μονάδες των 
Κέντρων Ψυχικής Υγείας ή των Ιατραπαιδαγωγικών 
Κέντρων του αντίστοιχου Τομέα Ψυχικής Υγείας και οι 
θέσεις προσωπικού τους.

3. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται ύστερα από 
πρόταση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας Διοί- 
κηαης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών και Υγείας και 
Πρόνοιας, καθορίζεται ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης των 
Κέντρων Ψυχικής Υγείας και των Ιατραπαιδαγωγικών 
Κέντρων, ανάλογα με τον εξυπηρετούμενο πληθυσμό 
και τις τυχόν γεωγραφικές ιδιαιτερότητες του Τομέα 
Ψυχικής Υγείας.

4. Σε Κέντρα Ψυχικής Υγείας, Ιατροπαιδαγωγικά Κ έ
ντρα, Πολυδύναμα Ψυχιατρικά Ιατρεία και Πολυδύναμα 
Ιατροπαιδαγωγικά 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 η νυχτερινής). Με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
και Πρόνοιας ορίζονται οι μονάδες που αναπτύσσουν 
τμήματα βραχείας ή μερικής νοσηλείας, τα κριτήρια, οι 
συνθήκες, οι προϋποθέσεις λειτουργίας και η στελέχωση 
των τμημάτων αυτών.

Άρθρο δ
Υπηρεσίες Νοσηλείας και Ειδικής Φροντίδας 

Ψυχικής Υγείας κατ' Οίκον

Παρέχονται υπηρεσίες νοσηλείας ή ειδικής <φροντίδας 
ψυχικής υγείας κατ' οίκον από τα νοσοκομεία του ν.δ. 
2592/1953 και του ν. 1397/1983, τα Πανεπιστημιακά 
Ψυχιατρικά Νοσοκομεία ή από τις 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 Υγείας

1. Οι Κινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείας συνιστώνται 
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού, που εκ- 
δίδεται μετό 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 αντικείμενο 
την ψυχική υγεία, ή ως μονάδες των Μονάδων Ψυχικής 
Υγείος του άρθρου 5 παρ. 1 του παρόντος νόμου για 
την εξυπηρέτηση των αναγκών ιμυχικής 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-

χικης Υγείας. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη της Τομεακής Επιτροπής 
Ψυχικής Υγείας, Κ ινητές Μονάδες Ψυχικής Υγείος 
μπορεί να εξυπηρετούν περισσότερους του ενός Τομείς 
Ψυχικής Υγείας της αυτής ή άλλης Υγειονομικής Πε
ριφέρειας.

3. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται, εντός έξι (5) 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 Εξειδικειψένης Περίθαλψης μπορεί να 
είναι Κέντρα Ημέρας. Νοσοκομεία Ημέρας και Κέντρα 
Παρέμβασης στην Κρίση για Ενήλικες, Παιδιά ή Εφη
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 από πρόταση των αντίστοι
χων Τομεακών Επιτροπών Ψυχικής Υγείας, ορίζονται 
τα τμήματα, ot Μονάδες ή ο< 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 παυ 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 του ν.δ. 2592/1953 και του 
ν. 1397/1983 σε Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης. Με 
απόφαση των Υπουργών Υγείας και Πρόναος και Ε
θνικής Παιδείας και Θρησκευμάτων, μετά από γνώμη 
της αντίστοιχης Τ.Ε.Ψ.Υ. και της οικείας ίατρικής Σχο
λής, μετστρέπονται 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 κοι 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 ψυχοκανωνικής αποκατάστασης για ενήλι
κες. παιδιά ή εφήβους είναι τα Οικοτροφεία, οι Ξενώνες, 
τα Προοτατευμένα Διαμερίσματα και οι Φιλοξενούσες 
Οικογένειες.

2. Οι Μονάδες Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης, κα
θώς και τα προγράμματα Προατατευμένων Διαμερισμά
των και Φιλοξενουσών Οικογενειών έχουν σκοπό την 
τοποθέτηση και ψυχιατρική παρακολούθηση, σε χώρους 
διαβίωσης, θεραπείας και υποστήριξης, για μακρόχρονη 
ή βραχεία παραμονή των ατόμων με ψυχικές διαταραχές 
και σοβαρά ψυχοκοινωνικά 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 ψυχιατρικής ομάδας.
3. Τα Οικοτροφεία κοι οι Ξενώνες συνιστώντοι με 

κοινή απόφοοη των Υπουργών Εσωτερικών. Δημόσιας 
Διοίκησης και Αποκέντρωσης. Οικονομικών, Υγείας κοι 
Πρόνοιας και του κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουρ
γού, μετά από πρόταση της αρμόδιος κατά τόπο Το- 
μεσκής Επιτροπής Ψυχικής Υγείας, ως αποκεντρωμένες 
μονάδες νοσοκομείων του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 
1397/19Β3. των Πανεπιστημιακών Ψυχιατρικών Νοσο
κομείων, των Πανεπιστημιακών Ινστιτούτων Ψυχικής 
Υγείας και των Πανεπιστημιακών Μονάδων που έχουν 
ως αντικείμενο την ψυχική υγεία ή των Μονάδων Ψυ
χικής Υγείας του άρθρου 5 του παρόντος νόμου με 
σκοπό την παροχή ιδίως στεγαστιχών, θεραπευτικών, 
κοινωνικών και πολιτιστικών υπηρςαιών

Ειδικότερα, τα Οικοτροφεία και οι' Ξενώνες αναπτύσ
σουν δραστηριότητες Ψυχοκοινωνκής 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 απο 
πρόταση των Υπουργών Εσωτερικών, Δημόσιας Διοί
κησης και Αποκέντρωσης, Οικονομικών κα Υγείας και 
Πρόνοιας, συνιστώνται και οι θέσεις προσωπικού των 
μονάδων αυτών.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
του κοτό περίπτωση συναρμόδιου Υπουργού καθορίζο
νται οι προϋποθέσεις, ο τρόπος οργάνωσης και λει
τουργίας, οι αρχές, η στελέχωση, καθώς και κάθε 
λεπτομέρεια εφαρμογής του παρόντος, εντός έξι (6) 
μηνών απο της δημοσιεύσεως.

Η τοποθέτηση στις Μονάδες και τα Προγράμματα 
Ψυχοκοινωνικης Αποκατάστασης και η ψυχιατρική πα
ρακολούθηση σε αυτά παιδιών ή εφήβων με ψυχικές 
διαταραχές και σοβαρό ψυχοκοινωνικΟ προβλήματα πα
ρέχεται μετά από απόφαση του αρμόδιου δικοστηρίου. 
Στις περιπτώσεις αυτές λαμβάνεται υπόψη και η γνώμη 
του ανηλίκου.

4 Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείος στα προγράμματα 
των Προστατευμένων 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 Μονάδες 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 ψυχικές διαταραχές, μέχρι έξι <6), με 
περιορισμένη εποπτεία και παροχή υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας από το προσωπικό της Μονάδας Ψυχικής Υγείας 
στην οποία υπάγονται.

Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείος στα Προστατευμένα 
Διαμερίσματα παρέχονται σε χώρους που ανήκουν ή 
μισθώνονται από τα νοσοκομεία του ν.δ, 2Ε92/1953 και 
του ν. 1397/1963. καθώς και από τα Πανεπιστημιακά 
Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, το Πανεπιστημιακά Ινστιτούτα 
Ψυχικής Υγείας και τις Πανεπιστημιακές Μονάδες που 
έχουν ως αντικείμενο την ψυχική υγεία ή από τα ίδια 
τα άτομά με ψυχικές διαταραχές, όπως επίσης σε 
χώρους που παραχωρείτοι η χρήση τους από οποιο- 
δήποτε νομικό ή φυσικό πρόσωπο ή δωρίζονται ή 
κληροδοτούνται, στην αντίστοιχη Μονάδα Ψυχικής Υ 

γείας γι ουτόν το συγκεκριμένο οκοπό.
Με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών. Υγείας και 

Πρόνοιας και του κατά περίπτωση συνορμάδιου 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 ποσών 
που χορηγεί το νοσοκομείο στον οσθενή για την αντι
μετώπιση των δαπανών διαβίωσης στο πλαίσιο της 
Οεραπευττκής-εκπαιδευτικής διαδικασίας κοινωνικής 
τους επανένταξης, 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 οτα προγράμματα 
Φιλοξενουσών Οικογενειών παρέχονται από τα νοσο
κομείο του ν.δ. 2592/1953 και του ν. 1397/1983 τα 
Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Πανεπιστη
μιακά Ινστιτούτα Ψυχικής Υγείας και τις Πανεπιστήμιο - 
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 ψυχικές διαταραχές οε κατάλληλες οικο
γένειες.

Οι Φιλοξενούσες Ο ικογένειες μπορεί να ανήκουν στο 
φιλικό ή συγγενικό περιβάλλον του ασθενή, υπό την 
προϋπόθεση ότι δεν τελούν σε πρώτο βαθμό συγγένειας 
με τον ασθενή. Τα καθήκοντα της Φιλοξενούσας Οικο
γένειας μπορεί να ανατεθούν και σε μεμονωμένα άτομα.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείος και Πρόνοιας και 
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
χιατρικό 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 Ο ικογένειες 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 
και Πρόνοιας και του κατά περίπτωση συναρμόδιου 
Υ πουρνά) καθορίζονται αι προϋποθέσεις, ο τρόπος 
οργάνωσης και λειτουργίας των Υπηρεσιών Φιλοξενου- 
σων Οικογενειών, τα κριτήρια κοι κάθε λεπτομέρεια 
εφαρμογής του παρόντος εντός εννέα (9) μηνών από 
της δημοσιεύσεως.

Άρθρο 10
Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης 

Ειδικές Μονάδες Αποκατάστασης και 
Επαγγελματικής Επανένταξης

ί. 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/Ί953 και του ν. 
1397/1983. Τα τμήματα αυτό ορίζονται με απόφαση του 
Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά από πρόταση των 
αντίστοιχων Τομεακών Επιιροπών Ψυχικής Υγείας Ε
νηλίκων, ως Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης.

Τα Ειδικά Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης μπορεί 
να είναι Θεραπευτικές Μονάδες Αποκατάστασης κοι
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Κέντρα Κοινωνικής Επανένταξης για ενήλικες, παιδιά 
ή εφήβους και Κένιρα Προεπαγγελμαπκής Εκπαίδευσης 
κα  Επαγγελματικής Κατάρτισης για ενήλικες κοι εφή
βους.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
του κατά περίπτωση συναρμόδιαυ Υπουργοί) ορίζονται 
ο τρόπος οργάνωσης και λειτουργίας, οι προϋποθέσεις 
και οι όροι, κοθώς και κόθε λεπτομέρεια εφαρμογής 
του παρόντος εντός εννέα (9) μηνών από της δημο- 
οιεύοεως.

2. Οι Ειδικές Μονάδες Αποκατάστασης 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 
ιβυχοκοινωνικά προβλήματα. Τα Προστατευμένα Εργα
στήρια και τα Εργαστήρια Επαγγελματικής Εκπαίδευσης 
συνιστώνται με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτε
ρικών, Δημόσιος Διοίκησης και Αποκέντρωσης, 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 μονόδες νοσοκομείων του ν.δ. 259221053 
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, συνιοτώνται 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 
Πανεπιστημιακά Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, ως και αε χώ
ρους που τους παραχωρούνται δωρεάν κατά χρήση γι' 
αυτόν το συγκεκριμένο σκοπό.

Στα Προστατευμένα ■ Εργαστήρια και τα Εργαστήρια 
Επαγγελματικής Εκπαίδευσης πορέχονται υπηρεσίες για 
την απόκτηση λειτουργικών, μαθησιακών και επαγγελ
ματικών δεξιοτήτων στα άτομα με χρονιές ψυχικές 
διαταραχές και σοβαρά ψυχοκοινωνικά προβλήματα από 
το κατάλληλο προσωπικό με σκοπό τη θεραπεία, την 
κοινωνική επανένταξη και την τοποθέτησή τους στην 
ελεύθερη ή προστατευμένη αγορά εργασίας ή σε Κοι
νωνικούς Συνεταιρισμούς Περιορισμένης Ευθύνης ή άλ
λες μορφές κοινωνικών ή δημοτικών επιχειρήσεων.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και 
ταυ κατά περίπτωση συναρμοδιου Υπουργού, η οποία 
εκδίδεται εντός έτους από της δημοσιεύσεως του πα
ρόντος, καθορίζονται η οργάνωση και λειτουργία των 
Προστατευμένα)ν Εργαστηρίων και των Εργαστηρίων 
Επαγγελματικής Εκπαίδευσης, οι προϋποθέσεις και τα 
κριτήρια επιλογής, η στελέχωσα τους, κοθώς και κάθε 
λεπτομέρεια εφαρμογής του παρόντος άρθρου.

Άρθρο 11
Μονόδες Ψ υχικής Υγείας στον Ιδιωτικό 

Κερδοσκοπικό και μη Κερδοσκοπικό Τομέα

I. 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 Κέντρων Ημέρας,

Προστατευμένων Διαμερισμάτων, Οικοτροφείων, Ξενώ
νων, Ειδικών Κέντρων Κοινωνικής Επανένταξης και 
Ειδικών Μονόδων Αποκατάστασης και Επαγγελματικής 
Επανένταξης. Από νομικό πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου 
μη κερδοσκοπικού χαρακτήρα επιτρέπεται η λειτουργία 
και Κινητών Μονάδων Ψυχικής Υγείας.

Το αυτό φυσικό ή νομικό πρόσωπο μπορεί να λει
τουργεί περισσότερες από μία Μ.Ψ.Υ.. Οι μονόδες 
οπτές των φυσικών και νομικών προσώπων ιδιωτικού 
δικαίου εντάσσονται στον αντίστοιχο Τομέο 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. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
η οποία εκδίδεται εντός έξ ι (6) μηνών από της δημο
σιεύσεως του παρόντος νόμου, καθορίζονται τα κριτήρια 
που πρέπει να πληρούντσι για την έγκριση σκοπιμότη
τας.

3. Με όμοια απόφαση, η οποία εκδίδεται εντός έξι {6! 
μηνών από της δημοσιεύσεως του παρόντος νόμου, κα
θορίζονται οι προϋποθέσεις, τα απαποΟμενα δικαιολογη- 
τικά, η διαδικασία και κάθε λεπτομέρεια για τη χορήγηση 
άδειας ίδρυσης των Μ.ΨΎ. του παρόντος άρθρου.

4. Τα φυσικά και νομικά πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου 
κερδοσκοπικού ή μη χαρακτήρα υποβάλλουν εντός έ 
τους. από τότε που έλαβαν τη σχετική άδεια ίδρυσης 
των Μ.Ψ.Υ. της παραγράφου 1 του παρόντος άρθρου, 
τα σχετικά δικαιολογηπκά για να λάβουν την άδεια 
λειτουργίας, η οποία χορηγείται με απόφαοη του Υ
πουργού Υγείας και Πρόνοιας.

Σε αντίθετη περίπτωση η άδεια ίδρυσης που χορη
γήθηκε ανακαλείται αμέσως και επιβάλλονται κυρώσεις 
οι οποίες προβλέπονται από τ ις  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 «  διαδι
κασίες ελέγχου, τα δικαιολογητιχά, οι προϋποθέσεις και 
κάθε άλλη λεπτομέρεια για την έχδοση 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
ρισμοί) στο Δημόσιο ή για παράβοαη που αφορά το 
νόμο για τα ναρκωτικά ή για εγκλήματα κατά γενετήσιας 
ελευθερίας.

Λεν επιτρέπεται η χορήγηση άδειος 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 ίδρυσης, εφόσον 
δεν υπάρχει σκοπιμότητα.

6. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ήδη λειτουργούν 
υπαχρεούνται να προσαρμοστούν στις διατάξεις του 
παρόντος και των αποφάσεων που θα εκδοθουν εντός 
προθεσμίας έτους οπό τη δημοσίευσή τοσς.

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 οτην κοινωνικο-οικονομική εν 
σωμάτωση KOt επαγγελματική ένταξη των ατόμων με 
σοβαρά 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 εποπτεΐπ τους ανήκουν στον Υπουργό Υγείας χαι 
Προνοως και ασκούνται μέσω της Διεύθυνσης Ψυχικής 
Υγείας.

2. Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 
μπορούν να είναι ταυτόχρονα παραγωγικές, καταναλω
τικές, εμπορικές, προμηθευτικές, μεταιρορικές, τουρι
στικές, οικοδομικές, πιστωτικές, αναπτυξιακές, κοινω
νικές, εκπαιδευτικές και πολιτιστικές μονάδες κα  να 
αναπτύσσουν οποιαδήποτε οικονομική δραστηριότητα 
(αγροτική, κτηνοτροφική, μελιασοκομική, αλιευτική, δα
σική, βιομηχανική, βιοτεχνική, ξενοδοχειακή, εμπορική, 
παροχής υπηρεσιών, κοινωνικής ανάπτυξης).

Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί Περιορισμένης Ευθύνης 
μπορεί:

α) Να ιδρύουν κοι να διατηρούν καταστήματα πώλησης 
και υποκαταστήματα οπουδήποτε.

β) Να συμμετέχουν σε επιχειρήσεις κοινής ωφέλειας 
εφοσον η συμμετοχή αυτή επιτρέπεται από τις ειδικές 
κατά περίπτωση διατάξεις. Ειδικότερα, μπορεί να συμ
μετέχουν οε Ευρωπαϊκούς Ομίλους Οικονομικού Σκοπού 
<Ε Ο.Ο.Σ.). Κοινοπραξίες, Εταιρείες Περιορισμένης Ευ
θύνης (Ε.Π.Ε.), Ανώνυμες Εταιρείες (Α.Ε.) και Δημοτικές 
Επιχειρήσεις.

γ) Να συμμετέχουν σε αναπτυξιακά προγράμματα ή 
να συμμετέχουν με άλλες επιχειρήσεις ή ετα ιρείες στην 
πραγματοποίησή τους κοι να συνεργάζονται μέσω κοι
νοπραξιών η προγραμματικών συμβάσεων με άλλα φυ
σικό ή νομικά πρόσωπα δημοσίου ή ιδιωτικού δικαίου, 
εταιρείες ή άλλες ενώσεις κάθε τύπου, οι οποίες έχουν 
ως αντικείμενο την ανάπτυξη δραστηριοτήτων, από 
αυτές που προβλέπονται στον παρόντα νόμο.

Οι 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 τις δραστηριότητές τους 
οτον Ιδιο Τομέα Ψυχικής Υγείος και έχουν τον ίδιο ή 
παρεμφερή άκοπά. Στην επωνυμία δεν επιτρέπεται να 
περιλαμβάνονται ονόματα φυσικών προσώπων ή επω
νυμίες άλλων νομικών προσώπων

3. Η σύσταση των Κοι.Σ.Π.Ε. ρυθμίζεται από τις 
διατάξεις της παρ. 3 του άρθρου 1 του ν. 1667/1986 
(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 Υγείας και Πρόνοιας μετά από εξέταση του 
προτεινόιιενου καταστατικού και αφού ληφθούν υπόιμη 
οι δυνατότητες των Μονάδων Ψυχικής Υγείος, το 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/ 
1986 εκτός από τα εδάφια δ’ και ε' της παρ. 4.

4. Μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε. μπορούν νο 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 Ψυχοκοινωνκής Αποκατάστασης του παρό
ντος νόμου, νοσοκομεία του Ε.Σ.Υ., κυρίως ψυχιατρικά. 
Πανεπιστημιακά Ψ υχιατρικά Νοσοκομεία ή άλλες 
Μ.Ψ.Υ.), χωρίς να απαιτείται να έχουν την ικανότητα 
για δικαιοπροξία, κατά παρέκκλιση των διατάξεων του 
Αστικού Κώδικο 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 
υγείος, όπως εργοθεραπευτές, εκπαιδευτές και άλλες 
κατηγορίες επαγγελμαπών της ψυχικής υγείας. Επιτρέ
πεται η σιχιμετοχή 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 Ψυχιατρικά Νοσοκο
μεία, τα Γ ενικά Νοσοκομεία, τα Πανεπιστημιακά Ψυχια
τρικά Νοσοκομεία, τα Ν.Π.ί.Δ. τα οποία έχουν αναπτύξει 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας και υπάγονται στον κατά 
περίπτωση Τομέα Ψυχικής Υγείας. Τα μέλη αυτής της 
κατηγορίος δεν είναι δυνατόν να υπερβαίνουν το 20% 
του συνόλου των μελών.

Μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε. δεν μπορεί να γίνουν νομικά ή 
φυσικό πρόσωπα τα οποία μετέχουν σε άλλο συνεται
ρισμό, ο οποίος έχει τον Ιδιο ή παρεμφερή σκοπό και 
έχει την έδρα του στον ίδιο Τομέα Ψυχικής Υγείας.

5. Το μέλη των συνεταιρισμών μπορεί να απασχο
λούνται στους Κοι.Σ.Π.ε. ως εξής:

α) Τα 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 από 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 επονέντοξης ή οποιααδήποτε 
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. α' δεν είναι ασφαλισμένα, ούτε καλύ
πτονται από τις διατάξεις των παραγράφων 1 και 2 
του άρθρου 18 του ν.2072/1992 ασφαλίζονται από τους 
Κοι.Σ.Π.Ε. στους αντίστοιχους ασφαλιστικούς οργανι
σμούς των κλάδων τους.

β) Τα μέλη της δεύτερης κατηγορίας μπορεί να 
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 επ ι- 
στηιιονικούς, εκπαιδευτικούς κοι θεραπευτικούς σκο
πούς μπορεί να απασχολούνται παράλληλα, να μετα
κινούνται ή να αποσπώνται με τη συναίνεσή τους στους 
Κοι,Σ.Π.Ε.. Τα απασχολούμενα μέλη αυτής της κατη
γορίος δεν αμείβονται από τους Κοι,Σ.Π.Ε.. Οι συνε
ταιρισμοί οφείλουν μόνο νο καταβάλουν οε αυτά τις
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δαπάνες ατις οποίες'υποβλήθηκαν λόγω της εργασίας 
τους οε αυτούς.

6. Τα ιδρυτικά μέλη γίνονται μέλη των Και.Σ.Π.Ε, με 
την υπογραφή του καταστατικού. Η εγγραφή νέων 
μελών είναι πάντοτε ελεύθερη αε νομικά και φυσικά 
πρόσωπα που συγκεντρώνουν τις προϋποθέσεις του 
νομού και του καταστατικού. Η διαδικασία εγγραφής 
διέπεται από τις  διατάξεις του ν 1667/1936 άρθρο 2 
παράγραφοι 4-6. Τα μέλη μπορεί να αποχωρήσουν από 
τους Και.Σ.Π.Ε. με γραπτή δήλωσή τους, που υποβάλ
λεται στο Δ.Σ. τρεις (3) μήνες τουλάχιστον πριν από 
ίο  τέλος της οικονομικής χρήσης. Το Δ.Σ. μπορεί σε 
εξαιρετικές περιπτώσεις να επιτρέψει την αποχώρηση 
μελών πριν απο τη συμπλήρωση του παραπάνω χρονικού 
διαστήματος. Το μέλος διαγράφεται οπό τους συνεται
ρισμούς στις περιπτώσεις που προβλέπει τα καταστα
τικό η αν λόγω μη εκπλήρωσης των υποχρεώσεων τους 
βλάπτονται τα συμφέροντα των Κοι.Ι.Π.Ε.. Στα μέλη 
που αποχωρούν ή διαγράφονται από τους Κοι.Ι.Π.Ε. 
αποδίδεται η συνεταιριστική μερίδα που εισέφεραν ια 
αργότερο τρεις (3) μήνες από την έγκριση του ισολο
γισμού της χρήσης μέσα στην οποία έγινε η 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 συνεταιριστικής μερίδας γίνεται μέσα σε ένα ( ι)  
μήνα από την καταχώριση του συνεταιρισμού ή από την 
εγγραφή του μέλους. Η συνεταιριστική μερίδα είναι 
αδιαίρετη και Ιση για όλα τα μέλη.

Το κατασταπκό μπορεί να επιτρέπει την απόκτηση 
από κάθε μέλος έως 5 προαιρετικών μερίδων, εκτός 
από την υποχρεωτική μερίδα και να ορίζει 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 σε 
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. Ετους 
κληρονόμους αποδίδεται η συνεταιριστική μερίδα.

3. Τα δικαιώματα των μελών διέπονται από τις δια
τάξεις της παρ. 2 του άρθρου 4 του ν. 1667/1986. 
Κάθε νέο μέλος υποχρεαύται να καταβάλει, εκτός από 
το ποσό της μερίδας του και εισφορά ανάλογη προς 
την καθαρή περιουσία του συνεταιρισμού, όπως αυτή 
προκύπτει οπό τον ισολογισμό της τελευταίας χρήσης. 
Η εισφορά αυτή φέρεται σε ειδικό αποθεματικό. 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 ότι τα μέλη υποχρεούνται να καταβάλουν 
ορισμένο χρηματικό ποσό για την κάλυψη ζημιών των 
αυνεταίριαμών και μόνο ύστερα από απόφαση της Γ.Σ.. 
Το μέλη ευθύνσνται για τα χρέη των συνεταιρισμών σε 
τρίτους μέχρι το ποσο της συνεταιριστικής τους μερί
δας.

Η ευθύνη των μελών υφίσταται και για χρέη που είχαν 
δημιουργηθεί πριν γίνουν μέλη και δεν περιλαμβάνει τα 
χρέη που δημιουργήθηκαν μετά την έξοδό τους. Η 
σχετική αξίωοη παραγράφεται μετά την παρέλευση ενός 
(I) έτοσς από την έξοδο tou μέλους ή από την 
περάτωοη 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 
κοι συνεταιρισμών.

9. Το Δ.Σ. αποτελεΐται από επτά (7) τακτικά μέλη και 
ισάριθμα αναπληρωματικά ποΰ βκλέγονται από τη Γ.Σ.. 
Η σύνθεση του Δ.Σ. είναι η ακολοιΛη: Πέντε (5) μέλη 
της δεύτερης και τρίτης κατηγορίας, καθώς 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, τα)ΐία και γραμματέα. Δεν μπορεί να εκλεγούν 
σ ιη θέση του προέδρου, γραμματέα και ταμία μέλη της 
πρώπις κατηγορίας. Το Δ.Σ. μέσα οε τρεις (3) μήνες 
πρέπει να δηλώοει 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 vcou 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 
πσρίσταντσι πέντε (5) τουλάχιστον μέλη του. Οι απο
φάσεις λαμβόνονται με πλειοψηφώ των παρόντων με
λών. Σε περίπτωση άρτιου αριθμού, υπερισχύει η ψήφος 
του προέδρου. Εκπροσώπηση μέλους δεν επιτρέπεται.

Οι αποφάσεις καταχωρούνται από το γραμματέα στο 
βιβλίο πρακτικών του .Δ.Σ.. Κατά τα λοιπά ισχύουν οι 
διατάξεις των παραγράφω·/ 4 και 5 του άρθρου 7 του 
ν. 1667/1986.

10. Το Εποπτικό Συμβούλιο αποτελείται από τρίο (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 
λιγότερο 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 πς 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 διαχειριστικό 
έλεγχο και να παρακολουθεί 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 πορατυπίες 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..

11. Η Γ ενική Συνέλευση των μελών είναι το ανώτατο 
όργανο του Κοι.Σ.Π.Ε., αποφασίζει για κάθε υπόθεση
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που δεν υπάγεται στην αρμοδιότητα άλλου οργάνου 
κοι έχει την εποπτεία και τον έλεγχο των οργάνων της 
Διοίκησης. Στην αποκλειστική αρμοδιότητα της Γ.Σ., 
εκτός από τις προβλέψεις της παρ. 2 του άρθρου 6 
του ν .1667/1986, υπάγονται: 

α) Η έγκριση για ουμμετοχή σε Ευρωπαϊκούς Ομίλους 
Οικονομικού Σκοπού (Ε.Ο.Ο.Ι.), σε Εταιρείες ή Επιχει
ρήσεις δημόσιου συμφέροντος, καθώς και η αποχώρηση 
από αυτές.

3) Η έγκριση για συμμετοχή των μονεταρισμών σε 
Κοινοπραξίες ή Ενώσεις συνεταιριστικές ανώτερου βαθ
μού κοι η αποχώρησή τους από αυτές.

γ) Η παύση των μελών των οργάνων της Διοίκησης, 
οποτεδήποτε, για σπουδαίο λόγο κοι κυρίως για παρά
βαση καθήκοντος ή για ανικανότητα να ασκήσουν την 
τακτική διαχείριση. ' ·.

Η Γ.Σ. απαρτίζεται από άλα τα μέλη, που συνέρχονται 
σε τακτική ή έκτοκτη συνεδρίαση όπως ορίζει ο παρών 
νόμος. Όλα τα 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 δικαιοπρακτική 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 tou 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 Τακτικά Κρατικό Προϋπο

λογισμό ή το Πρόγραμμα Δημοσίων Επενδύσεων απο
κλειστικά για συγχρηματοδοτούμενο προγράμματα από 
την Ευρωπαϊκή Ένωση ή Διεθνείς Οργανισμούς.

β) Χρηματοδότηση από Εθνικούς Οργανισμούς, το 
Πρόγραμμα Δημοσίων Επενδύσεων, Αναπτυξιακά Προ
γράμματα, κοθως και από την Ευρωπαϊκή Ένωση ή 
Διεθνείς Οργανισμούς.

γ) Κληροδοτήματα, δωρεές και παραχωρήσεις της 
χρήσής περιουσιακών στοιχείων.

δ) Έσοδα από την άσκηση των δραστηριοτήτων των 
Κοι.Σ.Π.Ε.

ε) Έσοδο 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 πορόντος άρθρου και 

τα ειδικά αποθεματικό που τυχόν αποφασίζει η Γ.Σ..
Τακτικό 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 αποθεματιχού 
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 καταστατικό.

Ειδικό αποθεματικό σχηματίζεται από την εισφορά 
νέων μελών ανάλογη προς την καθαρή περιουσία των 
Κοι.Σ.Π.Ε., όπως ουτή προκύπτει από τον ισολογισμό

της τελευταίας χρήσης. Το καταστατικό μπορεί να ορίζει 
την καταβολή μικρότερης εισφοράς.

Τα μέλη που είναι Ν.Π.Δ.Λ. ή μη κερδοσκοπικά Ν.Π.ί.Δ 
του ευρύτερου δημόσιου και ιδιωτικού τομέα μπορεί νο 
μην εισπράττουν τα καθαρό κέρδη χρήσης, με απόφαση 
ιαυ διοικούντος οργάνου τους, για το σχηματισμό ει
δικού αποθεματικού Το ποσό αυτό χρησιμοποιείται όταν 
το οποθεματικό είναι ανεπαρκές για την κάλυψη ζημιών 
των Κοι.Σ.Π.Ε. και κυρίως για την απαλλαγή από έκτακτη 
εισφορά των συγκεκριμένων μελών που δεν εισέπραξαν 
τα διονεμηθέντα κσθορά κέρδη.

Οι επιχορηγήσεις από τον Τακτικό Κρατικό Προϋπο
λογισμό, το Πρόγραμμα Δημοσίων Επενδύσεων, τα Α 
ναπτυξιακό Προγράμματα, την Ευρωπαϊκή Ένωση, κα
θώς και τα έσοδα από χαριστική curia, 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 ουτό αποθεματικό 
δεν διανέμεται εξίσου στα μέλη tou. αλλά διατίθεται 
για παρεμφερείς σκοπούς. Εκτός από τα αποθεματικα 
που προβλέπονται στον παρόντα νόμο και στο κατα
στατικό, η Γ.Σ. μπορεί να αποφασίζει για το σχηματισμό 
έκτακτων και αδικών αποθεματικών.

Μετά την αφαίρεση των αποθεματικών, το υπόλοιπο 
των καθαρών κερδών διανέμεται μεταξύ των μελών 
Ειδικότερα, αν το καταστατικό δεν ορίζει διαφορετικά, 
τα μισό καθαρά 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 ποσοστιαία συμμέτοχη 
τους οτις εργασίες του συνεταιρισμού. Το καταστατικό 
καθορίζει τον τρόπο υπολογισμού της ποσοστιαίας συμ
μετοχής

13. Πέραν των διατάξεων της παρ. 3 rou άρθρου 9 
του ν. 1667/1986. οι οποίες ρυθμίζουν θέματα διαχεί
ρισης, οι Κοι.Σ.Π.Ε. ύποχρεούνται να δημοσιεύσουν 
περίληψη του ισολογισμού τους στον αθηναϊκό ή ε 
παρχιακό τύπο, αναλόγως της έδρος τους.

Οι Κοι,Σ.Π.Ε. τηρούν τα εξής βιβ,-.ια: 
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 Κοι,Σ.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 υπο ατο ιχοα (γ) έως (στ) θεωρούνται 
πριν από τη χρηαη τους οπό το Ειρηνοδικείο στην 
περιφέρεια του οποίου εδρεύουν οι συνεταιρισμοί.

Η . Οι Κοι.Ι,Π .Ε. διαλύονται: 
α) Αν τα μέλη τους μειωθούν κάτω των δέκα (10). 
β) Ό ταν λήξει ο χρόνος διάρκειάς 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 πς διατάξεις 
του παρόντος άρθρου

Η σχετική διαπιστωτική πράξη καταχωρείτε, 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 παραγράφων 
2 - 4  του rtpOpou 10 και της παρ. 1 του άρθρου 11 
του ν. 1667/19Β6.

Αν αποιυχα η διαδκκασία η οποία ηροβλέηεται στην 
παρ. 1 του άρθρου Π  του ν. 1667/'19Θ6, οι Κοι.Σ.Π.Ε. 
κηρύσσονται σε πτώχευση με ατιόφοση του αρμόδιου 
Ειρηνοδικείου, ύστερα από δήλωσή του Δ.Σ. των ου- 
νετσιρισμών ή οίτηση σποιουδήποτε δανειστή.

Μέσα 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 άπό το ένα τρίτο (1/3).

