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Ζ. Συµπεράσµατα/προτάσεις 

 

Α.  Ιστορικό ενασχόλησης ΕΕ∆Α µε τα δικαιώµατα των ατόµων µε 

ψυχιατρική εµπειρία 

Το ιστορικό της ενασχόλησης της ΕΕ∆Α µε το θέµα ξεκινά το 2003, όταν η Επιτροπή 

υιοθέτησε θέσεις για «Ζητήµατα προστασίας ∆τΑ σε περιπτώσεις φύλαξης ποινικά 

ακαταλόγιστών προσώπων σε δηµόσιο θεραπευτικό κατάστηµα»
1
, και κατέληξε σε 

προτάσεις αναθεώρησης της ποινικής νοµοθεσίας που αφορούσε την προαναφερθείσα 

κατηγορία προσώπων.   

Στην συνέχεια, τον Ιανουάριο του 2004 η ΕΕ∆Α επεξεργάστηκε και κατέθεσε προς 

τους αρµόδιους φορείς, πρόταση κύρωσης από την Ελλάδα του Προαιρετικού 

Πρωτοκόλλου(18/12/2002) της Σύµβασης του ΟΗΕ κατά των Βασανιστηρίων 

                                                 
*Το παρακάτω κείµενο εγκρίθηκε οµοφώνως στην από 14.4.2011 συνεδρίαση της Ολοµέλειας της 

ΕΕ∆Α. Εισηγητές: Κ. Παπαϊωάννου, Πρόεδρος ΕΕ∆Α,  Χρ. Παπαδοπούλου, Επιστηµονική Συνεργάτιδα. 
1
 Βλ. Ετήσια Έκθεση ΕΕ∆Α 2003, σελ. 165-172. 
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(UNCAT, 1984, Ν. 1782/1988)
2
. Το Πρωτόκολλο

3
 (ή OPCAT, όπως έχει διεθνώς 

καθιερωθεί να αποκαλείται χάριν συντοµίας) αποσκοπεί στην ενδυνάµωση της 

αποτελεσµατικής εφαρµογής της Σύµβασης, µέσω της δηµιουργίας ενός προληπτικού 

συστήµατος επισκέψεων σε χώρους κράτησης, συµπεριλαµβανοµένων και των 

ψυχιατρείων, κλινικών και άλλων δοµών φροντίδας ψυχικής υγείας από ένα 

ανεξάρτητο διεθνές όργανο (την Υπο-Επιτροπή Πρόληψης) και από ανεξάρτητα 

εθνικά όργανα (τους Εθνικούς Μηχανισµούς Πρόληψης: National Preventive 

Mechanisms). Σηµειώνεται ότι η Ελλάδα υπέγραψε το Πρωτόκολλο στις 3/3/2011
4
.  

Τον Σεπτέµβριο του 2004, η ΕΕ∆Α διερεύνησε το θέµα που έθιγε επιστολή/αναφορά 

του ψυχιάτρου κ. Χαρ. Βαρουχάκη (προέδρου του Σωµατείου ‘Ευνοµία’ για την 

υποστήριξη των δικαιωµάτων των ψυχικά πασχόντων και νοητικά υστερούντων 

προσώπων,  και πρώην ∆ιευθυντού της Ιατρικής Υπηρεσίας του ΨΝΑ), σχετικά µε τις 

συνθήκες διαβίωσης των ψυχικά πασχόντων που νοσηλεύονταν σε τρία κεντρικά 

ξενοδοχεία της Αθήνας, µεταστεγασµένοι ‘προσωρινά’ σε αυτά από το ΨΝΑ 

∆αφνίου µετά από τις καταστροφικές ζηµιές που αυτό είχε υποστεί από τον σεισµό 

του 1999. Η ΕΕ∆Α, µετά από µια σειρά in situ επισκέψεων, διατύπωσε τις 

«Παρατηρήσεις»
5
 της για αυτό το πολύ εξειδικευµένο ζήτηµα, αλλά κυρίως της 

δόθηκε η ευκαιρία να έχει µια πρώτη επαφή µε τον χώρο των ψυχικά πασχόντων και 

µια πρώτη ανάγλυφη απεικόνιση της ύπαρξης πολλών διαφορετικών αντιλήψεων ως 

προς την εργώδη και πολύπλοκη διαδικασία και δυναµική της ψυχιατρικής 

µεταρρύθµισης στην Ελλάδα και τα πολυεπίπεδα προβλήµατα που ανακύπτουν και 

πρέπει να αντιµετωπιστούν.  

Τον Σεπτέµβριο του 2005, η ΕΕ∆Α υπέβαλε παρατηρήσεις, όπως της είχε ζητηθεί 

από το ΥΥΚΑ, πάνω στο ‘Σχέδιο Οδηγού ∆ιασφάλισης Ποιότητας στις Μονάδες 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης’, ο οποίος σε µεγάλη έκταση περιέγραφε δείκτες 

και κριτήρια αξιολόγησης των παρεχόµενων υπηρεσιών.
6
 

                                                 
2
 Βλ. ετήσια έκθεση ΕΕ∆Α 2003, σελ. 245 

3
 Τέθηκε σε ισχύ στις 22/6/2006. 16 χώρες της ΕΕ το έχουν  κυρώσει και άλλες 8 το έχουν υπογράψει. 

4
 Για αναλυτικά στοιχεία σχετικά µε την κύρωση του Πρωτοκόλλου και τους θεσµούς που επελέγησαν ως 

ΕΜΠ (ή δηµιουργήθηκαν) , βλ. http://www.apt.ch/content/view/40/82/lang,en/ 
5
 Βλ. Ετήσια Έκθεση ΕΕ∆Α 2004, σελ 151-164: «Παρατηρήσεις επί των συνθηκών διαβίωσης των 

ψυχικά πασχόντων τροφίµων του ΨΝΑ που έχουν µεταστεγαστεί σε ξενοδοχεία».  
6
 Σηµειώνεται ότι  ο εν λόγω Οδηγός έχει υιοθετηθεί, αλλά δεν έχει αξιοποιηθεί, καθώς δεν έχουν 

εκπαιδευτεί οι επαγγελµατίες υγείας στο πώς να εφαρµόσουν στην πράξη όλους αυτούς τους 

εξαντλητικούς δείκτες παρακολούθησης και µέτρησης της ποιότητας των υπηρεσιών. 
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Η ενασχόληση µε το πεδίο αυτό επανεκκίνησε στα µέσα του 2009, στο πλαίσιο της 

διερεύνησης από την ΕΕ∆Α αναφοράς που κατέθεσε το ∆ίκτυο Φορέων 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης και Ψυχικής Υγείας ‘Αργώς’, σχετικά µε τα 

παρατεταµένα προβλήµατα στα οποία αυτοί οι φορείς είχαν οδηγηθεί λόγω 

ασυνέπειας και ασυνέχειας στην χρηµατοδότησή τους, µε καταστροφικά 

αποτελέσµατα στην ποιότητα της θεραπευτικής φροντίδας που προσέφεραν οι δοµές. 

Για την κατάσταση αυτή παρενέβη, τελικά, ο Ευρωπαίος Επίτροπος Απασχόλησης 

και Κοινωνικών Υποθέσεων και Ίσων Ευκαιριών κ. V. Spidla, µε τον οποίο η τότε 

ηγεσία του ΥΥΚΑ υπέγραψε Συµφωνία για την αποκατάσταση της εµπλοκής, την 

ολοκλήρωση του προγράµµατος της ψυχιατρικής µεταρρύθµισης και την συνέχιση 

του προγράµµατος ‘Ψυχαργώ’. Η Επιτροπή, κρίνοντας πως το ζήτηµα υπερέβαινε τις 

διαθέσιµες στο εσωτερικό της γνωστικές δυνατότητες, αποφάσισε να συγκαλέσει σε 

διαβούλευση ένα ευρύ φάσµα  αρχών και εξειδικευµένων φορέων που σχετίζονται µε 

την παροχή και διαχείριση υπηρεσιών ψυχικής υγείας και µε την προστασία των 

δικαιωµάτων των ψυχικά πασχόντων. Πραγµατοποιήθηκαν δύο συναντήσεις 

εργασίας (στις 25/6/2009 και την 1/10/2009), εκ των οποίων η πρώτη αφορούσε 

επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, εκπροσώπους της διοίκησης ψυχιατρείων και 

ψυχιατρικών τµηµάτων δηµόσιων νοσοκοµείων, ανεξάρτητες αρχές, και σειρά άλλων 

συλλογικοτήτων, ενώ η δεύτερη απευθύνθηκε στους συλλόγους εκπροσώπησης των 

ίδιων των ατόµων µε ψυχιατρική εµπειρία και των οικογενειών τους.
7
 Μέσω αυτών 

                                                 
7
 Στις δύο αυτές διαβουλεύσεις/συναντήσεις εργασίας προσκλήθηκαν και προσήλθαν εκπρόσωποι των 

ακόλουθων φορέων: ∆ιεύθυνση Ψυχικής Υγείας του ΥΥΚΑ και της Ειδικής Επιτροπής Ελέγχου 

Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές, ΠΟΣΟΨΥ (Πανελλήνια 

Οµοσπονδία Συλλόγων Οικογενειών για την Ψυχική Υγεία), ∆ΥΨΑ (∆ικαιώµατα και Υποχρεώσεις 

Ψυχικά Ασθενών), ΑΥΤΟΕΚΠΡΩΣΩΠΗΣΗ, Σύλλογος Εργαζοµένων Ψυχικής Υγείας Μακεδονίας-

Θράκης, Σύλλογος ΠΕΡΙΒΟΛΑΚΙ, ΣΨΥΚΑ, ΠΕΨΑΕΕ (Πανελλαδική Ένωση για την Ψυχοκοινωνική 

Αποκατάσταση και την Επαγγελµατική Επανένταξη), ΨΝΑ ∆ροµοκαΐτειο, ΨΝΑ ∆αφνίου, 

Παιδοψυχιατρικό Νοσοκοµείο Αττικής, Αιγινήτειο Νοσοκοµείο, Κέντρο Ψυχικής Υγείας Νοσοκοµείου 

Χανίων, 18ΑΝΩ, Συνήγορος της Υγείας (Συνήγορος του Πολίτη), Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία, 

∆ίκτυο ‘Αργώ’, Κέντρο Ψυχικής Υγείας Χαλανδρίου, Παρατηρητήριο για τα ∆ικαιώµατα στο Χώρο της 

Ψυχικής Υγείας, Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής, Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής 

Υγιεινής, Εταιρεία Ψυχοκοινωνικής Υγείας Παιδιού και Εφήβου, Εταιρεία Κοινωνικής Ψυχιατρικής και 

Ψυχικής Υγείας, ΚΛΙΜΑΚΑ, Ελληνική Παιδοψυχιατρική Εταιρεία, Ένωση Ψυχιάτρων Παιδιών και 

Εφήβων. Η Επιτροπή επιθυµεί να ευχαριστήσει όλους τους συµµετέχοντες και τους συνοµιλητές της 