Μετά την πάροδο του τρίμηνου, πριν οπό τη λήψη 
οποιοσδήποτε άλλου μέτρου, ο Ειρηνοδίκης συγκαλεί 
τους δανειστές για συμβιβασμό. Κατά το συμβιβασμό, 
στη συνέλευση των δανειστών προεδρεύει 0 Ειρηνο
δίκης. Ο συμβιβασμός, εφοαον επιτευχθεί, επικυρώνεται 
από το Ειρηνοδικείο. Μετά την επικύρωση οι συνεται
ρισμοί συνεχίζουν π ς εργασίες τους. Η απόφαση αυτή 
κοινοποιείται στη Διεύθυνση Ψυχικής Υγείας με φρο
ντίδα του Δ.Σ. του Κοι.Σ.Π.Ε..

Σε περίπτωση που απατύχει ο συμβιβασμός, το Ει
ρηνοδικείο κηρύσσει σε πτώχευση τους συνεταρισμούς. 
Από την κήρυξή τους σε πτώχευση οι συνεταιρισμοί 
διαλύονται.

Αρμόδιο δικαστήριο για την πτώχευση είναι το Ειρη
νοδικείο της έδρας των συνεταιρισμών. Καθήκοντα ει
σηγητή δικαστή εκτελεί ο Ειρηνοδίκης. Σύνδικος διο
ρίζεται αυτός που υποδεικνύει π πλεισψηιρία των δα
νειστών, έκτος αν σπουδαίος λόγος δεν το επιτρέπει.

15. Πέντε (5) τουλάχιστον Κοι.Σ.Π.Ε. που διέπσνται 
απο 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 απο τους αντιπροσώπους των συνεταιρισμών - 
μελών. Οι αντιπρόσωποι εκλέγονται από τη Γ.Σ. κάθε 
Κοι.Σ.Π.Ε. οε αναλογία ένας ονά δέκα (10) μέλη. Κάθε 
αντιπρόσωπος έχει μία-ψήφο.

Οι Ενώσεις Κσι.Ι.Π.Ε. και οι Κοι.Σ.Π.Ε. που διέπονται 
απο αυτό το άρθρο μπορεί να συστήαουν την Πανελ
λήνια Ομοσπονδία Ενώσεων Κοινωνικών Συνεταιρισμών. 
Η Π.Ο Ε Κοι.Σ.Π.Ε. έχει ως σκοπό τη γενικότερη εκ
προσώπηση και το συντονισμό των δραστηριοτήτων της 
κοινωνικο-οικονομικής ενσωμάτωσης, της επαγγελμα
τικής ένταξης ατόμων με ψυχοκοινωνικά προβλήματα. 
Κάθε Ενωση ΚαεΣ.Π.Ε. και κάθε Κοι.Σ.Π.Ε. συμμετέχει 
στη Γ.Σ. της Πανελλήνιας Ομοσπονδίας ΚοεΙ.Π.Ε. με 
δύο (2) αντιπροσώπους. Κάθε αντιπρόσωπος διαθέτει 
μία ψήφο. Οι αντιπρόσωποι εκλέγονται από 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 αναλόγως οι διατάξεις του παρόντος 
άρθρου.

16. Το Δ Σ. μπορεί να πρσσλάβει εργαζομένους που 
δεν είναι μέλη των Κοι.Σ.Π.Ε.. Οι εργαζόμενοι που δεν 
είναι μέλη των συνεταιρισμών μπορεί νσ παρίστανται 
στη Γ.Σ. και να εκφέρουν τη γνώμη τους χωρίς δικαίωμα 
ψήφου, εφόσον προβλέπετε» στο καταστατικό.

17. Το Δημόσιο, οι Δημόσιοι Οργανισμοί, οι Ο.Τ.Α. α' 
και β' βαθμού και τα νομικά τους πρόσωπα προμηθεύο
νται αγαθά και δέχονται υπηρεσίες από τους Κοι.Σ.Π.Ε.. 
Η προμήθεια αγαθών και η παροχή υπηρεσιών της 
παραγράφου αυτής απαλλάσσεται από κόθε κράτηση 
υπέρ τρίτου.

Το Δημόσιο, οι Δημόσιοι Οργανισμοί, οι Ο.Τ.Α. α" και 
β' βαθμού και τα νοιηκά τους πρόσωπα επιτρέπεται νυ 
παραχωρούν κατά χρήση στους Κοι.Σ.Π.Ε. πράγματα 
κινητά ή ακίνητα και 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 μανάδες επανέδ/τρξης ή αποκατάστασης 
που δημιουργήθηκαν με τον Καν, 815/19Θ4, διατηρού
νται μέχρι τη σύσταση των ΚουΣ.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 ατο 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 Αξιος όπου εφαρμόζονται οι 
διατάξεις του ν. 1642/1986 όπως ισχύει.

18. Οι Κοι.Σ.Π.Ε. διέπονται από πς διατάξεις ταυ 
παρόντος και συμπληρωματικό από πς διατάξεις του 
Αστικού Κώδικα, από το νόμο για τους αστικούς συ
νεταιρισμούς και από κανόνες δικαίου που ρυθμίζουν 
ιβυχιατρικα 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 και του τυχόν κατά περίπτωση συναρμόδιου Υπουρ
γού καθορίζονται το ίδιο κεφάλαιο συμμετοχής, το 
ποσοστό επιχορήγησης και επιδότησης των Κοι,Σ.Π Ε.. 
οι προϋποθέσεις, τα κριτήρια, οι όροι, σ τρόπος κοι η 
διαδικασία καταβολής,-καθώς και κάθε λεπτομέρεια ε
φαρμογής του ί . 1892/1990, όπως κάθε φορά ιαχυει. 
και ως προς τους Κοινωνικούς Συνεταιρισμούς Περιο
ρισμένης Ευθύνης.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Δ’

’Αρθρο 13
Πόροι των Μονάδων Ψυχικής Υγείας

1. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονομικών, 
Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και Υγείας και 
Πρόνοιας, η οποία εχδίδεται μέσα αε τρεις (3) μήνες 
από της δημοσιεύσεως του παρόντος, καθορίζεται ειδικό 
νοσήλια, για τις  μονάδες και προγράμματα ψυχοκοινω- 
νικής αποκατάστασης, πς υπηρεσίες νοσηλείας και 
ειδικής φροντίδας ψυχικής υγείας κατ' οίκον κοι τα 
Κέντρα Εξειδικευμένης Περίθαλψης, των άρθρων 6. 7. 
8, 9, 10 και 11,

2. Με την αυτή ή όμοια απόφαση καθορίζεται το 
ποαοοτό του ειδικού νοσηλίου το οποίο αποδίδεται στη 
Φιλοξενούσα Οικογένεια και στον ασθενή του Προστα
τε μ έν ο υ  Διαμερίσματος.

3. Με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υ
γείας και Πρόνοιας παρέχεται οικονομική ενίσχυση οπς 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας για τα ανασφάλιστα, οικονο- 
(κκό αδύνατα άτομα με ηωχικές 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 εγγράφονται κάβε χρόνο α 
ντίστοιχες πιστώσεις οε ιδιαίτερο φορέα κοι κωδικό 
αριθμό.

5. Οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας που ανήκουν οε νομικά 
πρόσωπα ιδιωτικού δικαίου μη κερδοσκοπικού χαρακτή
ρα. οι οποίες ενιάοσονται στους Τομείς Ψυχικής Υγείας 
δικαιούνται του άδικου νοσηλίου της παρ, 1 του πα
ρόντος και των ιιόρων της παρ, α του άρθρου 2Β του 
ν. 2519/1997 για την παροχή των υπηρεσιών σε άτομα 
με ιμυχικές διαταραχές.

6. Στο άρθρο 28 του ν. 2519/1997 το τελευταίο 
εδάφιο 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. 1397/1983, τα Πανεπιστημιακά 
Ψυχιατρικά Νοσοκομεία, τα Πανεπιστημιακά Ινοτιτουτα 
Ψυχικής Υγιεινής κοι οι Πανεπιστημιακές Μονάδες, 
καθώς κοι το Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής, που έχουν ως 
αντικείμενο την ψυχική υγεία, μπορούν να επιχορηγού
νται οπο τον τακτικά προϋπολογισμό του Υπουργείου 
Υγείας κοι Πρόνοιας για την ανάπτυξη ερευνών και 
μελετών του Τομέα της Ψυχικής Υγείας.

Με απόφαση ίου Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται οι όροι και οι προϋποθέσεις και κάθε 
λεπτομέρεια που αφορά την εφαρμογή της παραγράφου 
αυτής.

Άρθρο 14
Κίνητρα επανένταξης

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, η 
οποία εκδίδεται εντός οκταμήνου από της δημοσιεύσεως 
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 άτομο με ψυχικές δια
ταραχές που έχουν μακρά παραμονή για νοσηλεία σε 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας είτε ως κινήτρου επανένταξης 
γιο άτομα που διαμένουν στην κοινότητα.

Άρθρο 15
Μετακίνηση ταυ προσωπικού των 

Μονάδων Ψ υχικής Υγείας

1. Με απόφοση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, 
που 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 και των διατάξεων του άρθρου 
75 του ν. 2071/1992 ( ΦΕΚ 123/Γ.Α715.7.1992 ) και 
του άρθρου 25 του ν. 2519/1997 για την εξυπηρέτηση 
των αναγκών των Μονάδων Ψυχικής Υγείας των 
Ν.Γί.Δ.Δ. και Ν.Π.Ι.Δ. του ευρύτερου δημόσιου και του 
ιδιωτικού τομέα των Τομέων Ψυχικής Υγείος.

2. Με όμοια απόφοση 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 Υγείος, σύμφωνα με το άρθρο 3 παρ. 2 εδάιρια 
γλ δ' του παρόντος νομού. Η απασχόλησή του αυτή 
δεν μπορεί να υπερβαίνει συνολικά τους τρεις (3) μήνες 
κατ έτος

Άρθρο 16 
Ακούσια νοσηλεία

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
καθορίζονται οι όροι και οι προύπαθέσπς που πρέπει 
να  πληρούν οι ιδιωτικές κλινικές, προκειμένου να δ έ 
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 παρακολούθηση των ασθενών από τις 
Τομεακές Επιτροπές Ψυχικής Υγείας,

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε'

Άρθρο 17
Μ εταβατικές διατάξεις

1. Τα νομικά 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, 
υποχρεοάνται εντός δύο (2) μηνών από τη δημοσίευση 
του νόμου να δηλώσουν στον Υπουργό Υγείας και 
Πρόνοιας αν θα συνεχίσουν 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, Δ η
μόσιας Διοίκησης κ® Αποκέντρωσης, Οικονομικών και 
Υγείος και Πρόνοιας, οι μονάδες μετοιρέρονται σε 
Μονάδες Ψυχικής Υγείος των νοσοκομείων του ν.δ. 
2592/1953 και του ν. 1397/1983 ή των Πανεπιστημιακών 
'Ψυχιατρικών Νοσοκομείων οε 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 υπηρε®ών υγείας του Κοινωφελούς 
Ιδρύματος του ν.δ. 572/1970 (ΦΕΚ 125 Α /Ζ 6 .1970) με 
την επωνυμία Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής εντάσσονται 
στις λειτουργίες του Τομέα Ψυχικής Υγείας της πε
ριοχής τους,

Σε Τομείς Ψυχικής Υγείας έπους οποίους λειτουργούν 
Μονάδες Ψυχικής Υγείας σύμφωνα με τις  διατάξεις 
του παρόντος νόμου δύνατα, με απόφοση του Διοικη
τικού Συμβουλίου, που εγκρίνέτοι από τον Υπουργό 
Υγείας και Πρόνοιας, να καταργούντα οι αντίστοιχες 
μονάδες του Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής.

Το προσωπικό των Μονάδων που καταργούνται και 
που υπηρετεί με σχέση εργασίας ιδιωτικού δικαίου αο
ρίστου χρόνου τοποθετείτ®  με κοινή απόφαση των 
Υπουργών Υγείος και Πρόναος, Οικονομικών και Εσω
τερικών, Δημόσιας Διοίκησης κοι Αποκέντρωσης σε 
νοσοκομεία ή Μ ονάδες Ψυχικής Υγείας αυτών στον 
αντίστοιχο Τομέα Ψυχικής Υγείας (Το.Ψ Υ.) μετά από 
αίτησή του και ύστερα από κρίση του υπηρεσιακού 
συμβουλίου και εφόσον συγκεντρώνει το νόμιμο προ
σόντα καταλαμβάνει κενές οργανικές θέοεις με την 
ίδια σχέση εργασίας ιδιωτικού δίκαιου αορίστου χρόνου 
Σε περίπτωση έλλειιμης κενών οργανικών θέσεων κα
ταλαμβάνει προσωποπαγείς θέσεις οι οποίες κατσρ-
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γούνται με την καθ οιονδήηοτε τρόπο αποχώρηση των 
υπαλλήλοιν οπό την υπηρεσία.

Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εσωτερικών. Δη
μόσιας Διοίκησης και Αποκέντρωσης και Υγείας και 
Πρόνοιας καθορίζονται σι 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 1‘Β ■

1. Οι διατάξεις της παρ 8 του άρθρου 26 του ν. 
25(9/1997 έχουν εφαρμογή και για τους γιατρούς κλά
δου Ε.Σ.Υ,που έχουν σι^ιπληρώσει συνεχή υπηρεσία 
πέντε (5) ετών σε θέσεις επιμελητών Ρ.

2. Στην παράγραφο 3 του άρθρου 26 του ν. 2166/1993 
{©ΕΚ 137 Α") προστίθεται δεύτερο εδάφιο, που έχει ως 
ακολούθως;

Ό  Πρόεδρος του Διοικητικού Συμβουλίου και σε 
περίπτωση κωλύματος του το, από τα Διοικητικά 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 κοι έκτακτες γενικές συ
νελεύσεις του "Πανελληνίου Συλλόγου Φαρμακαποθη- 
καρίων' ως ισότιμο μέλος αυτού και δικαιούται να εκλέγει 
και να εκλέγεται ως τακτικό 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 11, 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 στις οποίες 
χορηγείται η σχετική άδειο, με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόναος μετά από γνώμη του Ο.ΚΑ.ΜΑ..

β. Τον ΟΚΑ.ΝΑ. μετά οπό σχετική άδεια που χορη
γείται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 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 εξάρτησης ή α
νταγωνιστικές ουσίες κατά παράβαση αυτής της διά
ταξης τιμωρείται σύμφωνα 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 προγραμ
μάτων υποκατάστασης και χορήγησης ανταγωνιστικών 
ουσιών.

Άρθρο 20

1. Το προσωπικό της παρ. 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 και 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 κλιμάκια ανάλογα με το χρόνο υπηρεσίας που έχει 
διανυθεί στο νομικό πρόσωπο aaófTo οποίο προέρχεται, 
με τα τυπικά προσόντα ταυ 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 για 
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.Π.Δ.Δ. ή σε υπηρεσίες της Πε
ριφέρειας, της Νομαρχιακής Αυτοδιοίκησης και 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 κοι 
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. "Η ΜΗΤΕΡΑ" 
και αντίστοιχων προγρομμάτων βρεφονηπιακής φροντί
δας, που λειτουργούν στο πλαίσιο άλλων δραστηριο
τήτων του Ε.Ο.Π., των ταπητουργείων, κιλιμοποιείων, 
εργαστηρίων και γενικά των υπηρεσιών οικοτεχνίας του 
Ε.Ο.Π., των Ιατροκοινωνικών Κέντρων και της Παιδικής 
Πολυκλινικής του Π.Ι.Κ.Π.Α. ως και του προσωπικού 
των Βρεφονηπιακών Σταθμών Αθηνών (Ι.Β.Σ.Α.), Θεσ
σαλονίκης (Ι.Β.Σ.Θ.) κοι Λάριαας (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., 
σε Δημοτικά Νομικά Πρόσωπα των οργανικώ ν τοπικής 
αυτοδιοίκησης α' βαθμού και σε Ν.Π.Δ.Δ. εποπτευόμενα 
από το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας.

Άρθρο *21

Τα νομικό πρόσωπα δημοσίου δικαίου που συστάθηκαν 
α) με το από 7 Φεβρουάριου 1925 προεδρικό διάταγμα 
(ΦΕΚ 33 Α71925) 'Νοσοκομείο Φυματιώντων νομού 
Ηρακλείου", περιοχής Μονής Ιερουσαλήμ Μαλεβιζίου, 
β) με το π.δ. 608/1985 (ΦΕΚ 221 Α /1985) "Θεραπευτήριο 
Χρονίων Παθήσεων Παιδιών Ηρακλείου Κρήτης", κα- 
ταργούνται ως αυτοτελή νομικά πρόοωπα κοι συγχω
νεύονται σε ένα Ν.Π.Δ.Δ. με την επωνυμία 'Κέντρο 
Προστασίας και Αποκατάστασης Παιδιών -  Ενηλίκων 
λ τόμων με Ειδικές Ανάγκες Ηρακλείου Κρήτης", το 
οποίο υπάγεται στην 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 διοικείται από επταμελές Διοικητικό Συμ
βούλιο, το οποίο διορίζεται με ισάριθμο αναπληρωματικά 
μέλη, για τρία χρόνια, με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
και Πρόνοιας και σποτελείται από:

α. έναν εκπρόσωπο του Υπουργείου Υγείας και Πρό
νοιας,

β. έναν αιρετό εκπρόσωπο της Τοπικής Αυτοδιοίκησης 
της έδρας του Κέντρου,

γ. ένον εκπρόσωπο της Ιερός Αρχιεπισκοπής Κρήτης.
δ. τέσσερα πρόσωπα με επιστημονικό κύρος ή εξε ι- 

δίκευση ή εμπειρία στον τομέα της κοινωνικής φροντί
δας.

Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με πρόταση 
των Υπουργών Υγείας και Πρόνοιας, Εσωτερικών, Δη
μόσιος Διοίκησης κοι Αποκέντρωσης κα  Οικονομικών, 
καθορίζεται ο σκοπός, ο τρόπος οργάνωσης, διοίκησης 
και λειτουργίας αυτού.

Άρθρα 22

Η παρ. 3 ταυ άρθρου ί8  του ν. 2072/1992 (ΦΕΚ 125 
Α) αντικαθίσταται ως ακολούθως:

'3. Άτομο 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 
Π.Ι.Κ.Π.Α., Ε.Ο.Π., Κ.Β. "ΜΗΤΕΡΑ", αποτελούν προϋ
πολογισμό του Ε.Ο.ΚγΦ. από το οικονομικό έτος 1999 
και μέχρι την υλοποίησή των διατάξεων της προηγού
μενης παραγράφου.

Για την πληρωμή των πόσης «ρύσεως δαπανών των 
εγγεγραμμένων πιστώσεων στους προϋπολογισμούς 
των καταργούμενων φορέων Π.Ι.Κ.Π.Α., Ε.Ο.Π., Κ.Β 
"ΜΗΤΕΡΑ", επιχορηγείται ο 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 θεωρούνται 
νόμιμες."

Άρθρο 24

1. Η παρ. 1 του άρθρου 1 του ν. 1963/1991 (ΦΕΚ 
138 Α ) αντικαθίσταται ως εξής:

Ί .  Άδεια ίδρυσης φαρμακείου χορηγείται μετά γνώμη 
του οικείου φαρμακευτιχσύ συλλόγου με απόφαση του 
ορμόδιου νομάρχη: α) Για δήμο ή κοινότητα της χώρος 
οτον οποίο δεν επήλθε μεταβολή με τις  διατάξεις του 
άρθρου 1 του ν. 2539/1997 (ΦΕΚ 244 Α') και β) γιο 
συγκεκριμένο δημοτικό ή κοινοτικό διαμέρισμα δήμου ή 
κοινότητας που συνεστήθπ με πς διατάξεις του ίδιου 
ως άνιο άρθρου."

Οι διατάξεις του άρθρου 2 του ν. 1963/1991 (ΦΕΚ 
138 Α') εφαρμόζονται ονάλογα και στις περιπτώσεις 
των χαταργηθέντων δήμων και κοινοτήτων, όπου δε οε

αυτές αναιρέρεται ο όρος δήμος ή κοινότητα, νοείται 
το οικείο δημοτικό ή κοινοτικό διαμέρισμα οτο οποίο 
αντιστοιχεί ο χσταργηθείς με τ ις  διατάξεις του άρθρου 
1 του ν, 2539/1997 (ΦΕΚ 244 A ) Ο.Τ.Α.. ‘Οπου 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: ,

" I. Η μεταφορά φαρμακείων επιτρέπεται μόνο: 
α) εντός των ορίων των δήμων κοι 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 τω ν δήμων κα  κοινοτήτων 
που συνεστήθησαν με τ ις  δ ιατάξεις του ίδιου ως άνω 
άρθρου."

Οι διατάξεις της παρούσας παραγράφου ισχυουν από
1.1.1999.

2. Η προκήρυξη για την πρόσληψη ιατρικοί') και νο
σηλευτικού προσωπικού, τεχνολόγων ιατρικών εργα
στηρίων, παρασκευαστών, ραδιολογίας -  ακτινολογίας 
και χειριστών -  εμφανιστών σε νοσοκομεία, κέντρο 
υγείας και το Ε.Κ.Α.Β. γ ίνετα ι μέσα στο Ιδιο έτος κατά 
το οποίο η θέση κενώθηκε, για οποιονδήποτε λόγο, 
πλην της μετάταξης, με απόφαση του ά.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 τις διατάξεις του 
άρθρου 18 του ν. 2190/1994, όπως τροποποιήθηκε 
μεταγενέστερα Η επιλογή και κατάρτιση ταυ πίνακα 
επιλογής και κατάταξης των υπούηφίων γίνεται από 
τριμελή επιτροπή που συγκροτεί ο Γ ενικός Γ ραμματέος 
της Περιφέρειας, οτην οποία υπάγεται το νοσοκομείο 
και αποτελείτοι από δύο τακτικούο υπαλλήλους της 
Διεύθυνσης Διοίκησης και Αυτοδιοίκησης της Περιφέ
ρειας και έναν τακτικό υπάλληλο του νοσοκομείου.

Η σχετική προκήρυξη δημοσιεύεται ολόκληρη οτην 
Εψημερίδα της Κυβερνήσειας (Τεύχος Προκηρύξεων 
Α,Σ Ε.Π.) και περίληψή της σε δύο (2) τουλάχιστον 
ημερήσιες εφημερίδες Αθηνών. Η προκήρυξή αποστέλ- 
λεται ιιριν τη δημοσίευση της στο Α.Σ.Ε.Π το οποίο 
οφείλει να την ελέγξει από σποψιη νομιμότητας εντός 
δέκα (10) ημερών. Αν παρέλθει άπρακτη η προθεσμία 
των δέκα (10) ημερών τεκμαίρετοι η σύμφωνη γνώμη 
του Α.Σ.Ε.Π. Οι σχετικοί πίνακες κατάταξης των υπο- 
ψιηΦίων αποστέλλονται στο Α.Ι.Ε.Π. το οποίο οσκεί 
έλεγχο αυτεπαγγέλτως ή κατ' ένσταση 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 .Ι.Ε .Π .), Η πρόσληψη του προσωπικού 
γίνεται αμέσως μετά την κατάρτιση των πινάκων κα
τάταξης των υποψηφίων και πριν το αυτεπόγγελτο ή 
κατ ένπταση έλεγχο του Α .Ι.Ε .Π .. Μετά τη δημοσίευση 
των οριστικών πινάκων διοριστέων οι τυχόν ήδη προσ- 
ληφθέντες που δεν περιλαμβάνονται οε αυτούς απο
λύονται. Οι απολυόμενοι λαμβάνουν αποδοχές που προ- 
βλέπονται για την απασχόλησή τους έως την ημέρα 
της απόλυσης, χωρίς οποιοδήποτε αποζημίωση από την 
αιτία αυτή.



ΕΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΤΕ (ΤΕΥΧΟΣ ΠΡΩΤΟ) 1745

3. Το πρώιο εδάφιο της παρ. 6 του άρθρου 6 του 
ν. 2519/1997 ιφ εκ  165 Α /2 1 .8.1997) Ανάπτυξη και 
εκσυγχρονισμός του Εθνικού Συοτήματος Υγείας, ορ
γάνωση των Υγειονομικών Υπηρεσιών, ρυθμίσεις για το 
φάρμακο και άλλες διατάξεις' αντικαθίσταται <·>ς εξής:

Για την κατάληψη θέσης γιατρού δημόσιας υγείας 
απαιτείται, στυ βαθμό θ ’ ηλικία μέχρι 40 ετών και κατοχή 
τίτλου ειδικότητας ή του μεταπτυχιακού τπλου ή πε
νταετής τουλάχιστον αποδεδειγμένη εμπειρία στον το
μέα δημόσιας υγείας, όπως αυτός περιγράφεται στο 
άρθρο 3 του παρόντος, στο βαθμό Α', που προκηρυα- 
αεται. ηλικία μέχρι 45 ετών και πενταετής κατοχή του 
τίτλου ειδικότητας ή του μεταπτυχιακού τίτλου ή ε 
πταετής προϋπηρεσία α τον τομέα δημόσιας υγείας, 
όπως αυτός περιγράφεται στο ςρθρο 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 περιγράφεται στο άρθρο 3 του παρόντος.'

4. Στις ειδικές Επιτροπές της παραγράφου 12 του 
άρθρου 37 του ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 167 Λ ) που εκδι- 
κάζουν ενστάσεις για ιατρικές θέσεις στις οποίες δι
καιούνται να διοριοθούν γιατροί περισσοτέρων της ιιιας 
ειδικοτήτων ως μέλη των Εππροπων και εισηγητές, 
μετέχουν γιατροί όλων αυτών των ειδικοτήτων που 
προτείνονται ανπστόίχως 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 εξειδίκευσης στη 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 κπ» της εξειδίκευσης στη Μικροβιολογία' (ΦΕΚ 
216 Α725.10.1995), 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 αποια, κατά την κρίση της Επιτροπής της παρ. 
1 III του άρθρου 3 του προαναφερόμεναυ 386/1995 
προεδρικού διατάγματος, είναι κατάλληλα για εξειδί- 
κευοη γιατρών στη Λοιμωξιολογία.

Η υποβολή της σχετικής αίτησης γίνεται μέσα σε 
τρία (3) χρονιά από την περάτωση της εξειδίκευσης 
τους.

Σε κάθε περίπτωση η παραπάνω Επιτροπή προκει- 
μένου να διαμορφώσει γνώμη για τη χορήγηση ή μη 
πιστοποιητικού Λοιμωξιολογίας μπορεί και να καλέσει 
τον απούντα 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 γίνετα ι 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 ταυ άρθρου 
160 του ν. 2683/1999 (ΦΕΚ 19 ΑΊ συμμετέχουν εκ
πρόσωποι των εργαζομένων των Νοσοκομείων του 
Ε Σ Υ. με βαθμό τουλάχιστον Α'. που προτείνονται από 
την ΠΟΕΔΗΝ. Μέχρι τον ορισμό εκπροσώπων από την

ΠΟΕΔΗΝ. το υπάρχον Υπηρεσιακό Συμβούλιο του Υ
πουργείου Υγείας και Πρόνοιας εξακολουθεί να κρίνει 
επι θεμάτων που αφορούν στους υπαλλήλους των 
Νοσοκομείων του Ε.Σ.Υ.. Η ισχύς της παραγράφου 
αυτής αρχίζει από την ημερομηνία ισχύος του ν 2683/ 
1999 (ΦΕΚ 19 Α ).

Β. Το πρώτο εδάφιο της τελευταίος παραγράφου του 
άρθρου 40 tou ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 167 Α') αντικαθίσταται 
ως εξής:

'Χρέη Διευθυντή Φαρμακείου εκτελουν, μέχρι την 
προκήρυξη και πλήρωση των θέσεων κλάδου Φαρμα
κοποιών Ε.Σ.Υ., οι ήδη υπηρτΓταύντες προϊστάμενοι 
ηιημάτων.·

9. Οι έχοντες προοληφθεί και όσοι θα πρσσληφθούν 
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 αε συνιστώμενες προ
σωρινές θέσεις κλάδου Νοσοκομειακών Φαρμακοποιών 
Ε.Ι.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 ταυ άρθρου 28 του ν. 2646/1998 (ΦΕΚ 
236 Α720.10 1998) μετά πς λέξεις 'περφερειακών ια
τρείων', συμπληρώνεται ως εξής:

Ή διάταξη της παρ. 1 του άρθρου 54 του ν. 1759/1988, 
όπως τροποποιήθηκε από τη διάταξη της παρ 1 του 
άρθρου 28 του ν. 2646/1998 εφαρμόζεται για τα κέντρα 
υγείας 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 α' της παρ. 7 του άρθρου 8 του 
ν. 2470/1997 (ΦΕΚ 40 Α'), μετά τη λέξη ‘Εργαστηρίων, 
προστίθεται η φράση '.των κλάδων ΓΕ Φυσιοθεραπευ
τών και ΔΕ Βοηθών Φαρμακείου*.

3. Στο άρθρο 8 του ν. 2470/1997 (ΦΕΚ 40 Α'), 
προστίθεται παρ. 13 που έχει ως εξής:

Ί 3 .  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 πραγματοποιηθεί οι 
γιατροί σύμφωνα με τις  διατάξεις του ν. 2606/1998 και 
της 2032993/342/0022/20.5.98 ερμηνευτικής εγκυκλίου, 
μέσα ατην αναλογία του ί/3 , 1/5, της Α' Ζώνης και 
1/2 της Β' και Γ Ζώνης επ( του συνόλου αντίστοιχα, 
από 1.1.1998 μέχρι την έκδοση των κανονιστικών α 
ποφάσεων για κάθε Νοσοκομείο. 0ο καταβληθούν τα 
αναλογουντα σε αυτούς ποσά που θα καθοριστούν με 
κοινή υπουργική απόφαση των Υπουργών Οικονομικών 
και Υγείας και Πρόνοιας.

Ποσά τα οποία μετά την εχκαθάριση των τακτικών 
αποδοχών και των εφημεριών μέχρι 31.12.1998 πρέπει 
να επιστραφούν από γιατρούς δεν είναι απαπητά, ε
φόσον δεν έχουν εισπραχθεί καθ υπέρβαση ορίων που 
προβλέπονται από το άρθρο 7 παρ. 8 του ν. 2606/ (998 
και του άρθρου 104 του Συντάγματος.

6. Διατηρείται από της ισχύος του ν. 247QM997 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, και επίσης με τα άρθρο 20 παρ. 
1 του ν. 1963/1991 κα  καταβάλλεται οε όλους τους 
αγροτικούς γιατρούς (υπόχρεους με παράταση, με θη-



1746 ΕΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ (ΤΕΥΧΟΣ ΠΡΩΤΟ)

τεια, μόνιμους), που υπηρετούν σε περιφερειακά Ιατρεία, 
Κέντρα Υγείας και στους αγροτικούς γιατρούς που 
υπηρετούν με οποιονδήποτε τρόπο σε Νοσοκομεία, 
λόγω ειδ«ών 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. 1 9 6 3 /1 9 9 1  κ α ι καταβάλλονται στους γιατρούς υπη
ρεσίας υπαίθρου για όσο χρονικό διάστημα αυτοί υπη
ρετούν σε περιφερειακά ιατρεία που έχουν χαρακτηρι- 
σθεί ως άγονα με τις  Α3α/οικ. 15230/89 (ΦΕΚ 732 /τ . 
Β /2 .10.89), A/  σικ.62876 /19.12.91/ΦΕΚ 771 τ.Β’ 
/31 .12.92 και ΔΥ10/33202/2.9.93/ ΦΕΚ 703/Τ.Β/10.9.93 
κοινές υπουργικές αποφάσεις των Υπουργών Προε
δρίας της Κυβέρνησης, Οικονομικών και Υγείας, Πρό
νοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.

Τσ ανωτέρω δεν ισχύουν: α) για τους οπλίτες γιατρούς 
υπόχρεους υπηρεσίας υπαίθρου του ν.δ. 67/1968 που 
διατίθενται από το Υπουργείο Εθνικής Άμυνας και β) 
γιο τους γιατρούς του κλάδου Ε.Σ.Υ..

7. Συμβάσεις εργασίας ιδιωτικού δικαίου ορισμένου 
χρόνου προσωπικού, που έχει προσληφθεί στο Ψ.Ν.Α. 
για το πρόγραμμα Απεξάρτησης από τα Ναρκωτικά 
σύμφωνα: α) 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, 
παρατείνοντος έως τη δημοσίευση του παρόντος νόμου 
κατά παρέκκλιση των διατάξεων που καθορίζουν την 
ανώτατη διάρκεια της σύμβασης και η σχέση μετατρέ- 
πετσι αυτοδίκαια σε σύμβαση εργασίας ιδιωπκσύ 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 σΐΛίστώνται αυτοδικαίως με την ίδια πράξη. 
Οι συνιστώμενες θέσεις είναι προσωποπαγείς και κα- 
ταργούνται με την ένταξη του πσοσωπικσυ αυτου σε 
θέσεις που θα συσταθσυν με τον οργανισμό του Ψ.Ν.Α..

8. Γ ιατροί ή οδοντίατροι που έχουν ενταχθεί σύμφωνα 
με τη διάταξη της παραγράφου 11 του άρθρου 6 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 τσ Συμβούλιο της παραγράφου 4 του 
άρθρου 6 του ν. 2519/1997, στον κλάδο που υπηρετούν 
και σε βαθμό αναλογως με τα χρόνια συνολικής προϋ
πηρεσίας τους, όπως αυτό 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 
πλεσνόζων χρόνος παραμονής στο βαθμό που θα ε 
πανενταχθούν και προσμετράται στο χρόνο που απαι
τείται για την προαγωγή τους στον επόμενο βαθμό.

Άρθρο 26
1. Οι παράγραφοι 1 και 2 του άρθρου 5 του ν. 

1316/1983 (ΦΕΚ 3 Κ ) ,  όπως αντικαταστάθηκαν με το 
άρθρο 2 του ν. 1965/1991 (ΦΕΚ 146 Α'), αντικαθίστανται 
ως ακολούθως:

*1. Ο Ε.Ο.Φ. διοικείται από θμελές 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, οδοντίατρος κτηνίατροι, χημικοί, ο ι
κονομολόγοι κι» ειδικοί στην πληροφορική, με ειδικές 
γνώσεις και εμπειρία στο αντικείμενο του Ε.Ο.Φ., ένας 
Διευθυντής Ελεγκτικού Συνεδρίου και ένας πόρεδρος 
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 οι αμοιβές τους."