κατά τις συναντήσεις στον χώρο των ψυχιατρικών νοσοκοµείων και των δοµών, όπως και όσους 

κατέθεσαν και γραπτώς τις θέσεις και τις απόψεις τους. Ιδιαιτέρως θερµές ευχαριστίες στους κυρίους 

Χαρ. Βαρουχάκη και Μεν. Θεοδωρουλάκη, οι ενέργειες των οποίων έδωσαν το εναρκτήριο λάκτισµα 

στην Επιτροπή να ασχοληθεί µε το ζήτηµα, τον κ. Λεονάρδο Σκόρδο από την ‘Αυτοεκπροσώπηση’, τον 

κ. Γ. Αστρινάκη, Αν. ∆ιευθυντή του ‘ΨΝΑ ∆ροµοκαΐτειο’,  τους φύλακες του Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου 

των Φυλακών Κορυδαλλού, και τις κυρίες Αιµ. Πανάγου & Μ. Βουτσίνου, όπως και τον κ. Ευτ. 
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των συναντήσεων η ΕΕ∆Α, διαµόρφωσε µια σαφέστερη εικόνα των προκλήσεων 

αναφορικά µε την προστασία των δικαιωµάτων στον συγκεκριµένο χώρο, και 

συγκέντρωσε ένα πλούσιο κεφάλαιο επί µέρους προτάσεων. Στην συνέχεια, µε την 

αλλαγή της διακυβέρνησης της χώρας (και κατά συνέπεια, και των αρµόδιων 

διευθύνσεων του ΥΥΚΑ) και την είσοδο σε µια περίοδο µειζόνων προβληµατισµών 

αναφορικά µε τα πραγµατικά περιθώρια κοινωνικών και προνοιακών πολιτικών και 

δράσεων, η ΕΕ∆Α αποφάσισε να µεταθέσει την παρέµβασή της µέχρις ότου να 

διαµορφωθεί ένα πιο σταθερό διοικητικό πλαίσιο αναφοράς. Ωστόσο, στο 

µεσοδιάστηµα πραγµατοποιήθηκε µια σειρά από in situ επισκέψεις σε ψυχιατρικά 

νοσοκοµεία και δοµές παροχής ψυχικής φροντίδας (ΝΠ∆∆ και ΝΠΙ∆), όπως και κατ’ 

ιδίαν συναντήσεις εργασίας µε επιστηµονικούς υπεύθυνους και επαγγελµατίες 

ψυχικής υγείας στους χώρους αυτούς. 

Αρκετοί φορείς/µέλη της ΕΕ∆Α (ΣτΠ
8
, ∆ιεθνής Αµνηστία, ΙΜ∆Α, Ελληνική Ένωση 

για τα ∆τΑ, ΕΣΠ, ΣΥ.ΡΙΖ.Α, ΠΑΣΟΚ κ.ά.)  έχουν επεξεργαστεί θέσεις και κατά 

καιρούς και κατά περίπτωση παρεµβαίνουν σχετικά µε τους ψυχικά πάσχοντες. 

Ειδικότερα, ο ΣτΠ  έχει εξετάσει πλήθος αναφορών περί ακούσιας νοσηλείας (ο 

Κύκλος Κοινωνικής Προστασίας έχει συντάξει και Ειδική Έκθεση για το θέµα, το 

2007
9
), σχετικά µε τη διαδικασία επιβολής και άρσης του µέτρου της φύλαξης των 

ποινικώς ακαταλόγιστων ατόµων (σύµφωνα µε το άρθ. 69 Π.Κ.), σχετικά µε την 

πρόσβαση στον ιατρικό φάκελλο του ψυχικά πάσχοντος, ενώ τον Μάρτιο του 2009 

διοργάνωσε Ηµερίδα µε αντικείµενο την αξιολόγηση της πορείας της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθµισης.  

 

Β. Θέµατα ορισµών και συλλογικοτήτων. Στίγµα. 

Η ψυχική υγεία είναι ένας όρος που χρησιµοποιείται για να περιγράψει ένα επίπεδο 

γνωστικής και συναισθηµατικής ευεξίας, και απουσίας µιας ψυχικής διαταραχής. 

Πολιτιστικές διαφορές, υποκειµενικές εκτιµήσεις και ανταγωνιστικές επιστηµονικές 

θεωρίες επηρεάζουν τον τρόπο µε τον οποίο η ψυχική υγεία γίνεται αντιληπτή από το 

κοινωνικό σύνολο. 

                                                                                                                                            
Φυτράκη από τον ΣτΠ, µε τους οποίους αντηλλάγησαν εξαιρετικά γόνιµες απόψεις, πληροφορίες και 

επιχειρήµατα.  
8
 Ειδικότερα µετά τις προβλέψεις του Ν. 3293/2004, που επεξέτειναν τις αρµοδιότητες του ΣτΠ και σε 

θέµατα υγείας, πρόνοιας και κοινωνικής αλληλεγγύης. 
9
 Αυτεπάγγελτη έρευνα του ΣτΠ για την Ακούσια Νοσηλεία Ψυχικά Ασθενών, Μάιος 2007. 
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Είναι εµφανής η αµηχανία και η απουσία consensus για την επιλογή των όρων που θα 

χρησιµοποιηθούν και για το περιεχόµενο που θα τους αποδοθεί, από την πλευρά του 

νοµοθέτη, της κοινωνίας, αλλά και µέσα στην ίδια την ‘κοινότητα’ των ψυχικά 

πασχόντων (πράγµα που, πάντως, αποτελεί κοινό χαρακτηριστικό όλων των υπό 

διαµόρφωση συλλογικών ταυτοτήτων και ‘οµαδικών’ διεκδικήσεων, και αντανακλά 

την ίδια την δυναµική τους)
10

. Με δεδοµένη την σηµασία της επιλογής της γλώσσας, 

όταν πραγµατεύεται κανείς θέµατα σχετικά µε την ανθρώπινη εµπειρία, οι σχετικές 

δυσκολίες αναφορικά µε την εµπειρία της ψυχικής πάθησης είναι µεγαλύτερες, ίσως, 

ακόµα και από αυτές του χώρου της αναπηρίας. Λήπτες ή χρήστες υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας, άτοµα µε προβλήµατα ψυχικής υγείας, ψυχικά πάσχοντες, ψυχικά 

διαταραγµένοι, ασθενείς, ψυχασθενείς, επιζώντες της ψυχιατρικής, άτοµα µε 

ψυχιατρική εµπειρία, είναι µερικοί από τους όρους που χρησιµοποιούνται σήµερα, 

που δεν µιλάµε πια για ‘φρενοβλάβεια’, ‘παραφροσύνη’, ή ‘τρέλα’
11

. Ο περιφραστικός 

όρος «άτοµο µε ψυχιατρική εµπειρία», µοιάζει να κυριαρχεί τελευταία στον χώρο της 

ψυχικής υγείας, καθώς δεν αποδίδει έναν καθολικό -άρα και στιγµατιστικό- 

χαρακτηρισµό στο άτοµο, αλλά αναφέρεται σ’ αυτή την εµπειρία ως τµήµα ενός 

ευρύτερου συνόλου χαρακτηριστικών και εµπειριών.   

Η ιατρική θεώρηση των ανθρώπων µε κάθε µορφής δυσχέρειες 

κίνησης/αίσθησης/αντίληψης της πραγµατικότητας, κυριάρχησε για πολύ καιρό τόσο 

στην νοµική αντιµετώπιση, όσο και στις πολιτικές.
12

 Ειδικά για τον ψυχικά πάσχοντα, 

αυτό είχε ως αποτέλεσµα η µυθοπλασία της τρέχουσας ιδεολογίας να εκλαµβάνει τον 

‘τρελό’ ως δυστυχισµένο και ανίκανο να φροντίσει τον εαυτό του, ή ως επικίνδυνο.
13

 

Όµως, κανείς «πάσχων» δεν επιθυµεί να κατατάσσεται ανάλογα µε την ιατρική του 

διάγνωση, καθώς κάτι τέτοιο επιτείνει την ιδιότητα του ‘ανάπηρου’, αποµονώνοντας 

και εστιάζοντας στην δυσλειτουργία του, και τροφοδοτώντας, έτσι, µια χρόνια 

                                                 
10
Βλ. σχετικά µε την χρήση των όρων και τις αναπαραστάσεις τους, 

www.sou.edu/…/theory/explained/queer.htm , και την έρευνα του Joint Equality & Human Rights 

Forum: ‘Rethinking identity: the challenge of diversity’, UK & Ireland, June 2003. Ακόµη, τον 

συλλογικό τόµο: ‘Ταυτότητες: ψυχοκοινωνική συγκρότηση’, Κ. Ναυρίδης-Ν.Χρηστάκης (επιµ), 

Καστανιώτης 1997, και ειδικότερα το κείµενο του Ν. Χρηστάκη: ‘Οµοιότητα και διαφορά, οµαδικότητα 

και ατοµικότητα: ορισµένα από τα παράδοξα της ταυτότητας’. 
11

 Από το αρχαίο ρήµα «τρέω» (=φεύγω φοβισµένος), τρηρός = τρελός, στην µεταγενέστερη ελληνική. 
12

 Ειδικότερα για την νοητική υστέρηση και την διεκδίκηση δικαιωµάτων, βλ. Α.Χ. ∆ηµόπουλος: «Μία 

εισαγωγή στην έννοια της αναπηρίας και το άρθρο 5α του Συντάγµατος», περ. Το Σύνταγµα, ιαν-

Φεβ.2009. 
13

 Για µια εµβάθυνση στις ιδεοληψίες περί ψυχικά πασχόντων σε σχέση µε την πορεία της κατοχύρωσης 

των ατοµικών τους ελευθεριών, βλ.: Τάκη Βιδάλη : «Εµµένοντας στον αυτοκαθορισµό: Οι ατοµικές 

ελευθερίες των εγκλείστων ψυχασθενών», σε Το Σύνταγµα 2/1995. 
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αντίδραση οίκτου από την κοινωνία, µε χαρακτηριστικά φιλανθρωπικού 

συντηρητισµού ή κολακευτικού λαϊκισµού.  

Θεµέλιο των µεταρρυθµιστικών κινηµάτων αποτέλεσε η ιδεολογική πεποίθηση και η 

διαπίστωση ότι η κοινωνία διαθέτει την ικανότητα να αναζωογονεί τα πιο αδύναµα 

µέλη της και να τα καθιστά ενεργά µέσα από µηχανισµούς κοινωνικής αλληλεγγύης. 

Είναι γνωστό πως οι βασικές ανησυχίες για τους ψυχικά πάσχοντες περιστρέφονται 

γύρω από την εν δυνάµει επικινδυνότητά τους και το απρόβλεπτο στην εκδήλωση της 

πάθησής τους. Είναι, όµως, επιστηµονικά τεκµηριωµένο πως εκεί όπου υπάρχει ένα 

ισχυρό κοινωνικό υποστηρικτικό σύστηµα που δεν αποµονώνει/αποκλείει τον 

«διαφορετικό», εκλαµβάνοντάς τον ως ‘ελαττωµατική βιολογική µονάδα’, η 

ευαλωτότητα στην ψυχική νόσο είναι χαµηλή. Ταυτόχρονα, µέσα σε αυτό το πλαίσιο, 

ακόµα και όταν εκδηλώνεται µια διαταραχή, ο πάσχων µπορεί να ανακτήσει την 

λειτουργικότητά του πιο εύκολα. Με την κατάλληλη και έγκαιρη θεραπευτική 

αντιµετώπιση, ακόµα και οι πάσχοντες από ψυχωσική συνδροµή (σχιζοφρένεια) - οι 

οποίοι ήταν οι πιο συνήθεις έγκλειστοι των ασύλων- αποδείχθηκε ότι µπορούν να 

είναι κατά τις µεγαλύτερες χρονικές περιόδους της νόσου κοινωνικά βιώσιµοι, και 

µάλιστα ακόµα και µετά από επανειληµµένες προσβολές µπορούν να επανέλθουν 

πλήρως.  

Οι άνθρωποι µε κινητικές δυσχέρειες ήταν αυτοί που πρώτοι συνειδητοποίησαν την 

ανάγκη για αλλαγή αυτής της θεώρησης, και ξεκίνησαν να κινητοποιούνται σε 

συλλογικό επίπεδο περίπου στις αρχές της δεκαετίας του ’70. Η κοινωνική θεώρηση 

της αναπηρίας αναπτύχθηκε σιγά-σιγά εννοιολογικά και ιδεολογικά και προκάλεσε 

τον σχηµατισµό οµάδων πίεσης και διεκδίκησης του δικαιώµατος για ισότιµη 

συµµετοχή στο κοινωνικό περιβάλλον -µε όποιες ‘θετικές διακρίσεις’ είναι αναγκαίες 

για αυτό-, αντικαθιστώντας την παρωχηµένη ιατρική θεώρηση.
14

  

Σήµερα, η κοινωνική απεικόνιση για την ψυχική πάθηση τείνει να κινείται γύρω από 

την έννοια της αναπηρίας, ενώ παλιότερα στερεότυπα που προεξοφλούσαν π.χ την 

βιαιότητα του ψυχικά πάσχοντος, φαίνεται να έχουν µειωθεί. Ωστόσο, η γενικότητα 

της κατηγορίας ‘αναπηρία’, ενέχει τον κίνδυνο «οµογενοποίησης» µιας 

                                                 
14

 Για έναν περαιτέρω προβληµατισµό πάνω στις αντιστάσεις στην αλλαγή των θεσµών και τις νέες 

πολιτικές ψυχικής υγείας, βλ. Στ. Στυλιανίδη, «Οι µεταµορφώσεις της ψυχιατρικής: αναζητώντας νέα 

παραδείγµατα για µια νέα πολιτική ψυχικής υγείας», στο Στ. Στυλιανίδης, Μ.Στυλιανούδη (επιµ.): 

«Κοινότητα και Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση. Η εµπειρία της Εύβοιας 1988-2008», εκδ. Τόπος, 2008. 
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διαφοροποιηµένης, κατά τις ανάγκες, τα ζητήµατα, και τον τρόπο αντιµετώπισής της, 

οµάδας ανθρώπων, που είναι οι ψυχικά πάσχοντες. Οι ψυχικά πάσχοντες ανησυχούν 

πως µια αναγωγή της ψυχικής οδύνης σε ‘αναπηρία’ αναπαράγει τα στερεότυπα της 

µειονεκτικότητας, επισύροντας έτσι µια επιπλέον µορφή στιγµατισµού από αυτήν που 

ήδη τους ταλανίζει.  

Αυτός ο φόβος βρίσκεται στον πυρήνα της αντίστασης µιας µεγάλης µερίδας των 

ψυχικά πασχόντων να συγχωνευτούν στο λεγόµενο ‘αναπηρικό κίνηµα’. Οι  

συλλογικές εκφράσεις ψυχικά πασχόντων και των οικογενειών τους είναι πολύ 

πρόσφατες και επιθυµούν να επιχειρήσουν ανεξάρτητα την ενδυνάµωσή τους, να 

εδραιωθούν και να αποσαφηνίσουν τους στόχους και τις µεθόδους τους, πριν 

µπορέσουν να αγωνιστούν από κοινού µε το αναπηρικό κίνηµα, στο πλαίσιο της 

ΕΣΑµεΑ
15

.  

 

Το υπόβαθρο αυτού του φόβου, αντανακλάται στα αποτελέσµατα της έρευνας της 

Metron Analysis του Ιουνίου του 2009 στον ∆ήµο Αθηναίων (στο πλαίσιο του 

προγράµµατος ‘Αντιστίγµα-Αθήνα’: Πόλη χωρίς διακρίσεις): το 35% του δείγµατος 

θεωρούσε ότι οι ψυχικά ασθενείς αποτελούν δηµόσιο κίνδυνο «πάντα» ή «συχνά», 

62% θεωρούσε ότι οι ψυχικά ασθενείς δεν µπορούν «σπάνια» ή «ποτέ» να εργασθούν 

σε κανονικές δουλειές, 26% δεν θα καθόταν στο λεωφορείο δίπλα σε έναν ψυχικά 

ασθενή (µάλλον όχι ή σίγουρα όχι), ενώ 88% απάντησε ότι δεν θα παντρευόταν 

(µάλλον όχι ή σίγουρα όχι) έναν ψυχικά ασθενή {ποσοστό σηµαντικά µεγαλύτερο 

από αυτούς που εµφανίζονται ότι θα ήταν διατεθειµένοι να παντρευτούν µετανάστη 

(!) (45%), ή άτοµο µε σωµατική αναπηρία (48%). Η µόνη κατηγορία απέναντι στην 

οποία η διστακτικότητα του δείγµατος πληθυσµού είναι µεγαλύτερη (κατά δύο, µόλις, 

ποσοστιαίες µονάδες: 90%), είναι οι οροθετικοί. Ένα 41% δεν θα έδινε δουλειά σε 

ψυχικά ασθενή (σίγουρα όχι και µάλλον όχι), ποσοστό που ξεπερνά µόνο η οµάδα 

των χρηστών ουσιών (54%). Το 31% (σίγουρα όχι ή µάλλον όχι) δεν θα ήθελε να 

διαµένει δίπλα σε ψυχικά ασθενή, ενώ το 44% των ερωτηθέντων δεν θα τους νοίκιαζε 

το σπίτι του (σίγουρα όχι ή µάλλον όχι). Κατά τι µεγαλύτερη διστακτικότητα 

εκφράζεται απέναντι στους αποφυλακισµένους και στους χρήστες ουσιών. Ωστόσο, 

µόνο το 16% του δείγµατος θα ήταν αρνητικό στην δηµιουργία υπηρεσίας για ψυχικά 

                                                 
15

 Για αρκετές οµάδες ψυχικά πασχόντων δεν είναι ευπρόσδεκτο αυτό που εκλαµβάνουν ως ‘άσκηση 

πίεσης’ από την πλευρά της ΕΣΑµεΑ να προχωρήσουν στον σχηµατισµό Οµοσπονδίας, έτσι ώστε να 

εκπροσωπηθούν στο τριτοβάθµιο όργανο. Εκτιµούν πως αυτό θα γίνει όταν οι συνθήκες θα ωριµάσουν 

εκ των έσω, αντί να τους επιβληθούν άνωθεν. 
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ασθενείς στην γειτονιά του, ενώ το 94% θα συµφωνούσε µε πρωτοβουλίες του ∆ήµου 

Αθηναίων για δράσεις για τις οµάδες αυτές και 74% εµφανίζεται φίλα διακείµενο να 

συµµετάσχει σε αυτές τις δράσεις. Συνδυαστικά, οι παραπάνω µετρήσεις τοποθετούν 

τον λεγόµενο ‘∆είκτη Κοινωνικής Απόστασης’ από τους ψυχικά ασθενείς, στο 27% 

(η µόνη οµάδα που υπερβαίνει αυτό το ποσοστό είναι οι χρήστες ουσιών -41%-, ενώ 

οι αποφυλακισµένοι, οι οροθετικοί, οι άστεγοι, οι µετανάστες και τα άτοµα µε 

σωµατική αναπηρία, είναι οµάδες απέναντι στις οποίες το κοινωνικό σώµα µοιάζει να 

έχει µικρότερη απόσταση).  

Γ. α) Το διεθνές πλαίσιο προστασίας 

Εκτός από την ενότητα των κειµένων που συνθέτουν τον ∆ιεθνή Χάρτη των 

∆ικαιωµάτων του Ανθρώπου, σηµαντικό βήµα για την διεθνή προστασία των 

δικαιωµάτων των ψυχικά πασχόντων αποτελεί η Απόφαση A/RES/46/119 για την 

«Προστασία των Προσώπων µε Ψυχική Νόσο και τη Βελτίωση της Φροντίδας για την 

Ψυχική Υγεία», που υιοθετήθηκε στις 17/12/ 1991 από την Γενική Συνέλευση του 

ΟΗΕ. Στο θεσµικό περιβάλλον του ΟΗΕ υπάρχει ακόµη η Απόφαση της Γ.Σ. του 1971 

για τα «∆ικαιώµατα των ατόµων µε νοητική υστέρηση», και η Απόφαση A/RES/48/96 

(20/12/1993), «Κανόνες για την Ισότητα των Ευκαιριών για τα Άτοµα µε Αναπηρίες».  

Στο περιβάλλον του Συµβουλίου της Ευρώπης, έχουµε τη Σύσταση R(83)2 της 

Επιτροπής Υπουργών για την «Νοµική Προστασία Προσώπων που πάσχουν από 

Ψυχική ∆ιαταραχή και νοσηλεύονται ακουσίως» (22/2/1983), τη Σύσταση 1235 (1994) 

της Κοινοβουλευτικής Συνέλευσης (12/4/1994) «Για την Ψυχιατρική και τα 

∆ικαιώµατα», τα «Κριτήρια» της Επιτροπής για την Πρόληψη των Βασανιστηρίων 

(CPT) «για την ακούσια νοσηλεία σε ψυχιατρικές µονάδες» {CPT/Inf(98)12}, τη Λευκή 

Βίβλο για την «Προστασία των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας 

ατόµων που πάσχουν από ψυχική διαταραχή και ειδικότερα αυτών που τοποθετούνται 

ακουσίως σε ψυχιατρικά ιδρύµατα» (3/1/2000, οµάδα εργασίας για την Ψυχιατρική 

και τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα στο πλαίσιο της Επιτροπής Βιοηθικής του ΣτΕυρ), και 

τη Σύσταση (2004)10 της Επιτροπής Υπουργών σχετικά µε την προστασία των 

ανθρωπίνων δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές 

(22/9/2004).  