2. Η παρ. 3 του άρθρου 2 το υ  ν. 1965/1991, που 
προστέθηκε με το άρθρο 36 του ν. 2161/1993 (ΦΕΚ 
119 Α ), καταργείτσι.

3. Η θητεία των μελών του υφιστάμενου κατά τη 
δημοσίευση του παρόντος νόμου Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. λήγει 
από το  διορισμό του νέου Δ.Σ., με βάση την παράγροφο 
1 του παρόντος άρθρου.

Άρθρο 27
1. Για τη νοσηλεία στο εξωτερικό των ασφαλισμένων 

του Οίκου Ναύτου εφαρμόζονται οι εκάστοτε υπουργικές 
αποφάσεις που εκδίδονται 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. 1 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 διστάζεις.

Παραγγέλλομε τη  δημοσίευση του παρόντος στην Ε
φημερίδα της Κυβερνήσεως και την εκτέλεσή του ως Νό
μου του Κράτους.

Αθήνα Μ  Mdtou 1999
Ο ΠΡΟΕΔΡΟΙ THX ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 

ΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΣ ΓΠΕΦΑΝΟΠΟΥΛΟΣ
οι ΥΠΟΥΡΓΟΙ

EXOTEF1KON. ΛΗΜ ΔΙΟΙΚΗΤΗΣ 
ΚΑΙ ΑΠΟΚΕΝΤΡΩΣΗΣ

ΒΑΧ. Π Α Π Α Ν Δ Ρ Ε Ο Υ

Α Ν Λ ΙΠ Υ ΞΗ Ι
Ε ΥΑ Γ. Β Ε Ν ΙΖ Ε Λ Ο Σ

ΓΕ0ΡΠΛΙ

ΓΕ Ω Ρ Γ. Α Ν Ω Μ Ε Ρ Γ Γ Η Ι

ΕΘΝΙΚΗΣ ΟΙΚΟΝΟΜΙΑΣ 
ΚΑΙ ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟΝ

Π Α Ν . Π Α Π Α Ν Τ Ο Ν ΙΟ Υ
ΕΘΝΙΚΗΣ ΠΑΙΔΕΙΑΣ 

ΚΑΙ ΘΡΗΣΚΕΥΜΑΤΩΝ
Γ Ε Ρ Α Σ . Α Ρ ΣΕΝ Μ Σ

ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΚΑΙ
ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΝ ΑΣΦΑΛΙΣΕΩΝ

»Λ λ τ . Π Α Π Α ΙΩ Α Ν Ν Ο Υ
Υ Γ Β Λ Ι ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ. 

Λ Α Μ Π Ρ . Π Α Π Α Δ Η Μ Α Σ
ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ

Ε Υ Α Γ . Γ ΙΑ Ν Ν Ο Π Ο Υ Λ Ο Σ
ΕΜ ΠΟ ΡΙΚΗΣ ΝΑΥΤΙΛΙΑΣ

Σ Τ Α Υ Ρ . Σ Ο Υ Μ Α Κ Η Σ

Θεωρήθηκε καί τέ θ η κ ε  η Μ εγ ά λ η  Σ φ ρ α γ ίδ α  το υ  Κ ρ ά το υ ς

Αθήνα, 14 ΜσΓου 1999
Ο ΕΠΙ ΤΗΣ ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ ΥΠΟΥΡΓΟΣ 

Ε Υ Α Γ . Γ ΙΑ Ν Ν Ο Π Ο Υ Λ Ο Σ

Α Π Ο  Τ Ο  Ε Θ Ν ΙΚ Ο  Τ Υ Π Ο Γ Ρ Α Φ Ε ΙΟ



ΕΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

__________________________ ΤΕΥΧΟΣ ΔΕΥΤΕΡΟ______________ Αρ. Φύλλου 661
23 Μαΐου 2000

ΑΠΟΦΑΣΕΙΣ
Αριθ.Α3α/οικ.876 (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.

Ο Ι Υ Π Ο Υ Ρ Γ Ο Ι
Ο ΙΚ Ο Ν Ο Μ ΙΚ Ω Ν  -  Υ Γ Ε ΙΑ Σ  Κ Α Ι Π Ρ Ο Ν Ο ΙΑ Σ

Εχοντες υπόψη:
1. Τις διατάξεις του Ν. 2716/1999 (ΦΕΚ 96/ΑΥ17.5.99) 

"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 ΓεώργιοΔρύ" (Φ.Ε.Κ.571/Β721.4.2000).

5. Την υπ’αριθμ. Δ1α/οικ.11443/7.6.99 απόφασή μας με 
την οποία συγκροτήθηκε ομάδα εργασίας για τον καθορι
σμό των προϋποθέσεων καιτου 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/Α'/97) και το γεγονός ότι από τις  διατάξεις της 
απόφασης αυτής δεν προκαλεάαι 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 πολπών.

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 ννΗ0/ΜΝΗ/ΜΝ0/96.2 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 από το προσωπικό που ήδη 
υπηρετεί στον φορέα, για τον οποίο συστήνεται ο ξενώνας 
ή το οικοτροφείο, ή εγκρίνεται το πρόγραμμα προοτατευ- 
μένων διαμερισμάτων.

στ) Λεπουργική 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 11 του νόμου 2716/1999, οιπρούποθέσεις καιτα δι- 
καιολογητικά γ ιατην 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 εισήγηση του Επιστημονικού Υπευθύνου και της 
διοίκησης του φορέα στην οποία ανήκει η Μονάδα Ψυχο- 
κοινωνικής Αποκατάστασης στηνΤομεακή Επιτροπή Ψυχι
κής Υγείας και έγκριση από την Δ/νση Ψυχικής Υγείας.

3. Οι ξενώνες ανάλογα με το χώρο εγκατάστασής τους χω
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 εικοσπετρα- 
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 φ ιλοξενείτο Οικοτροφείο δεν 
ξεπερνά τους 25. Δεν υπάρχει περιορισμός στο χρόνο πα
ραμονής τους σε αυτό.

Ειδικότερατα άτομα 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 κα ιτης 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 σταπροοτατευμένα 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 και την τελική 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 Επττροπή 
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 και τα 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 τ ις  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 κσταχωρείται 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 επε 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- 
κπκά 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 στόχωντης 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 διοίκησηςτου 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 Θεραπευπκής 
Ομάδας.

4. Η σύνθεση της Πολυκλαδικής Θεραπευτικής Ομάδας 
δεν μεταβάλλεται παρά μόνο με αιτιολογημένη εισήγηση 
του Επιστημονικού Υπεύθυνου ή με αίτημα του ενδιαφερο
μένου 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 Διοίκησηςτου 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 
κρπήρια 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 ανπστοιχες 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 για τη λεπουργία της 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 Τομέα που ανήκει η 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. Τ ο 
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 λεπουργικότητα 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 Εππροπή 
Ψυχικής Υγείας στην οποία ανήκει η 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 αναλαμβάνει το 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 κα ιτο  βαθ
μό υποστήριξης του ξενώνα καθώς και του αριθμού των 
Προγραμμάτων Προστατευμένων Διαμερισμάτων που υλο
ποιεί.

Οι ειδικότητες των εργαζομένων που καλύπτουν τη ν εικο
σιτετράωρη λειτουργία του ξενώνα είναι ενδεικτικά οι εξής: 

Ψυχίατρος 
Ψυχολόγος 
Οικονόμος 
Νοσηλευτής/τρια 
Κοινωνικός Αεπουργός 
Εργοθεραπευτής/τρια 
Διοικητικός 
Βοηθητικό προσωπικό 
Ειδικός Παιδαγωγός
Αλλες 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 τ ις  εξειδικευμένες 

ανάγκες των ατόμωνπου διαμένουν σ’ αυτό. Οι ειδικότητες 
που καλύπτουν την 24ωρη λεπουργία του Οικοτροφείου εί
ναι ενδεικτικά οι εξής:

Ψυχίατρος 
Ψυχολόγος 
Οικονόμος 
Νοσηλευτής/τρια 
Κοινωνικός Αεπουργός 
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) Σταπροστατευμένα 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- 
γραμμαπροστατευμένου 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 
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’ αυτά.

Η αναλογία του προσωπικού προςτους 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:

*Στις Μονάδες που φιλοξενούν παιδιά προσχολικής ηλι
κίας στο προσωπικό περιλαμβάνονται νηπιαγωγοί και βοη
θητικό προσωπικό πλέον του προσωπικού που έχει περι
γράφει ανωτέρω.

'Σ τ ις  Μονάδες που φιλοξενούν παιδιά λανθάνουσας και 
προεφηβικής ηλικίας στο προσωπικό περιλαμβάνονται 
απαραίτητα ειδικοί παιδαγωγοί.

'Σ τ ις  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 πριντην 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 
εφημεριών του Τομέα Ψυχικής Υγείας Παιδιών και Εφήβων 
μετά από εισήγηση της Τομεακής Επιτροπής Ψυχικής Υγεί
ας Παιδιών και Εφήβων ήτης 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 θα χρειασθεί να 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 λεττουργίας τους, όπου θα περιγράφονται 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 Προστατευ- 
μένου Διαμερίσματος είναι αυτοτελής και αυτόνομη.

Η οικονομική διαχείριση κάθε Μονάδας Ψυχοκοινωνικής 
Αποκατάστασης και Προγράμματος Προστατευμένου Δια
μερίσματος, καταγράφεται, εγκρίνεται, παρακολουθεάαι 
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, για το 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 διενεργεί τις  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- 
λεπαι 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 αφοράτις 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
τε ί στον ξενώνα, και διαχειριστή από το σύνολο του προσω
πικού που απασχολείται στον ξενώνα με πλήρη απασχόλη
ση σε αυτόν και ασκείτο καθήκοντάτου επί εξάμηνο. Ο δια

χειριστής μεριμνά για την εύρυθμη λεαουργία 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 καιπεριγράφονται 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 
ακολουθείτις 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 τις ατομικές οικονομικές τους δραστη
ριότητες μόνοιτους,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 τρ ιμε
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 τ ις  δαπάνες για την προμήθεια φαρμάκων 
των ασθενών-ενοίκων του προστατευμένου διαμερίσματος 
που είναι ανασφάλιστοι.

Το άλλο μέρος αφορά τ ις  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 “λεπουργικών" δαπανώντου 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 εκ των ασθενών-ενοίκων του 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 αποδίδουνλο- 
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 σύνολοτων απασχολουμένων καιτωνχρηστών-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 ανήκειη 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 
λεπουργίας οικογενειακού περιβάλλοντος.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε 

ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑ 

Άρθρο 19 

Λειτουργία

1. Οι αποκαταστασιακοί στόχοι λεπουργίας των ξενώνων, 
των οικοτροφείων καιτων προστατευμένων διαμερισμάτων 
υλοποιούνται με:

α. Τη συνεχή και σταθερή εφαρμογή προγραμμάτων που 
ωθούντο άτομο στην απόκτηση του μέγιστου δυνατού επι
πέδου λειτουργικότητάς του.

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 κρπικής 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 εξωιδρυμαπκές 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 τ ις  δραστηριότη
τες και τις λεπουργίες 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 Επαροπής Ψυχικής Υγείας και 
έγκριση της Δ/νσης Ψυχικής Υγείας μπορεί τα υπνοδωμά
τια να είναι των τριών (3) ατόμων, όπου το εππρέπει 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 τηνΤομεακή Επιτροπή 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 Προστα- 

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. Ο 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) τουλάχιστοντα 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 υπηρεσιώνπου τους παρέχονται, στις δα
πάνες που αφορούν στο ενοίκιο, διατροφή, κοινόχρηστους 
λογαριασμούς για μεν το  ποσό που προέρχεται από τη 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 λεπουρ- 
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 
της Δ/νσης Ψυχικής Υγείας. Στην περίπτωση αδυναμίας κά
λυψης των αναγκών για τ ις  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. ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ

Γ Ε Ω Ρ Γ ΙΟ Σ  Δ Ρ Υ Σ  Α Λ Ε Ξ . Π Α Π Α Δ Ο Π Ο Υ Λ Ο Σ

Α Π Ο  Τ Ο  Ε Θ Ν ΙΚ Ο  Τ Υ Π Ο Γ Ρ Α Φ Ε ΙΟ
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EftvLv.ó σύστημα υ γ ε ία ς .

Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ
ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ

Κυρουμεν κ,α: εκδίδομεν τον κατωτέρω υπό τη; Βουλής 
ψηφισύεντα νόμον ;

Άρύρ.ο 1.
Γενικές αρχές.

1. Το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών 
υγείας στο σύνολό των πολιτών.

2. Οι υπηρεσίες υγε;.·ι; παρέχονται ισότιμα σε κάλε πο
λίτη, ανεξάρτητα απτό την οι/.ο/Γμική, κοινωνική και επαγ
γελματική του κατάσταση, μέοα ;..:ο aviario και ιαχοκεντρω-- 
μένο ε·3νικό σύστημα υγείας, που οργανώνεται σύμφωνα με 
τις διατάξεις του· νόμου αυτού.

Άρ·λρο λ.
Υγειον ομι·κές περιφέρειες.

1. Η Χώρα* 1 2 3 4 διαιρείται σε υγειονομικές περιφέρειες.
2. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται μ: πρόταση του 

Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά από γνώμη του κεν
τρικού συμβουλήν υγε,ί.ας (ΚΕ.Σ.Υ.), ορίζο-ιαι ο αριθμός 
των υγειονομικών περιφερειών, τα όρια και η έδρα τους.

Άρ&ρ,α 3.
Πέριφε,ρ,είιαΙκά συμβούλια . /είας.

1. Στην έδρα κάύε υγειονομικής περιφέρειας συν;τράτα: 
περιφερειακό συμβούλιο υγειίας (Π Ε.Σ.Υ .).

2. Τα ΠΕ.Σ.Υ. είναι όργανα α) γνωμοδοτικά σε δέματα 
προγραμματισμού ¡3) εποπτείας και ελέγχου του συστήμα
τος παροχής υπηρεσιών υγείας στην περιφέρειά τους 
και γ) παρακολούθησης της λειτουργικής απόδοσης του 
συστήματος σε περιφερειακό επίπεδο και της εφαρμο
γής προγραμμάτων υγείας, σύμφωνα με τον εύνικό προ
γραμματισμό και το γενικό συντονισμό του ΈΕ.Σ.Υ.

3. Τη ΠΕ.Σ.Υ. στο πλαίσιο των αρμοδιοτήτων το,υς της
προηγούμενης παραγράφου γνωμοδοτού'; και εισηγούνται: στο 
ΚΕ.Σ.Υ. μ.ε δική τοος πρωτοβουλία ή ύστερα από σχετικό 
ερώτημα. '

4. O.t πρόεδροι των ΠΕ.Σ.Υ.. ή οι νόμιμο,', αναπληρωτές 
τους μετέχουν στη/ ολομέλεια του ΚΕ.Σ.Υ., έχουν όμως δι
καίωμα ψήφου μόνο σε ύέματα που αφορούν την περιφέρεια 
τους.

θ'. Τα νοαακνίακά rr'm ΛνΛ,Λΐ/4Υ·Λιιν -■— ΓΤΤ71 V* Y*

Άρ-βρο 4.
Συγκρότηση — λειτουργία —· όογανα — εκποοσώπηση 

ΠΕ.Σ.Υ.
1. Τα ΠΕ.Σ.Υ. αποτελούνται α,πιό τα παρακάτω μέλη: 
α) Δύο εκπροσώπους των ιατρικών συλλόγων της υγειο

νομικής περιφέρειας που ορίζοντα,: από τον πανελλήνιο ιατρι
κό σύλλογό, μετά αχό προτάσεις των ιατρικών συλλόγων 
της περιφέρειας.

¡3) Έναν εκπρόσωπο των οδοντιατρικών συλλόγων της 
υγειονομικής ππρ,ι φέρει ας, που ορίζεται από την ελληνική 
οδοντιατρική ομοσπονδία, μετά από προτάσεις των οδοντια
τρικών συλλογών της περιφέρειας.

γ) . Ένα,ν εκπρόσωπο τωνί φαρμακευτικών συλλόγων της 
υγειονομικής περιφέρειας, που ο.ρίζ’ετα'ι από τον πανελλήνιο 
φαρμακευτικό σύλλογό, μετά από προτάσεις των φαρμακευ
τικών συλλόγων της περιφέρειας.

δ) Από έναν εκπρόσωπο του διδακτικού επιστημονικού προ
σωπικού (Δ.Ε.Π.) των ιατρικών, οδοντιατρικών και φαρμα
κευτικών τμημάτων των Α.Ε.Ι. που λειτουργούν στη/ υγειο
νομική πε ρΊ φέρει α, που ορίζεται από το διοικητικό συ'μβού- 
λιο του α/τίστο ιχου τμήματος.

ε) Εναν εκπρόσωπο τω(ν συλλόγων νοσηλευτικού προσω
πικού της υγειονομικής περιφέρειας που ορίζεται από τη/ 
ενιαία δεύτερ,όβάΦμια πανελλήνια οργάνωση νοσηλευτικού 
προσωπικού, μετά από προτάσεις των αντίστοιχων πρωτο
βάθμιων συλλόγων που, ανήκουν σ’ αυτή. Αν δεν υπάρχει 
ενιαία δευτεροβάθμια οργάνωση, ορίζεται από τα/ Υπουργό 
Υγείας και Πρ,όνο.ι.ας, μείτά <ηπό γνώμη τίου ΚΕ.Σ.Υ., από 
υποψηφίους πού προτείνοόται ένας από κάλέ δευτεροβά3·μια 
συνδικαλιστική οργάνωση.

στ) Έναν εκπρόσωπο· της τοπικής αυτοδιοίκησης της 
υγειονομικής περιφέρειας που ορίζεται από την κεντρική ένω
ση δήμων και κο,ινοτήτίων της Ελλάδας (Κ.Ε.Δ.Κ'.Ε.),, μετά 
από προτάσεις των τοπικών ενώσεων· δήμων και κοινοτήτων 
της Ελλάδας (Τ.Ε.Δ.Κ.Ε.) της περιφέρειας.

ζ) Έναν είκπρ'οσωπο των εργατικών κέντρων της υγειο
νομικής περιφέρειας, που ορίζεται από. την Γ.Σ.Ε.Ε. μετά 
από προτάσεις των εργατικών κέντρων "τής περιφέρειας.

η) Έναν εκπρόσωπο των συνδικαλιστίικώ'ν επαγγελματι
κών οργανώσεων των αγροτών της υγειονομικής περιφέρειας 
που ορίζεται από την οικεία ανώτατη συνδικαλιστική επαγ
γελματική οργάνωση αγροτών, μετά από προτάσεις των αντι
στοιχώ» πρωτοβάθμιων' συλλόγων.

ύ·) /Εναν ετΛπρόσωιπο των εκπαιδευτικών στοιχειώδους κ.κι 
μέσης εκπαίδευσης, που υπηρετούν στην υγειονομική ·χίρ,ιφ)έ- 
ρεια, ο οποίος εκλέγεται μεταξύ εκπροσώπων, που ορίζονται 
από τη ΔΟΕ, τη/ Ο'ΛιΜΕ και την ΟΛΤΕ, μετά από πρό-ο /  λ , I *
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0Φ ΗΜ ΕΡΙΣ ΤΗΣ Κ.ΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ (ΤΕΥΧΟ Σ ΠΡΩΤΟΝ)

0 Έναν · | Μ ·  " ·
ή Κ.11Λ.Δ, α »  · Τ ' * * , * η Ζ Γ '  " " * * * &
®» τον Υπβο·ργό ΪΎ6̂  , : : φ

*,) Έναν ί Ϊ Λ Ι λ >  τ »
σεωνή Ν Π,.ΔΔ *«> Μ η * * * * «  αυ ° Τ ^  Φ
ζετ* ατό τ ο ν Τ ' * ^  Κ ο ^ νΜ« *  Α^ ΛλΛ?ων·απο τον 1.- γ1 5 ίΐ&ρη επιστημονική και κοινωηι-'
, Λ £ ° τ ^ £ " Ζ £  « ν ν *  · » « »  »*>·«,../-η δραστηριότητα Γ«β<κ κάι Ποόνο.α*

ο ι·, - ν; *  «(¿οντάί σίι Γ?οΛϊα̂ '·2 -30· ημερών οπτό

¿ ¡ £ Ζ 5 & $ & 3 :  £  » „ ί δ ϋ !

, , , γ_, ' -υό Τγείας καί Ποόνοιας.ΪΟΟ ορίζονται οπτό τον 1 ο̂·'·)?Τν_, ο/ν 
■ Οι εκπρόσωπ-

* *  Π ρόΙα ίί ^  ^  δε- ^  6̂ ? > ^ Ζ ̂ ιχρρνοιαις. αυ: ο χΤιτοοργος Τγειο&ς λ* : ΙΓρο-
ον^οτωτ» τρο, 0 <► τ(ϊι με την ίδια διαδικασία ο ανα- νοιας. Για κάΔε μελό? ».ρα̂ ε-τ» >

Τ η ?̂  ^  *** · * « "»  ~  Τχου?γού γ ·
^ Γ Σ τ α 'π Ε Σ Τ - ’ ^έχοον X“ *  ^  01 ^ δ ρ ο ι ™
διοικητικών σ υ μ ^ λ ^  ™" νοσοκομείων της < τ Μ « Κ
περιφέρειας. ,’ Π Ε.Σ.Τ  » μ» 3ετής. Στην

5. Η * ρ » »  ™< ^  ^  ^ ¿ , ,  » „  ΠΕ.

* " * «  « * *  ~  * *
ΣΤ  ; / ''-π/ / -,·/οΕ0α .-μίτΜοατάσταση μέλόυς ΠΕ,Σ.Τ.

■ " » « 5 »  · " £ * „ ? £  *Λ < ρ »  < η ζ \ * * κ  Ηγ,α « . . Λ » »  ^  “ ¿ °  * ,  „ β , , ΐ ,  γ„ . „ ,  ^  
αντικατάσταση και ο ΌΡ«<φ.α, * ι >“
τη δ,-αδικαΐσία τον1 αρΧ15000 0!Ρ

Μέχρι να ορ-ισύε1 ο αντι^^5®'”*’” '1» το συμβούλιο λει-

και σε

. ¿η λοιπά σόλη τον. Η ολομέλεια τοο ΠΕ.
2 ? ^ 3 £ ί  ^  ^¿*δΡο **' Τ0ν *> ·* *& *9 *  ν ^ ή  
ψηφοφορία. Ο « Λ *"®  Νταξυ των γ1ατρων ·
με/^ν τον ΓΙΗΣΛ ^  ^ ίτ α ι οπτό τον πρόεδρο

- - - ο ί- ^  χ ο ο ΐ ^ '  ^  <*. βν™ρΡέΛΡ°·
7.** 'Οργανα X  ί ϊ& Σ .Ϊ .  «‘* π Ί ολ̂ λεία * αι ^ £Χ; ε-

λετ.ιχή επι.ροπή. , αποφασιστικό όργανο τον 'ΠΕ.

Σ.Γ * *  ' Τ - ^ Ι Τ ί ^ ^  ™  * Ϊ Τ- , , νται αε ττλειοψηφια των μ&λων«τοτσεις του >ο«μδονοντ Ρε , -ρ , . „ ν ' „ ¡ „ ,
«Μ δε^οντα·. <τττ5 ^  “*^ΓΚ ' -«»ουσία τΡίων ·τεμτττων (3/51) τουλ«-

β* β ,τε ,τ“  ? * 5 ,  Π Ε .Σ .Τ .  Μέλος του ΠΕ,Σ.Τ. ,*οο 
α ν ον  ̂των μελιον ιτεριίσσότε-ρες ·αιτό δύο συνε-

οπτουσιαζει οοδι·/ΛΊθλο ι ‘ί1·“ /  
χείς ουνεδριάο,ε.ς

η ττ βκιτρο«’) ί™1»«λΐείτ« ατό τον ττρόεο.ρο,
ν>. 11 · λ̂ε<Γ < ^  ...» μ&χ0ς τ0^ π0υ ε/.λέγετα: ατό

.0 / αν. ,τ^οε ρο %* <_ η̂ς σιυν&όοίαση με μυττιχη ψη-
τηιν ολομέλεια ν^ιΡ ρω  ̂ ' ' ι 'ν' , „  , ' ίνμ ,-,ερΟίτη «σηγειται <;την ολομέλεια
τα'Δέματα ν1β ^τα^ντας ε,^χη ε«τηΤη ^  για
•/άΔ- Δέαα Η ε « ^ ωϊή  ^  ^ Τ'ν* ' , ,,Γ _οω̂ υ λ ια  της η υστέρα απο ανα-
ΟΑΟμ&λεια γίνεται <*' , ζ *  ατό χ.αρ.απομ7:ή του ΕΕ.Σ.Τ. 
' εση της ολομε ε̂ι«- τγ?ν για χην τροώΔηση
Η εχτε^χτιχη ε « ^ ^  X της ολομέλειας. Η εχτελε-
/.α. ο. .ηση . > _ «μοτείνεΊ τη ούστακτη ειδιχων ετι-
στιχή εχιτροτή μ^?5' ν£Γ . ' λ «™στιχή εχιτροτή μ1 
τροχών ν..αι ομά^ν 
■/.ε/,ρ ιμενου έργου

εργσ<

Σ.Τ. Η

«τίας, για την εκτέλεση συγ- 
α τλ*'ίια των σκοπών του ΠΕ. 

• ■ .,^η  των κροτεινόμενων ετιτροστών και 
συγκρρ* γίν^αι με αχό όαση του Τ ττουε-

ομαοων _ εργασίαν , ο[ μετά ατό γ^ώαη της εκτελεστι-
γου γε·α  ̂ και ^  γ, Με τη; ατόοαση συγκρότησης
ί'.ης εττιτ,ροτης του · , ’ · εον„ „ : ^  ™της ετιτ,ροτης 
κάΔε εζιτρο-ής, 
έργο, ο τρόπος , 
)κόν της. η κατσδ0̂  
νεορίαση ή εβιάίπαί

/*9
η οο.>«ο*? εργασίας, καΔορέζονται το 

λε-οτοοεγί**’ ε*1 υποχρεώσεις των με- 
ή, μί{ η·1 ίωσης στα μέλη κατά συ-

ε κα: ·Αάν>ί α)'λη σχετική λεπτομέρεια.
εκτελ^'^ζ επιτροπής του ΠΕ,Σ.Τ.

1326/1983 (ΦΕΚ 19), τους καταβάλλεται μηνιαία 
.που το ύψος της καΔορίζεται με κοινή απόφα-ση των 
γών Οικονομικών και Τγείας και Πρόνοιας.

Για τα λοιπά μέλη του ΠΕ,ΐΣ.Τ.. και τα μέλη τω 
...Τροπών . και ομάδων εργασίας της προηγούμενη« 
:;£αγρ·άιρου, η αποζημίωση κατά συνεδρίαση ή ε 

ορίζεται με κοινή απόφαση των Τζσυργών Οικονομικέ 
; Τγείας και Πρόνοιας με την επιφύλαξη των παραπάν 

τάξεων του Ν. 1256/1982. Η αποζημίωση αυτή κατα 
ται και .στον πρόεδρο-και τον αντιπρόεδρο, εφόσον δεν 
ούνται να παίρνουν τη'μηνιαία αμοιβή της παραγράφου 
γ ΐ ΐ .  Στη νομαρχία: της έδρας κάΔε ΠΕ.Σ.Τ. λεΐ' 

γραμματεία αυτού. Η .γραμματεία στελεχώνεται με οι 
λους της νομαρχίας και υπαλλήλους Ν.Π.Δ.Δ. που υ 
τάι-στο Χιποοιργείο Τγείας ,και Πρόνοιας. Οι υπ-άλληί 
το! τοποΔετούνται με απόφαση του Τπουργού Τγεία 
Πρόνοιας ή με κοινή απόφαση του Τπουργού Τγείε 
Πρόνοιας και του τυχόν συναρμόδιου Τπουργού. Η γι 
τεία συγκεντρώνει και επεξεργάζεται τα στοιχεία πο« 
απαραίτητα για το έργο του συμβουλίου κα; διεξάγει 
ειργασίια σχετική με το έργο αυτή.

12. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με τ ρ ίτ α ·  
Τπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης, Οικονομικών 
γειας και Πρόνοιας, μπορεί να συν ιστών τα: στο Τπι 
Τγείας και Πρόνοιας και να προσΔ.έτονται στον οργ 
του Δέσεις ειδικού επιστημονικού προσωπικού με σχέση 
σιας ιδιωτικού δικαίου, για την ε>ξυπηρέτηση του έργ 
ΠΕ.Σ.Τ. Οι Δέσεις αιάτές αποτελούν ιδιαίτερο κλώ 
ο αριΔμος τους δεν μπορεί να είναι μεγαλύτερος από 
(5) για κάΔε ΠΕ.Σ.Τ. Με το π. δ/γμα σύστασης ορ 
τα προσόντα για την κατάληψη των' Δέσεων αυτών 
ααοιβή των πιοοσλαμβανομένων. Κατά ιτα λ.οιπά ε®α 
ται οι διατάξεις του Ν. 993/1979 (ΦΕΚ 281). Οι' υ 
λοι που προσλαμβάνονται στις Δέσεις αυτές υπηρετούν 
δρες των ΠΕ.Σ.Τ.

13. Στον προϋπολογισμό του Τιπουργείου Τγείας κα 
νοιας γράφονται κάΔε χρόνο σε ιδιαί/τερο -φορέα και 
αριΔμό πιστώσεις για την κάλυψη των δαπανών λειτ 
του ΚΕ.Σ.Τ. και των ΠΕ.Σ.Τ.

14. Με απόφαση του Τπουργού Τγείαςί και Π ι 
μ,ετά από γνώμη του ΚΕ.Σ..Τ., καΔορίζονται ειδικοί 
τρόπος λειτουργίας των ΠΕ.Σ.Τ., οι υποχρεώσεις 
καΔήκοντα των μελών τους και των μελών της εκ· 
κής επιτροπής, η διαδικασία εκλογής τους, ο τρόπο 
νωσης καί λειτουργίας της γραμματείας των Π Ε.Σ 
κάΔε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

ΆιρΔρο 5.
Μονιάδες περίΔαλψης.

1-. Η π·ερίΔαλψη ;υε δαπάνες του δημοσίου και τω 
λιστικών οργανισμών και ταμείων διακρίνεται σε ε 
κομειακή (πρωτόδάΔμια) που παρέχεται από τα κί 
γειας, τα περ-ιφερευακά ιατρ,είαι τοος και τα εξωτε,ι 
τρεία των νοκτοκιθ(Αΐειων κα’ΐ σε νασοκομευακή (δεύτεροι 
πιου παρέχεται οπό τα νοσοτΛομειόα.

2. .Νοσηλεία με! δαπάνες του δημοσίου ή τω-ν ασ 
κών οργανισμών και ταμείων Ν»Π.Δ.Δ. ή Ν .Π .Ι 
βπιχοιΡ'ηγοώνται οπό το δημόσιο, όλοκά ή μερικιά, σε Ψ 
κλινικές, επιτρέπεται ύστερα από ειδική σύμβαση 
του δημκσίου ή οργανισμού ή ταμείου και της κίλινιτ 
εγ/.ρίνεται με αοιόφαση του Τπουργού Τγείας κ: 
νοιαις και του .αρμόδιου Τπουρ'γοιύ, μετά από σύμφων 
του ΚΕ.Σ.Τ.

'ΑίρΔ.ρο 6.
Νοσοκομείίι».

Ί ΛΙέ.^.,.λ̂.,τ'οτ »,ΑΛ·Τ»ΤΛ>-ΓΰΡΙ ίΠΟΓέΟν ^  Ν.ΙΤ.Α.Δ. Ϊ"Ι 1
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και Πρόνοιας και ταυ κατά πιεριίππω- 
ϊπουργού, όταν πρόκειται για μετατροπή 
'■ 4χό γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Η οργανωτή, 
γςρηι 'των· νοσο|κιομιεΙί!ων διιέπιείται αχό τις 

1, 2592/1953, όπως συμπληρώδηκε και 
ρ-ι^γενέστερα και αχό τις διατάξεις- του νό- 
ρ,ύήη νοσοκομείου με οπο-ιαδήποτε άλλη' νομική 

οχοίηση της ονομασίας «νοσοκομείο» ή πα- 
νΐ/διωτικές κλινικές απαγορεύεται. Εν χάση 
ι,κειμένου περί ιδιωτικών κλινικών η αναφο- 
ίινική» είναι υποχρεωτική.