Στο πλαίσιο της ΕΕ, αξίζει να αναφέρουµε τον Χάρτη Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων, την 

Απόφαση του Συµβουλίου για την «Προαγωγή της ψυχικής υγείας» (18/11/1999), την 
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Πράσινη Βίβλο της Ευρωπαϊκής Επιτροπής {COM(2005)484} για την «Βελτίωση της 

Ψυχικής Υγείας του πληθυσµού, προς µια στρατηγική για την Ψυχική Υγεία στην ΕΕ» 

(14/10/2005), το «Ευρωπαϊκό Σύµφωνο για την Ψυχική Υγεία» που συνυπέγραψε η ΕΕ 

µε τον ΠΟΥ στις Βρυξέλλες στις 13/6/2008, και το «Ψήφισµα του Ευρωπαϊκού 

Κοινοβουλίου της 16/2/2009 σχετικά µε την ψυχική υγεία» {2008/2209(ΙΝΙ)}. Ακόµη, 

σηµαντικά, αν και όχι δεσµευτικά, κείµενα για την ψυχιατρική κοινότητα σχετικά µε 

τον σεβασµό των δικαιωµάτων των ψυχικά πασχόντων είναι η ∆ιακήρυξη της 

Χαβάης/II (∆ιεθνές Συνέδριο Ψυχιατρικής 1983), η ∆ιακήρυξη της Αθήνας για τα 

«∆ικαιώµατα και τη Νοµική Προστασία του Ψυχικά Ασθενούς» της Παγκόσµιας 

Ψυχιατρικής Εταιρίας (Αθήνα, 17/12/1989), και η ∆ιακήρυξη της Μαδρίτης για τους 

«Κανόνες ∆εοντολογίας και Ψυχιατρική Πρακτική» (Γ.Σ. της Παγκόσµιας 

Ψυχιατρικής Εταιρίας 25/8/1996).  

Αξίζει να σηµειωθεί πως ο Οργανισµός Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων της ΕΕ, καθώς η 

Σύµβαση του ΟΗΕ για τα ∆ικαιώµατα των Ατόµων µε Αναπηρίες είναι η πρώτη 

διεθνής συνθήκη ανθρωπίνων δικαιωµάτων στην οποία η ΕΕ αποφάσισε να 

προσχωρήσει, έχει ξεκινήσει ερευνητικό πρόγραµµα για θέµατα ψυχικής υγείας, ενώ 

έχει ήδη δηµοσιεύσει τα αποτελέσµατα του πρώτου µέρους της έρευνας, σχετικά µε 

την πολιτική συµµετοχή των ψυχικά πασχόντων στις χώρες/µέλη.
16

  

Σήµερα, η Σύµβαση του ΟΗΕ για τα ∆ικαιώµατα των Ατόµων µε Αναπηρίες,
17

 που 

θεωρείται σταθµός και ορόσηµο στην παγκόσµια ιστορία της αναπηρίας, αλλά και 

χάρτης πορείας για τη διαχείρισή της, αποτελεί το πλέον δεσµευτικό διεθνές κείµενο 

αναφοράς. Το πεδίο προστασίας της Σύµβασης περιλαµβάνει και τα άτοµα µε 

πνευµατικές (mental), διανοητικές (intellectual) ή αισθητηριακές (sensory) 

διαταραχές.
18

 

β) Το εγχώριο θεσµικό περιβάλλον 

                                                 
16
Βλ:  http://fra.europa.eu/fraWebsite/research/publications/publications_per_year/pub-vote-

disability_en.htm 
17

 Η Ελλάδα έχει υπογράψει την Σύµβαση από τις 30/3/2007, ενώ στις 29/9/2010 υπέγραψε και το 

Προαιρετικό Πρωτόκολλο της Σύµβασης, το οποίο αναγνωρίζει την αρµοδιότητα της Επιτροπής για τα 

∆ικαιώµατα των Ατόµων µε Αναπηρίες να εξετάζει ατοµικές ή οµαδικές αναφορές (communications) 

περί παραβιάσεων της Σύµβασης.21 χώρες της ΕΕ, έχουν ήδη επικυρώσει την Σύµβαση. 
18

 Άρθρο 1: «Τα άτοµα µε αναπηρίες περιλαµβάνουν εκείνα τα άτοµα τα οποία έχουν µακροχρόνιες 

σωµατικές, πνευµατικές, διανοητικές ή αισθητηριακές διαταραχές οι οποίες, κατά την αλληλεπίδρασή 

τους µε διάφορα εµπόδια, δυνατόν να εµποδίσουν την πλήρη και αποτελεσµατική συµµετοχή τους στην 

κοινωνία σε ίση βάση µε άλλους». 
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Με τον Ν. 1397/1983
19

 θεµελιώνεται για πρώτη φορά στην ελληνική έννοµη τάξη το 

δικαίωµα στην υγεία. Η φροντίδα και τα δικαιώµατα των ψυχικά πασχόντων 

ρυθµίζονται κυρίως από τους  Ν. 2071/1992
20

, 2519/1997
21

 και 2716/1999
22

, και 

συµπληρώνονται από διάσπαρτες επιµέρους διατάξεις του Αστικού και Ποινικού 

Κώδικα.  

Ο Ν.2071/1992 θεσµοθετεί τις Μονάδες Ψυχικής Υγείας και αναδιαµορφώνει το 

καθεστώς που διέπει τις ακούσιες νοσηλείες.  

Ο Ν.2716/1999 αναφέρεται εξ ολοκλήρου στις Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας, τις οποίες 

σχεδιάζει πάνω στις  αρχές της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης. Σύµφωνα µε τις 

διατάξεις του, το Κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών ψυχικής υγείας 

µε σκοπό την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία, την περίθαλψη καθώς και την 

ψυχοκοινωνική αποκατάσταση των ατόµων µε ψυχοκοινωνικά προβλήµατα.
23

 Βάσει 

του ανωτέρω Νόµου και προς επίτευξη των σκοπών της Ψυχιατρικής 

Μεταρρύθµισης, συγκροτείται το Σύστηµα Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας, υπό κρατική 

εποπτεία και επιχορήγηση, στο οποίο εντάσσονται οι Μονάδες Ψυχικής Υγείας, οι 

οποίες λειτουργούν στο πλαίσιο του δηµόσιου αλλά και του ιδιωτικού µη 

κερδοσκοπικού τοµέα.  

Ο Ν.2447/1996, ο οποίος µεταρρύθµισε και αναµόρφωσε σηµαντικούς θεσµούς του 

Οικογενειακού ∆ικαίου, εισήγαγε και τον θεσµό της δικαστικής συµπαράστασης. 

Στόχος του θεσµού ήταν η βελτίωση της αστικής προστασίας και ο σεβασµός της 

προσωπικότητας εκείνων των ενηλίκων ατόµων που, για λόγους πέρα από την 

βούλησή τους, αδυνατούν να εξυπηρετήσουν τα ίδια τα προσωπικά και περιουσιακά 

τους συµφέροντα. Το  άρθ. 1666.1 του Αστικού Κώδικα ορίζουν πως «σε δικαστική 

συµπαράσταση υποβάλλεται ο ενήλικος: 1.'Οταν λόγω ψυχική ή διανοητικής 

                                                 
19

 Εθνικό Σύστηµα Υγείας, ΦΕΚ Α’143/7-10-1983.   
20

 Εκσυγχρονισµός και Οργάνωση Συστήµατος Υγείας, ΦΕΚ Α’ 123/15-7-1992 
21
Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, οργάνωση των υγειονοµικών 

υπηρεσιών, ρυθµίσεις για το φάρµακο και άλλες διατάξεις, ΦΕΚ Α’ 165/21-8-1997 
22

 Ανάπτυξη και εκσυγχρονισµός των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και άλλες διατάξεις, ΦΕΚ Α' 96/17-5-

1999. 
23

 Στην παρ.2, του άρθρου 1 του Ν.2716/99 ορίζονται οι κάτωθι αρχές:  «Οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας 

διαρθρώνονται, οργανώνονται, αναπτύσσονται και λειτουργούν σύµφωνα µε τις διατάξεις του παρόντος 

νόµου, µε βάση τις αρχές της τοµεοποίησης και της κοινοτικής ψυχιατρικής, της προτεραιότητας της 

πρωτοβάθµιας φροντίδας, της εξωνοσοκοµειακής περίθαλψης, της αποϊδρυµατοποίησης, της 

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

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

υγείας.»  
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διαταραχής ή λόγω σωµατικής αναπηρίας αδυνατεί εν όλω ή εν µέρει να φροντίζει 

µόνος για τις υποθέσεις του». 

Το άρθρο 28 του Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας του 2005
24

 θέτει πολύ αναλυτικά το 

πλαίσιο της φροντίδας ψυχικής υγείας που ο ιατρός οφείλει να παράσχει στον ασθενή 

του (πλήρης ενηµέρωση του ασθενούς, σεβασµός της αξιοπρέπειάς του, κλπ).  

Στο ΥΥΚΑ έχει συσταθεί ∆ιεύθυνση Ψυχικής Υγείας η οποία υπάγεται στην Γεν. 

∆/νση Υγείας και απαρτίζεται από το Τµήµα Νοσοκοµειακής Περίθαλψης και το 

Τµήµα Εξωνοσοκοµειακής Φροντίδας. Για την προστασία των δικαιωµάτων των 

ψυχικά πασχόντων, έχει συσταθεί (στην Αυτοτελή Υπηρεσία Προστασίας των 

∆ικαιωµάτων των Ασθενών), Γραφείο για την Προστασία των ∆ικαιωµάτων των 

Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές (παρ. 1 άρθ. 2 του Ν. 2716/1999) και Ειδική Επιτροπή 

Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές, η οποία 

λειτουργεί στo πλαίσιο της συστηµένης µε το Ν. 2519/1997 Εθνικής Επιτροπής 

Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ασθενών
25

 (παρ. 2 άρθ. 2 του Ν. 

2716/1999). Σηµειώνεται ότι η Ειδική αυτή Επιτροπή επαναλειτουργεί µε νέα 

σύνθεση από τον Ιανουάριο του 2011, ενώ από τον Οκτώβριο του 2009 είχε παύσει 

να επιτελεί έργο. Επιπλέον, έχει συσταθεί 17µελής Επιτροπή Αναθεώρησης του 

Προγράµµατος ‘Ψυχαργώ’ (µε 5 υπο-επιτροπές), αποτελούµενη από 

εµπειρογνώµονες του χώρου της ψυχικής υγείας και άλλους θεσµικούς παράγοντες -

συµπεριλαµβανοµένου και του Συνηγόρου Υγείας-, η οποία πρέπει να έχει 

ολοκληρώσει το έργο της µέχρι τον Σεπτέµβριο του 2011. Αυτή η αναθεώρηση 

κρίθηκε αναγκαία µετά από 14 χρόνια εφαρµογής (και δυσλειτουργιών) του 

προγράµµατος, αφού στην παρούσα φάση ο κύριος άξονας του αρχικού 

προγράµµατος, που ήταν η αποασυλοποίηση, θεωρείται πια δεδοµένος. Ταυτόχρονα, 

είναι σηµαντικό να αναζητηθεί η συµβολή και συνέργεια νέων φορέων, µεταξύ των 

οποίων και οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες και οι οικογένειές τους.  

 

∆. α) Παρατηρήσεις της CPT και απάντηση των ελληνικών αρχών 

Ήδη από την πρώτη της επίσκεψη στη χώρα το 1993, η Ευρωπαϊκή Επιτροπή για την 

Πρόληψη των Βασανιστηρίων (εφεξής CPT) διενήργησε αυτοψίες, µεταξύ άλλων, σε 

                                                 
24

 Ν. 3418/2005 - ΦΕΚ 287/Α'/28.11.2005 
25

 Βλ. και Η. Νικολακοπούλου-Στεφάνου, «∆ικαιώµατα Ασθενούς και Αποτελεσµατικές Υπηρεσίες 

Υγείας», Ε∆ΚΑ, 7/1999, 505-517. 
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χώρους όπου παρέχεται ψυχιατρική φροντίδα. Σ’ αυτή την αποστολή, η CPT είχε 

επισκεφτεί το Ψυχιατρείο των Φυλακών Κορυδαλλού, το ΨΝΑ ∆αφνίου, το 

Παιδοψυχιατρικό Νοσοκοµείο Ραφήνας, το Ψυχιατρείο Λέρου και το ΠΙΚΠΑ Λέρου. 

Για το Ψυχιατρείο του Κορυδαλλού, οι εκτεταµένες παρατηρήσεις της
26

 εστίαζαν στις 

ελλείψεις ιατρικού και νοσηλευτικού προσωπικού, στον υπερπληθυσµό, στην µεγάλη 

οµάδα ουσιοεξαρτηµένων κρατουµένων, στην υπερβολική χρήση µηχανικών 

καθηλώσεων και της αποµόνωσης ως ‘θεραπευτικού’ µέτρου, στην εµφανώς 

υπερβολική χορήγηση κατασταλτικών φαρµάκων στους 

νοσηλευόµενους/κρατούµενους, στην µη τήρηση εµπεριστατωµένων ιατρικών 

φακέλων, και, τέλος, στην απαράδεκτη από πάσης πλευράς κατάσταση στο τµήµα 

οξέων περιστατικών. Οι -επίσης εκτεταµένες- παρατηρήσεις της σχετικά µε τα 

υπόλοιπα ιδρύµατα/νοσοκοµεία αφορούσαν και πάλι την υπερβολική χρήση 

καθηλώσεων και αποµόνωσης, την υποστελέχωση, την έλλειψη εκπαίδευσης του 

προσωπικού, και τον υπερβολικά µεγάλο αριθµό ακούσιων νοσηλειών. Η έκθεση 

εξέφραζε την προσδοκία για ικανοποιητικότερη εφαρµογή των ευρωπαϊκών 

χρηµατοδοτήσεων, την δηµιουργία µηχανισµού καταγγελιών για παραβιάσεις (προς 

εξυπηρέτηση των νοσηλευόµενων),  και συνιστούσε εποπτεία των χώρων από 

εξωτερικό ανεξάρτητο όργανο. 

Στην έκθεση για την επίσκεψη του 1996
27

 στο Παιδοψυχιατρικό Νοσοκοµείο 

Ραφήνας, η CPT παρατηρούσε κάποιες βελτιώσεις στις υλικές συνθήκες διαβίωσης 

και στην επάρκεια του προσωπικού. Ωστόσο, σηµείωνε την απουσία θεραπευτικών 

δραστηριοτήτων εκτός της φαρµακοθεραπείας και τον ανεπαρκή αυλισµό των 

νοσηλευόµενων. Η γενική αξιολόγηση ήταν πως το υποτιθέµενο ‘παιδοψυχιατρικό’ 

νοσοκοµείο, στην πραγµατικότητα λειτουργούσε ως άσυλο διαµονής παιδιών και 

ενηλίκων µε βαριές νοητικές υστερήσεις, αυτισµό, κλπ. 

Το 1997
 
η CPT επισκέφθηκε εκ νέου το Ψυχιατρείο Κορυδαλλού και το ΨΝΑ 

∆αφνίου, και για πρώτη φορά το Ψυχιατρείο Θεσσαλονίκης. Για τον Κορυδαλλό οι 

παρατηρήσεις της
28

 ήταν πανοµοιότυπες µε αυτές του 1993, ενώ για τα δύο 

ψυχιατρεία υπογράµµιζε τις ίδιες ελλείψεις, το θέµα του υπερβολικού αριθµού 

καθηλώσεων και του αριθµού ακούσιων νοσηλειών.  

                                                 
26

 CPT/Inf(94)20 
27

 CPT/Inf(2001)17 
28

 CPT/Inf(2001)18 {Part 1} 
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Το 1999
29

 και το 2001
30

 η CPT διενήργησε  δύο follow-up επίσκεψη στο Ψυχιατρείο 

Φυλακών Κορυδαλλού, χωρίς να παρατηρήσει κάποια αξιοσηµείωτη αλλαγή επί τα 

βελτίω, εκτός ίσως από την µικρή αύξηση του αριθµού του προσωπικού.  

Η τελευταία από τις επισκέψεις της CPT σε ψυχιατρικό περιβάλλον, ήταν το 2005,
31

 

και πάλι στο Ψυχιατρείο Φυλακών Κορυδαλλού και στο Ψυχιατρείο της Κέρκυρας. 

Οι παρατηρήσεις για τον Κορυδαλλό ήταν παρεµφερείς µε τις προηγούµενες, 

προσθέτοντας ότι οι ιατρικοί φάκελλοι των νοσηλευόµενων ήταν ελλιπέστατοι και 

συνιστώντας της εισαγωγή προγραµµάτων απεξάρτησης. Για το Ψυχιατρείο 

Κέρκυρας, τα βασικά προβληµατικά θέµατα είναι και πάλι οι καθηλώσεις, οι 

ακούσιες νοσηλείες (συµπεριλαµβανοµένης και της µεταφοράς των ασθενών µε 

περιπολικά), η απουσία θεραπευτικών δραστηριοτήτων, και η απουσία 

διεπιστηµονικής οµάδας στην διαχείριση των περιστατικών. 

Η απάντηση της ελληνικών αρχών στην τελευταία αυτή έκθεση της CPT που αφορά 

ψυχιατρικό περιβάλλον είναι εκτεταµένη και οργανωµένη γύρω από τον άξονα των 

προγραµµατισµένων δράσεων της Ψυχαργούς και της γενικότερης ψυχιατρικής 

µεταρρύθµισης και του τερµατισµού της λειτουργίας των ψυχιατρείων. Αναφέρει την 

εισαγωγή του θεσµού των ΚοιΣΠΕ (Κοινωνικοί Συνεταιρισµοί Περιορισµένης 

Ευθύνης) και των νέων προγραµµάτων Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης για τους 

ψυχικά πάσχοντες, και τις συντονισµένες προσπάθειες του ΥΥΚΑ και του 

Υπουργείου ∆ικαιοσύνης για τις νοµοθετικές τροποποιήσεις για την λύση των 

θεµάτων που σχετίζονται µε την ποινική µεταχείριση των ακαταλόγιστων. Επίσης, 

αναφέρεται στην ενίσχυση του προγράµµατος θεραπευτικών δραστηριοτήτων και 

δράσεων ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης, στην εκπαίδευση του νοσηλευτικού 

προσωπικού για τα δικαιώµατα των ασθενών και την απαγόρευση της 

κακοµεταχείρισής τους, στον προγραµµατισµό προσλήψεων προσωπικού διαφόρων 

ειδικοτήτων και την ειδική εγκύκλιο του ΥΥΚΑ προς όλα τα ψυχιατρικά νοσοκοµεία 

σχετικά µε την µηχανική καθήλωση. Τέλος, κάνει ιδιαίτερα εκτενή περιγραφή των 

συντονισµένων ενεργειών όλων των αρµόδιων ελληνικών αρχών για την σωστή 

εφαρµογή των προβλέψεων του νόµου για τις ακούσιες νοσηλείες και για την 

ενηµέρωση όλων των νοσοκοµείων για τις παρατηρήσεις της CPT. Αξίζει να 

σηµειωθεί, ότι το ύφος που διέπει το σύνολο της απάντησης που έχει συνταχθεί από 

                                                 
29

 CPT/Inf(2001)18 {Part 2} 
30

 CPT/Inf(2002)31 
31

 CPT/Inf (2006) 41 
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το ΥΥΚΑ είναι δια γυµνού οφθαλµού διαφορετικό από αυτό των Υπουργείων 

∆ικαιοσύνης και ∆ηµόσιας Τάξης.  

β) Προσφυγές στο Ε∆∆Α 

Μέχρι σήµερα, δεν υπάρχει καταδίκη της Ελλάδας από το Ε∆∆Α για θέµατα που 

σχετίζονται µε τα δικαιώµατα ψυχικά πασχόντων. Ωστόσο, δύο προσφυγές
32

 έχουν 

κατατεθεί στο ∆ικαστήριο, και αµφότερες αφορούν την µη τήρηση των προβλέψεων 

του νόµου περί ακούσιας νοσηλείας (επίκληση των άρθρων 5 παρ.1 και 5 παρ. 4 της 

Σύµβασης). Ειδικά για το θέµα του ακούσιου εγκλεισµού, είναι σηµαντικό να 

σηµειωθεί πως, όπως αποτυπώνεται σε µια σειρά αποφάσεων του Ε∆∆Α,
33

 αυτός 

επιτρέπεται µόνο όταν η ψυχική διαταραχή έχει διαπιστωθεί κατά αναντίρρητο τρόπο 

στη βάση µιας εµπεριστατωµένης ιατρικής πραγµατογνωµοσύνης και δικαιολογείται 

µόνον όταν κάθε άλλο µέτρο κρίνεται ανεπαρκές για τη διαφύλαξη του δηµοσίου ή 

του ατοµικού συµφέροντος. 