Γέίάκές μονάδες, που λειτουργούν .κατά τη δημ.ο- 
""" άότού ως υπηρεσίες Ν.Π.Δ.Δ. και των α- 

Ρ/'.σμώ'/ ή Ν.Π.Ι.Δ., εφόσον ε|χιι.χο(ρ|η|γοών,τα(ΐ- 
οΐε τρόπο από το δημόσιο ή οι δαπάνες λειτουρ- 
$£ρόνα)ν τον προϋπολογισμό Ν1. Π ΑΑ. μετατρό- 

ένα· χρόνο ¡από τη δημοσίευση του νόμου αυτού 
ΑΥ^αι υπάγονται στις διατάξεις του ΝΑ. 2592/ 

Ιργ^ίνεύοντα,ί: με νοσηλβωτκοοά ιι̂ ρύματα 1 πθυ υπά- 
.-διατάξεις -αυτού το,Ιυ ν.δ. 3ε: πειρίύπτωση που μέσα; 
υτόν δε μετατραπούν σε Ν.Π.Δ.Δ. ή δε συγχωνευ- 

*.Π Α Α . γίνονται Ν.’Π.ΙΑ. και διακόπτεται η 
τή τους.

||^δ!εν επιχορηγούνται, συνολικά ή μειρ|ΐικίά, σύμφωνοι 
ίίατάξεις της παραγράφου α!υιτή<ς, μετατρέΡτονται στην 

ία σε αυτοτελή και αμτόδιο'ΐκούμενα Ν.Π .ΙΑ. 
η της διοίκησης του φφρόαι στον απΟιο ανήκουν 

Ϋα μετατραπούν σε Ν.Π.Δ.Δ. και να υπαχύούν. στις 
που Ν.Δ. 2592/1953. Η μετατροπή των μονάδων 

νομικά πρόσωπα ή η συγχώνευση γίνεται με π.δ/γμα 
ίέϋφρδεται με πρόταση του Υπουργού Υγείας κάι Π ρό

στου αρμόδιου Υπουργού. Το προσωπικό, πλην του ι- 
που υπηρετεί στις μηνάδες αυτός που' μεταιτρεπον- 

'ΟόΐΝίΠ.ΔΑ. κατά τη δημοσίευση των π. δ/των μετα- 
'ήίΙ^^^^βήοάσΒίετοκ · ύστερα από κρίση του αρμόδιου υπηρε-- 
■ /®1®ΐύμ#άυ|ίι6ιθΓυιλίου, εφόσον ατυγκίενίτρών-ε* τα νόμιμα προσόντα 

ηλικίας μέχρι 55 ετών, σ© (αντίστοιχες ύόσεΐις, που ’ 
^^ίόπώνίτάι μετ τον οργανισμό ταμ νοσοικομείου. Η ένταξη 

· ύστερα από αιίόηση των ενίδιαφειρφένωνι. Το πιροσω- 
δε συγκεντρώνει τα νόμιμα προσόντα ή δεν υποδάλ- 

ε^Υάξης εξακολου-9-εί να υπηρετεί με τις ίδιες 
υπηρετούσε και στη μονάδα που μετατρέ- 

πΐροσώρινες -διέσεις, ,που καταργούνται,-ήταν- κενω-- 
.'μ&Τ-νϊίχιοιοδήρΟτε τροπο. ΜΙέχρ-ι ναι εκδού'εί ο νέος αργανι- 

νάτ γίνει η ένταξη στις δΐέσε-ις που πρ-αδίλέπονταιι 
ί ι̂ί9'5 προσωπικό εξακολουθεί να διέπεται από τις 

ϊά^εις που ισχυαν κατά το χρόνο δημοσίευσης του π.δ/τος 
ετάτροπής.

γί·***· 4
' $ β  ρόδμιση της προηγούμενης παραγράφου εξαι- 
ζλνοσεκομεία των Α-.Ε.Ι και των ενόπλων δυνά-

*Μ'

m
ικομε'ία που έχουν -ιδρυδόιί καε λειτουργούν ως 

χι επιχμρηγούντα-ι από τα ικρ,άτος υπιάγ-ανται στις 
%ϋ ΝΑ. 2592/1953 ή διακόπτεται η επιχορήγησή 

ή γίνεται μ® π. 8/γμία, που εοΟδίΦεταιι μ® πρό- 
παργού Υγείας καιΐι Πρ[όνοιας, μέσα σ’' «μα 
■ δημοσίευση ταυ νόμου αυτού. Για το προσωπκκό 

'ά την υπαγωγή εφαρμόζεται η διάταξή της 
Τού άρδ-ρου αυτού. Η υπαγωγή δφν είναι υπο>- 
νοσοκομεία που- έχουν ιδρυδεί μ© διαδήκη ή 

ά$, που περιΧαμδάνει ρητή αντίδετη διάταξη, 
επιχορηγούνται με απόφαση του Υπουργού Υ- 
νοιας μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Τα νοσο- 

ίράφων 2 και 4 του άρδραυ αυτού είναι υπο- 
•ρρδε-σμία '5 μηνών από την έναριξη ισχύος του

5. Τα νοσοκομεία, που έχουν ιδρυδεί 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 εκΐδίδετα: μ© πρόταση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας και του αρμόδιου Υπουργού.

6. Τα δημοτικά νοσοκομεία από την έναρξη ισχύος του
νόμου αυτού υπάγονται στις διατάξεις του Ν.Δ. 2592/1953.

7. Μετά την έναρξη ισχύος του νόμου αυτού η ίδρυση, η 
επέκταση σε δύναμη κρεδατι-ών και η -μετατροπή ιδιωτικών 
κλινικών κατά αντικείμενο ή νομική μορφή της επιχείρησης 
απαγορεύονται. Επίσης μετά παρέλευση τριμήνου από τη 
δτμοσίευση του νόμου αυτού απαγορεύεται η μεταδίδαση 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. Οί κύριοι ανωνύμων μετοχών υποχρεώνονται να μετατρε- 
ιψουν τις μετοχές σε ονομαστικές σε προδεσμία 3 μηνών από 
'τη δημοσίευση του νόμου αυτού. Με απόφαση του Υπουργού 
Υγείας και Πρόνοιας, με- γνώμη του Κ3ΕΙΣΥ, η προδεσμία 
μπορεί να παραταδ-εί 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 τι 
να πραγματοποιήσει! τη μετατροπή. Στην περίπτωση αυτή, ό 
πως και στην περίπτωση όπου ο κύριος των μετοχών είνα 
κάτοικος εξωτερικού, η πιό πάνω προδεσμία παρατείνετα 
για ένα μήνα. Μετά την πάροδο της προδεσμίας εκδίδοντα 
μετοχές στο όνομα του δημοσίου. Με κοινή απόφαση των Υ 
πουργών Οικονομικών, Εμπορίου και Υγείας και Πρόνοιαι 
καδορίζετα·. η διαδικασία μετατροπής των μετοχών, όπως κα 
κάδε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

δ. Ο έλεγχος για τηιν τήρηση αητό τις ιδιωτικές κλινικές 
τ·α ιδιωτικά ιατρεία και τα εργαστήρια των κείμενων νομού« 
τικών διατάξεων ασκείται από το ΚΕ.Σ.Υ.

Άρ(ύρα 7*
Εποπτε-ία νοσοκομείων.

1 I. Όλα τα νοσοκομεία, οποιοσδήποτε νομικής μορφής, ι 
πάγονπαι στην εποπτεία του Υπουργείου Υγείας και Πρι 
νοιας, ανεξάρτητα αχό το φορέα στον οποίο ανήκουν. Η επ< 
πτεία ασκείται στον τρόπο παροχής των υπηρεσιών υγεία 
τον τρόπο άσκησης τ-ou ιατρικού, νοσηλευτικού, επιστημαν 
κού και εκπαιδευτικού έργου και γενικά στον τρόπο λειτου 
γίας τους. Τα νοσοκομεία, που υπάγονται στις διατάξεις τ< 
ΝΑ. 2592/1953 και τα Ν.Π.Ι.Δ. που επιχορηγούνται α: 
το κράτος, υπόκεινται και στο-ν έλεγχο του τρόπου διοίκησι 
και της οικονομικής τους διαχείρισης. Η διάταξη, της π 
ραγράφου αυτής δεν ισχύ[ει για τα νοσοκομεία των ενόπλι 
δυνάμεων-, i. '■ ·

Για την άσκηση της εποπτείας, σε κώ3ε νοσοκομε!«, - 
Ν.Π.Ι.Δ. συνιστάται πενταμελές εποπτικό συμδούλι 
που -αποτελεί τα ι από:

α) Έναν εκπριόσωπα της τοπικής αυτοδιοίκησης, που Ο) 
ζεται για τα περιφερειακά νοσοκομεία από την ΚΒΔΚ 
και για τα νομαρχιακά από την ΤΗΔΚΕ.

δ) Έναν εκπρόσωπο των γιατρών και άλλων επ’.στημόνι 
της ιατρικής υπηρεσίας ταυ νοσοκομείου του άρδίρου 11 1 

νόμου αυτού, που εκλέγεται από αυτούς.και έτ̂ αν εκπρόσω 
των υπόλοιπων εργαζομένων στο νοσοκομείο, που εκλέγει 
από αυτούς.

γ) Έναν (4) ανώτερ-ο υπάλληλα του Υπουργείου Υγεί 
και Πρόνοιας ή Ν.Π.Δ.Δ., που υπάγεται στην εποπτεία τ 
ο οποίος ορίζεται από Τον Υπουργό Υγείας και Πρόνοιας ι

δ) Έναν (1) εκπρόσωπο του ΠΕ.Σ.Υ. της περίφερε 
που έχει την έδρα του το νοσοκομείο, ο οποίος ορίζεται 
απόφαση της ολομέλειας του. Ό εκπρόσωπος του Π;Ε.Σ 
δεν μπορεί να είναι από τους εργαζόμενους στο νοσοκομ 
'Kr' - ----- -—- — -Λ,, ΤΤΐι! Σ.Υ οοίϊεται ιεκπρόι
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3. H Ψητέ ία ¡των ,με? 
του
Πί^ιβς,.νμέν1^;1ί«*^| ____  _
πρόεδρός ντο». ÏV  μέλη:που χάνουν την’ ιδιότητα'μέ -τήν. ·α*?ία 
διορίστηκαν αντικαΨίσταντια'ΐ'. Αντικατάσταση μέλους γΓ«ν 
ται για,.το υπόλοιπρ τ̂ης ̂ ψητείας και ;ρ .αντικα̂ ταστάτ ςς ορί- 
ζβται -μεστήν .ίδια διμ&ικμμία. Ôt συνεδριάσεις του «οπιχιοβ 
συμβουλίου γίνονται σε χώρο του νοσοκομείου, που υποχρεαύ- 
ταν να ταριαχωρεί το διοικητικό ταυ συμβούλιο. Με απόφαση 
του διοικητικού συμβουλίου ορίζεται διοικητικός του υπάλλη
λος που ασκεί καψήκοντα γρ αμματέα - του εποπτικού συμβου
λίου. Στα,μελη του εποπτικού συμβουλίου καταβάλλεται απο
ζημίωση, κατά συνεδρίαση'.η 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 άρ.Ψρου, 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 του νοσακίμε,ία».

β) Γνωμοδο'τούν για τον προϋπολογισμό του νοσοκομείου, 
για κά5ε αναμόρφωση του, για τον απολογισμό και τον ισο
λογισμό του.

γ) Πνωμοίδοτούν πάνω στις προτάσεις της διοίκησης το» 
νοσοκομείου, που αναφέρονται σε μεταβολή του οργανισμού
ταυ.

δ) .. Προτείνουν στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας ή 
στο οικείο ΠΕ.Σ.Υ. τη λήψη μέτρων για τη βελτίωση της 
λειτουργικότητας ταυ νοσοκομείου και ζητούν τη διενέργεια 
διοικητικού ελέγχου αχό αρμόδια όργανα για συγκεκριμένες 
πράξεις η παραλείπεις 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, πεντακοσίων χιλιάδων (500.0001) δρχ. 3ε περίπτωση 
μη. έγκρισης το 'διοικητικό συμβούλιο έχει_δικαίωμα προσφυ
γής στον Υπουργό Υγείας ικαι Πρόνοιας που αποφασίζει. Με 
απόφαση του Υπουργού .Υγείας και Πρόνοιας μπορεί ν' αυ
ξάνεσαι 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 συμβούλια. Τα πρακτικά συνεδριάσε
ων του διοικητικού συμβουλίου είναι στη διάόεση 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 άρθρου 458 
του Π.Κ., εκτός αν ο νόμος προβλέπει βαρύτερη ποινή.

7. Με π. δ/γμα, που εκδίδεται 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.

Άρψρο 8.
Διάκριση νοσοκομείων.

1. Τα νοσοκομεία "διακρίνονται σε γενικά και ειδικά. Γε
νικά είναι όσα διαΨέτάυν 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 περιφερειακά και

καλυπτο 
έχουν ιατριι 

'το: ιυτ:
■·

φωνα με τις-1 ·έΓ3κτίί έ̂ι*$ , - γί«υ$ταει με τ 
οργανισμό τοος. '-/■ ■  ,· · ·■·'; . / :μέ.Γ·

4. Τα ειδικά ν̂οσοκομεία υπάγον,τά .̂ίστην; εποπτεία τ  
ΠΕ.Σ.Υ. της 'υγειονομικής περιφέρειας που λειτουργού 
Με απόφαση του Υπουργού-Υγείας-και Πρόνοιας, μετά &, 
γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., τα ειδικά νοσοκομεία μπορεί να εξ 
πηρέτουν τις ανάγκες περισσότερων υγειονομικών περ,·ιφ 
ρε ιών.

5. Τα νο'σοκομίία κάλε υγειονομικής περιφέρειας διασυ 
δέονΐαι μεΙταξύ τους νοσηλευτικά, επιστημονικά και ε·/πα 
δευτικά, κάτω από τό συντονισμό και την εποπτεία του τ 
μόδίιου ΠΕ.Σ.Υ., όπως ειδικότερα καβορ^ται με σεπόφα: 
του Υπουργού Υγείας και .Πρόνοιας;, που εκδίδεται ύστερ 
από γνώμη το» ΚΕ Σ  Υ

'ΑίρΨρο 9.
Διοίκηση νοσοκομείων.

ί .  Τα νοσοκομεία πο» υπάγονται στις διατάξεις του Ν.Ζ 
2592/195(3 διοιίκούνται οστό διοικητικά συμβούλια', που απι 
τελούνται από πέντε (5) μέλη για όσα έχουν έως τρ.ιχκτ 
σια (300) κρεβάτια και από επτά (7) μέλη για τα υπι 
λοιπά.

2  Τα πενταμελή συμβούλια, αποτελούνται .από:
ια) Έναν ( ! )  εκπρόσωπο των γιατρών και τίω,ν άλλω 

επιστημόνων της ιατρικής υπηρεσίας του νοσοκομείου π,ο 
εκλέγεται από αυτούς, κα,ι .έναν (1) εκπρόσωποι των «πόλο 
πων εργαζομένων στο νοσοκομείο που εκλέγεται από αυτούς 

β) '¡Εναν (Ί) εκπρόσωπο της τοπικής αυτοδιοίκησης πε 
■ ορίζεται από την ΤΕΔΚΕ του νομού που εδρεύει το νοσι 
κομείο και

γ) Δύο (2) πρόσωπα που ορίζονται από τον Υπουργό Υ 
γειας και Πρόνοιας.

3. Τα επταμελή συμβούλια αποτελούνται από:
α) Έναν (1) εκπρόσωπο των γιατρών και -των άλλω 

επιστημόνων της ιατρικής υπηρεσίας ταυ1 νοσοκομείο'-' που εκ 
λέγεται από αυτούς, και έναν (1ι) εκπρ-όσιωπο τω·ν υπόλο-ιπω 
εργαζομένων στο νοσοκομείο που εκλέγεται από αυτούς.

β) Δύο (2) εκπροσώπους της τόπικής αυτοδιοίκησης το 
ορίζονται για τα περιφερειακά και τα ειδικά νοσοκομεία οιπ 
την ΚΕΔΚΕ και για τα νομαρχιακά από την ΤΕΔΚΕ κα 

γ) Τρία (3) πρόσωίπα 'που ορίζονται από τον Υπουργ 
Υγείας και , Πρόνοιας.

4. Κατεξαίρεση, το διοικητικό συμβούλιο του Δημοτικέ- 
Νοσοκομείου Αθηνών «Η Ε ΔΠ ΙΣ». που υπάγεται στι; 
διατάξεις του Ν.Δ. 2592/1953 σύμφωνα με τις διατάξει* 
της παραγράφου 6 του άρψρου 6 του νόμου αυτού, αποτε 
λειται από επτά (7) μέλη:

α) το Δήμαρχο Αθηναίων ή δημοτικό σύμβουλο, που ορί 
ζεται απ’ αυτόν ως Πρόεδρο,

6) έναν (1) εκπρόσωπο του Δήμου Ατληναίων. που ορί 
ζεται από το Δημοτικό Συμβούλιο,

γ) ένα'/ ή ΐ) εκπρόσωπο των γιατρών και τον/ άλλων επ', 
στημόνων της ιατρικής υπηρεσίας του Νοσοκομείου που εκλέ 
γεται από αυτούς και έναν (Υ) εκπρόσωπο των υπόλοιπω 
εργαζομένων στο. Νοσοκομείο που εκλέγεται από αυτούς, 

δ) τρία (3) πρόσωπα που ορίζονται από τον Υπουργ 
Υγείας και Πρόνοιας.

Με την απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοια- 
συγκρότησης του Διοικητικού Συμβουλίου ορίζεται και 
αντιπρόεδρος αοτού. ο οτοιος προσφέρει στο Νλπ·λτ*λ·»γ τ»
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Γιοι w ís  μέλος ορίζεται αναπληρωτής. Η θητεία των 
ιν.έίϊάί _3ετής και η συγμ,ρότηση του συμβούλιου γίνε- 
μ'ε απόφαση του Υπουργού Υγραις και Πρόνοιας; Με 
ίδια απόφαση ορίζονται οι πρόεδρος καΊ. αντιπρόεδρος 
δ,ιοικητικού συμβουλίου. Γιατροί, που ασκούν την ιατρική 
.ελεύθερο επάγγελμα, δε μπορούν να διορισθούν πρόεδροι 
Αντιπρόεδροι του Διοικητικού Συμβουλίου. Επιτρέπεται 
θέρω,ς η αντικατάσταση μέλους του διοικητικού συμ.βου- 
για οποιοδήποτε λόγο για το υπόλοιπο της θητείας του. 

ιν'τικατάσταση και ο ορισμός του αντικαταστάτη γίνεται 
τη διαδικασία του αρχικού ορισμού. Μέχρι να οριστεί ο 
κατοστάρης, το συμβούλιο λειτουργεί νόμιμα από τα λοι- 
μέλη του.
. Τα διοικητικά συμβούλια των νοσοκομείων, που έχουν 
ίαθεί με πράξη εν ζωή ή διάταξη τελευταίας βούλησης, 
ιροτούντάι από τ]α πρόσωπα που ρητά ορίζονται στην 
■ τική πράξη. Εάν ο αριθμός των μελών αυτών είναι μι
σερός από τον αρτθΙμό τ)ων μελών, που ορίζεται στην πα- 
ραφο 2 τού άρθρου αυτού, το διοικητικό συμβούλιο συγ- 
τείται από τα πρόσωπα που ορίζει η ιδρυτική πράξη και 
‘■ πρόσωπα της παραγράφου 2, μέχρι να συμπληρωθεί ο 
5μός ρων μελών, που ορίζονται με απόφαση του Υπου:- 
Υγείας και Πρόνοιας. Σε κάθε περίπτωση, στα διοι- 

Λοά συμβούλια των νοσοκομείων αυτών μετέχει ένας ,εκ- 
σωπρς .των γιατρών κιαι λοιπών επιστημόνων της ιατρι- 
: υπηρεσίας του νοσοκομείου και ένας εκπρόσωπος των 
λοιπών εργαζομένων στο νοσοκομείο, που εκλέγονται αντί- 
ιχα από αυτούς.
Γ.Ό πρόεδρος του διοικητικού συμβουλίου προίσταται όλων 
ι ’υπηρεσιών 'τού νοσοκομείου, των κέντρων υγείας ,κα: 
‘ περιφερειακών ιατρείων τους, που υπάγονται σ’ αυτό, 
τρνίζει. και ελέγχει το έργο τους, εκπροσωπεί το νοσο- 
«ίο· και μεριμνά για τηιν υλοποίηση των αποφάσεων του 
κητζριοό συμβουλίου.
3. Ο ̂ πρόεδρός των πενταμελών xat οι πρόεδρος και αντι- 
ιεδρος των επταμελών διοικητικών συμβουλίων προσφέ- 
ν,τις υπηρεσίες τούς στο νοσοκομείο με π)λήρη αιίασχό- 
ση. Σ ’ .αυτούς καταβάλλεται μηνιαία αμαιβήΐ, που ορίζε- 

με κοινή απόφαση Των Υπουργών Οικονομικών και Υ- 
ας-κάι 'Πρόνοϊάς. Στα λοιπά μέλη του διοικητικού συμ- 
ίλίου'καταβάλλεται αποζημίωση κατά συνεδρίαση που ορί- 
αι μέ όμοια απόφαση. Q( διατάξεις της παραγράφου 
τής-'Γ ισχύουν" με την επιφύλαξη των διατάΕεων του
ΐ256/19δ2(Φ Ε Κ  55).
3...Με..απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ορί- 
ιται οι .αρμοδιότητες των διοικητικών συμβουλίων, ο τρό- 
ς λειτουργίας, ot υποχρεώσεις και τα καθήκοντα του προ- 
ιρυ, αντιπροέδρου και των μελών τους, η δ'αδ".κατ!α εκ. 
γης όσων εκλέγονται και κιάθΐε άλλη σχετική λεπτίμέ- 
ια.
10. Η συγκρότηση του διοικητικού συμβουλίοι/ κάθε νοσοκο- 
ίου σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου αυτού, γίνεται μέ- 
: σε έξι (6) μήνες από την ολοκλήρωση της διαδικασίας για 
¡V πρώτη πλήρωση των θέσεων γιατρών του Ε.Σ.Υ. Μέχρι 
: γίνει η συγκρότηση, τα διοικητικά συμβούλια εξακολουθούν 
: λειτουργούν με τη σύνθεση που έχουν κατά τη δημοσίευ- 
) του νόμου «/τού.
11. Με π.δ/τα, που εκδίδονται με πρόταση του Υπουργού 

γειας και Πρόνοιας, είναι δυνατό να συνιστώνται σε καθένα 
τό τα νοσηλευτικά ¡δρύματα του Ν.Δ. 2592/1353 από μία 
ίση συντονιστή με ρύενταετή θητεία και βαθ(μόΐ α.' ή β' ’της 
χτηγορίας ειδικών θ|έ!σ]εΙων. Στη .«θέση αυτή διορίζονται 
τυχιόύχσι ανώτατης σχολής με αξιόλογη ateiípa σε δϋεύθίυν- 
.κά καθήκοντα ή ειιιδιιική μετεκπαίδευση σε θΙέματα οργά- 
ύσης και λει’τουργίας .νοσοκομείων ή διοίκησης 'επιχειρή- 
ι'ων: Ο διορισμός γίνεται, μετά από προκήρυξη των θί- 
εων, με. απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας 
ττερρι ,άπό γνώμη ταυ διοικητικού συμβούλιού του νύσακο-
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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, 
εν.τελεί καθήκοντα τακτικού εισηγητή στο διοικητικό συμ
βούλιο και ,μεριμνά για την υλοποίηση των αποφάσεών του. 
Με την απόφαση της παραγράφου 9 του άρθρου αυτού, κα
θορίζονται ειδικότερα ο τρόπος και οι λεπτομέρειες. άσκησης 
των καθηκόντων του.

Τ·ο 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.

Άρθρο 10.
Οργάνωση νοσοκομείων.

1. Όλα τα νοσοκομεία οργανώνονται κΐαι 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 διοκητκαύ συμβουλίου ταυ 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. Κάθε νοσοκομείο απαρτίζεται από τις υπηρεσίες: α) 
ιατρική, β) νοσηλευτική και γ) διοικητική. Στην ιατρική 
υπηρεσία υπάγονται εκτός από τους γιατρούς του νοσοκομείου 
και οι υπόλοιποι επιστήμονες, που σύμφωνα με τιις κείμενες 
διατάξεις δικαιούνται -να. παρέχουν - υπηρεσίες υγείας και πε
ρίθαλψης. καθώς και -οι φαρμακοποιοί του νοσοκομείου.

3. 'Με τον οργανϊσμό του νοσοκομείου ορίζονται ιδίως η νο
μικό του μορφή, η "επωνυμία τον, ο συνολικός αριθμός ν.ρε- 
βατιων και ή κατανομή τους στους τομείς, οι τομείς και τα 
τμήματα της ιατρικής υπηρεσίας, η διάρθρωση της νοση
λευτικής καί 'διοικητικής υπηρεσίας καν. οι ειδικότερες αρ
μοδιότητες τους, οι κλάδοι προσωπικού, οι κατά κλάδο και 
κατηγορία θέσεις και η διαβάθμισή τους με επιφύλαξη των 
διατάξεων του άρθρου 25 ταυ νόμου αυτού, για τις θ'έσεις 
του ιατρικού προσωπικού.

4. Με π. δ/γμια, που εκδιίδείτοα με πρόταση των Υπουρ
γών Προεδρίας της Κυβέρνησης. Οικονομικών και Υγείας 
και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη του ΚΙΕ.Σ.Υ., μπορεί να 
ορίζεται ενιαίο πλαίσιο οργάνωσης των νοσοκομείων, ανάλο
γα με τη δύν.αμη σε κρεβάτια και την κατηγορία, σύμφωνα 
με την έννοια των διατάξεων του άρθρου S του νόμου αυ
τού.

Ειδικότερα μπορεί να θεσπίζονται ειδικοί συντελεστές κα
θορισμού του αριθμού των θέσεων προσωπικού κατά κλάδο, 
με σκοπό την εξασφάλιση της βέλτιστης μεταξύ τους α
ναλογίας ποο- απαιτείται· γιοι την πλήρη και ισόρροπη λει
τουργία όλων των υπηρεσιών κάθε νοσοκομείου.

Σε περίπτωση έκδοσης του π. δ/τος αυτιού η αναμόρφωση, 
τροποποίηση ή συμπλήρωση οργανισμού νοσοκομείων γίνεται 
με αιάόφαση του· Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

5. Τα ειδικότερα· καθήκοντα και οι υποχρεώσεις του προ
σωπικού των νοσοκομείων,' ο τρόπος άσκησης ταυ έργου του 
και κάθε σχετική λεπτομέρεια καθορίζονται με ενιαίο εσω
τερικό κανονισμό λειτουργίας, που εκδίδειται με. απόφαση ταυ 
Υπουργού Υγείας και Π ρόνσιας, ύστερα από γνώμη ταυ ΚΕ. 
Σ.Υ. Με τον εσωτερικό κανονισμό λειτουργίας ορίζεται και

'  '  '  ------- '  ----- - ~ Ε ·..~ ι».ι«Λ « m rnncM .w  Τ Ο ι νοσακο-
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Άρθρο 11.
Διάρθρωση κβτοιικής-υπηοεσίας. 

ί. ·Η ιατρική υπηρεσία του νοσοκομείου διαρθρώνεται σε 
τομείς που o καθένας τους απαρτίζεται αχό τμήματα αντί
στοιχων και συγγενικών έιιδικοίτητιων. Ο: τομείς είναι;

«■ ) Παθολογικός 
β)Χειρουργικός 
γ) Εργαστηριακός 
δ) Ψυχιατρικός και 
ε) Κοινωνικής ιατρικής.
Ο: οδοντογιατροί υπάγονται στο χειρουργικό τομέα.
Με τον οργανισμό κάθε νοσοκομείου μπορεί, εφόσον υπάρ

χουν περισσότερα από ένα οδοντιατρικά τμήματα, να ορίζεται 
και αυτοτελής , Οδοντιατρικός τομέας.

2. Κάθε κλινικός τομέας έχε« ορισμένο αριθμό -/ρεμα
τιών που εξυπηρετούν αδιακρίτως όλα τα τμήματά του. Η 
δύναμη κΐάθε τομέα δέν υπερβαίνει τα τρια/όσΐια (3100) κρε
βάτια.

3. Κάθε "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 6αθμό διευθυντή. Όταν δεν υπάρχει 
διευθυντής, επιστημονικός υπεύθυνος του τμήματος είναι επι
μελητής Ά

4. Οι γιατροί του τομέα και ο: λοιποί επιστήμονες εκτός 
από τοος ειδικευόμενους γιατρούς εκλέγουν κάθε 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 ,Π'Ε.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*' εξω
τερικό ιατρείο γι*α την παροχή πρωτοβάθμιας περίθαλψης 
σε εξωτερικούς αρρώστους. Τα εξωτερικά ιατρεία είναι πλή
ρως συγτ/,'ροτημΒν&ς μονάδες που λειταυργούΐν στα πλαίσια 
του αντίστοιχου τομέα και έχουν ίδια νοσηλευτική και γρ,αμ- 
ματειακή εξυπηρέτηση, όπως ειδικότερα καθορίζεται με 
εσωτερικό κανονισμό λειτουργίας τής παραγράφου 5 io\ 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 οδον*πατρυκών- υπηρεσιών πρόληψης 
και περίθαλψης και κάθε άλλη σχετιόή λεπτομέρεια.

Άρθρο 12.
Επιστημον ική επ ι τρ οπή.,

1. Σε κάθε νοσοκομείο συγκροτείται επιστημονική επιτρο
πή, που αποτελεί ται -από πιέντε (5) μέλη. Τα μέλη της επι
στημονικής επιτροπής είναι γιατροί ή άλλοι επιστήμο
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 υπάγονται σ’ αυτό, καθώς και από τους λοι
πούς επιστήμονες, που είναι ■ /ταγμένοι στην ιατρική υπηρε
σία. Η επιστημονική επιτροπή αποτελείται από: δύο (2) δι
ευθυντές, έναν (1) επιμελητή Ά , έναν- (1) επιμελητή Β ' και 
έναν (1) ειδικευόμενο. Στα νοσοκομεία που λειτουργούν πανεπι
στημιακές κλινικές, το ένα μέίλος της επιστημονικής επιτρο
πής είναι πανεπιστημιακός γιατρός, που εκλέγεται από co 
διδακτικό επιστημονικό προσωπικό που υπηρετεί στο νοσοκο
μείο, χωρίς να αποκλείεται η ανάδειξη και άλλων μελών / / / #
■QP7P0 TO tUC •jr,a v « ,. r r n r T * r » i  ».onv-rvuv* - -----------

ται με απόφαση του διοικητικού συμβούλιου του νοσσκο 
Τα μέλη που χάβουν την ιδιότητα με την οποία διορίσί 
αντικαθίστανται, με την ίδια διαδικασία που ορίστηκαν.

2. Η επιστημονική επιτροπή εκφράζει γνώμη για 
θέμα λειτουργίας του νοσοκομείου που έχει σχέση με τ ι  
τρική υπηρεσία και για τον επιστημονικό εξοπλισμό σε ι 
λογικό υλικό του νοσοκομείου, σιυντανίζει και ελέγχει τη 
παίδευση των γιατρών για τη λήψη ειδικότητας και 
γεί τα πιστοπαιητικίά άσκησης και απόδοσής τους. Για 
καλύτερη εφαρμογή των εκπαιδευτικών προγραμμάτων, 
εκτίμηση και αξιολόγηση της απόδοσής τους, η επιστημ· 
επιτροπή των νομαρχιακών νοσοκομείων συνεργάζεται μι 
πανεπιστημιακές κλινικές του περιφερειακού νοσοκομείου 
υγειονομικής περιφέρειας, στο πλαίσιο της διασύνδεσης 
νοσοκομείων σύμφωνα μ·ε τις διατάξεις της παραγράφ 
του άρθρου 8 του νόμου αυτού.

3. Στις συνεδριάσεις της επιστημονικής επιτροπής 
λοόνται και συμμετέχουν, χωρίς ψήφο, οι διευθυντές τω- 
μέω·ν της ιατρικής υπηρεσίας.

4. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας ικαι Πρόνοιας, 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., καθορίζονται ειδικότερα η οργ 
ση και λειτουργία; της επιστημονικής επιτροπής, οι 
χρεώσεις και τα καθήκοντα των μελών της, τα καθήν 
των επιστημονικών υπευθύνων των τμημάτων, ο τρόπο; 
λογής και ανάκλησης των διευθυντών των τομέων και · 
άλλη σχετική λεπτομέρεια.

5. Με απόφαση του ΠΕ. Σ.Υ., ο: πρόεδροι των επιστ 
νικών επιτροπών των νοσοκομείων της περιφέρειας σι 
χονται τουλάχιστο μια φορά το χρόνο σε τακτική συνεί 
ση, για τον καλλίτερο συντονισμό της ιατρικής λειτουρ 
των νοσοκομείων της περιφέρειας.

Άρθρο 13.
Πανεπιστημιακές κλινικές, εργαστήρια και μονάδες.

1. Στα νοσοκ.ομε:.τ μπορεί να εγκαθίστανται και να
τουργούν πανεπιστημιακές κλινικές, εργαστήρια και ειδ 
μονάδες που στελεχώνονται αποκλειστικά με πανεπιιστη 
κό ιατρικό και λοιπό επιστημονικό προσωπικό. Η δεάτ 
αυτή δεν αναφέρεται στους ειδικευόμενους και μετεκπαιδευ 
νους. Οι πανεπιστημιακές κλινικές, εργαστήρια και μι 

δες εντάσσονται στον αντίστοιχο τομέα του νοσοκομείου 
αποτελούν τμήματ: του. Η δύναμη κάθε πανεπιστήμια
κλινικής δεν υπέρ ιαίνει ται σαράντα πέντε (45) κρεβά 
Η διάταξη ισχύει και για τις πανεπιστημιακές κλινικές 
λειτουργούν σήμερα στα νοσοκομεία. Η εγκατάσταση γίνε 
με κοινή απόφαση των Υπουργών Υγείας και Πρόνοιας 
Εθνικής ΠαιδΚας και Θρησκευμάτων, ύστερα από γ^ι 
του ιατρικού τμήματος και πρόταση του ΚΕ.Σ.Υ. Με όμι 
αποφάσεις μετ«φέρονται πανεπιστημιακές κλινικές, εργαο 
ρι - και ειδικές μονάδες που λειτουργούν σήμερα στα νι 
κομεία.

2. Τα πανεπιστημιακά τμήματα στα πλαίσια ταυ το> 
πον υπάγονται λειτουργούν και διοικούντα,ι σύμφωνα με 
διατάξεις των άρθρων 11 και 12. του νόμου; αυτού. Το πο 
πιστημιακό προσωπικό, σε ό,τι ·£φορά την υπηρεσία του 
νοσοκομείο, θεωρείται ότι βρίσκεται σε οργανική σχέση με 
τό και υπάγεται στη δικαιοδοσίαι, τον- επιστημονικό και 
ραρχικό έλεγχο Tt>v αρμόδιων ορήάνων του νοσοκομείου, 
πως και το,λοιπό προσωπικό της, ιατρικής υπηρεσίας.