Ε. Η διαδροµή της Ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα 

Στην Ελλάδα -αλλά όχι µόνον-, οι ψυχικά πάσχοντες, στο ιστορικό βίωµα της 

πάθησής τους και πριν αποτελέσουν υποκείµενα και φορείς δικαιωµάτων, ήταν 

αντικείµενα άσκησης διπλού ελέγχου –πάντα υπό το ένδυµα της προστασίας- από την 

ψυχιατρική και από το δίκαιο.
34

 Η Ψυχιατρική
35

 -πριν την καταλυτική επίδραση των 

νέων αντιλήψεων της ‘αντιψυχιατρικής’, και στην συνέχεια, των νέων προτάσεων 

διάφορων σχολών της ‘δηµοκρατικής’ και ‘κοινοτικής’ ψυχιατρικής’ σε θεραπευτικό 

και ιδεολογικό επίπεδο στην δυτική Ευρώπη-, ήταν ο φορέας µιας ιδιότυπης 

‘ανάθεσης’ στο εσωτερικό του συστήµατος, που στόχευε στον έλεγχο αυτών που 

διασαλεύουν τον κοινωνικό ιστό µέσω εκφράσεων κοινωνικής αταξίας.
36

  

                                                 
32

 Requête n. 46372/09, présentée par Alexandros KARAMANOF contre la Grèce, introduite le 22 

juillet2009, και Requête n
.
 33055/08, présentée par Ioannis VENIOS, contre la Grèce, introduite le 5 

juillet 2008. 
33

 Ενδεικτικά, Winterwerp vs The Netherlands 24/10/1979, Herczegfalvy vs Austria 24/9/1992, Gajcsi 

vs Hungary 3/10/2006). 
34

 Για µια διεξοδική προσέγγιση του προβληµατισµού γύρω από την σχέση δικαίου και ψυχιατρικής, βλ. 

τους τέσσερις συλλογικούς τόµους «Ψυχιατρική και ∆ίκαιο» Ι. Ι. Γενικό πλαίσιο και προβληµατισµοί  

(2006), ΙΙ. Χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών (2008), ΙΙΙ. Μειωµένη νοητική επάρκεια (2008), & 

ΙV.Αυτοκαταστροφικότητα: µια επιστηµονική προσέγγιση (2009), των εκδ. Αντ. Σάκκουλα. 
35

 Ας υπενθυµίσουµε εδώ, ότι στην χώρα µας, η Ψυχιατρική διαχωρίστηκε από την Νευρολογία και έγινε 

αυτοτελής κλάδος µόλις το 1963. 
36

 Βλ. σχετικά, την ανάλυση του Θ. Μεγαλοοικονόµου : «Ψυχιατρική και ∆ίκαιο, Μια ιερή συµµαχία για 

τον κοινωνικό έλεγχο», που δηµοσιεύεται στις ιστοσελίδες της Πανελλαδικής Συσπείρωσης για την 

Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση, www.psyspirosi.gr 
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Ως την δεκαετία του ’80 το δηµόσιο σύστηµα υπηρεσιών ψυχικής υγείας βασιζόταν 

στην ιδρυµατική περίθαλψη σε δέκα περίπου ψυχιατρικά νοσοκοµεία-άσυλα.
37

 Στις 

αρχές του ’80, µε γνώµονα τις οδηγίες του ΠΟΥ και την οικονοµική ενίσχυση της 

ΕΕ, η οποία χρηµατοδότησε την Ελλάδα στο πλαίσιο του Κανονισµού 815/84
38

, 

ξεκίνησε η µεταρρύθµιση του συστήµατος ψυχικής υγείας, µε κύριους στόχους τον 

αποΐδρυµατισµό των χρονίων ασθενών και την παράλληλη ανάπτυξη υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας στην κοινότητα, δηλαδή εκτός ψυχιατρείων. Η πιο ευρέως γνωστή 

εφαρµογή του προγράµµατος είναι αυτή του Ψυχιατρείου της Λέρου.
39

  

Μέχρι το 1992, οι νόµοι σχετικά µε την διαχείριση του ψυχικά πάσχοντος, έδιναν 

προβάδισµα στην «φύλαξη» έναντι της θεραπευτικής λειτουργίας. Πρώτος ο Ν. 

2017/1992 θέτει τις βάσεις µιας τοµεοποιηµένης φροντίδας ψυχικής υγείας, σε ένα 

πλέγµα εξωνοσοκοµειακών δοµών και καθιστά τον πάσχοντα φορέα και υποκείµενο 

δικαιωµάτων.
40

  Στοχεύοντας στην προστασία του, δηµιουργεί ένα πλέγµα εγγυήσεων 

αναφορικά µε τις διαδικασίες της ακούσιας νοσηλείας, τοποθετώντας τον, όµως, και 

τον ίδιο και τις εγγυήσεις τις σχεδιασµένες γι’ αυτόν, σε ένα πλαίσιο υπηρεσιών 

ψυχικής υγείας οι οποίες, απλώς, δεν υπάρχουν.  Έτσι, ενώ παρακολουθούµε επί 

χάρτου την µετάβαση από ένα σύστηµα όπου η κρίση και η εξουσία του ψυχιάτρου 

ήταν απόλυτα κυρίαρχη, σε ένα πιο δικαιοκεντρικό σύστηµα, στην πράξη βλέπουµε 

την µετατροπή των εγγυήσεων του νόµου σε µια εικονική και γραφειοκρατική 

προστασία που αποδεικνύεται εξόχως προβληµατική.  Ακόµα, όµως, και µε τον 

Ν.2716/1999 που εισήγαγε µια σειρά θεσµικών και υλικοτεχνικών υποδοµών που 

προέβλεπε ο προηγούµενος νόµος (νέες στεγαστικές δοµές, τοµεοποίηση των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας κλπ), οι ψυχικά πάσχοντες δεν είδαν τα προβληµατικά 

σηµεία της διαδροµής τους ανάµεσα στο ψυχιατρικό και το ποινικό σύστηµα να 

ρυθµίζονται.  

                                                 
37

 Για µια διεξοδική και κριτική εξιστόρηση της ψυχιατρικής περίθαλψης στην Ελλάδα, βλ. Ν. 

Μπιλανάκης, ‘Ψυχιατρική Περίθαλψη και Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα στην Ελλάδα’, εκδ. Οδυσσέας, 2004. 
38

 Επίσηµη εφηµερίδα των Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων αρ. L88/2, 31.3.84 ( όπως τροποποιήθηκε και 

παρατάθηκε η ισχύς του το 1988 µε τον Κανονισµό 4130, Επίσηµη εφηµερίδα των Ευρωπαϊκών 

Κοινοτήτων αρ. L362/1, 30.12.88). 
39

 Με το γνωστό πρωτοσέλιδο δηµοσίευµα στον Observer στις 10/9/89, τα ντοκυµαντέρ του Κωστή Ζώη 

‘Οι αζήτητοι’ και αυτό του Channel 4 του BBC που ακολούθησαν, τις παρεµβάσεις στο 

Ευρωκοινοβούλιο, κλπ).
 39

 Βλ. σχετικά, ‘Μελέτη της νοµικής και κοινωνικής θέσης των ασθενών στο 

κρατικό θεραπευτήριο Λέρου’, Μαρία Μητροσύλη, εκδ. Αιβάλη, Αθήνα 1995, σελ. 10-24, περί της 

ιστορίας των παρεµβάσεων αποιδρυµατοποίησης στο θεραπευτήριο Λέρου.  
40

 Βλ inter alia, Αντ. Μανιτάκη, Τα δικαιώµατα του ψυχασθενούς: δικαιώµατα ενός προσώπου στην 

ελευθερία ή ενός ασθενούς στην υγεία;, στα Τετράδια Ψυχιατρικής Νο 60/199, σελ. 54-68. 
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Την ίδια περίοδο (προς το τέλος του 1997), ξεκίνησε η υλοποίηση του   δεκαετούς 

(αρχικά) Προγράµµατος Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης µε την κωδική ονοµασία 

‘Ψυχαργώ’(ενώ αναθεωρήθηκε το 2001),
41

 µε ευρωπαϊκή συγχρηµατοδότηση, το 

οποίο περιλάµβανε την ανάπτυξη δικτύου κοινοτικών στεγαστικών δοµών (Ξενώνες, 

Οικοτροφεία, ∆ιαµερίσµατα) και άλλων µονάδων ψυχικής υγείας (Ψυχιατρικά 

Τµήµατα στα Γενικά Νοσοκοµεία, Κέντρα Ηµέρας, Κινητές Μονάδες, Κέντρα 

Ψυχικής Υγείας κ.α.), και την συρρίκνωση του αριθµού ψυχιατρικών κλινών, µέχρι 

την επαγγελλόµενη οριστική παύση της λειτουργίας των ψυχιατρείων.  

Σήµερα λειτουργούν σε όλη την Ελλάδα συνολικά άνω των 450 Μονάδων 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης στην κοινότητα, που στελεχώνονται από 3.600 

εργαζόµενους ειδικούς ψυχικής υγείας, εκ των οποίων 1.950 σε νοµικά πρόσωπα του 

ιδιωτικού µη κερδοσκοπικού τοµέα. Σήµερα, στα εναποµείναντα Ψυχιατρικά 

Νοσοκοµεία και στα Ψυχιατρικά Τµήµατα Γενικών Νοσοκοµείων περιθάλπονται περί 

τους 1.500 ψυχικά πάσχοντες. Στις εξωνοσοκοµειακές δοµές των νοσοκοµείων και 

στα 67 περίπου ΝΠΙ∆ διαφόρων τύπων παρέχεται φροντίδα σε 3.500 περίπου άτοµα, 

ενώ οι νοσηλευόµενοι και διαµένοντες σε ιδιωτικές κλινικές υπολογίζονται µέχρι και 

σε 5.000 (ενώ υπάρχουν άδειες για 1.800 κλίνες).  Ο πληθυσµός αυτός αποτελεί το 

10% περίπου των ατόµων µε διαγεγνωσµένα προβλήµατα ψυχικής υγείας. Το 

υπόλοιπο 90% διαβιώνει στον ιδιωτικό του χώρο. 

Σύµφωνα µε το Country Report για την Ελλάδα (Μάρτιος του 2008) της Ευρωπαϊκής 

Επιτροπής για την «Ποιότητα και ισότιµη πρόσβαση στις Υπηρεσίες Υγείας», οι 

ψυχικά ασθενείς φαίνεται να έρχονται αντιµέτωποι µε σοβαρά οργανωτικά εµπόδια 

κατά την προσπάθεια πρόσβασής τους σε υπηρεσίες υγείας, καθώς τα νοσοκοµεία 

επιµένουν να συνιστούν ψυχιατρική νοσηλεία, ακόµα και όταν η ψυχική διαταραχή 

είναι υπό έλεγχο. Επιπλέον η έρευνα έδειξε πως οι ψυχικά πάσχοντες είναι θύµατα 

µεταχείρισης που ενέχει διάκριση, όταν επισκέπτονται γενικά νοσοκοµεία.  

Εξάλλου, η έρευνα του OECD (Νοέµβριος 2010) για την Ψυχική Υγεία στις 

χώρες/µέλη του Οργανισµού ( σε σύνδεση µε τις συνέπειες της οικονοµικής κρίσης 

σε παγκόσµιο επίπεδο) κατέδειξε κατακόρυφη αύξηση προβληµάτων ψυχικής υγείας 

σε αρκετές χώρες, µε πρώτη της Ελλάδα.  

 

                                                 
41

 Η ονοµασία που δόθηκε στο πρόγραµµα προέρχεται από τον συµβολισµό στον οποίο παραπέµπει η 

µυθολογική «Αργώ», ως όχηµα επιστροφής των ψυχικά πασχόντων στην κοινότητα. 
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ΣΤ. Συνδέοντας την ψυχική υγεία µε τα ανθρώπινα δικαιώµατα. Κύρια σηµεία 

τριβής.  

Στην εποχή κρίσης, συσσώρευσης των κοινωνικών δεινών και ασφυκτικών πιέσεων 

για εξοικονόµηση πόρων, η ψυχική οδύνη του πάσχοντος εντείνεται, ενώ ταυτόχρονα 

αυξάνεται το έλλειµµα της κοινωνικής ανοχής. Όταν και ο ‘υγιής’ περισσεύει, ο 

πάσχων καταδικάζεται σε ακόµα πιο βάρβαρη απόρριψη και η φροντίδα για τον ίδιο 

και τα δικαιώµατά του κινδυνεύει να συρρικνωθεί. Ωστόσο, η δικαιωµατική µας 

αξιοπιστία δοκιµάζεται, φεύ, και σε αυτό το πεδίο.  

Τα πιο ακανθώδη προβλήµατα που αναδύθηκαν στην µέχρι τώρα εφαρµογή του 

υπάρχοντος θεσµικού πλαισίου και του προγράµµατος «Ψυχαργώ», έτσι όπως τα 

έχουν προσδιορίσει οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, οι ίδιοι οι ψυχικά πάσχοντες, 

και οι φορείς που δραστηριοποιούνται για την προστασία τους, είναι τα εξής
42

:  

α) Η µεταχείριση και φύλαξη των ποινικά ακαταλόγιστων ψυχικά πασχόντων 

προσώπων σε δηµόσιο θεραπευτικό κατάστηµα 

Στην ελληνική νοµοθεσία προβλέπονται δύο τρόποι αναγκαστικού εγκλεισµού των 

ψυχικά πασχόντων: ο προληπτικός (δηλ. αυτός που ρυθµίζεται από τις προβλέψεις 

του Ν. 2071/1992 περί ακούσιας νοσηλείας), που εφαρµόζεται ανεξάρτητα από την 

τέλεση αξιόποινης πράξης, και ο ποινικός (που ρυθµίζεται από τα άρθρα 69 & 70 

ΠΚ),
43

 που αφορά αυτούς που έχουν τελέσει αδίκηµα, έχουν κριθεί ακαταλόγιστοι 

και χαρακτηρίζονται επικίνδυνοι.
44

 Το µέτρο ασφαλείας του άρθρου 69 ΠΚ 

προβλέπει τη φύλαξη (σε δηµόσιο θεραπευτικό κατάστηµα) του ακαταλόγιστου 

δράστη που απαλλάχθηκε από την ποινή ή τη δίωξη για το αδίκηµα που τέλεσε (λόγω 

νοσηρής διατάραξης των πνευµατικών λειτουργιών ή της συνείδησης), και που έχει 

κριθεί επικίνδυνος για την δηµόσια ασφάλεια. Η απόφαση για την επιβολή του 

                                                 
42

 Η ΕΕ∆Α σκοπεύει να επεκτείνει την διερεύνηση και διαµόρφωση θέσεων για τρείς πιο 

εξειδικευµένους τοµείς που άπτονται της ψυχικής υγείας: ο πρώτος είναι αυτός της µεταχείρισης 

των ατόµων µε την λεγόµενη συννοσηρότητα, δηλ. ουσιοεξαρτηµένω ατόµων µε παράλληλη 

διάγνωση κάποιας ψυχικής διαταραχής. Το ζήτηµα αυτό θα το εξετάσει στο πλαίσιο των θέσεων 

που ετοιµάζει σχετικά µε τις ουσιοεξαρτήσεις, δεδοµένου µάλιστα ότι η νοµοπαρασκευαστική 

επιστροπή που έχει συσταθεί για το θέµα, πρόκειται σύντοµα να ολοκληρώσει το έργο της. Το 

δεύτερο ζήτηµα αφορά τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας παιδιών και εφήβων. Και το τρίτο αφορά το 

πεδίο της ψυχικής υγείας των µεταναστών και προσφύγων που ζουν δίπλα µας.  
43

 Η πρόσκρουση των διατάξεων αυτών µε βασικές αρχές προστασίας των δικαιωµάτων του ανθρώπου, 

αναπτύσσεται διεξοδικά στις θέσεις της ΕΕ∆Α του 2003 
44

 Για µια ανάλυση των συγκρούσεων ανάµεσα στην φυλακτική και θεραπευτική λογική των προβλέψεων 

του νόµου, βλ. Ν. Παρασκευόπουλος: «Ο εγκλεισµός σε Ψυχιατρείο ως προληπτικό µέτρο και ως µέτρο 

ασφαλείας του ΠΚ», σε Τετράδια Ψυχιατρικής Νο 60 (1997). 
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µέτρου ασφαλείας αθωώνει τον δράστη για το αδίκηµα που διέπραξε, ενώ το µέτρο 

διαρκεί «όσο χρόνο το επιβάλλει η δηµόσια ασφάλεια» (άρθρο 70 Π.Κ.). Σκοπός του 

µέτρου είναι όχι ο κολασµός του δράστη (όπως στην ποινή) αλλά η προφύλαξη της 

κοινωνίας από την επικίνδυνη συµπεριφορά του και η θεραπεία του τελευταίου. 

Ωστόσο, σύµφωνα µε το άρθρο 70, αποκλειστικό κριτήριο για την συνέχιση ή µη του 

µέτρου αποτελεί η επικινδυνότητα του εγκλείστου και όχι η κατάσταση της υγείας 

του. Στην πράξη, δηλαδή, µπορεί να διατυπωθεί ο ισχυρισµός  ότι το µέτρο 

ασφαλείας του εγκλεισµού σε ψυχιατρείο, αποτελεί ουσιαστικά µια συγκεκαλυµµένη 

ποινή, χωρίς µάλιστα ο έγκλειστος ακαταλόγιστος ψυχικά πάσχων να έχει πρόσβαση 

στα ‘ευεργετήµατα’ του ποινικού κρατουµένου (αναστολή της ποινής, υφ’ όρον 

απόλυση,  άδειες, κλπ).
45

 

Η ΕΕ∆Α, ήδη από το 2003, διατύπωσε εµπεριστατωµένες προτάσεις αναθεώρησης 

της σχετικής ποινικής νοµοθεσίας,
46

 Ακολουθούν, σε συνοπτική µορφή, οι προτάσεις 

της ΕΕ∆Α, ενώ στο τέλος της παρούσας εισήγησης συνάπτονται στις υπόλοιπες 

προτάσεις της Επιτροπής για το σύνολο των θεµάτων, σε αναλυτικότερη µορφή: 

� να υποβληθεί η φύλαξη σε θεραπευτικές αρχές, και όχι θέτοντας τη 

«δηµόσια ασφάλεια», έναν ιδιαίτερα αόριστο και ασαφή όρο, ως το µόνο 

κριτήριο της έναρξης και της συνέχισης της.  

� Επιπλέον, ο νοµοθέτης οφείλει να θέσει ρητά, όπως το κάνει στον Ν. 

2071/1992 (άρθρα 95-99 που αφορούν στην προληπτική ακούσια νοσηλεία 

ψυχασθενών),47 ως κύρια προϋπόθεση έναρξης και συνέχισης της φύλαξης την 

ύπαρξη ή συνέχιση ύπαρξης συγκεκριµένης ασθένειας των ακαταλόγιστων 

προσώπων η οποία καθιστά τους ασθενείς επικίνδυνους.  

� ∆εδοµένου δε ότι στην πράξη η εφαρµογή αυτών των άρθρων έχει 

οδηγήσει σε µακροχρόνιο εγκλεισµό, θεωρείται επίσης απαραίτητη η θέσπιση 

ανώτατου ορίου φύλαξης και θεραπείας των ακαταλόγιστων προσώπων και της 

δυνατότητας επέκτασης αυτού του ορίου, βάσει σχετικής δικαστικής απόφασης.  

� Επιπλέον, η δικαστική απόφαση φύλαξης (και της συνέχισής της) 

ακαταλόγιστων θα πρέπει να υπόκειται διά νόµου σε δευτεροβάθµιο δικαστικό 

έλεγχο, µέσω διαθέσιµου ενδίκου µέσου. 

                                                 
45

 Βλ. Κ. Κοσµάτος, Η ∆ιάρκεια του Εγκλεισµού σε Ψυχιατρικό Κατάστηµα κατά το Άρθρο 70 ΠΚ, 

Αθήνα, εκδ. Σάκκουλας, 1998, σελ. 29-38. 
46

 Βλ. Έκθεση ΕΕ∆Α 2003, σελ. 165-172. 
47

 Βλ. Κ. Κοσµάτος, Η Ακούσια Νοσηλεία σε Μονάδα Ψυχικής Υγείας, Αθήνα, Αντ. Ν. Σάκκουλας, 2002.  
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Αυτά τα επιχειρήµατα νοµικής έµπνευσης και δικαιωµατικής κατεύθυνσης, 

συµπληρώνονται και ενισχύονται από τις απόψεις των ειδικών της ψυχικής υγείας 

που έχουν την εµπειρία της εφαρµογής του µέτρου στον χώρο του ψυχιατρείου. 

Επισηµαίνουν το γεγονός ότι η φύλαξη εκ προοιµίου ακυρώνει την θεραπευτική 

αγωγή που θα αποφασιστεί για τον ακαταλόγιστο κρατούµενο, δεδοµένου ότι σήµερα 

δεν νοείται καµιά θεραπεία που δεν συνοδεύεται από κοινωνικοποιητικές 

δραστηριότητες, ενώ ταυτόχρονα δηµιουργεί έντονες δυσκολίες στην 

πραγµατικότητα του  ψυχιατρείου, το οποίο υποχρεώνεται να επιτελέσει λειτουργίες 

φύλαξης, και εξαναγκάζεται να καταφεύγει στο µέτρο της µηχανικής καθήλωσης του 

ασθενούς.  

Από ψυχιατρικής/θεραπευτικής πλευράς, ο χαρακτηρισµός (και η αντίστοιχη θεσµική 

µεταχείριση) του ασθενή ως ‘ακαταλόγιστου’ του στερεί εκ προοιµίου την 

δυνατότητα να αναγνωρίσει τις πιο σηµαντικές -και δραµατικές, ίσως- στιγµές της 

ίδιας του της ύπαρξης. Μη καταλογίζοντάς του την πράξη, δυσχεραίνουµε την 

αναγνώρισή της από τον ίδιο ως δικής του ενέργειας, και υπονοµεύουµε την ανάληψη 

της ευθύνης γι’ αυτήν του την πράξη, µαζί µε τις προσωπικές και κοινωνικές της 

συνέπειες. Η, συλλήβδην, απόδοση των παραβατικών πράξεων στην ψυχοπαθολογία 

και µόνον και η αναγωγή της σε συνήθη υπερασπιστική γραµµή από τους 

συνηγόρους των δραστών (ενίοτε µε δικαιωµατικό συνεπιχείρηµα) συµβάλλει στην 

διαιώνιση του στερεοτύπου της επικινδυνότητας του ‘τρελού’. Ακόµα χειρότερα, ο 

στιγµατισµός τον οποίο προκαλεί αυτή η συνέχιση της προκατάληψης οδηγεί τον 

ψυχικά πάσχοντα να τείνει να συµπεριφέρεται σύµφωνα ακριβώς µε τoν 

χαρακτηρισµό/ετικέτα που του έχει αποδώσει το κοινωνικό πλαίσιο (ο γνωστός 

µηχανισµός του labeling), δηλαδή ως άτοµο επικίνδυνο µεν ανεύθυνο δε, του οποίου 

οι πράξεις δεν θα έχουν ποινικές συνέπειες.  