3. Μέσα σε δώδεκα μήνες από την έναρξη ισχύος του vó¡ 
αυτου, οι συμβάσεις που ισχύουν για την εγκατάσταση πο 
πιστημιακων κλινιοιών, εργαστηρίων και ειδικών μονάδων 
νοσοκομεία λήγουν χωρίς αποζημίωση.

Διατάξεις νομού ή π.δ/τα για την εγκατάσταση πα 
πιστημιακών ν.λινικών. eovotttwu.yv ν,ηπ
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Κεντρ« ιηρείας και περιφερειακά ιατρεία.
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¿8β 1. Με καινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της Κυ- 
^  ν̂ησης, Οίχονομ.(«.ων και Υγείας και Πρόνοιας, συνιστών- 
'^ ϊ  α·ε κάδ'ε νομό κέντρα υγείας, ως αποκεντρωμένες οργα- 
"~|ές μόνιμες των νοσοκομείων του νομού και περεφερειακα 

|ρεία, ως αποκεντρωμένες μονάδες των κέντρων υγείας.
| την ίδια απόδραση ορίζονται η έδρα κάδε κέντρου υγείας"" 
! η περεοχή ευθύνης του, η έδρα και. η περιοχή ευδύνης 

περιφερειακών ιατρείων του και συν ιστώνται οι δέσε ι ς 
'ΛΤί 1 προσωπικού του, που προσδέτονται στις δέσεις που προ- 
τ'·’  ίποντα; στον οργανισμό του νοσοκομείου, στο οποίο υπάγεται

|κέντρο υγείας.  ------- ----- —-— ----- *■—
*ν Η έδρα κάδε κέδρου υγείας ορίζεται με κριτήριο την 
0 :ρροπη εξυπηρέτηση των κατοίκων· της περιοχής. Τα πε- 

ερειακά ιατρεία των κέντρων υγείας διακρίνονται σε ια- 
** )ία με ορισμένες ημέρες και ώρες λειτουργίας και σε ια- 

·>- |ία 24ωρης ετοιμότητας.
, Κριτήριο για τον καδορισμό της έδρας περιφερειακού ια- 

¡ίου 24ωρης ετοιμότητας αποτελεί η εξασφάλιση παρο- 
; υπηρεσιών υγείας σε κατοίκους περιοχών με ειδικές χω- 

,ι0_ ,αξικές συνδήκες και δύσκολη συγκοινωνιακή πρόσβαση 
ντοΠ κέντρο υγείας.

'·" I. Οι δαπάνες λειτουργίας των κέντρων υγείας και των 
4 *φερειακών ιατρείων τους βαρύνουν τον προϋπολογισμό του 

ειου νοσοκομείου, στον οποίο και εγγρ άφαντα1.· κάδε χρόνο 
ιώσεις, για το σκοπό αυτόν, σε ιδιαίτερο φορέα και κωδι- 

'  /ς αριδμούς.
5. Με ιαπόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, όστε- 

’  από γνώμη του ΗΕ.Σ.Υ., εκδίδεται ενιαίος εσωτερικός κα- 
ισμός λειτουργίας των κέντρων υγείας και των περιφε
ρών ιατρείων τους με τον οποίο ορίζονται ο τρόπος και 
διαδικασία παροχής των υπηρεσιών τους, τα καδηκοντα 
! οι υποχρεώσεις του προσωπικού τους και κάδε άλλη σχε- 

- ή λεπτομέρεια.
,'ι̂ η. Αρδ ρ ο 15.
ξη Σκοπός των κέντρων υγείας.

7  ■■ Σκοπός των κέντρων υγείας είναι:
ναι :) Η παροχή ισότιμης πρωτοβάδμιας ζε,οίδαλψης στο σύ- 
ρ_ς ο τοο πληθυσμού της περιοχής τους και σε όσους πρασω- 

ί διαμένουν σ’ αυτή.
) Η νοσηλεία και παρακολούδηση αρρώστων που βρίσκον- 
στο στάδιο της ανάρρωσης ή μετά την έξοδό τους από 

I η νοσοκομείο.
*1 ι) Η παροχή πρώτων δοηδειών και η νοσηλεία σε έκτα- 

;εγ ; περιπτώσεις έως τη διακομιδή των αρρώστων στο νο
μέ ίο. <■
) Η διακομιδή αρρώστων με ασδενοφόρα αυτοκίνητο ή με 
οδήποτε άλλο μέσο μεταφοράς σε έκτακτες περιπτώσεις, 
κέντρο υγείας ή στο νοσοκομείο.
) Η οδοντιατρική περίδαλψη.
;) Η άσκηση προληπτικής ιατρικής ή οδοντιατρικής και 
•ειονυμική διαφώτιση του πληδοσμού.
) Η ιατροκοινωνική και επιδημιολογική έρευνα,
) Η ιατρική της εργασίας.
,) Η παροχή υπηρεσιών σχολικής υγιεινής.

II ενημέρωση και διαφώτιση για δέματα οικογενειακού 
ρραμματισμού.
ί) Η εκπαίδευση των γιατρών και τουί λοιπού προσωπι- 
υγείας.
ί) Η παροχή υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας.
!) Η παροχή φάρμακων σε δικαιούχους, αν δ·ε λειτουρ- 
φαρμακείο στην περιοχή τους.
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Άρδ,ρο 16.
Κατάργηση μονάδων πρωτοβάδμιας περίδαλψης.

1. Τα κέντρα υγείας, τα πολοιατρεία, τα ιατρεία και ο
ποιαδήποτε άλλη μονάδα παροχής πρωτοβάδμιας περίδαλ- 
4»ης, που έχουν) συσταδεί και λειτουργούν με οιπσιαδήποτε 
μορφή από το δημόσιο, την τοπική αυτοδιοίκηση, τους ασφα
λιστικούς φορείς και ταμεία και οποιοδήποτε άλλο φορέα κοι
νωφελούς χαρακτήρα, εκτός από τους υγειονομικούς 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, πλην 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 νόίμιμα προσόντα. Όσοι δεν συγκεν
τρώνουν τα νόίμιμα προσόντα για να εντΙαχδούν σε κενές δέ
σεις, κα,τατάσσονται σε αντίστοιχες προσωρινές δέσεις των 
φορέων ή κέντρων υγείας ή νοσηλευτικών ιδρυμάτων που 
αυνιστώντα.: με! κοινή απόφαση των Υπο̂ γ̂ών Προεδρίας 
της Κυβέρνησης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας 
και εξελίσσονται με το καδεστώς των δέσεων που κατείχαν. 
Οι προσωρινές δέσεις καταργούνται όταν κενωδούν με ρποιο- 
δήποτε τρόπο. Η προϋπηρεσία των κατατασσόμενων υπαλ
λήλων προσμετριέται στη νέα τους δέση, για κάδε περί
πτωση, σύμφωνα με τ,ις διατάξεις που ισχύουν για τον κλά
δο στον οποίο υπάγονται o¡ δέσεις τους.

3. Με προεδρικά διατάγματα, που είκδίίδίονται με πρόταση 
τοο Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας και του αρμόδιου Υπουρ
γού με γνώμη του οικειίοϋ νομαρχιακού συμβουλίου, χαδορί- 
ζεται ο χρόνος έναρξης ισχύος τω|ν διατάξεων των παο. 
1 και 2 του άρδρου αυτού κμι ο τρύπιος ένταξης του πρ-σσω- 
πικού πλην του ιατρικού,, που* υπηρετεί στις δέσεις που κα- 
ταργούνται, ορίζονται τα αρμόδια υπηρεσιακά συμβούλιζ για 
τα δέματα αυτά και ρυδμίζεται κάδε λεπτομέρεια που πρρ- 
κύτότε;,  α,πύ 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 φρρε,ίς και τα ταμεία αποδίδουν σε 
ειδικό λογαριασμό του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας τις 
δαπάνες περίδαλφης και νοσηλείας των ¿σφαλισμένων τους 
στα κέντρα υγείας και τα νοσοκομεία. Τα αντίστοιχα ποσά 
φέρονται στον προϋπολογισμό του Υπουργείου Υγείας κα: 
Πρόνοιας σε ενιαίο φορέα και διαδέΤονται για τη λειτουρ
γία των κέντρων υγείας xan των νοσοκομείών. Με Προ
εδρικό διάταγμα., που ε«δίδεται με· πρόταση Των Υπουργών 
Υγείας και Πρόνοιας κατ Κοινωνικών Ασφαλίσεων, ορίζον
τα: 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 εκδοδεί το. προεδρικό διάτα
γμα που προδλέπεται στην παρ·άγραφο 3 του άρδρου αυτού, 
μπορεί να ορίζεται η απόδοση των δαπανών μόνο για τη νο
σηλεία στα νοσοκομεία.

5. Ί3ο>ς ότου εφαρμοσδούν olí 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 ,παροχής πέρίδαλψης από 
φορείς κοινωνικής ασφάλισης, όπου δεν έχουν εφαρμοΤδείί 
ακόμη οι οιιατάξεις των παραγράφων 1 και 2 του άρδρου 
αυτού.

6. Με την ολοκλήρωση εφαρμογής σε όλη τη Χώρα των 
διατάξεων των παραγράφων Ύ κμι 2¡ του άρδρου αυτού, τα 
έσοδα του κλάδου υγείας των ασφαλιστικών φορέων και τα
μείων μεταφερονται στον προϋπολογισμό του Υπουργείου Υ
γείας και Πρόνοιας, . όπως ειδικότερα δα καδδριστεί με 
Π ροεδρικά Διατάγματα που εκδίδονται με τη σύμφωνη γνώμη 
τ/.νν αοαόδΐί,νν οκνάνων των ασφαλιστικών οογανισμών και
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Άρδρο 17.
Οργάνωση και τρόπος λειτουργίας κέντρων υγιε:ας 

αστικών περιοχών.
1. ίΣτχ κέντρα υγείας αστικών περιοχών υπηρετούν;
α) Γιατροί των ειδικοτήτων των αντίστοιχων ·.ομίων των 

νοσοκομείων.
β) Οικογενειακοί γιατροί, του ανήκουν στον παθολογικό 

τομέα των -νοσοκομείων.
Θέσεις οικογενειακών γιατρών καταλαμβάνουν, σύμφωνα 

με τις διατάξεις του παρόντος, παιδίατροι ή γι άστρο! γενικής 
ιατρ,ιικής για τ·φι παροχή υπηρεσιών σε άτομα ηλικίας μέχρι 
14 ετών και γιατροί γενικής ιατρικής ή παθολόγοι για τις 
υπόλοιπες ηλικίες. Με απόφαση τοι> Υπουργού Υγείας και 
Πρόνοιας, ‘μετά από γνώμη τοι> ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να ορίζε
ται η δυνατότητα πρόσληψης οικογενειακών .γιατρών κ,αι 
άλλων ειδικοτήτων. Με την ίδια απόφαση ορίζονται και τα 
απαιτοόμενα γι’ αυτό προσόντα.

β. Υπεύδυνος για το συντονισμό της επιστημονικής λει
τουργίας του κέντρου υγείας είναι γιατρός με βαδμό διεο- 
δυντή που εκλέγεται από τους γιατρούς του κέντρου υγείας.

Οι γιατροί της περίπτωσης α  της παραγράφου 1 φοΟ 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 
κα,ι του προγράμματος εφημερίας του νοσοκομείου και του 
κέντρου υγείας. I

3. Τα κέντρα υγείας και τα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκο
μείου περιδάλπουν τους πολίτες ύστερα από παραπομπή του 
οικογενειακού γιατρού ή απευθείας σε τακτή ώρα ύστερα 
από πιρ »συνεννόηση.

4. Οι οικογενειακοί γιατροί δέχονται τους αρρώστους στο 
κέντρο υγείας ή τα περιφερειακά ιατρεία και ,σε ειδικές πε
ριπτώσεις τους επισκέπτονται και τους περιδάλποοί στο σπίτι 
τους. Στα περιφερειακά ιατρεία του κέντρου υγείας προσφέ
ρει υπηρεσία ομάδα οικογενειακών γιατρών. Οι πολίτες έχουν 
δικαίωμα ελεό-όερης επιλογής του οικογενειακού τους για
τρού, μεταξύ των γιατρών των κέντρων υγείας -ης πόλης 
όπου κατοικούν.. Η επιλογή γίνεται κάδε χρόνο το Σεπτέμ
βριο. Οι πολίτες έχουν δικαίωμα στη διάρκεια του χρόνου 
να ζητήσουν την αλλαγή του οικογενειακού τους γιατρού, 
μετά από αιτιολογημένη αίτησή τους στο διοικητικό συμ
βούλιο του νοσοκομείου, που αποφασίζει τελικά. Οι οικογενεια
κοί γιατροί, όταν απαιτείται, παραπέμπουν τους αρρώστους 
για ειδικές εξετάσεις στους γιατρούς της περίπτωσης α' 
της παραγράφου 1 του άρδίρου αυτού ή τα εργαστήρια του 
κέντρου υγείας ή τα εξωτερικά -ιατρεία του νοσοκομείου η 
για την εισαγωγή τους στο νοσοκομείο. Κάδε 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 καδ-ορίζεται για τον οικογενειακό γιατρό και 
παιδίατρο επίδομα, ανά ΙΟΟ άτομα άνω των 1.800 ή 1.200 
αντίστοιχα.. Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου μπορεί 
να αναδετει στον οικογενειακό γιατρό ή παιδίατρο που έχει 
στη φροντίδα του πολίτες κάτω από 1.800 ή 1.200 αντίστοι
χα και την παροχή συγκεκριμένων ιατρικών υπηρεσιών στο 
κέντρο υγείας.

Μέχρι να συμπληρωδεί -ο α,ριδμός των 1.800 ή 1.200 ο 
γιατρός δεν μπορεί να αρνηδεί να απολάβει την ιατρική 

.ν ι ...—  <----- ----- —  >—«μ. ικ ιτο ετε ι,

στον τιιύύυΐο γιατρό του κέντρου υγείας. Ο υπεύδυν 
σον κ ινεί δεκτή την αναφορά, παραπέμπει τον ενλα 
σε άλλην οικογ"’ειακύ γιατρό του κέντρου.

Μ; τις ίδιες 7: τϋπεδέσεις και την ίδια διαδικασίυ 
•·;.ό; '.ποιεί να ζητήσει τη διακοπή παροχής ιατρικής 
, τς ι-.ό αυτόν σε συγκεκριμένο πολίτη. Ο καδιημερινό 
εργασίας των οικογενειακών γιατρών κατανέμεται στ 
υγείας, στα περιφερειακά ιατρεία του και σε επισκέι 
σπίτια των αρρώστων, σύμφωνα ιΛι  πρόγραμμα ε.ργασ 
καταρτίζεται από το κέντρο υγείας, στ* πλαίσια · 
τερικού κανονισμού λειτουργίας του.

5. Τ-ο ωράριο λειτουργίας των κέντρων υγείας 
περιοχών ορίζεται με -απόφαση του Υπουργού Υγ-ί 
Πρόνοιας, ενιαία ή κατά περιοχή. Η απόφαση αυτ·, 
τα; μετά από πρόταση του αρμόδιου ΠΕ.Σ.Υ., εφό: 
συγκροτηδεί. Για τις ώρες και τις ημέρες, που δεν λ 
το κέντρο υγείας, ορίζονται από το γιατρό του κι 
γειας, που έχει την ευδύνη για το συντονισμό της 
μονικής λειτουργίας του, -οικογενειακοί γιατροί πο 
ρεύουν.

'Αρδρο 18.
Οργάνωση και λειτουργία κέντρων υγείας 

μη αστικών περιοχών.
1. Στα κέντρα υγείας μη αστικών περιοχών και 

ριφερειακά τους ιατρεία προσφέρουν υπηρεσίες για 
αντίστοιχων τομέων του νοσοκομείου στο οποίο υπ-ο 
κέντρο υγείας, ως εξής:

•α) Οι γιατροί που κατέχουν δέσεις γενικού για 
ρετούν στην έδρα του κέντρου υγείας ή περί 
ιατρείου του που έχει οριστεί ως 24ωρης ετοιμάτητο 

β) Οι γιατροί συγκεκριμένων ειδικοτήτων τι ςπ 
ζονται με. την απόφαση σύστασης κάδε κέντρο, ,-γε 
δετούνται σ’ αυτά και προσφέρουν υπηρεσίες κάτι 
χρονικά διαστήματα ανάλογα κε τις ανζγκες του 

γ) Γιατροί άλλα-ν ειδιν.'.τή ; π:σκεπτ.
δικά το κέντρο ο·/ ας.

Οί γενικά! γιατροί πέρα ;.·πό :η . τηρετία τους ο 
υγείας ή ‘.ο νεριφεςειακό ιατρείο ;·/.*.ε/.ούν και < 
στα σπίτια των αρρώστων ανάλογα με την κατάσι 
Σε ει: κις περ'πτώσ:·ς επισκέψεις στα σπίτια τ 
στων. όταν το κρίνει αναγκαίο ο γενικές γιατρός.
*/.αι οι γιατροί τωι κλινικών ε:ε:χο :ήτων -.ης περιχ

2. Τα κέντρα :■ ζς λε:το·;ρ γούν <τε τακτό ί
ρ!0 πέντε (5) ημ·. : ; την εεεομά^α κα: εφημ,ερί
Τς λοιπές η ;;:';:; αι ώρες ΓΠ ' __χ 2 ~ε: ί?ερε: χκά 12

χενΊρων υγείας /.ε . .ουργούν σε τ.α,κτό ω,ραριο, χ<
ζετ,αι αητό" τον υπεύδονο γιατρό τόυ κέντρου υγείας 
φ'ερ'ειακά ιατρεία 24ωρης ετοιμότητας λειτουργού 
οκτάωρο καδημερινό ωράριο και έχουν εφημερία 
τας για τις υπόλοιπες ημέρες και ώρες.

3. Στα κέντρα υγείας μη αστικών περιοχών 
μονάδα νοσηλείας για παραμονή αρρώστων, που έ 
κη από- βραχυχρόνια (ιατρική παρ-ακαλούδηση. .

4. Σε έκτακτες ανάγκες, κάδε: γ,ιατρός τ 
υγείας είναι υποχρεωμένος; να προσφέρει τις υπι 
στο κέντρο υγείας οποιαδήποτε ώρα του 24ώρ-ου, £ 
δει από το γ,ιατρό εφημερίας.

ο; Υπεύδυνος για το συντίονι-σμό της επιστημ· 
τουργί-ας του κέντρου υγείας είναι γιατρός με ? 
δυντη. που υπηρετεί σ’ αυτό και εκλ.έγεται από το; 
του κέντρου υγείας.

1 Αρδρο 19.
Διασύνδεση κέντρΌυ υγείας με το νθσοκο>'.
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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 προηγούμενου άρ- 
Φρου 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 
περίπτωση«; β'.

3. Ειδικότερα με τον εσωτερικό κανονισμό λειτουργίας των 
νοσοκομείων και των κέντρων υγείας ορίζονται ο τρόπος ε
φαρμογής των διατάξεων του άρδρου αυτού και κάδε άλλη 
σχετική λεπτομέρεια.

... Άρδρο 20.
Συγχώνευση υγειονομικών σταδμών και αγροτικών ιατρείων.

1. Οι υγειονομικοί σταθμοί και τα αγροτικά ιατρεία του 
Τπου,ργειου Υγείας και Πρόνοιας, που έχουν συσταδ?! έως 
τη δημοσίευση του νόμου αυτού, συγχωνεύονται στα κέντρα υ
γείας και τα περιφερειακά ιατρεία τους, που συνιστώνται κα
τά τις διατάξεις του νόμου αυτού. Με την απόφαση σύστασης 
κάδε κέντρου υγείας ορίζονται και οι υγειονομικοί σταθμοί 
και τα αγροτικά ιατρεία που συγχωνεύονται σ’ αυτό μ: την 
έναρξη λειτουργίας τους.

2. Από την έναρξη ισχύος της απόφασης σύστασης κάδε 
κέντρου υγείας, άλες οι δέσεις των υγειονομικών σταόμών 
και αγροτικών ιατρείων, που συγχωνεύονται στο κέντρο ι*- 
γείας, καταργούνται. Το προσωπικό, πλην 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 συνιστώνται με 
την απόφαση σύστασης του κέντρου υγείας και καταλαμβά
νουν δέση που μένει κενή στο μέλλον. ‘Οσο χρόνο υπηρετούν 
στις! προσωρινές δέσεις εξελίσσονται· σύμφωνα με το καθε
στώς, που ίσχυε πριν από την κατάταξη. Υπάλληλοι. πο·ρ! 
δεν συγκεντρώνουν τα νόμιμα · προσόντα ,για την κατάληψη 
αντίστοιχης δέσης στο κέντρο υγείας, κατατάσσονται σε προ-, 
σωρινές δέσεις αντίστοιχου κλάδου, που συνιστώνται με την 
απόφαση σύστασης και .εξελίσσονται με το καθεστώς 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 
μ.ε οποιοδήποτε τρόπο.

Άρδρο 21.
Ψυχιατρική περίθαλψη.

1. Η ψυχιατρική περίθαλψη παρέχεται από:
α) Τα κέντρα ψυχικής υγείας, β) τους ψυχιατρικού; το

μείς γενικών νοσοκομείων και γ) τα ειδικά ψυχιατρικά νο
σοκομεία.

2. Τα κέντρα ψυχικής υγείας συνιστώνται με 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- 
3 κοντά ι 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 κεντ,ρ-ου 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 
ιατρό παιδαγωγικούς σταδμούς, κα-δώς και μονάδες μερικής ,

4. Στους ψυχιατρικούς τομείς των γενικών νοσοκομείο 
παρέχεται βραχεία νοσηλεία. Οι άρρωστοι που έχουν ανάγ 
κη από μακρόχρονη νοσηλεία παραπέμπονται στο ειδικό ψυ
χιατρικό' νοσοκομείο. Οι ψυχιατρικοί τομείς των γενικών η  
σοκομείων βρίσκονται σε επιστημονική και νοσηλευτική δ:ο 
σύνδεση με το ειδικό ψυχιατρικό νοσοκομεία της υγειονομι 
κής περιφέρειας τους. Αν δεν λειτουργεί ειδικά ψυχίατροι 
νοσοκομείο στην περιφέρεια, εφαρμόζεται η διάταξη της παρ 
4 του άρδρου 8 του νόμου αυτού. Τα νοσηλευτικά ιδρύματ 
ψυχικών παδήσεων, που λειτουργούν κατά τη δημοσίευση το 
νόμου αυτού, μετονομάζονται σε ειδικά ψυχιατρικά νοσοκομείο 
Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά απ 
σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., ορίζεται ο τρόπος αναδιοργά 
νωσής τους, με στόχο την αποασυλσποίηση των ασδενών.

5. Στο ΚΕ.Σ.Υ. συγκροτείται, σύμφωνα με τις διατάξει 
της παρ. 4 του άρ-δρου 4 του Ν. 1278/1982 (ΦΕΚ 105) ε: 
δική επιτροπή για τη μελέτη και διατύπωση προτάσεων στ· 
ΚΕ.Σ.Υ. για κάδε -δέμα, που αφορά στον προγραμματισμό. τη· 
οργάνωση και την ανάπτυξη των υπηρεσιών ψυχικής υγεία;

0. Σε κάδε κέντρο ψυχικής υγείας, με την κοινή απόφασ· 
της παραγράφου 2 του άρ·δ.ρου αυτού ή άλλη όμοια, συνι 
στώνται και προσδέτονται σε ιδιαίτερους κλάδους στον οργα 
νισμό του νοσοκομείου, στο οποίο υπάγεται το κέντρο, δέσει 
ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών και άλλων επάγγελμά 
των υγείας καδώς και δέσεις νοσηλευτικού, διοικητικού κα 
βοηδητικοό προσωπικού.

Οι δαπάνες λειτουργίας των κέντρων ψυχικής υγείας 6α 
ράνουν τον προϋπολογισμό του οικείου νοσοκομείου, στον οποίι 
εγγιράφονται κάδε χρόνο αντίστοιχες πιστώσεις σε ιδιαίτερ* 
φορέα και κωδικό ·αριδμό.

7. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετι 
από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., εκδίδεται ενιαίος εσωτερικός κανό 
νισμός λειτουργίας των κέντρων ψυχικής υγείας και κάδο 
ρίζεται ο τρόπος διασύνδεσής τους με τα νοσοκομεία, σύμφω 
να με το δεύτερο εδάφιο της παρ. 2 του άρδρου αυτού κα 
κάδε άλλη σχετική λεπτομέρεια.

.Λ
Άρδρο 22.

Οικογενειακός προγραμματισμός.
1. Οι παράγραφοι 2 και 3 του άρδρου 1 του Ν. 1030/ 

1980 (ΦΕΚ 66) αντικαθίστανται με τις ακόλουδες:
«2. Η εκπαίδευση στα επαγγέλματα υγείας, η ενημ.έοωσ· 

του ευρύτερου κοινού και η πρακτική εφαρμογή γίνονται απ 
υπεύδυνα κρατικά όργανα που ορίζονται από τον Υπουργό Υ 
'γειας κα: Πρόνο-ιας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ.

3. Οι αντίστοιχες υπηρεσίες και ο εργαστηριακός έλεγχο 
παρέχονται στα νοσοκομεία του Ν.Δ. 2592/1953 και τα κέν 
τρα υγείας που υπάγονται σ’ αυτά».

2. Το άρδρο Γ> του Ν. 1036/1980 καταργείται.

Άρδοο 23.
Βιοϊατρική έρευνα.

1. Στο ΚΕ.Σ.Υ. συγκροτείται κατά τις διατάξεις τη 
αρ. 4 του άρδ,ρου 4 του Ν. 1278/1982 επιτροπή σιοϊατρι 
,ής έρευνας.

2. Το ΚΕ.Σ.Υ. μετά από εισήγηση της επιτροπής τη 
:ο ο ηγούμενης παραγράφου: α) γνωμοδοτεί για τη σύστασ 
αι δημιουργία ερευνητικών κέντρων και μονάδων, που συν: 
τώνται με απόφαση του Υπουργού Υ γοία ς και Πρόνοια: 
λ  σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. β) Καταρτίζει ενιαίο πλα 
ιο υποβολής, κρίσης,,,, έγκρισης και ελέγχου της σκοπιμότι 
ας και πορείας των’ ερευνητικών προγραμμάτων και γνα 
οόοτεί για την κατανομή των ειδικών πιστώσεων του προί 
αλαγισμσύ του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας στα πρ1 
ράμματα αυτά, γ) Συνεργάζεται με τις αρμόδιες υπηρεσίε 
,αι όργανα του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας, για τ
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επιπέδου μετεκπα-ίιδίευσης των γιατρών και των. άλλων επι
στημόνων στο χώρο της υγείας, καθώς χαι με αντίστοιχα 
όργανα των Υκουργίείων Εθνικής Παιδείας χαι Θρησκευμά
των, χαι Έρευνας χαι Τεχνολογίας χαι των αρμόδιων Υπουρ
γών γι·α την προαγωγή της έρευνας. Η επιτροπή της παρα
γράφου 1 συνεργάζεται με την επιτροπή εκπαίδευσης - μετεκ
παίδευσης του ΚΕ.Σ.Υ.

3. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας χαι Πρόνοιας, μετά 
ακο σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.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 μεταφέροντα; σε άλλα ερευνητικά 
κέντρα και μονάδες.

Οι. θέσεις κάθε νοσοκομείου και των ν 
των περιφερειακών ιατρείων, που υπάγοντ 
τοντα: στον οργανισμό του και οι δαπάνε 
γιατρών που «‘ιορτζονται σ’ αυτές βαρόνου', 
προϋπολογισμού του.

3. Οι δέσεις του κλάδου γιατρών Ε.Ι 
σε θεαεις: α) διευθυντών, β) επιμελητών 
Β' και δ) βοηθών οδοντογιατρών. Οι θέ 
επιμελητών Α' και Β ' συνιστώνται κατά

4. Σε όλα τα νοσοκομεία της π«ρ. 1 
νόμου αυτού και σε όσα λειτουργούν ως ι 
ή Ν.Π.Ι.Α., πλην των πανεπιστημιακών 
νομεών, υπηρετούν αποκλειστικά γιετεροί 
Ε.Σ.Υ.. που προσλαμβάνονται σύμφωνα μ 
νόμου αυτού και ειδικευόμενοι. Πρόσληψ 
υπηρεσιών από γιατρούς με οποία;ήποτε 
ρεύεται.

'Αρθρο 26.
4. Ερευνητικά κέντρα ή ινστιτούτα για θέματα 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 
κάθε άλλη σχετική λεπτομέρεια^

ιΤ
Άρθρο 24.

Γιατροί του εθνικού συστήματος υγείας (Ε.Σ.Υ.).
1. Οι θέσεις του ιατρικού προσωπικού των νοσοκομείων 

οποιασδήποτε 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 θέ
σεις γιατρών πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης.

2. Οι γιατροί αυτοί είναι μόνιμοι δημόσιοι λειτουργοί! και 
απαγορεύεται ν’ ασκού·/ την ιατρική ως ελεύθερο επάγγελμα 
ή οποιοδήποτε άλλο επάγγελμα εκτός από αυτά που έχουν 
σχέση με συγγραφική ή καλλιτεχνική δραστηριότητα και να 
κατέχουν οποιαδήποτε άλλη δημόσια ή ιδιωτική θέση. Επίσης 
απαγορεύεται να είναι οι ίδιοι ή συγγενείς τους μέχρι δευτέ
ρου βαθμού ιδιοκτήτες ιδιωτικής κλινικής ή φαρμακευτικής 
επιχείρησης ή να μετέχουν σε εταιρείες με αντίστοιχα αντι- 
κείαενα. Στο ι αττικό προσωπικό περιλαμβάνονται και οι οδον
τογιατροί.

Άρθρο 25.
Κλάδος γιατρών Ε.Σ.Υ.

1. Στο Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας συνιστάται κλά
δος γιατρών Ε.Σ.Υ.

2. Οι θέσει; του κλάδου γιατρών Ε-Σ.Υ. συνιστώνται με 
κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης, 
Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας, κατά νοσοκομείο και 
κέντρο υγείας, ύστερα από γνώμη του διοικητικού συμβουλίου 
του αντίστοιχου νοσοκομείου και σύμφωνη γνώμη του αρμοδίου
Π Ε.Σ.Υ.

Προσόντα.
1. Για την πρόσληψη σε θέση του κλ 

απαιτούνται τα παρακάτω τυπικά προσό
α) Ελληνική ιθαγένεια 
β) Άδεια άσκησης ιατρικού επαγγέ 
γ) Τίτλος αντίστοιχης με τη θέση 
θ’) Ηλικία σύμφωνα με τις διακρισε 
Το όριο ηλικίας ισχύει για τον πρωί 

ποτέ θέση του κλάδου.
2. Ειδικότερα:
α) Για την κατάληψη θέσης επιμε 

κατοχή του τίτλου ειδικότητας και ηλι 
β) Για την κατάληψη θέσης επιμε 

άσκηση ειδικότητας για 4 τουλάχιστο 
χρι 50 ετών και

γ) για την κατάληψη θέσης διευθυ 
ση της ειδικότητας για 7 τουλάχιστο 
χρι 55 ετών.

Για την κατάληψη θέσεων από οδο 
α) Για θέση βοηθού άδεια άσκησ 

ηλικία μέχρι 35 ετών.
β) Για θέση επιμελητή Β ' η άσ 

για 5 χρόνια και ηλικία μέχρι 40 ε 
γ) Γι·α θέση επιμελητή Α' η άσ 

για 9 χρόνια και ηλικία μέχρι 45
δ) Για θέση διευθυντή η άσκηση 

12 χρόνια και ηλικία μέχρι 50 ετώ'
3. Κατά την πρώτη εφαρμογή του ν 

κομείο δεν ισχύουν τα έρια ηλικίας τη 
φου, αλλά αρκεί για όλες τις θέσι 
•έχουν υπερ.δεί τα εξήντα τρία (63' 
γιατρών κέντρων υγείας το όριο ηλι 
έως πέντε (5) χρόνια από την έκιδοο 
του κέντρου -υγείας.

Έλληνες γιατροί, που κατά τη 
τού εργάζονται σε νοσοκομεία ή επι 
λοδαπής, μέσα σ’ ένα χρόνο από ττ 
τού μπορούν να προσλαμβάνονται σ 
ανεξάρτητα από την ηλικία τους, 
Ρ'.ξη της θέσης δεν υπερβαίνουν τ 
νια.

Κατεξαίρεση σε προθεσμία πέντε (5) μηνών από την
- μ σύστασης

4. Σε 
σου για

θέσεις επιμελητή Β' γι:
την κατάληψή τους απα;· 

/... ....
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όπως ειδικότερα καθορίζεται με απόφαση του Υπουργού Υ- 
■ * *^είας και »Πρόνοιας,-μετά'-από γνώμη το» ΚΕ.Σ.Υ. 
'^-'ϊίΜετά τη-συμπλήρωση της εξάμηνης μετεκπαίδευσης οι 
* γιατροί -αυτοί -λαμβάνουν τον τίτλο της ειδικότητας γενικής 

ιατρικής. Ο τίτλος οιπονέμεται με απόφαση τοο Υπουργού Υ- 
ιγεί-ας και Πρόνοιας με βάση το πιστοποιητικό άσκησης και 
-απόδοσης που χορηγείται αχό την Επιστημονικ,ή Επιτροπή 
τοο νοσοκομείου όχου μετεκπαιδεύτηκε ο γιατρός, σύμφωνο: με 

-την χαράγραφο 2 τοο άρθρου 12 τοο νόμοο 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 την 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 ατό 
'»ιατρούς ποο απέκτησαν ειδικότητα εκεί αναγνωρίζεται αφού 
ο γ·ιατρός 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 εργάσθηκαν ως ειδικοί σε νοσοκομεία 
και επιστημονικά κέντρα χωρών που δεν χορηγούν τίτλο ει
δικότητας,-εφόσον αποκτήσουν τον τίτλο-κατά τις διατά

ζεις-της ελληνικής νομοθεσίας, αναγνωρίζεται ότι άσκησαν 
την : ειδικότητα στην αλλοδαπή για όσο χρόνο προκύπτει αν 
από τον συνολικό αριθμό των ετών που εργάσθηκαν αφαιρε- 
θετο χρόνος που απαιτείται για την απόκτηση της ειδικό
τητας- αυτής στην Ελλάδα. Τα νοσοκομεία αυτά και τα επι
στημονικά κέντρα 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 
:(ΦΈΚ 110) έχουν προϋποθέσεις απόκτησης τίτλου ειδικότη- 
τας-και αποκτούν τον τίτλο, αναγνωρίζεται ο χρόνος άσκησης 
της ειδικότητας από τότε -που συγκεντρώνουν τις προϋποθέ
σεις. κτήσης τίτλου σύμφωνα με το ν. δ/γμα αυτό.

,ι-6. Γιατροί, που κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού ειδι
κεύονται διορισμένοι με τη διαδικασία- των διατάξεων που 
ισχύουν, κρινονται αφού πάρουν τον τίτλο της ειδικότητας, 
-για την 'κατάληψη θέσης γιατρού ΕΙίΣόΥ. ανεξάρτητα από 
την ηλικία - τους, εφόσον δεν είναι πάνωί 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 οπτό τις συνε
χείς- προκηρύξεις πρέπει να γίνει μέσα σε έξη (-6) μήνες 
από την πρώτη. *

Άρθρο 27. /
Διαδικασία πλήρωσης θέσης. . /

ί 1. Η πλήρωση των θέσεων του κλάδου γιατρώ-/ Ε.ΣίΎ. 
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 περ.ίπτωση της παραγράφου 2 τορ άρθρου αυτού, 
κάθε γιατρός μπορεί να δποβάλει αίτηση και να κριθεί για 
τρεις (3) μόνο θέσεις τοο ίδιου ή και άλλων νοσκτ/.ομείο>ν.

4. Οι υποψήφιοι γιατροί κρινονται από τα συμβούλια επι
λογής ιατρικού και οδοντιατρικού προσωπικού του άρθρου 6 
του Ν. 1278/1982.

Για την κρίση και συγκριτική αξιολόγηση των υποψηφί 
λαμδάνονται υπόψη;- * ....

α) Η ιατρική προϋπηρεσία (σε νοσοκομεία, ασφαλιστικό 
οργανισμούς, ελεύθερο επάγγελμα).

6) Το επιστημονικό έργο και η επιστημονική δραστηρ 
τητα.

γ) Η εκπαιδευτική δραστηριότητα (ως εκπαιδευτή ή : 
παιδευομένου).

δ) Η αξιοσημείωτη κοινωνική προσφορά και δράση.
ε) Οι εκθέσε·ς των επιτροπών αξιολόγησης του νοσο) 

μείου της παραγράφου 11 του άρθρου αυτού.
Ο: επιστημονικές εργασίες των γιατρών συνιστούν κριι 

Ονο υπεροχής κατά την αξιολόγησή και επιλογή για την ι  
τάληψη θέσης, μόνο εάν έχουν δημοσιευθεί σιε ανοτγνωρισμέ 
ειδικά επιστημονκά περιοδικά π-ου εκδίδονται από επίσημο 
επιστημονικούς φορείς στην Ελλάδα ή σε ξένη χώρα. Γ 
περιοδικά αυτά προσδιορίζονται με απόφαση του Υπουργού 
γειας και Π εύνοιας, ύστερα από σύμφωνη γνώμη του Κ
Σ.Υ.

Για τον πρώτο διορισμό στον κλάδο γιατρών Ε.Σ.Υ. εφ: 
μόζονται τα κριτήρια α, β, γ και ο. Τα συμβούλια επιλογ 
κατατάσσουν του,ς υποψηφίους, με τη σειρά αξιολόγησ 
τους, για κάθε θέση για την οποία έχουν υποβάλει υχοψ 
φιότητα. Εάν κριθεί ότι δύο υποψήφιοι έχουν ίσα προσόν 
προτάσσεται κατά σειρά: α) εκείνος που υπηρετεί στον κλι 
γιατρών Ε.Σ.Υ. β) εκείνος που στο κράτω'πό του συντρε· 
περίπτωση συνυπηρέτησης συζύγου και γ) εκείνος που δ 
μένει στο νομό που βρίσκεται το νοσοκομείο 5 τουλάχιο 
χρόνια συνεχώς. Η γ' περίπτωση δεν ισχύει για τους νομ< 
Αττικής και Θεσσαλονίκης. Με απόφαση του Υπουργού 
γειας και Πρόνοιας, σε κάθε θέση διορίζεται ο πρώτος α 
σειρά αξιολόγησης, ή ο επόμενος, εφόσον ο προηγούμει 
δεν αποδέχεται το διορισμό του. -Δε διορίζεται ο γιατρός ; 
α) δεν είναι γραμμένος στα μητρώα αρρένων- ή για γυναίν 
στα γενικά μητρώα δημοτών, β) δεν έχει εκπληρώσει" 
στρατιωτικές του υποχρεώσεις ή δεν έχει νόμιμα απαλλα-; 
γ) , είναι: ανυπότακτος ή καταδικασμένος για λιποταξία, 
έχει' στερηθεί τα πολιτικά του δικαιώματα, για όσο χο 

,» διαρκεί η στέρηση, ε) έχει καταδικασθεί για κακούργη;.
έγκλημα κατά των ηθών, κλοπή, υπεξαίρεση, απάτη, τ )  

1 στογρ«φία, ψευδορκία, ψευδή καταμήνυση, συκοφαντική δ 
φήμηση, δωροδοκία, δόλια χρεωκοπια ή ,για εγκλήματα ι 
ανάγονται στην προστασία του δημοκρατικού πολιτε-ύμαι 
και στ) ®εν είναι υγιής.

'5. Με. απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόν-οι 
ύστερα από προτάσεις των ιατρικών τμημάτων των Α.Ε.Ι. τ 
χώρας και γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να κατατάσσ.ον 
και να αξιολογούνται ιεραρχικά τα στοιχεία σογκριτιν 
αξιολόγησης των- υποψήφιων για διορισμό γιατρών, όπως: 
επιστημονικοί τίτλοι, οι επιστημονικές εργασίες κοκ δη 
σιεύσεις σε ξιένα και ελληνικά επιστημονικά περιοδικά, 
μετεκπαίδευση στην Ελλάδα και το εξωτερικό, ο χρό 
άσκησης , της ειδικότητας, ο χρόνος προϋπηρεσίας σε ye 
κομεία και άλλες μονάδες περίθαλψης, ο χρόνος υπηρεσ 
στην ύπαιθρο, ο βαθμός του πτυχίου και κάθε άλλο σ· 
χείο που μπορεί να συμπεριληφθεί στην έννοια των κρι 
ρίων που ορίζονται στη-/ παράγραφο 4 του άρθρου αυτού.

6. Με προεδρικό διάταγμα, που εκδίδεται με πρόταση ι 
Υπουργών Προεδρίας της Κυβέρνησης και Υγείας και Π 
νοιας, μετά από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., .καθαρίζονται οι παι 
σεις και βλάβες της υγείας, που εμποδίζουν το διορισμό γ 
τρων, καθώς και ο: αρμόδιες επιτροπές για την πιστοπο! 
της υγείας και ,αρτιμέλειας.

Με απόφαση γρυ Υπουργού. Υγείας και Πρόνοιας, μ 
από σύμφωνη γνώμη-,του ΚΕ.Σ.Υ., ορίζονται τα Stxpiic 
γητικά που , πρέπει να ’προσκομίσει ο γιατρός , για ,τό δι 
τμό του. ' ' , < ·

7. Οι υποψήφιο* πρέπει να συγκεντρώνουν τα απαιτούμ 
προσόύόά κατά το χρόνο λήξης, της προθεσμίας υποδρ 
των δίκαιολογητικών.
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8. Δε γίνονται δεχτά δικαιολογητικά μετά τη λήξη της 
προθεσμίας αποβολής τους.

9. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά 
απο γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ;, καδορίζονται η διαδικασία και ο 
τρόπος προκήρυξης των δέσεων, η προθεσμία και ο τρόπος 
υποβολής δικαιολογητικών οπτό τους υποψηφίους, τα καδή- 
•/.οντα των μελών των συμβουλίων των άρδρων -6 και 7 του 
Ν. 1278/1982 ν.α • των εισηγητών τους και κάδε άλλη σχε
τική λεπτομέρεια. Ένσταση κατά της απόφασης του συμ
βουλίου επιλογής στο δευτεροβάθμιο συμβούλιο επιλογής του 
άρδρου 7 του Ν. 1278/1982 δεν αναστέλλει το διορισμό.

10. Περιοχές, όπου οι κοινωνικές, γεωγραφικές, συγκοι
νωνιακές και οικιστικές συνδήκες συνιστοόν" 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 Κ£. 
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 οξυμένες. Η διάκριση γίνεται με το π. 
δ/γμα χαρακτηρισμού τους. Με το ίδιο ή άλλο όμοιο π. 
δ/γμα, μπορεί να δεσπίζοντα: ειδικά, οικονομικά, υπηρεσια
κά ή η®ικά 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. -

11. Σε κά-δε νοσοκομείο συγκροτούνται επιτροπές αξιολό
γησης οι οποίες κρίνουν όλους τους γιατρούς πογ υπηρετούν 
στο νοσοκομείο και το κέντρο υγείας, αξιολογούν το’ ιατρικέ, 
εκπαιδευτικέ και ερευνητικό έργο και τη γενικότερη υπηρε
σιακή επίδοση και απόδοσή τους. Τα ειδικότερα κριτήρια 
για την αξιολόγηση, η διαδικασία και κά-δε άλλη σχετική 
λεπτομέρεια καδορίζονται με απόφαση του Υπουργού Υγείας 
και Πρόνοιας μετά από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. Η 
παραπάνω κρίση για τους βοη-δούς και επιμελητές Β' και 
Α' γίνεται κά-δε τρία χρόνια και για τους διευ-δυντές κά-δε 
πέντε χρόνια. Η αξιολόγηση γίνεται από επιτροπή η οποία 
συγκροτείται : ·

Α) για τους διευδυντές, από τους διευ-δυντές των τομέων 
;ου νοσοκομείου, με πρόεδρο το δ-ιευ-δυντή του τομέα στον 
>ποιο ανήκει ο κρινόμενος. Όταν κρίνεται ο διευ-δυντής του ■ 
:ομεα, η επιτροπή προεδρεύεται από τον αρχαιότερο διευ
θυντή. *

Β) για τους βοη-δούς και τους επιμελητές Α' και Β ' από : 
α) το διευδυντή του τομέα στον οποίο ανήκει ο κρινόμενος,

>ς πρόεδρέ τους,
β) το διευ-δυντή του τμήματος στο οποίο υπηρετεί ο για-

ρός,
γ; τον αρχαιότερο από τους υπόλοιπους διευ-δυντές του 

>ιου τομέα του νοσοκομείου και 
δ) δύο γιατρούς ίδιου βα-δμού με τον κρινόμενο που εκλύ

ονται από τους ομοιόβαδμους γιατρούς του τομέα. Οι για- 
ροί αυτοί πρέπει να είναι αρχαιότεροι από τον κρινόμενο, 
λλιως το συμβούλιο συγκροτείται νόμιμα χωρίς αυτούς.

12. Κάδε -δέση γιατρού Ε.Σ.Υ. επαναπροκηρύσσεται, όταν 
γιατρός που την κατέχει συμπληρώσει σ’ αυτή υπηρεσία 

>νέα (9) χρόνων αν πρόκειται για δέσεις βοη-δού και επι- 
ϊλητή Β' ό Α' και δέν.-τ ιΜΠΊ .....  —·

ρύσσεται έχει δικαίωμα υποβολής υποψηφιότητας 
νατοπο-δέτησή του σ’ αυτή. Αν το αρμόδιο συμβ 
λογής προκρίνει άλλον’ υποψήφιο για τήν κατάληψ 
σης, τόπε αυτός τοποθετείται σε οποιαδήπατε ομοιό 
νή -δέση νοσοκομείου ή κέντρου υγείας ή τοπο-δε 
υπεράρι-δμος με τον ίδιο βα-δμό και προσφέρει τις 
του σε νοσοκομείο ή κέντρο υγείας.

Η τοπαόέτηση γίνεται με απόφαση του Υπουργι 
και Πρόνοιας μετά αϊτό πρόταση του ΚΕ.Σ.Υ. και - 
’υπηρεσιακού συμβουλίου του Υπουργείου Υγείας : 
νοιας.

13. Ο αρ-ιδμός των υπεραρίδμων -της προ,ηγομμε- 
γραφαυ δεν μπορεί να υπερβαίνει το δύο τοις εκατό 
συνόλου των -δέσεων του αντίστοιχου βα-δμού κα-ι 
τηιτα.

14. Για πέντε (5) χρόνια από την έναρξη ισχΰο 
μου αυτού, με κοινή απόφαση, των Υπουργών ΠροεΙ: 
Κυβέρνησης και Υγείας και Πρόνοιας, ύιστερα ά
γη γνώμη του (ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να μετακαλούντα 
εξωτερικό Έλληνες γιατροί, αναγνωρισιμένης επισ-ι 
αξίας και κύρους με αποδειγμένο κλινικό ή εργασι 
ερευνητικό έργο και μ» αποδειγμένη από επίσημους 
νικούς τίτλους προϋπηρεσία σε οπεόδονη δίεση m ar  
νων νοσηλευτικών, ερευνητικών ή εκπαιδευτικών κιέν 
αλλοδαπής και να προσλΙαμιβάνονται σε δόσεις δι 
τμημάτων νοσοκομείων με σύμβαση εργασίας ιδιω- 
καίοο ορισμένου χρόνου, που μπορεί ν’ ανανεώνεται. 
στημονκοοί τίτλοι και τ-α «αποδεικτικά στοιχεία του 
μανικού έργου κρίνονται και αξιολογούνται από ειδικά 
μονική επιτροπή του ΚΕ/Σ.Υ., που συνιστάται σύμφων 
διατάξεις της παραγρ. 4 του άρδρου 4 του Ν. 127

Οι γιατροί αυτοί λαμβάνουν το σύνολο των ιαποδο 
δέσης που διορίζονται και επί πλέον ποσοστό πενή- 
εκατό (50%) στο βασικό μισδό της δέσης για τα 
μεία Αδηνών, Πειραιά, Θεσσαλονίκης, Αλεξ.ανίρ 
Ιω.αννίνων, Πάτρας και Ηρακλείου και εκατό τοι 
(100%) για τα νοσοκομεία των άλλων πόλεων. Ο: 
αυτοί στη διάρκεια που υπηρετούν στις δέσεις αυι 
κειντα: σε έλους τους περιορισμού; και τις -υποχρεώ- 
δεσπίζοντσι με το νόμο αυτόν για τους γιατρού; Ε.ί

Οι δΙέσει; που καταλαμβάνονται κατά τις διατάξ 
παραγράφου αυτής σε κάδε νοσοκομείο δεν μπορεί ν 
βαίνουν το δέκα τοι; εκατό (10%) του συνόλου των 
του αντίστοιχου 'βαδμού, σε κάδε όμως περίπτωση το 
ρο δα είναι μία.

15. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. μπορούν να υποβάλ.ουν αίτ 
κατάληψη .άλλης ομοιόβαδμης δέσης.

'Αρδρο 28.
Εξέλιξη στον κλάδο.

1. Η β,αδμολογική εξέλιξη των γιατρών και οδοντο·,
γίνεται με την κατάληψη κενής δέσης αμέσως ανώτε 
δμού από αυτόν που έχουν μετά από προκήρυξη της 
και κρίση σύμφωνα με τις διατάξεις του άρδρου 27 1 

μου αυτού. . ·...
2. Η εξέλιξη σε ανώτερο βαδμό κατά την προη-

παράγραφο γίνεται μετά τη συμπλήρωση τριών 
στον κατεχάμενο βαδμό. Μετά την πάροδο δώδεκα (1; 
νων ο γιατρός, που δεν δα κριδεί ικανός για 
ληψη δέσης ανώτερου βαδμού, μένε: στάσιμος βα 
γικά. Στην’περίπτωση αυτή, με απόφαση του Υπουρ 
γειας και Πρόνοιας, ο γιατρός τοποδετείται με τη : 
σία της παραγράφου 12 του προηγούμενου άρδρου σε 
δήποτε ομοιόβαδμη κενή δέση γιατρού ή ως 
ριδμος σε οποιόδήποτε νοσοκομείο ή κέντρο υγεί 
í-V.-í-ro-í--r - — - — —----- ~ —- ■ ■ — ■ -- %
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να. εχόυν συμπληρώσει σε .χάβε περίπτωση πέντε (ο) χρόνια 
άσκησης του επαγγέλματος.

,~^4ΐ5^'*Ρ·^ί^.Τ^ων^ρ^άρ!·βμων γιατρών της- παραγράφου 
‘2^38 άρθρου, αυτού-δεν μπορεί να υπερβαίνει το ο·« τοις 
εκατρ̂ ί('2$ί>);,'των-θεσεων του αντίστοιχου βαθμού καπά ειδι
κότητα,; ... .....

"Αρθρο 29.
: : .  Χρόνος, εργασίας.

1. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. εργάζονται πέντε (5) ημέρες την 
εβδομάδα σε συνεχές πρωινό οχτάωρο ημερησίως. Με απ> 
φάση' του Υπουργού’·Υγείας' και Πρόνοιας, ύστερα από γνώ- 
μή'τουτ,ΚΕ.Σλ Υμ'καθορίζεται’. το καθημερινό πρωινό ωράριο 

■ εργασίας ενιαία γιά άλα τα νοσοκομεία και κέντρα υγείας, 
η ανάλογά̂  με: τι ς; ιδιαίτερες συνθήκες κάθε περιοχής. Τα 
'ΠΈ.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
μεία.της περιφέρειας τους, την τροποποίηση του καθημερινού 
ωραρίου η τον-ορισμό’ διακεκομμένου ωραρίου.

2<;0ι-γιατροί :’Ε.Σ.Υ. όλων των βαθμών, πέρα από το 
. τακτικά·,.ωράριο -εργασίας,- υποχρεοόνται και σε ενεργό εφη- 
μερία: μέσα_ στο νοσοκομείο ή το κέντρο υγείας και σε̂  εφη
μερία- .·,ετοιμότητας,; Οι -γιατροί ..εφημερίας ετοιαύτοτας κα· 
λούνται στο νοσοκομείο από- το γιατρό ενεογοό εοικιεριας σε 
έκτακτες iiupu ιώσ ϊ̂ς. Στους γιατρούς ενεργού εφημερίας 
καταβάλλεται .αποζημίωση για υπερωριακη απασχόληση, 
που'καθορίζεται σύμφωνα με. τις διατάξεις που ισχύουν για 
τον καθαρισμό''τή ς ' υπερωριακής αποζημίωσης. Οι γιατροί 
εφημερίας : ετοιμότητας- παίρνουν αποζημίωση για υπεροκι- 
ακήι “απασχόληση, μόνο.' ;για. /.το χρόνο που καλούνται και 
προσφέρο'άτέ«ς-:·. υπηρεσίες, -τους στο νοσοκομείο ή στο κέντρο 
υγείας, με εξαίρεση την εφημερία ετοιμότητας των οικογε
νειακών γιατρών και των γενικών γιατρών περιφερειακών 
ιατρείων 24ωρης_. ετοιμότητας, για την οποία καθορίζεται 

! πάγια αποζημίωση μέ κοινή απόφαση των Υπουργών Οικο- 
| Λ'όμιχών και · Υγεί<ϊ'ς-όίαι' Πρόνοιας. *
■ -/'Με απόφασή-'τόυ-'Υπδΰργόύ 'Υγείας και Πρόνοιας καθο- 
ί 'ρίζίντάι - οΐλ'·λίπτ6;ίέ.σειέ,ς'' εφαρμογής - των διατάξεων της ’
I 'πφαγράφόϋ’ί ^ τ ή , ζ . ' - .-· - -- --
¡ ' " 3 / 0/γιίτρ-θί όλ-ώ9”τών βαθρίών και ειδικοτήτων υποχρε- 
' ούνται σε- υπείωρίακή απασχόληση στα εξωτερικά' ιατρεία 
! γ»α -την - αντιμετώπιση αναγκών προιτοβάθμιας περίθαλψης 
] (τακτικών, εξωτερικών αρρώστων), εφόσον στο κανονικό ωρά- 
] ριο λειτουργίας των εξωτερικών ιατρείων δεν καλύπτονται 
I οι- ανάγκες αυτές ή ειδικές περιπτώσεις αρρώστων επιβάλ- 
 ̂ λουν την εξέταση και παρακολούθησή τους σε χρόνο διά- 
; φοροτυζπό εκείνον ■ της ' κοτυονικής λειτουργίας τωνεξω-τερι- 
I χώνν.ιάτρείων.
I Η ανάγκη για την παραπάνω υπερωριακή απασχόληση των 
| γιατρών ί-κρίνεται από το διοικητικό συμβούλιο του νοσοχο- 
( μείου ύστερα από γνώμη της. επιστημονικής επιτροπής που 
ί άρθρου 12 του νόμου αυτού ποο μει απόφασή του' ορίζει τις 
4 ώρες, .τθ χρόνο και τις ημέρες υπερωριακής απασχόλησης 

κάθε γιατρού.
Άρθρο 30.

ή
- Μισθολόγιο.

■[ 1. Για τους γιατρούς Ε.Σ.Υ. καθορίζεται ειδικό μίσθο-
ά λόγιο· ανάλογα με το βαθμό και τα χρόνια υπηρεσίας τους 

σ’ αυτόν ως εξής :
Βαθμός ερόνια 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 ν. ϊτίούσ Ε.Σ.Υ. γορηγούνται οι ακόλουθες μη-

α) στους βοηθούς 5.000 δραχμές επίδομα για δαπάνες 
βιβλιοθήκης, δαπάνες κίνησης λόγώ των ειδικών συνθηκών 
του επαγγέλματος και για την ετοιμότητα έκτακτων ανα
γκών

β) 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) γ!α 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 οπτής μπορούν να ανα
προσαρμόζονται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας.

3. Ο: διατάξεις του άρθρου 6 του Ν. 1256/1982 (ΦΞΚ 
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. καταργούνται. ολα τα επιδό
ματα εκτός των οικογενειακών. Επίσης καταργείται η διά
ταξη της.παρ,-3 του άρθρου 5 του Ν.Δ. 3623/1956, (ΦΕΚ 
277). Στους γενικούς γιατρούς των κέντρων υγείας μη αστι
κών περιοχών και τους οικογενειακόύά των κέντρων υγείας 
αστικών περιοχών καταβάλλονται οδοιπορικά έξοδα για τις 
μετακινήσεις τους για περίθαλψη -ασθενών στο σπίτι, εκτός 
της έδρας του κέντρου υγείας ή ταμ περιφερειακού ιατρείου 
24ωρης ετοιμότητας, σύμφωνα με τις διατάξεις που ισχύουν 
για τους δημόσιους υπαλλήλους.

5ι. Για τι-ς -αμοιβές των γιατρών εφαρμόζεται η αυτόματη 
τιμαριθμική ..αναπροσαρμογή.

.6. Για.κάθε πέντε. (5) χρόνια άσκησης τ-ης ιατρικής ειδι
κότητας ..και. για μέχρι-πέντε (5) πενταετίες, χορηίγείται σε 
όσους διορίζονται,, στις θέσεις γιατρών Ε.Σ.Υ. κατά την 
πρώτη, πλήρωσή τους μ-ετά την εφαρμογή του νόμου αυτοί 
προσ-αύξηση πέντε τοις εκατό (5%) που υπολογίζεται στο αρ
χικό κλιμάκιο' μισθού κάθε βαθμού.

7. Στους βοηθούς και επιμελητές Β' και Α', που συμπλη 
ςώνουν εννέα (9;) χρόνια υπηρεσίας στον ίδιο βαθμό και δε· 
εξελίσσονται στον αμέσως επόμενο, χορηγείται επίδομα πολυε 
τους παραμονής στον ίδιο βαθμό 2% για κάθε συμπληρωμέν· 
τριετία μετά τα εννέα χρόνια και έως επτά (7) τριετίες 
που υπολογίζεται στο αρχικό κλιμάκιο κάθε βαθμού (0—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 περ-ιο 
χες, σύμφωνα μ ε  τις διατάξεις της παραγράφου 10 του άρ 
θρου 27 του νόμου- αυτού, χορηγείται προσαύξηση επί το 
βασικού τους μισθού, ως εξής:

α) Σε προβληματικές και άγονες περιοχές Α' κατν 
γορίας:

Για τη συμπλήρωση του πρώτου χρόνου ■ υπηρεσίας, δεκ: 
πέντε τοις εκατό (15%) αναδρομικά για όλο τα χρόνο.

Για τη συμίκλήρωση του. δεύτερου χρονου είκοσι πεντε το: 
εκατό (25%) αναδρομικά για όλο το δεύτερο χρόνο.

Για τη συμπλήρωση του τρίτου χρόνου, σαράντα τοις εκα- 
(40%) αναδρομικά για όλο τον τρίτο χρόνο και

Για κάθε ένα συμπληοούμενο χρόνο μετά τα τρία χρόνι 
πενήντα τοις εκατό (50%) αναδρομικά.

β) Σε προβληματικές και άγονες περιοχές Β '  κατ
, ,

Για τη συμπλήρωση του πρώτου χρονου οκτώ τοις εκ α
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Για τη συμπλήρωση του 5εύτε,του χρόνου δέκα πέντε τοις 
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 καόε εν* συμπληοούαενο χρόνο, μετά τα τρία χρόνια, 
είκοσι πέντε τοις εκατό (25%) αναδρομικά.

Άρόρο 34.'
Εκπαίδευση γιατρών.

1. Στο ΚΕ.Σ.Υ. συνιστάται 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 
κάδε νοσοκομείο και τον αριθμό των εκπαιδευόμενων σ’ αυ
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 κάόε 
ΓΓΕ.Σ.Υ. σύμφωνα με τις διατάξεις της παραγράφου 9 του 
άρ'·5ρου 4 του νόμου αυτού και υλοποιείται από την επιστημο
νική επιτροπή κάόε νοσοκομείου.

ε) Εγκρίνει προτάσεις για τη λειτουργία υποχρεωτικών 
και προαιρετικών εκπαιδευτικών προγραμμάτων και ιεραρ
χεί, εποπτεύει, συντονίζει και αξιοποιεί την εκτέλεση και 
ζπόίοσή τους.

2. Με π. δ/γμα, που εκδίδεται με πρόταση του Υπουργού-, 
'’γειας και Πρόνοιας, ύστερα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., 
σίζονται οι προϋποθέσεις, ο τρόπος και η διαδικασία για 
ην απόκτηση τίτλου ειδικότητας. Για όσούς έχουν συμπλη- 
ώσει τις προϋποθέσεις για την απόκτηση τίτλου ειδικό- 
•,τας έως την έκδοση του παραπάνω προεδρικού διατάγμα- 
>ς, εφαρμόζονται οι διατάξεις -που ισχύουν κατά τη δη- 
•σίευση του νόμου αυτού.

Άρόρο 32.

Άδειες.

1. Στους γιατρούς του Ε.Σ.Τ. χορηγείται κά$ε χρόνο 
;ια 22 εργάσιμων ημερών. Από το χρόνο αυτόν αφαιρεί- 

ο χρόνος αδικαιολόγητης απουσίας από την εργασία, 
ίσον το ζητήσουν οι γιατροί με αίτησή τους, τα 2/3 του- 
;ιστον της κανονικής άδειας πρέπει να χορηγούνται για 
χρονική περίοδο από 1η Ιουνίου έως τέλος Σεπτεμ- 
υ, εκτός αν έκτακτες ανάγκες επιβάλλουν την παρουσία 
: στη όέση τους. Η άδεια χορηγείται από το διοικητικό 
ούλιο του νοσοκομείου, μετά από γνώμη τθυ διευόυντή 
τομέα, στον οποίο ανήκουν οι γιατροί. Οι γιατροί με ει- 
εητα ακτινολόγων διατηρούν το δικαίωμα πρόσόετη; 
ζς σύμφωνα με τις κείμενες διατάξεις. Στους γιατρούς 
Τ. μπορεί να χορηγείται εκπαιδευτική άδεια για συγκε- 
ίνο εκπαιδευτικό σκοπό, μέχρι ένα (1) χρόνο με αποδο- 
οαι μέχρι δύο (2) χρόνια χωρίς αποδοχές, σε κά#ε βαό- 
•ια μετεκπαίδευση ή παρακολού-δηση ειδικών επιστημονι- 
σεμιναριων και μετεκχαιδευτικών προγραμμάτων στην 
δα ή το εξωτερικό. Η μετεκπαιδευτική άδεια χορηγείται 
τόφαση του Τ-τη·ι——’ "** ■ -

τη χορήγηση εκπαιδευτικής άδειας για το εξωτερικό α: 
τείται η αποδειγμένη άρτια γνώση από το γιατρό της γλϊ 
σας της ξένης χώρας όπου μεταβαίνει.

2. Γιατροί, που παίρνουν εκπαιδευτική άδεια με αποδοχ 
υποχρεώνονται να υπηρετήσουν στον κλάδο γιατρών Ε.Σ. 
μετά τη λήξη της εκπαιδευτικής άδειας διπλάσιο χρόνο. 
αντί·δετη περίπτωση υποχρεώνονται να επιστρέφουν στο διπλ 
σιο το σύνολο των αποδοχών που έλαβαν κατά το χρόνο τ· 
άδειας. Η είσποαξη γίνεται σύμφωνα με τις διατάξεις τ 
νόμου για την είσπραξη των δημόσιων εσόδων.

3 .,Στους γιατρούς των νομαρχιακών νοσοκομείων και το 
κέντρων υγείας μη αστικών περιοχών και των περιφερειακά 
ιατρείων τους 24ωρης εφημερίας χορηγείται, ύστερα από α 
τησή τους, με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοια 
και σύμφωνη γνώμη της επιστημονικής επιτροπής του νοσι 
κομείου του άρ-όρου 12 του νόμου αυτού εκπαιδευτική άδειι 
με αποδοχές μέχρι ένα (1) μήνα για κά·δε τριετία για παρα 
κολούόηση μετεκπαιδευτικών προγραμμάτων ή για απασχόλη 
ση σε ερευνητική εργασία σε περιφερειακά νοσοκομεία, πέρι 
από την εκπαιδευτική άδεια της παρ. 1 του άρθρου αυτού κα 
με εξαίρεση από τις διατάξεις της παρ. 2 του άρό-ρου αυτού.

4. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας της Κυ
βέρνησης και Υγείας και Πρόνοιας, μετά από γνώμη του 
ΕΕ.Σ.Υ., καθορίζονται οι προϋποθέσεις και η διαδικασία για 
τη χορήγηση των εκπαιδευτικών οξειών και κάόε άλλη σχε
τική λεπτομέρεια.

5. Στους γιατρούς χορηγούνται αναρρωτικές άδειες και 
επιπλέον στις γυναίκες άδειες κύησης και λοχείας σύμφω
να με τις διατάξεις του υπαλληλικού κώδικα.

6. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας μετά 
από γνώμη του ¡ΚΕ.Σ.Υ. καθορίζεται η διαδικασία και οι 
προϋποθέσεις λήψης άδειας γιατρών για παρακολούθηση επι
στημονικών συνεδρίων.

- Άρ£ρο 33;
Απόσπαση — μετακίνηση.

1. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. μπορεί να αποσπώνται για κάλυψη 
υπηρεσιακών αναγκών σε οποιοδήποτε νοσοκομείο και κέντρο 
υγείας. Κά·$ε γιατρός μπορεί να αποσπάται μέχρι δύο φορές 
σε κά·£ε βα&μό και για χρονικέ διάστημα όχι μεγαλύτερο των 
έξη (6) μηνών συνολικά. Από τη διάταξη αυτή εξαιρούνται 
οι γιατροί — μητέρες με παιδιά κάτω των 6 ετών. Η απόσπα
ση γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγειας και Πρόνοιας, με 
σύμφωνη γνώμη του οικείου Π'Ε.Σ.Υ., εφόσον έχει συγκροτηθεί, 
αν πρόκειται για απόσπαση στην ίδια υγειονομική περιφέρεια 
και του ΚΕ.Σ.Υ., αν πρόκειται για απόσπαση σε άλλη υγειο
νομική περιφέρεια.

Σε έκτακτες ανάγκες η απόσπαση γίνεται- και πριν από τη 
γνωμοδότηση του Π Ε.Σ.Υ. και του ΚΕ.Σ.Υ,. αντίστοιχα. 
Στην περίπτωση αυτή η γνώμη τους διατυπώνεται στην πρώτη 
μετά την απόσπαση συνεδρίαση. Αν η γνώμη του ΠΕ.Σ.Υ. ή 
ΚΕ.Σ.Υ. είναι αρνητική, η απόσπαση ανακαλείται.

2. Ο χρονικός περιορισμός της προηγούμενης παραγράφου
δεν ισχύει όταν πρόκειται για απόσπαση των υπεράριθμων 
γιατρών των παραγράφων 12 του άρ-δρου 27 και 2 του άρ- 
•δρου 28 του νόμου αυτού. . .

3. Στους γιατρούς που μετακινούνται εκτός της έδρας τους 
καταβάλλεται προσαύξηση επί του δασικού μισθού τους πενή
ντα τοις εκατό (50%).

Άρ·5ρο 34.
Πειθαρχική δικαιοδοσία.

I. Πει-ύα,ρχική δικαιοδοσία στους γιατρούς Ε.Σ.Υ. εκτός 
από τα πειθαρχικά συμβούλια των ιατρικών συλλόγων ασκούν 
μόνο:

α) Το δοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου, εςόσον ποέκει-
«Γ Γ/' · * ι  η  "ΚΓ ΤΤ Α Α
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Οί γιατροί Ε.Σ.Υ. που προσφέρουν υπηρεσίες σε νοσοκομεία 
Ν.Π.Ι.Δ. παραπέμπονται για πειθαρχικό έλεγχο στο περι
φερειακό πειθαρχικό συμβούλιο.

2. Στην έδρα κάθε υγειονομικής περιφέρειας συνίστάται 
τριμελές περιφερειακό πειθαρχικό συμβούλιο γιατρών Ε.Σ.Υ. 
που αχοτελείται αχό:

α) Τον πρόεδρο του αντίστοιχου ΠΕ.Σ.Υ. με αναπληρωτή 
του τον αντιπρόεδρο.

δ) Έναν (1) από τους προέδρους των πειθαρχικών συμβου
λίων των ιατρικών συλλόγων της υγειονομικής περιφέρειας, 
που προτείν-εται 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 ΠΕ.Σ.Υ.

Η θητεία των μελών είναι τριετής. Μέχρι να οριστούν οι 
υγειονομικές περιφέρειες και συγκροτήσουν τα ΠΕ.Σ.Υ., η 
έδρα και η περιφέρει·® των πειθαρχικών συμβουλίων ορίζονται 
με την απόφαση συγκρότησής τους.

Με την ίδια απόφαση ορίζεται αντί του προέδρου του ΠΕ 
Σ.Υ. και του αναπληρωτή του γιατρός—μέλος ιατρικού συλ
λόγου της περιφέρειας του πειθαρχικού συμβουλίου που προ- 
τείνεται με τον αναπληρωτή του αχέ το ΚΕ.Σ.Υ.
• 3. Συνιστάται με έδρα την Αθήνα πενταμελές κεντρικό
.πειθαρχικό συμβούλιο γιατρών Ε.Σ.Υ. που αχοτελείται από:

α) Τον πρόεδρο του ΚΕ.Σ.Υ. με αναπληρωτή του τον αν
τιπρόεδρο.

β) Τον πρόεδρο του ανώτατου πειθαρχικού συμβουλίου του 
πανελλήνιου ιατρικού συλλόγου με τον αναπληρωτή του.

γ) Έναν (1) εφέτη διοικητικών δικαστηρίων, που ορίζε
ται με τον αναπληρωτή του από τον Υπουργέ Δικαιοσύνης.
' 2) 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 απτό απόφαση της ολφμίέλε>ιιώς του. Πρόε
δρος του κεντρικού πειθαρχικού συμβουλίου ειίναιι ο αρχαιό
τερος κατά το διορισμό του εφέτης.

Η θητεία των μελών του συμβουλίου είναι τριετής. Η συγ
κρότησή του γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
.Πρόνοιας.

Γραμματέας του συμβουλίου ορίζεται μ.ε 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 πειθαρχικών συμβουλίων γιατρών Ε.Σ.Υ., τη δια
δικασία λήθης αποφάσεων, τα καθήκοντα και τις υποχρεώ
σεις των μελών τους και την αντικατάστασή τους, εφαρμό
ζονται ανάλογα οι σχετικές διατάξεις για τα πειθαρχικά συμ
βούλια των δημόσιο)ν υπαλλήλων. Στα μέλη των πειθαρχ,- 
κών συμβουλίων καταβάλλεται αποζημίωση κατά συνεδρία
ση, που καθορίζεται με κοινή απόφαση των Υπουργών Οικο- 
,νομικών και Υγείας και Πρόνοιας.

5. Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου δικάζει σε 
πρώτο βαθμό. Τα περιφερειακά πειθαρχικά συμβούλια δικά
ζουν, σε πρώτο βαθμό τα πειθαρχικά αδικήματα που μπορούν 
να επισύρουν ποινή μέχρι και τη διακοπή του δικαιώματος 
για την υποβολή υποψηφιότητας κατάληψης θέσης ανώτερου 
βαθμού από ένα (1) έως πέντε (5) χρόνια και σε δεύτερο 
βαθμό ύστερα από έφεση κατά αποφάσεων του διοικητικού 
συμβουλίου του νοσοκομείου .

Το κεντρικό πειθαρχικό συμβούλιο δικάζει σε πρώτο 5:ιθ- 
μκ τα πειθαρχικά αδικήματα, που μπορεί να επισύρουν την 
ποινή της ανάκλησης της άδειας άσκησης επαγγέλματος και

των αποφάσεων του κεντρικού πειθαρχικού συμβουλίου : 
των περιφερειακών πειθαρχικών συμβουλίων.

Άρθρο 35.
Πειθαρχικά αδικήματα και πειθαρχικές ποινές.

1. Πειθαρχικά αδικήματα των γιατρών Ε.Σ.Υ. είναι
α) Η άσκηση ελεύθερου ή άλλου επαγγέλματος ή η > 

τοχή άλλης θέσης κατά παράβαση των διατάξεων του άρθ; 
24 του νόμου αυτού.

β) Η λήψη αμοιβής για οποιοσδήποτε μορφής παροχή 
τρικών υπηρεσιών, 

γ) Η δωροληψία.
δ; II αποδοχή οποιοσδήποτε χαριστικής περιουσιακής ; 

ροχής και αν δεν συνιστά δωροληψία, από πρόσωπα στα οπ· 
προσφέρουν ιατρικές υπηρεσίες.

ε) Η συνεργασία με. γιατρούς, που ασκούν ελεύθερο επ. 
γελμα, ή με ιδιωτικές κλινικές, καθώς και η παράβαση ι 
διάταξης του άρθρου 24 παράγρ. 2, εδάφιο πρ-οτελευτι 
της οποίας μοναδική κύρωση αποτελεί η πειθαρχική ευθ< 
του γιατρού Ε.Σ.Υ., εφόσον αι αναφειράμενος δραστηριότη 
των συγγενικών του προσώπων καλύπτουν ουσιαστικά δ 
του αιπαγορευμένη δραστηριότητα· ή συνεργασίας

στ) Η χρησιμοποίηση της θέσης για εξυπηρέτηση σου. 
ράντων δικών τους ή τρίτων.

ζ) Η παράβαση κανόνων της ιατρικής δεοντολογίας, 
η) Η ατελής και μη έγκαιρη εκπλήρωση των καθηκ 

των τους.
θ) Η αδικαιολόγητη αποχή από την εκτέλεση των καί 

κοντών, η άρνηση ή η παρελκυστική καθυστέρηση παρψ 
υπηρεσίας.

ι) Η άνιση μεταχείριση των αρρώστων στην παροχή ιατ 
κών φροντίδων ή η απρεπής συμπεριφορά προς αυτούς.

ια) Η μη πρέπουσα συμπεριφορά τους προς τους πολίτ 
του.ς προϊσταμένους και λοιπούς υπαλλήλους.

#6) Η μη έγκαιρη κατάρτιση εκθέσεων,, ως και η σύν 
ξη έκθεσης ουσιαστικών προσόντων από προϊστάμενο κρι 
χωρίς την επιβαλλόμενη αμεροληψία και αντικειμενικότη 

ιγ)· Η παράβαση της επιβαλλόμενης εχεμύθειας, 
ιδ; Η χρησιμοποίηση πληροφοριών τ ι; οποίες έχουν : 

την υπηρεσία τους, για ν’ αποκομίσουν όφελος οι ίδιοι ή τρί" 
:ε) Η φθορά λόγω κακής χρησιμοποίησης, η έγκατά/ 

ψη, η παράνομη χρησιμοποίηση πράγματος, που ανήκε· 
ώημόσιο ή σε Ν.Π.Δ.Δ.

ιστ) Η παράβαση καθήκοντος κατά τον ποινικό νόμο 
ιζ) Η παράβαση των διατάξεων του νόμου αυτού και ι 

νόμων που διέπουν το νοσοκομείο.
2. Πειθαρχικές ποινές είναι:
α) Έγγραφη επίπληξη.
β) Πρόστιμο μέχρι των αποδοχών τριών μηνών, 
γ) Διακοπή του δικαιώματος για την υποβολή υπόψη: 

τητας για κατάληψη θέσης ανώτερου βαθμού από ένα ι 
μέχρι πέντε (5) χρόνια, 

δ) Οριστική παύση και
ε) Αφαίρεση της άδειας άσκησης επαγγέλματος προσι· 

νά μέχρι δύο (2) χρόνια ή ορ·ιστικά.
3. Η διακοπή του δικαιώματος για. υποβολή υποψήφιό 

τας, για κατάληψη θέσης ανώτερου βαθμού μπορεί να επιβ 
θεί για τα αδικήματα δ' έως ;ε' της παραγράφου 1 του 
θρου αυτού.

4. Η ποινή της αφαίρεσης της άδειας άσκησης επαγι 
ματος μπορεί να επιβληθεί μόνο για τα αδικήματα με σ 
χεία α’ , 6' και γ' της παραγράφου ί  του άρθρου αυτου.

5. Η ποινή της οριστικής παύσης επιβάλλεται υποχρει 
κά για το αδίκημα με στοιχείο α' της παραγράφου ί του 
θρου αυτού και μπορεί να επιβληθεί για τα αδικήματα β'
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a ) Το διοικητικό συμβούλιο του νοσοκομείου—Ν.Π.ΔΑ. 
έγγραφη ετΰτ:ληξη y,*! πρόστιμο μέχρ.ι των οπτοδαχών δεκα
πέντε (15) ημερών.

β) Το περιφερειακό πειδαρχικό συμβούλιο τ:ς ποινές μ; 
στοιχείο a' έως γ' της παραγράφου 2 του άρ·&ρου αυτού.

γ) Το κεντρικό πειδαρχικό συμβούλιο τις ποινές με στοι
χείο ό' και ε' της παραγράφου 2 του άρδρου αυτού.

7. Πειθαρχικές διατάξεις που αφορούν την άσκηση του 
ιατρικού επαγγέλματος και την ιατρική δεοντολογία εξακο
λουθούν να ισχύουν.

8. Κατά τα λοι/πά εφαρμόζονται αναλογικά οι διατάξεις 
του πειθαρχικού δικαίου των δημόσιων υπαλλήλων.

Άρδρο 36.
, Λύση υπηρεσιακής σχέσης.

1. Η υπηρεσιακή σχέση των γιατρών Ε.Σ.Τ. λύνεται με 
το δάνατο, την έκπτωση, τη'; 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 άρδρο 27 του νόμου αυτού ή 
σε στέρηση των πολιτικών του δικαιωμάτων. Η απώλεια της 
ελληνικής ιδαγένειας συνεπάγεται έκπτωση του γιατρού, αφού 
βεβαιωδεί από την αρμόδια αρχή. Η έκπτωση σε .κάδε 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 κ-at η λύση της υπηρεσιακής σχέσης επέρχεται με την 
αποδοχή της παραίτησης. Αν παρέλδει άπρακτο διάστημα δύο 
μηνών, η παραίτηση δεωρείται ότι έγινε αποδεκτή wait λύνε
ται αυτοδίκαια η υπηρεσιακή σχέση.

4. Οι γιατροί ¡απολύονται μόνο: -f.
α) Με την επιβολή της ποινής της οριστικής παύσης 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 
άρδρου 27 του νόμου αυτού.

γ) Με τη συμπλήρωση του 65ου έτους της ηλικίας τους 
ή σε κάδε 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.

Άρδρο 37.
Κατάργηση δέσεων.

1. Από την έναρξη ισχύος του νόμου αυτού καταργούνται 
όλες οι δέσεις ιατρικού προσωπικού, πλην των,,ειδικευομένων, 
οργανικές ή μη, μόνιμες ή με δητεία, με σύμβαση οποιοσδή
ποτε μορφής, των νοσοκομείων Ν.ΠΛ.Δ. ή Ν.Π.Ι.Δ. και 
των νοσοκομείων υπηρεσιών Ν.Π.Δ.Δ. ή ΝύΠJLA. Θέση 
κατά την έννοια της διάταξης αυτής λογίζεται και η προσ
φορά ιατρικών υπηρεσιών με οποιοσδήποτε μορφής συνεργα
σία στα νοσοκομεία Ν.Π.ΔΛ. ή Ν.Π.Ι.Δ, παυ εποπτεύονται 
από το δημόσιο. i 1 I
' 2. Οι γιατροί, που υπηρετούν στις δέσεις που καταρ-
γοΰνται, εξακολουδούν να προσφέρουν τις υπηρεσίες τους 
στο νοσοκομείο έως τη σύσταση και πλήρωση των δέσεων 
¡των γιατρών Ε.Σ.Υ. και για χρονική περίοδο μέχρι έξη (6) 
μήνες από τη δημοσίευση του νόμου αυτού.

Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ο χρό
νος αυτός μπορεί να παρατεινετα: για ένα ακόμη εξάμηνο.
Η ημερομηνία αποχώρησης ορίζεται με διαπιστωτική πρά-
*· > · -  - .  _ f __  ό ____ __ _ , λ

Άρδρο 38.
Ειδικευόμενοι.

ί .  Με κοινή απόφαση των Υπουργών Προεδρίας τ 
Κυβέρνησης, Οικονομικών και Υγείας και Πρόνοιας, ύστ 
ρα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορούν να συινιστώνται στα · 
σοκομεία δέρεις ειδικευόμενων ή να καταργούνται ή 
μεταφέρονται σε άλλη ειδικότητα του νοσοκομείου ή να μ 
ταφέρονται σε άλλα νοσοκομεία στην ίδια ή σε άλλη ει: 
κότητα.

.2. Τοποδέτηση γιατρού για ειδίκευση; πέρα από τις ·ί 
σεις που προβλέπονται για κάδε νοσοκομείο, αποσγορεύετ 
Εξαιρούνται οι μόνιμο: γιατροί των ενόπλων δυνάμεων, τ  
με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, μετά a 
γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορούν να τοποδετούντιαι ως ite; 
ριδμοι άμισδοι. Με την ίδια απόφαση ορίζεται ο αριδυ 
'των γιατρών αυτών κατά νοσοκομείο. Η τοπαδίέτηση τ 
ειδικευόμενων γίνεται με απόφαση του διοικητικού συμβ 
λίου του νοσοκομείου, σύμφωνα μ.ε τη σειρά προτεραιότητ 
υποβολής των αιτήσεων.

3. Οι διατάξεις ταυ άρδρου 29 του νόμου αυτού ισχύ 
και για τους ειδικευόμενους.

4. Οι ειδικευόμενοι απαγορεύεται να ασκούν ελεύδ 
επάγγελμα εκτός ave  αυτά που έχουν σχέση με συγγραφι 
ή καλλιτεχνική δημιουργία. Επίσης απαγορεύεται να κα 
χουν οποιαδήποτε δημόσια ή ιδιωτική δέση.

5. Στους ειδικευόμενους καταβάλλεται το σύνολο ι  
αποδοχών της δέσης των βοηδών οδοντογιατρών.

6. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοι 
ύστερα από σύμφωνη γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ., μπορεί να χα 
κτηρίζονται. ως άγονες οι ιατρικές ειδικότητες στις οπο 
δεν ασκείται ο απαιτούμενος αριδμός γιατρών σύμφωνα 
τις ανάγκες..που εκτιμούνται κατά τις διατάξες της π 
1 του άρδρου 31 του νόμου αυτού.

Στους γιατρούς που ειδικεύονται σε άγονες ειδικότη 
μπορεί με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υγε 
και Πρόνοιας ύστερα από γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. να χο 
γείται προσαύξηση μέχρι και είκοσι πέντε τοις εκατό (25 
στο βασικό μισδό τους.

7. Γιατροί που υπηρετούν σε δέσεις επιμελητή Β' υ 
ρεί" ύστερα από αίτησή τους να τοποδετούνται ως υπι 
ρ:δμ.οι, για ειδίκευση σε ειδικότητα που εντάσσεται ο 
προγραμματισμό του ΚΕ.Σ.Υ. σύμφωνα με τις διατά: 
της π.αρ. 1 τοιυ άρδρου 34 του νόμου αιυ,τού, διατηρώντας 
δέση καί τις αποδοχές της. Η τοποδέτηση γίνεται με < 
φάση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιιας, ύστερα απιό ι 
μη του ΚΕ.Σ.Υ.

8. Με απόφαση των Υπουργών Οικονομικών και Υγι 
και Πρόνοιας, μετά από σύμφωνη γνώμη του K E jZ 
μπορεί να χορηγείται υποτροφία σε αλλοδαπούς γιατ; 
για ειδίκευσή τους στα νοσοκομεία της χώρας. Με την 
ή άλλη απόφαση καδορίζεται ο αριδμός των υποτροι; 
κατά ειδικότητα και το ύψος της υποτροφίας. Οι για 
αυτοί τοποδετούνται ως υπεράριδμοι.

Άρδρο 39.
Απαγόρευση άσκησης επαγγέλματος.

1. Οι γιατροί Ε.Σ.Υ. που απολύονται λόγω συνταξι 
τησης απαγορεύεται να ασκούν το επάγγελμα με οποί 
ποτέ μορφή.

2. Απαγορεύεται η άσκηση ελεύδερου επαγγέλματος σ 
γιατρούς που έχουν συμπληρώσει το 70ό έτος της ηλ’.1 
τους.

3. Απαγορεύεται η άσκηση ελεύόερου επαγγέλματος σ 
Λ-ηΓΜίτΐ(τττίΐ.[κκούσ νιατοοΰσ καδώς και στους γιατρούς
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. -/ Aíp-fi-po 40.
; ........ "Απασχόληση ;εκτός -θέσης.

1. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας μετά 
%—q γνώμη του ΚΕ.Σ.Υ. επιτρέπεται στους γιατρούς Ε.Σ.Τ. 
ναπαπέχouv από τα καθήκοντά τους και να προσφέρουν υπη
ρεσίες στο δημόσιο̂  τι -̂ τοπικής αυτοδιοίκηση η Ν. Π .ΔΑ. 
για χρονική περίοδό 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 αριθμό ημερών κατά εβδομάδα που δεν μπορούν να υπερ- 
βούν τις τρεις (3).

3. Υπηρεσία του γιατρού Ε.Σ.Τ. που προβλέπεται από τις 
παραγράφους 1 κα; 2 του άρθρου αυτού θεωρείται πραγμα
τική υπηρεσία για τη μισθολογική κατάταξη και τη συντα- 
ξιοδότησή του.

4. Οι γιατροί και οι οδοντογιατροί του· Εθνικού Συστήμα
τος Υγείας δεν έχουν το κώλυμα ή το ασυμβίβαστο του άρ
θρου 36 του Ν. 1065/1980, όπως τροποποιήθηκε με τις 
διατάξεις του άρθρου 5 του Ν. 1270/1982.

Άρθρο 41.
Μετεκπαίδευση γιατρών.

1. Για την άσκηση του ιατρικού και οδοντιατρικού επαγ
γέλματος απαιτείται και η- συμπλήρωση κάθε πέντε (5) 
χρόνια ογδόντα (80) ωρών παρακολούθησης μετεκπαιδευτι- 
κών μαθημάτων, που το. πρόγραμμά τους καθορίζεται από 
την επιτροπή εκπαίδευσης — · μετεκπαίδευσης του άρθρου 
31 του νόμου αυτού καθώς και η συμπλήρωση είκοσι (20) 
ωρών παρακολούθησης μετεκπαιδευτικών προγραμμάτων επι
λογής του γιατρού ή. οδοντογιατρού.

Κάθε γιατρός.. και. οδοντογιατρός , υποχρερύται να προσκο
μίζει μέσα σε δυο (2) μήνες από τη συμπλήρωση κάθε πεν«· 
ταετίας, επίσημη βεβαίωση για τήν' παρακολούθηση αυρών 
των μετεκπαιδευτικών μαθημάτων. - · ·

2. Με απόφαση 'του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας ανα
καλείται η άδεια άσκησης του ιατρικού ή οδοντιατρικού ε
παγγέλματος, από το γιατρό ήοδοντεγιατ,ρό που δεν προσ
κομίζει την παραπάνω βεβαίωση μετεκπαίδευσης.
. Η άδεια άσκησης επαγγέλματος επαναχορηγείται όταν 

υποβληθεί η βεβαίωση.
3. Με κοινή απόφαση των Υπουργών Εθνικής Παιδείας 

κα,ί-^ρησκευμάτων και-Υγείας και μΠρόνοιας, ύστερα από 
γνώμη, του ΚΕ.Σ.Υ., ορίζεται ο χρόνος έναρξης της πρώτης 
πενταετίας και καθορίζονται ο τρόπος, η διαδικασία και κά
θε-σχετική λεπτομέρεια, για την· εφαρμογή των διατάξεων 
των προηγούμενων παραγράφων.

4· Απαγορεύεται η χρησιμοποίηση για επαγγελματική προ
βολή από γιατρούς και· οδοντογι ιατρούς που ασικοήν την ιατρι
κή ως ελεύθερο επάγγελμα., οποιουδήποτε ακαδημαϊκού τί
τλου ή τίτλου θέσης που κατείχε ο γιατρός κατά την υπη
ρεσία του στον κλάδο γιατρών Ε.Σ.Τ.

Η παράβαση της διάταξης αυτής συνεπάγεται την προσω
ρινή ανάκλησή 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 μ® απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας.

Άρθρο 42.
Βράβευση νοσοκομείων και κέντρων υγείας.

1. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, ύστε
ρα από σύμφωνη γνώμη τομ ΚΕ.Σ.Τ., ανακηρύσσονται κάθε 
χρόνο, με βάση το επιστημονικό και νοσηλευτικό τους έργο,

α) Εννέα (9) νοσοκομεία της χώρας και συγκεκριμ 
αα) Δύο (2) της Αθήνας, 
ββ) Ένα (1) της Θεσσαλονίκης.
γγ) 'Είνα (1) του Πειραιά ή της Πάτρας ή του ] 

κλείου ή των Ιωαννννων ή της Αλεξανδρούπολης
δδ) Τέσσερα (4) οπό τις υπόλοιπες περιοχές της χώραι 
εε) Έ/α (1) ψυχιατρικό από όλη τη χώμα.
β) Έντεκα (11) κέντρα υγείας μη αστικών περ".< 

και- συγκεκριμένα:
αα) Ένα (1) της Θράκης. 
ββ)έ Δύο .(2) της Μακεδονίας, 
γγ) Ένα (1) της Ηπείρου, 
δδ) Ένα (1) της Θεσσαλίας, 
εε) Δύο (2) της Στερεάς Ελλάδας και Ελόοιας. 

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, 

ρα από γνώμη του ΚΕλΣ.Υ., καθορίζονται ειδικότερα τα 
τήρια για την επιλογή και συγκριτική αξιολόγηση των 
κομείων και κέντρων υγείας για την ανακήρυξη των κι 
τερών καθώς και η διαδικασία, ο τρόπος και κάθε σχ 
λεπτομέρεια για την εφαρμογή των διατάξεων της προ 
μενης παραγράφου.

3. Σε όλο το προσωπικό των νοσοκομείων και κει 
υγείας, που ανακηρύσσονται σύμφωνα με τις - διατάξει; 
άρθρου αυτού, ως καλλίτερα, .καταβάλλεται ως ειδική α 
χρηματικό ποσό ίσο με το μισό του βασικού μισθού κάθε 
λήλοο.

Άρθρο 43.
Μεταβατικές διατάξεις.

1. Οι μόνιμοι γιατροί .ασφαλιστικών οργανισμών και 
μείων Ν.Π.Δ.Δ. και οι μόνιμοι αγροτικοί γιατροί, ποο 
ρετούν κατά τη δημοσίευση του νόμου αυτού, των οποιι 
θέσεις καταργούνται σύμφωνα μ'ε τις διατάξεις των ι 
γ,σαφών 2 και 3 τού άρθρου 16, 2 του άρθρου 20 και 
άρθρου 37 του νόμου αυτού, εντάσσονται σε οργανικέ̂  
σεις των κέντρων υγείας της περιφέρειας του ιατρικού 
λόγου που υπηρετούσαν κατά την κατάργηση της θι 
που κατείχαν.

2. Η ένταξη γίνεται με απόφαση του Υπουργού Υ 
κ α ί Πρόνοιας μετά από γνωστοποίηση των θέσεων, οπ 
αιτήσεων των ενδιαφερομένων κάι κρίση από τα συμβοό. 
πιλογής και κρίσης γιατρών του άρθρου 6 του Ν. 1 
1982 σύμφωνα με τις διατάξεις του άρθρου 27 του 
αυτού.

3. Η απαγόρευση άσκησης ελεύθερου επαγγέλματος, 
προβλέπεται στην παράγραφο 3 του άρθρου 39 του νόμι 
τού, ισχύει από την έκδοση των π. δ/των που προβλέπον 
την παράγραφο 3 του άρθρου 16 του νόμου αυτού. Η 3 
ρεύση για τους πανεπιστημιακούς γιατρούς ισχύει, απ 
έκδοση του π. δ/.τος που προβλέπεται από το Ν. 1268/

4. Η απαγόρευση της παραγράφου 2 του άρθρου 39 ■ 
μου αυτού ισχύει από την 1.1.1989.. ̂  .

5. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοια« 
από γνώμη του ΚΕ)ΣΥ, συγκροτείται επιτροπή εκτίμησι 
αξιολόγησης του εξοπλισμού εργαστηρίων εργαστη( 
γιατρών και ιατρείων οδοντογιατρών που θα διορίζοντ« 
γιατροί Ε.Σ.Τ. .

6. Συμβάσεις έργου με-ςαξύ του δημοσίου ή ασφ: 
κών οργανισμών και γιατρών για την εξωνοσοκομεια 
•ρίθαλψτη των ασφαλισμένων τους στα ιδιωτικά τούς ι 
δεν εμπίπτουν στις διατάξεις του Ν. 1256/1982 μει$
' "* · ------ ν - * ---------- —λ.» —/vr^Vehrryv·—Q
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'Αρ&ρο 44.
Ο Ν. 1316/1983 για τη /· «&ρυση, οργάνωση και αρμο

διότητες του Βύνιικού Οργανισμού Φαρμάκων (Ε.Ο.Φ.), της 
Εθνικής .Φαρμακοβιομηχανίας (Ε.Φ.), της Κρατικής Φαρ
μακαποθήκης (Κ.Φ.) y.at τροποποίηση και" συμπλήρωση 
της φαρμακευτικής Νομοθεσίας και άλλες διατάξεις» 
τροποποιείται κατά .τις ακόλουθες διατάξεις ως εξής;

1. Η παράγραφος 5 τον άρ-δ-ρου 5Β αντικαθίσταται ως
έξης:

«6. Ύστερα από πρόταση τον Δ.Σ. του Ε.Ο.Φ. μπορούν 
να ανατε-Soúv με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρό
νοιας συγκεκριμένα κα&ήκοντα ή έργα σε μέλος ή μέλη του 
Δ.Σ. του Οργανισμού. Η αποζημίωση των μελών αυτών 
καθορίζεται, 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 συσταδούν γνωμαδοτικές επιτροπές από μέλη του 
Δ.Σ. Οι επιτροπές αυτές, που μπορούν να συμβουλεύονται 
εμπειρογνώμονες, επεξεργάζονται ειδικ.ά -δέματα και υπο
βάλλουν ι 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, ο: 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 αντικαθίσταται ως
έξης: ...

«Ί. Προεδρεύει της Ολομέλειας του Διοικητικού Συμ
βουλίου». 1 -

.£
3/Στο άρδρο 6 II προστίδεται η παρ. 13 μ.ε το έξης 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 Διευθυντές, τους τμηματάρχες 
και τους-υπαλλήλους του Οργανισμού». - -.

4. Οι παράγραφοι 1 και 2 του άρ&ρου 6 ΓΗ αντικαΨί- 
στανται ως εξής:

«HI. Οι .αντιπρόεδρο: ασκούν τις αρμοδιότητες που τους 
εκχωρούνται ή τους ενατίδενται με απόφαση του Προέδρου 
ή του ΔΣ.».

5. Μετά το άρδρο 17 προστίθεται νέο άρδρο 17α με το 
εξής περιεχόμενο:

«Άρδρο 17α.
1. Η Εθνική Φαρμακοβιομηχανία είναι,- κοινής ωφελεία; 

και κοινωνικοποιημένη Επιχείρηση, υπάγεται δε στις δια
τάξεις του Ν. 1365/1983 «Κοινωνικοποιήσεις των επιχει
ρήσεων δημοσίου χαρακτήρα ή κοινής ωφε).είας».

2. Με Π. Δ/γμα που εκδίδ-εται ύστερα από γνώμη του 
Ε.Ο.Φ. με πρόταση των Υπουργών Εθνικής Οικονομίας, Οι
κονομικών και Υγείας και Πρόνοιας καταρτίζεται έως 
31.12.1983 το καταστατικό της Εθνικής Φαρμακοβιομηχα
νίας».

6. Τα άρΨρ'α 18, 19 και 21 καταργούνται,
7. Το άρδρο 25 αντικαθίσταται ως εξής;

«Άρδρο 25.
1. Η .Κρατική Φαρμακαποθήκη είναι κοινής ωφελεία;

2. Με Π . Δ/γμα που εκδίδεται ύστερα από γνώμη 
Ε.Ο.Φ. με πρόταση των Υπουργών Εθνικής Οικονομίας, 
κονομικών και Υγείας και Πρόνοιας καταρτίζεται 
31.12.1983 το καταστατικό της Κρατικής Φαρμακαπ 
κηςυ!

3 . -0: διατάξεις του νόμου αυτού για την Βύνική 
μακοβιομηχανία εφαρμόζονται ανάλογα και στην Κρο 
Φαρμακαποθήκην.

8. Στο άρδρο 14 προστίθενται πέντε νέες παράγι 
(6 — 10), ως εξής:

«6. Ο Ε.Ο.Φ. δικαιούται να αγοράζει ακίνητα κ: 
συστήνει "κάδε είδους εμπράγματα δικαιώματα ή να ενι 
ζει οα,ίνητα για την εξυπηρέτηση των αναγκών των 
ρεσίών του ή των επιχειρήσεων που ιδρύει και ελέγχει.

7. Για την αγορά ακινήτων από κρατικούς φορείς, 
προσδιορίζονται στο άρ-δρο 9 παρ. 1 του Ν. 1232/ 
και στο άρ·$ρο 1 παρ. 6 του Ν. 1256/1982. εφαρμό 
για τον Ε.Ο.Φ. η διαδικασία που προβλέπει το άρ-όι 
παρ. 3 του Π.Δ. 715/1979.

8. Ο Ε.Ο.Φ. απαλλάσσεται στις περιπτώσεις των 
.γραφών 6 και 7, από κάβε φόρο μεταβίβασης, εισφορά 
του δημοσίου, νομικών προσώπων δημοσίου δικαίου ή τ 
και απολαύει όλων των προνομίων που πρσδλέποντο 
την αγορά ακινήτων έκ μέρους του δημοσίου.

9. Ο Ε.Ο.Φ., με απόφαση του Προέδρου του που 
νεται από το Δ.Σ., συμμετέχει σε δημόσιους αναγκοπ 
πλειστηριασμούς, από οποιοσδήποτε και αν επιτπεύί 
προκειμένου να καλύψει τις ανάγκες που αναφέροντα 
παράγραφο 6. Για τη συμμετοχή στον πλειστηρίασή 
απαιτείται η κατάθεση εγγύησης στον υπάλληλο ε 
πλειστηριασμού. Το Δ Σ . του Ε.Ο.Φ. καθορίζει για 
συγκεκριμένη περίπτωση τό ύψος του ποσοστού στη 
είρωτης προσφοράς, με το οποίο ο. Ε.Ο.Φ. μπορεί νο 
-Ζεματίσει.

ΤΟ. Ο Ε.Ο.Φ. δικαιούται να συνάπτει δάνεια, με 
κη ή ενέχυρο της περιουσίας του ή με εκχώρηση των 
δων του, από -εγχώρια ή. ξένα τραπεζικά πιστωτικ. 
ματα' ή άλλους ειδικούς οργανισμούς.

Οι συμβάσεις αυτές απαλλάσσονται από κάδε 
υπέρ του -δημοσίου και των .νομικών προσώπων που ί '  
νονται με αυτό ή υπέρ τρίτων».

Άρ-8ρο 45.
_ -.1. Τα έργα των κτηρίων των κέντρων υγείας, άσχ 

το ύψος του ολικού προϋπολογισμού και των επί μόρο 
πολογισμών οικοδομικών εργασιών και ηλεκτρομηχανο 
εγκαταστάσεων, μπορεί να δηυ,οπρατούνται ενιαία μετ 
νοπρακτούντων εργολάβων οικοδομικών και ηλεκτρι 
λογικών έργων,, που έχουν πτυχία ανάλογου δυναμ 
προς τους επί μέρους προϋπολογισμούς των οικοδομικ 
ηλεκτρομηχανολογικών εργασιών. Στην περίπτωση ί 
έχουν εφαρμογή ο: σχετικές διατάξεις του άρθρου 4 * 
•271/1969 «περί εργοληπτών ηλεκτρομηχανολογικών 
σίων έργων», που αναφέοονται στην ενιαία ή χωριστή 
τηση των:έργων και στις προϋποθέσεις συμμετοχής τι 
πραξιών εργοληπτών στη δημοπρ·.ασ:α.

2. Οι διατάξεις της παρ. 4 του άρ-όρου 9 του 
1977 (ΦΕΚ 200) ισχύουν και για έργα επισκεοώ' 
ρυθμίσεων και επεκτάσεων «κτιρίων και εγκαταστώ 
νοσηλευτικών ιδρυμάτων του Ν.Δ. 2592/1953.

Οι σχετικοί ειδικοί κανονισμοί εκ,σίδονται με κοιν 
ση των Υπουργών Δημοσίων Έργων και: Υγείας > 
νοιας. '

Άρ·δρο 46.
Τελικές διατάξεις.

1. Η κοινωνικοποίηση στις υπηρεσίες υγείας ε 
κατά τους όρους του νόμου αυτού. Οι διαδικασίες τι



{ ΈΦΗΜΕΡΙΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΕΩΣ - (ΤΕΥΧΟΣ ΠΡΩΤΟΝ)

2. Μέχρι va «γχίοτη^ούν.^α-ΙΙ'Β.Σ.Τ. οι αρμοδιότητες Παραγγέλομεν να δημοσιευ-όή α τ ψ  ©ρημépica  

ΧΓΓΓ~τβ58έ̂ ΒϊτΛθόντβ« »πό το KË;SVŸ.;~t|P̂ <,0V ^εν ορίζεται' 3 t c r ^ o ¿ βε£?ή»*
ρετικά από τις εχιμερους διατάξεις του νόμου αυτού.

3. 'Οπου κατά τις διατάξεις rou νόμου αυτού γι'α την έκ
δοση κ. -3/των ή άλλων χράΐξεων της Διοίκησης .αχαιτείτα1. 
και γνώμη ακλή ή σύμφωνη φαρεων ή συλλογικών οργάνων, 
εάν η γνώμη ¿av υχοδληι9ε: μέσα σε χρο&εαμία· τριών.,μηνών. 
εφοσον αχό τις εχιμερους διατάξεις δεν ορίζεται διαφορετικά, 
aneó την σχετική χοόσκλητη του αρμόδιου Γχουργού/ τα X.
5/τα και οι. άλλες διοικητικές αράξεις εκ δίδονται χωρίς αυτή.

4. Κατεξαίρεση των διατάξεων της παραγράφου 7 του άρ
θρου 6. του νόμου αυτού εχιτιρέχεται η μεταβίβαση ονομαστι- 
κοχουημένων μέτοχων και μ.εριιδίων ΕΠΕ λόγω κληρονομι- ε θ ν . π α ιδ ε ία ς  κ α ι θ ρ η σ κ ε υ μ ά τ ω ν

Α Π Ο Σ Τ Ο Λ Ο Σ  ΚΑΚΛΑΜΑΝΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ ΚΑΙ ΠΡΟΝΟΙΑΣ 

ΠΛΡ. Α Υ Γ Ε Ρ Ι Ν Ο Σ

■/.ής διαδοχής ή εν ζωή σε ήδη μετόχους της ανωνύμου εται
ρείας ή της Ε.Π.Ε.

5. Κάώε διαταξη χου αντίκειται στις διατάξεις του νό- 
μ,ου αυτου ή ρυθμίζει διαφορετικά δέματα του νόμου αυτού κα- 
ταργείται.

Άρό>ρο 47.
Η ισχύς του νόμου αυτού αρχίζει, αχό τη δημοσίευσή του 

στην Εφημερίδα της Κυβε,ρνήσεως, εκτός αν ορίζουν διαφορε
τικά οι εχιμερους διατάξεις.

■ ονήσεως το κείμενον του χαροντος και να εκτελ 
νόμος τσυΤζράτους.

Α·3ήνα, 7 Οκτωβρίου 1983
Ο ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΤΗΣ ΔΗΜΟΚΡΑΤΙΑΣ 

Κ Ω Ν Σ Τ Α Ν Τ ΙΝ Ο Σ  Γ . Κ Α Ρ Α Μ Α Ν Λ Η Σ

ΟΙ ΥΠΟΥΡΓΟΙ

ΠΡΟΕΔΡΙΑΣ ΤΗΣ ΚΥΒΕΡΝΗΣΗΣ ΕΣΩΤΕΡΙΚΩΝ

Γ Ε Ω Ρ Γ .  .  Α ΛΕΞ. Μ Α ΓΚ Α Κ Η Σ Γ Ε Ω Ρ Γ Ι Ο Σ  Γ Ε Ν Ν Η
ΔΗΜΟΣΙΩΝ ΕΡΓΩΝ ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ

ΑΠ. Α θ-  Τ Σ Ο Χ Α Τ Ζ Ο Π Ο Υ Λ Ο Σ  Γ Ε Ω Ρ Γ .  . Α ΛΕΞ. MAI
ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΩΝ 

ΙΩ Α Ν ΝΗ Σ Π Ο Τ Τ ί  
ΚΟΙΝ. ΑΣΦΑΛΙΣΕΙ 

Ε Λ Ε Υ Θ Ε Ρ Ι Ο Σ  Β Ε Ρ 1

ΕΜΠΟΡΙΚΗΣ ΝΑΥΤΙΛΙΑΣ

Γ Ε Ω Ρ Γ -  Κ Α Τ Σ Ι Φ Α Ρ Α Σ

θεαιρήιΊη-,ιε ;;αι τέϋηκε η Μεγάλη Σφραγίδα τον 1 
Αθήνα, 7 Οκτωβρίου 1983

Ο ΕΠΙ ΤΗΣ ΔΙΚΑΙΟΣΥΝΗΣ ΥΠΟΥΡΓΟΣ

Γ Ε Ω Ρ Γ Ι Ο Σ  - Α Λ Ε Ξ Α Ν Δ Ρ Ο Σ  Μ Α ΓΚ Α Κ Η Σ
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ΕΠΙΨΥ
Ερευνητικό Πανεπιστημιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής 

Έρευνα για τις Στάσεις και Αντιλήψεις γύρω από την Ψ υχική Ασθένεια

ΕΡ.1.

ΕΡ.2.

ΕΡ.3.

ΕΡ.4.

ΕΡ.5.

ΕΡ.6.

ΕΡ.7.

ΕΡ.8.

Όταν ακούτε τη φράση "σοβαρό ψυχολογικό πρόβλημα ή 
αρρώστιες σας έρχονται στο μυαλά;________________________

ψυχική αρρώστια , ποιες συνκεκοιυενε

Κατά τη γνώμη σας υπάρχει διαφορά ανάμεσα στη σχιζοφρένεια και την κατάθλιψη;

Ναι υπάρχει---------------------------------------- ----------------------------------------- ------------------------------- -------
Όχι δεν υπάρχει.......................... .........................................................-....................................................

ΑΝ ΑΠΑΝΤΗΣΑΤΕ ΝΑΙ ΣΤΗΝ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΗ ΕΡΩΤΗΣΗ ΠΡΟΧΩΡΗΣΤΕ ΣΤΗΝ ΕΡΩΤΗΣΗ 3,
ΑΛΛΙΩΣ ΣΥΝΕΧΙΣΤΕ ΣΤΗΝ ΕΡΩΤΗΣΗ 4

Κατά τη γνώμη σας:
ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΤΟ

ΙΔΙΟ
ΚΑΜΙΑ Α

Ιάσει κάτι σχετικό τους τελευταίους έξι μήνες και,

Ποια από τις δύο εμφανίζεται πιο συχνά----------------
Ποια από τις δύο νομίζετε ότι είναι πιο σοβαρή--------
Και ποια από τις δύο νομίζετε ότι θεραπεύεται πιο εύκολα 
Ειδικότερα για τη στιΣοωοένεια. έχετε δει, ακούσει, ή δια| 
εάν ναι που;
ΤΗΛΕΟΡΑΣΗ-------------------------------------------------- —ν..........................-
ΡΑΔΙΟΦΩΝΟ------------------------------------------------------------------------------
ΕΦΗΜΕΡΙΔΕΣ ----------------------------------------------------------- -----------------
ΠΕΡΙΟΔΙΚΟ-------------- -----------------------------------------------------------------
Σε διαφήμιση σε μέσο μαζικής μεταφοράς (λεωφορείο, τρόλεϊ κ.α.)..................
Σε διαφήμιση σε ειδικά διαμορφωμένο σημείο (στάσεις λεωφορείων, τρόλεϊ κ.α.)

β  ΑΛΛΟΥ (ΠΟΥ;)_____________________________________________
Δεν έχω ακούσει κάτι------------------------------------------------------------------- -
Τους τελευταίους έξι υιίνεε είδατε/ ακούσατε one ειδήσεις ή διαβάσατε one εωπυερίδες κάτι σχετικό 
ανθρώπους που πάσχουν από σχιζοφρένεια; Αν ναι, θα μπορούσατε να μας πείτε πως περιέγραφαν αυπ 
τους ανθρώπους;

(ΜΠΟΡΕΙΤΕ ΝΑ ΔΩΣΕΤΕ ΜΕΧΡΙ ΤΡΕΙΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ)
Να έχουν βίαιη, επικίνδυνη, ή επιθετική συμπεριφορά στους άλλους ανθρώπους-------------
Να διαπράττουν ένα έγκλημα---------------------------------------------------- ------------ -----
Να είναι άστεγοι--------------------------------------------------------------------------------------
Να προκαλούν δημόσια ενόχληση--------------------------------------- --------------------------
Να έχουν ατημέλητη/ βρώμικη εμφάνιση--------------------------- τ----------------------------
Να υποφέρουν από διάφορα συμπτώματα, όπως να ακούνε φωνές ή να μιλάνε μόνοι τους-
Να έχουν αυτοκτονικές τάσεις---------------------- -----------------------------------------------
Να είναι θύματα εγκληματικής ενέργειας--------------------------------------- -------------------
Να υποφέρουν από κάποια σοβαρή ασθένεια (η οποία απαιτεί θέραπεία)----------------------
Να έχουν την ανάγκη μιας καλύτερης θεραπείας ή μιας καλύτερης υποστήριξης................
Να συμμετέχουν σε μια έρευνα---------------------------------------- --------------------------—
Να παρουσιάζονται με κάποια άλλη θετική εικόνα-------------------------------------------------
Να παρουσιάζονται με κάποια άλλη αρνητική περιγραφή...............................................
Δε διάβασα ή άκουσα κάτι σχετικό -------------------------------------------——--------------
Εργάζεσθε, ή εργασθήκατε κάποια στιγμή σε κάποια φορέα που παρέχει υπηρεσίες σε ανθρώπους 
σοβαρά ψυχολογικό προβλήματα, ή ψυχικές ασθένειες;
Ν α ,------------------------------------------------------------------------------------
Οχ,--------------------------------------------------------------------
Έχετε ποτέ εσείς ή κάποιος/α που γνωρίζετε κάνει θεραπεία για κάποιο σοΒαοό ωυΥολονικά πράΒλπιια ή 
κάποια ωυνική ασθένεια: (ΜΠΟΡΕΙΤΕ ΝΑ ΔΩΣΕΤΕ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟ ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ)
Εσείς ο ίδιος /¡δια ------------------------------------------------------------------------------------------------
Σύζυγος/ παιδί— -------------------------------------------------------------------------------------------------
Άλλο συγγενικό πρόσωπο-------------------------------------------------------- -------------------------------
Φίλος----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Γνωστός------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Συνεργάτης/ Συνάδελφος----------------------------------------------------------------------------------------
Δε γνωρίζω τέτοιο άτομο ------------------------------------------------------------- -------------------------
Δεν είμαι βέβαιος----------- -----------------------------------------------------------------------------------
Έχετε ποτέ εσείς ή κάποιος/α που γνωρίζετε κάνει θεραπεία για σγιζοωοένεια:
(ΜΠΟΡΕΣΤΕ ΝΑ ΔΩΣΕΤΕ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟ ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ)
·“—'—  / ____________ ________________________________ F



Αλλο συγγενικό πρόσωπο.................................................................................................................. -................... ...........
Φίλος............................................................................................................. -........................................................  ............
Γνωστός-..................................................................................................................-............................ ............... ............
Συνεργάτης/ Συνάδελφος..................................................................................... -........------------- -------------------  ----------
Δε γνωρίζω τέτοιο άτομο — --------------------------------------------------------------------------------------------------------------  ----------
Δεν είμαι βέβαιος............... .......................................................... ............................................................................

ΕΡ.9. Πού θα απευθυνόσαστε αν εσείς ή κάποιος δικός σας παρουσίαζε συμπτώματα ψυχικής διαταραχής; 
(ΜΠΟΡΕΙΤΕ ΝΑ ΔΩΣΕΤΕ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟ ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ)
Σε ψυχίατρο...................................... .......... ............................................................................................ .............  ............
Σε ψυχολόγο------------------------- ---------------------------------------------------------------------------------------------------------  ----------
Σε νευρολόγο------------------------------------------------------------------------------------------------------ ---------------------------  ----------
Σε οικογενειακό γιατρό (παθολόγο κ τλ )-----------------------------------------------------------------------------------------------  ----------
Σε ιερωμένο...................................................................... ...................................................................................... ............
Σε φ ίλο----------------------------------------------------------------- -------------------- -............................................................  ~ Ι Ζ Ζ
Σε εναλλακτικό γιατρό (ομοιοπαθητική, βελονισμός κοκ)......................... ............................................................  ............
Σε κοινωνικό λειτουργό--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  ----------
Σε νοσοκομείο ψυχικών παθήσεων--------------------------------------------------------------------- --------------------------------  ----------
Σε κανένα (θα προσπαθούσα να το αντιμετωπίσω μόνος μου)------------------------------------------------------------------ (

ΕΡ.10. Η σχιζοφρένεια είναι δυνατόν να επηρεάσει την προσωπική μας ζωή από το γεγονός ότι κάποιος που πάσχε 
είναι ανάμεσα μας, είτε ανάμεσα στους συγγενείς ή φίλους μας είτε στη δουλειά μας είτε στο κοινωνικό με 
περιβάλλον. Εσάς σε ποιο βαθμό επηρεάζει τη ζωή σας η σχιζοφρένεια;
Καθόλου-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  --------
Λίγο------------------------------------------------------------------------- ,----------------------------------------------------- --------------- --------
Αρκετά---------------------■>------ ------------------------------------- ------------------------- ------------ ------
Σχεδόν σε καθημερινή βάση---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  [Ζ Ζ Ζ

EP.11. Σύμφωνα με όσα γνωρίζετε, τι προκαλεί τη σχιζοφρένεια;
(ΜΠΟΡΕΙΤΕ ΝΑ ΔΩΣΕΤΕ ΜΕΧΡΙ ΤΡΕΙΣ ΑΠΑΝΤΗΣΕΙΣ)
Οργανικές ανωμαλίες του εγκεφάλου--------------------------------------------------------------------------------------------------  --------
Διαταραχή της χημικής ισορροπίας στον εγκέφαλο--------------------------------------------------------------------------------  --------
Ασθένεια του εγκεφάλου.......................... .......................................... ...................................................................  ..........
Ιός κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης-------------------------------------------------------------------------------------------------  --------
Κληρονομικότητα------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------- --------
Αλλοι οργανικοί παράγοντες...................................................................................................................................  ..........
Κακή ανατροφή (συμπεριφορά γονιών)-----------------------------------------------------------------------------------------------  --------
Σωματική κακοποίηση .......................................... ................................................................................................  ..........
Κατάχρηση τοξικών ουσιών/ αλκοόλ.................. ........................................Λ-...... ........- ........................................ ..........
Αντιξοότητες και δυσκολίες στη ζωή (όπως απόλυση, κοινωνικός αποκλεισμός και κοινωνικό στρες)-------------  ---------
Τραυματικές εμπειρίες (κακοποίηση, παρενόχληση, ατυχήματα, θάνατοι)............................................................  ..........
Η Φτώχια........................... ........................................................................................................................ ............
Γενική έλλειψη κοινωνικών/ ηθικών αρχών /αξιών.......................................................-........................... ............
Κατοχή από κακά πνεύματα, Τιμωρία από το Θεό, Δαιμονισμός, Μάτι------- --------- ----------------------------------------  ---------
Η αδυναμία του χαρακτήρα ή ανώμαλη προσωπικότητα.......—................-............................................................  ..........
Αλλοι παράγοντες.................................................. ................ ...............................................................................
Τα ακριβή αίτια είναι άγνωστα.................................................................................................................................. ..........
Δε γνωρίζω--------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ΙΖ Ζ __

:Ρ.12. Σύμφωνα με τα όσα γνωρίζετε, τι ποσοστό περίπου επί τοις εκατό του πληθυσμού υποφέρει από σγι£οα>οένειι 
(έχει διαγνωσθεί);
Το ποσοστό είναι........................... - ................................................................ - ..........
Δεν γνωρίζω ------------------------------------------------------- ------------ ---------------------------

Ρ.13. Για κάθε μία από τις ακόλουθες προτάσεις θα θέλαμε τη γνώμη σας για το 
αν ισχύουν στην πραγματικότητα ή όχι:
Η σχιζοφρένεια είναι μία αρρώστια που θεραπεύεται ---------------------------------------
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια είναι συνήθως βίαιοι και επικίνδυνοι...........................
Η σχιζοφρένεια δεν είναι κολλητική αρρώστια...........................................................
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια είναι τεμπέληδες και ανεύθυνοι----------------------------
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια μπορούν να βγουν οπό την κατάσταση αυτή από
μόνοι τους..................................................................................................................
Οτιδήποτε λένε όσοι πάσχουν από σχιζοφρένεια είναι ανοησίες — ................. ........
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια έχουν επίγνωση της κατάστασής τους και μπορούν
να αναφέρουν σωστά τα αποτελέσματα της θεραπείας τους-----------------------------
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια μπορούν νο πάρουν λογικές αποφάσεις σχετικά με
τη ζώή τους............................................. - ..................................................................
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια είναι απρόβλεπτοι.....................................................
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια μπορούν να εργαστούν...............................................
Οι άρρωστοι με σχιζοφρένεια χειροτερεύουν σταδιακά με το πέρασμα του χρόνου 
Η σχιζοφρένεια οφείλεται σε λάθη των γονέων........................................................

ΙΣΧΥΕΙ ΔΕΝ
ΙΣΧ Υ ΕΙ ΔΓ



ΕΡ.14.

ΕΡ.15.

ΕΡ.16.

ΕΡ.17.

Γενικά, πιστεύετε ότι οι άνθρωποι με σχιζοφρένεια:

Μπορούν να κάνουν με επιτυχία θεραπεία έξω από το νοσοκομείο 
με τη βοήθεια και την παρακολούθηση ειδικών γιατρών και
υπηρεσιών--------------------------------------------------------------------------
Είναι συνήθως διανοητικά καθυστερημένοι, ή έχουν χαμηλή 
νοημοσύνη--------------------------------------------------------------------------
Ακούν φωνές που τους λένε τι να κάνουν......................................
Χρειάζονται φάρμακα από το γιατρό για να ελέγξουν τα
συμπτώματα τους-----------------------------------------------------------------
Μπορούν να θεραπευτούν αποτελεσματικά με ψυχοθεραπεία ή
άλλες κοινωνικές παρεμβάσεις νωρίς φάρμακα----------------- ---------
Προκαλούν δημόσια ενόχληση πχ έλλειψη καθαριότητας, 
περίεργη συμπεριφορά, ζητιανιά--------------------------------------------

Έχουν διχασμένη ή πολλαπλή προσωπικότητα...............................

Μπορεί κάποιος να τους δει να μιλάνε μόνοι τους ή να φωνάζουν 
στο δρόμο--------------------------------------------------------------------------

Μπορούν να εργαστούν σε κανονικές δουλειές..............................

Αποτελούν δημόσιο κίνδυνο εξαιτίας της βίαιης συμπεριφοράς
τους------------------------------------------------------------------------------------
Θα θέλαμε να μας πείτε τι θα κάνατε σε καθεμία από τις 
ακόλουθες υποθετικές καταστάσεις;

θα φοβόσασταν να πιάσετέ κουβέντα με κάποιον που έχει
σχιζοφρένεια;.........................................................................
Θα σας αναστάτωνε, ή θα σας ενοχλούσε να είστε στην ίδια
δουλειά με κάποιον που έχει σχιζοφρένεια; ---------------------
Θα μπορούσατε να διατηρήσετε μια φιλία με κάποιον που στην
πορεία της φιλίας σας εμφάνισε σχιζοφρένεια;-----------------
Θα σας αναστάτωνε ή θα σας ενοχλούσε να μένατε μαζί με
κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;.............................................
Θα νοιώθατε ντροπή αν ο κόσμος ήξερε ότι κάποιος στην 
οικογένειά σας είχε διαγνωστεί με σχιζοφρένεια;..................

Θα δεχόσασταν να παντρευτείτε κάποιον με σχιζοφρένεια; -

Θα σας ενοχλούσε εάν καθόσασταν στο λεωφορείο δίπλα σε ένα 
άτομο που έχει σχιζοφρένεια;------------------------- --------------

Θα δανείζατε κάτι δικό σας σε άτομο που έχει σχιζοφρένεια;

Θα ξεκινούσατε φιλία με κάποιο άτομο που γνωρίζετε ότι έχει
σχιζοφρένεια; ------------------------------ ------------------------------
Εάν ένα άτομο με σχιζοφρένεια εργαζόταν σε κομμωτήριο/ 
κουρείο θα καθόσασταν να σας κόψει τα μαλλιά;................  ®

Θα νοικιάζατε το σπίτι σας σε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;

Θα δίνατε δουλειά σε κάποιον που έχει σχιζοφρένεια;-------

Θα αποφασίζατε να μείνετε σε μία γειτονιό, όπου έχετε βρει ένα 
σπίτι κατάλληλο για εσάς και στην,-ρπαία λειτουργεί ένα ίδρυμα 
για την περίθαλψη και στέγαση ατόμων με ψυχικές ασθένειες;

Θα αποφασίζατε να μείνετε σε μία πολυκατοικία, όπου έχετε βρει 
ένα διαμέρισμα κατάλληλο για εσάς αν υπήρχε ένα διαμέρισμα
όπου έμενε ένα άτομο με σχιζοφρένεια;-------------------------
Θα σας ενοχλούσε να μετακόμιζε δίπλα σας :

Ένα άτομο που πάσχει από σχιζοφρένεια-------------------------
Ένα άτομο που έχει καρκίνο------------------------------------------
Ένα άτομο που έχει Aids------------------------------- ---------------
Ένας αλλοδαπός----------------------------------------------------------
Ένα άτομό που πάσχει από κατάθλιψη-----------------------------
Ένα άτομο που ήταν φυλακή για ένα σοβαρό ποινικό αδίκημα 
Και θα σας ενοχλούσε εάν δουλεύατε μαζί με:

Σ Χ Ε Δ Ο Ν
Π Α Ν Τ Α Σ Υ Χ Ν Α Σ Π Α Ν ΙΑ Π Ο ΤΕ Δ Γ Δ;
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ΣΙΓΟΥΡΑ
Ο Χ Ι Δ Γ Δ

-

-
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Ν Α Ι

Μ ΑΛΛΟΝ
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Μ Α ΛΛΟ Ν  
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Ν Α Ι

Μ Α ΛΛΟ Ν
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ΣΙΓΟΥΡΑ
Ο χ ι Δ Γ Δ /



ΕΡ.18.

Ένα άτομο που έχει καρκίνο..................................................
Ένα άτομο που έχει Aids.......................................................
Έναν αλλοδαπό—..................................................................
Ένα άτομό που πάσχει από κατάθλιψη..................................
Ένα άτομο που ήταν φυλακή για ένα σοβαρό ποινικό αδίκημα 
Ας υποθέσουμε τώρα ότι δημιουργείται στη γειτονιά σας ¿vac υικοόε Εενώναε (έξι έως οκτώ άτομα που ( 
έχουν την αναγκαία φροντίδα από επαγγελματίες) για άτομα που πάσχουν από σχιζοφρένεια, θα ήσαστι 
υπέρ, κατά ή δε θα σας πείραζε;
Υπέρ.....................ψ----------------------------------------------------------------
Κατα............... -......................................................................................................................................................
Αδιάφορος/η, δεν θα με πείραζε ................................................................................................... -......................

ΑΝ ΑΠΑΝΤΗΣΑΤΕ ΟΤΙ ΕΙΣΤΕ ΚΑΤΑ ΣΥΝΕΧΙΣΤΕ ΣΤΗΝ ΕΡΩΤΗΣΗ 19, ΑΛΛΙΩΣ ΠΡΟΧΩΡΗΣΤΕ ΣΤΗΝ ΕΡΩΤΗΣΗ 21
ΕΡ.19.

ΕΡ.20.

ΕΡ.21.

ΕΡ.22.

ΕΡ.23.

ΕΡ.24.

ΕΡ.25.

ΕΡ.26.

ΕΡ.27.

Και για ποιο λόγο θα ήσασταν κατά;

ΔΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ— -------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------
__________ Θα κάνατε κάποιες ενέργειες για να απομακρυνθεί αυτός ο ξενώνας, και αν ναι, ποιες;

Όχι δε θα έκανα--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Ποια από τις παρακάτω είναι, κατά τη γνώμη σας, η καλύτερη θεραπεία για τη σχιζοφρένεια;
( ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΗ ΜΟΝΟ)

Φάρμακα από γιατρό........ ..........................................................................................................................
Ψυχοθεραπεία.............................................. ................................................................ -.............................
Συνδυασμός φαρμάκων-ψυχοθεραπείας--------------------------------------------------------------------------------------
Τίποτα από τα παραπάνω, η σχιζοφρένεια δεν θεραπεύεται------------------------------------------------------------

€  Αλλη (ποια;)
Δεν γνωρίζω .................................. ................. ...........................................................................................

Στα εκατό άτομα, πόσα υπολογίζετε ότι θα υποφέρουν από σχιζοφρένεια κάποια στιγμή στη 
ζωή τους; (ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΔΙΠΛΑ ΤΟΝ ΑΡΙΘΜΟ)
Δεν γνωρίζω...............................................................................................................................................

Στα εκατό άτουα, που πάσγουν από σγιΕοωοένεια πόσα νομίζετε άτι θα επανέλθουν στη 
φυσιολογική τους κατάσταση; (ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΔΙΠΛΑ ΤΟΝ ΑΡΙΘΜΟ)

Δεν γνωρίζω ------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------- ---------
Στα εκατό άτουα. που πάσγουν από σγιΖοωοένεια πόσα νομίζετε ότι θα μπορούσαν να 
εργαστούν σε κανονικές δουλειές; (ΣΥΜΠΛΗΡΩΣΤΕ ΔΙΠΛΑ ΤΟΝ ΑΡΙΘΜΟ)

Δεν γνωρίζω .......................................................................................— .............................-....................
Ποια κατάσταση από τις παρακάτω πιστεύετε ότι προκαλεί τη μεγαλύτερη αναπηρία;
(ΜΙΑ ΑΠΑΝΤΗΣΗ)
Το νο μην έχει κάποιος χέρια ή πόδια.................................................-............................................................
Το να μην βλέπει ή ακούει κάποιος................................................................................................. ..................
Το να είναι κανείς μόνιμα κατάκοιτος εξαιτίας κάποιας σοβαρής ασθένειας....................................................
Το να έχει διαταραχή στο μυαλό (στη σκέψη)........... ....................................................................................
Δεν γνωρίζω ---------------------------------------------- ..............................................................................................

Κατά τη γνώμη σας ένας συνηθισυένοε ωυγικά άρρωστος είναι περισσότερο ή λιγότερο επικίνδυνος απ< 
ένα άτομο που δεν πάσχει από κάποια ψυχική αρρώστια;

Πολύ λιγότερο επικίνδυνος.........................................................
Λιγότερο επικίνδυνος..............— ................— .........................--
Περίπου το ίδιο επικίνδυνος........................... ............................
Περισσότερο επικίνδυνος...........................................................
Πολύ περισσότερο επικίνδυνος..................................... .............
Δεν γνωρίζω

Και ειδικότερα, ένα άτομο που πάσχει από σγιζοωοένεια είναι περισσότερο ή λιγότερο επικίνδυνο από έν< 
άτομο που δεν πάσχει από κάποια ψυχική αρρώστια;

Πολύ λιγότερο επικίνδυνο................................................................................ -.......................................... —
Λιγότερο επικίνδυνο...... ...................................................................................................................................
Περίπου το ίδιο επικίνδυνο------------------------------- -------------------------------------------- -------------------------------
Περισσότερο επικίνδυνο........................................................................................ .................... ......... ............
Πολύ περισσότερο επικίνδυνο............... -.........................................................................................................
Δεν γνωρίζω .....................................................................................................................................................

ΕΡ.28. Στους αρρώστους με σχιζοφρένεια, πιστεύετε ότι η θεραπεία μειώνει το ενδεχόμενο να γίνουν βίαιοι;
Κατά πολύ ......................
Κατά ένα μικρό ποσοστό 
Καθόλου .........................



ΕΡ.29.

ΕΡ.30.

ΕΡ.31.

Δεν γνωρίζω ----------------------------------------------------------------------------------- ------------ -.............. .. ..............  Γ
Π ο ιε ε  α π ό  τ ι ς  π α ο α π ά ν ω  π ρ ο τ ά σ ε ις  γ ια  τ η ν  α ν τ ιυ ε τ ώ π ισ π  τ η ε  ω υ γ ικ ή ε  
α ρ ρ ώ σ τ ια ς  π ι σ τ ε ύ ε τ ε  ό τ ι  π ρ έ π ε ι  ν α  γ ίν ο υ ν ;

ΝΑΙ ΟΧΙ ΔΓ ΔΑ

Να δημιουργηθούν περισσότερα ψυχιατρεία για τους ψυχικά άρρωστους------------

Να παρέχονται περισσότερες υπηρεσίες εκτός νοσοκομείου, ώστε οι άνθρωποι να
μπορούν να ζουν στα δικά τους σπίτια...................................................................
Να γίνουν περισσότερες έρευνες για τα αίτια και θεραπεία της ψυχικής αρρώστιας
Να γίνουν περισσότεροι μικροί θεραπευτικοί ξενώνες............................................
Να δοθεί μεγαλύτερη έμφαση στη φαρμακευτική αγωγή.......................................
Να δοθεί έμφαση στην εκπαίδευση του κοινού σε θέματα ψυχικής υγείας.............
Να αυξηθούν οι ευκαιρίες για εργασία και ψυχαγωγία των ψυχικά ασθενών 
Να δοθούν ευκαιρίες για μεγαλύτερη και ουσιαστικότερη συμμετοχή των
οικογενειών και των φίλων στη θεραπεία ..............................................................
Να γίνουν ομάδες αυτοβοήθειας..............................................................................
Πώς θα αισθανόσααταν αν αναπτύσσονταν τα παρακάτω προγράμματα στη γειτονιά σας; Παρακαλώ 
επιλέξτε ένα νούμερο από την κλίμακα 1 έως 5, όπου το 1 σημαίνει Πολύ αρνητικός/η και το 5 Πολύ 
θετικός/η. __________________________________________________

=ενώνας για νοητικά καθυστερημένα άτομα......
Ξενώνας για άτομα που μόλις αποφυλακίστηκαν 
για κάποιο σοβαρό ποινικό αδίκημα...................

Ξενώνας για άτομα με σωματικές αναπηρίες—

Ξενώνας για άτομα με σχιζοφρένεια..................
Ξενώνας για αλκοολικούς...................................
Ξενώνας για χρήστες ουσιών (ναρκωτικά)-------
Ξενώνας για ασθενείς με AIDS...........................

ΠΟΛΥ ΑΡΝΗΤΙΚΟΣ ΠΟΛΥ ΘΕΤΙΚΟΣ Δ Γ ΔΑ

1 2 3 4  S

Χρησιμοποιώντας την ίδια κλίμακα, θα μπορούσατε να μου πείτε ποια είναι η δική σας άποψη για τ< 
παρακάτω: __________________________________________________ _

Δημιουργία προγράμματος τοποθέτησης 
ατόμων με σχιζοφρένεια σε θέσεις εργασίας,
εκεί όπου εργάζεστε και εσείς----------------------
Διάθεση μεγαλύτερων κρατικών κονδυλίων σε
υπηρεσίες για άτομα με σχιζοφρένεια------------
Πρόγραμμα βοήθειας των οικογενειών για να 
φροντίζουν συγγενείς που έχουν σχιζοφρένεια 
στο σπίτι--------------------------------------------------

ΠΟΛΥ ΑΡΝΗΤΙΚΗ ΠΟΛΥ ΘΕΤΙΚΗ Δ Γ ΔΑ

1 2 3 4 5

■

ΕΡ.32. Κατά μέσο όρο πόσες ώρες την εβδοιιάδα παρακολουθείτε τηλεόραση;
Παρακολουθώ τηλεόραση την εβδομάδα(σε ώρες)-----------------------------------

€ Δεν γνωρίζω----------------------------------------------------------*=■---------------------------
Θα θέλαμε να μας δώσετε κάποια δημογραφικά στοιχεία για καθαρά στατιστικούς λόγους:
Δ.1 Πότε γεννηθήκατε;
Δ. 2 Σε ποιο νομό διαμένετε μόνιμα;
Δ.3 Φύλο: Ανδρας Γ υναίκα
Δ.4 Ποια είναι η οικογενειακή σρς κατάσταση;

Έγγαμος/η ............................................................................................................................................  ........
Σε διάσταση------------------------------------------------ -.................................................................................  .. .....
Χωρισμένος........... .................................................................................................................................. ........
Χήρος......................................... .............................................................................................................  ........
Άγαμος....................................................................................................................................................

Δ.5 Από πόσα μέλη αποτελείται το νοικοκυριό σας; | ]
Δ.6 Αν σας ζητούσα να επιλέξετε, σε ποια από τις παρακάτω κοινωνικές τάξεις θα λέγατε ότι ανήκετε;

Αγρότες....................................- .................................................................................................................  —
Εργατική τάξη............. ................................................................................................................................
Μικρομεσαίοι ......................................................................... ............................................................. ......
Μεσαία τάξη ...............................................................................................................................................
Μεσαία προς ανώτερη τάξη ........................................................................................................................
Ανώτερη τάξη --------------------------------------------------------------- ------------------------------- -..........................

Δ.7 Εσείς..
Μένετε σε ενοικιασμένη κατοικία ............................................................................................................
Μένετε σε ιδιόκτητη κατοικία-------- ------- -...............................................................................................



Φιλοξενήστε ...........................................................................................................................
Σε ποια θέση της κλίμακας βρίσκεται το συνολικό, μηνιαίο, οικογενειακό εισόδημα του νοικοκυριού σοί
Καθόλου εισοδήματα...............................................................................................................  ................
Λιγότερο από 150.000 δρχ. ........................................................................................ .............. ................
150.001 -  300.000 δρχ.............................................................................................................
350.001- 500.000 δρχ. -------------------------------------------------------------------------------------------  Ζ Ζ Ι Ζ Ι Ι
500.001- 600.000 δρχ. ..........................................................................................................  ................
Πάνω από 600.001 δρχ-------------------------------------------------------------------------------- —..........
Έχετε τελειώσει _________
Δημοτικό------------------------------------------------------------------------ -----------------------------------
Γ υμνάσιο.................................................................................................................................
Τεχνική Σχολή.................................................................. -—..................................................
Λύκειο....................................................................................................................................
Μεταλυκειακή Εκπαίδευση (ΙΕΚ κλπ)-------------------------------------------------------------- --------------
Τ Η .................................................................. ......................................................................
Πανεπιστήμιο...........................................................................................................................
Μεταπτυχιακά------------------------------------ ------------------------------------------------------------------
Επάγγελμα