Αν και ‘Τµήµα Ακαταλόγιστών’ υπάρχει σήµερα µόνο στο Ψυχιατρείο Θεσσαλονίκης 

-καθώς τα άλλα εναποµείναντα Ψυχιατρεία τα έχουν καταργήσει-, όταν αυτά 

αναγκάζονται να ‘παραλάβουν’ και να φυλάξουν ακαταλόγιστο δράστη, συστηµατικά 

εκδηλώνουν την απροθυµία τους γι’ αυτό.
48

 

                                                 
48

 Βλ. Πόρισµα Αναφοράς του ΣτΠ, περί «φύλαξης ποινικά ακαταλόγιστων ασθενών» (31/10/2005), 

όπου γίνεται αναφορά σε έγγραφο του Τµήµατος Ακαταλογίστων του Ψ.Ν, Θεσ/κης, όπου οι θεράποντες 

ιατροί και νοσηλευτές διατυπώνουν το –εύλογο- ερώτηµα: «Είµαστε φύλακες, σωφρονιστικοί υπάλληλοι 

ή νοσηλευτές΄». 
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Η διερεύνηση σχετικών αναφορών από τον ΣτΠ αναδεικνύει, επιπλέον, προβλήµατα 

που ανακύπτουν από το γεγονός ότι η φύλαξη των ακαταλόγιστων εκ των πραγµάτων 

καταλήγει σε σύγχυση αρµοδιοτήτων µεταξύ του ΥΥΚΑ (και των Ψυχιατρείων όπου 

αυτοί φυλάσσονται) και του Υπουργείου ∆ικαιοσύνης, στο οποίο κατ’ αρχήν εµπίπτει 

η αρµοδιότητα διαχείρισης των ακαταλόγιστων.
49

 Για παράδειγµα, η ∆ιοίκηση και το 

προσωπικό του ΨΝΑ ∆αφνίου, στο πλαίσιο του οποίου λειτουργεί ‘στεγνό’ 

πρόγραµµα απεξάρτησης του 18ΑΝΩ, εκφράζουν µε κάθε τρόπο την δυσφορία τους 

για το γεγονός ότι υποχρεώνονται να δεχθούν στους χώρους τους εξαρτηµένους 

ακαταλόγιστους δράστες, οι οποίοι αξιώνουν την συνέχιση της συµµετοχής τους σε 

πρόγραµµα υποκατάστασης του ΟΚΑΝΑ, πράγµα το οποίο έρχεται σε σύγκρουση µε 

την θεραπευτική µέθοδο την οποία έχει επιλέξει το Ψυχιατρείο για τους 

νοσηλευόµενους (αρκετοί, µάλιστα, από τους οποίους είναι ασθενείς µε διπλή 

διάγνωση ψυχικής νόσου και ουσιοεξάρτησης). Σε κάθε περίπτωση, η 

καταλληλότητα των Ψυχιατρείων να φυλάξουν ακαταλόγιστους ελέγχεται τόσο από 

δικαιϊκής, όσο και από θεραπευτικής πλευράς, αφού απλώς αναγκάζονται να δεχτούν 

ακαταλόγιστους ασθενείς ελλείψει ειδικών θεραπευτικών σωφρονιστικών 

καταστηµάτων.
50

  

Ένα επιπλέον αξιοσηµείωτο παράδοξο αναφορικά µε τον ποινικό εγκλεισµό, που 

αναδεικνύει ταυτόχρονα και τις αντιφάσεις και δυσλειτουργίες του συστήµατος, είναι 

η µέχρι τώρα απόρριψη, από το Υπουργείο ∆ικαιοσύνης, του αιτήµατος της αρµόδιας 

Ειδικής Επιτροπής Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ατόµων µε Ψυχικές διαταραχές του 

ΥΥΚΑ να επισκεφθεί και να ελέγξει το Ψυχιατρείο Κρατουµένων Κορυδαλλού.
51

 

Ειδικά για το Ψυχιατρείο Κορυδαλλού σηµειώνεται πως από τις συνεντεύξεις που η 

ΕΕ∆Α είχε την δυνατότητα να κάνει µε σωφρονιστικούς υπαλλήλους, σχηµατίζεται 

µια εικόνα που µοιάζει µε αυτήν του φυλακών γενικότερα (ανεπάρκεια φυλακτικού 

προσωπικού, υπερκορεσµός, κλπ), και που ταυτόχρονα λειτουργεί ως µοχλός 

ευθυγραµµισµού των εγκλείστων και ως προσωρινή βαλβίδα αποσυµπίεσης της 

δικαστικής φυλακής.  

                                                 
49

 Βλ. http://www.synigoros.gr/pdf_01/8784_2_akatalogistoi_egkleistoi.pdf 
50
Βλ. και επιχειρηµατολογία του ΣτΠ για το νοµικό παράδοξο της ανάθεσης στα ψυχιατρεία να 

φυλάσσουν ακαταλόγιστους: http://www.synigoros.gr/reports/akatalogistoi_astheneis_porisma.pdf 
51

 Βλ. σχετικό έγγραφο του Συνηγόρου προς τους Γεν. Γραµµατείς Υπουργείων ∆ικαιοσύνης και Υγείας, 

5751/08/01/14-7-2008, στο Β. Καρύδη-Ευτ. Φυτράκη (εισαγωγή-επιµ.) «Ποινικός Εγκλεισµός Και 

∆ικαιώµατα: Η οπτική του Συνηγόρου του Πολίτη», εκδ. Νοµική Βιβλιοθήκη, 2011, σελ. 16-21. 
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Η ΕΕ∆Α, δεδοµένου ότι το Ψυχιατρείο Κρατουµένων έχει πλέον υπαχθεί στην 

αρµοδιότητα του Υπουργείου ∆ικαιοσύνης, και η Ειδική Επιτροπή Προστασίας 

∆ικαιωµάτων Ατόµων µε Ψυχικές διαταραχές επανασυστάθηκε τον Ιανουάριο του 

2011: 

� προτείνει την διασφάλιση της απρόσκοπτης άσκησης του θεσµικού ρόλου 

της εν λόγω Επιτροπής.  

Από όλα τα παραπάνω, προκύπτει πως η µεταχείριση των ακαταλόγιστων –και η 

τροποποίηση των προβλέψεων του νόµου γι’ αυτούς- βρίσκεται στον πυρήνα των 

προβληµάτων όχι µόνο του νόµου, αλλά και της Ψυχιατρικής. Είναι ζήτηµα 

βαθύτατου επιστηµονικού προβληµατισµού, και συγχρόνως, βαθύτατα κοινωνικό και 

πολιτικό, το οποίο προϋποθέτει τη µεταβολή της κυρίαρχης άποψης για τον 

«επικίνδυνο» ψυχικά ασθενή.  

� Η ΕΕ∆Α προτείνει την επεξεργασία ενός ειδικού πλαισίου νοσηλείας, το 

οποίο θα εγγράφεται στο πλαίσιο εναλλακτικής σωφρονιστικής µεταχείρισης, 

που θα διασφαλίζει την παροχή ποιοτικών υπηρεσιών θεραπευτικής φροντίδας.
52

 

�   Σε διαχειριστικό επίπεδο επισηµαίνεται η ανάγκη συντονισµού και 

τακτικής συνεργασίας των αρµόδιων Υπηρεσιών  του ΥΥΚΑ και του 

Υπουργείου ∆ικαιοσύνης. Το ζήτηµα αυτό θα πρέπει να είναι στις άµεσες 

προτεραιότητες της συσταθείσας νοµοπαρασκευαστικής επιτροπής για την 

αναµόρφωση διατάξεων του Ποινικού Κώδικα, που δεν έχει ακόµα ολοκληρώσει το 

έργο της.
53

  

β) Οι ακούσιες νοσηλείες 

Όπως προαναφέρθηκε, τα άρθρα 95-100 του 2071/1992 είναι αυτά που ρυθµίζουν τα 

σχετικά µε την ακούσια νοσηλεία. Στο γράµµα του, ο νόµος ανταποκρίνεται σε ένα 

σύστηµα φροντίδας ψυχικής υγείας που δεν δίνει προτεραιότητα στη φύλαξη του 

πάσχοντος, µε παράλληλη προστασία της αξιοπρέπειάς του, θέτοντας τη διαδικασία 

                                                 
52

 Σύµφωνα και µε τις παρατηρήσεις του CPT, βλ. παρ.43 της 3
ης

 

Γενικής έκθεσης της Επιτροπής, 

CPT/Inf (93) 12.  
53

 Εξάλλου, όπως πληροφορεί ο ΣτΠ, αναφορικά µε την εξέλιξη αναφορών περί «Φύλαξης ποινικά 

ακαταλόγιστων ασθενών σε ΨΝ»(http://www.synigoros.gr/reports/akatalogistoi_astheneis_exelixi.pdf): 

«Η ∆ιεύθυνση Νοµοθετικού Συντονισµού και Ειδικών ∆ιεθνών Νοµικών Σχέσεων καθώς και η ∆/νση 

Λειτουργίας ∆ικαστηρίων και ∆ικαστικών Λειτουργών του Υπ. ∆ικαιοσύνης έθεσαν υπ’ όψιν της Ειδικής 

Νοµοπαρασκευαστικής Επιτροπής Αναµόρφωσης του Π.Κ. τις προτάσεις του ΣτΠ ώστε να αποτελέσει 

αντικείµενο ευρύτερης νοµοθετικής επεξεργασίας». 
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του ακούσιου εγκλεισµού υπό τον έλεγχο της δικαστικής αρχής, και ενσωµατώνοντας 

εν πολλοίς τα πορίσµατα της (µέχρι τότε) νοµολογίας του Ε∆∆Α. Γι’ αυτό και 

θεσπίζει κανόνες που κάνουν πιο πολύπλοκη την όλη διαδικασία της υποβολής του 

πάσχοντος σε καθεστώς ακούσιας νοσηλείας, σε σχέση µε προηγούµενες ρυθµίσεις.  

Η εφαρµογή του, ωστόσο, αποδείχτηκε προβληµατική, και ως διαδικασία per se, 

αλλά και κυρίως επειδή δεν έχουν δηµιουργηθεί όλες εκείνες οι εκτός ψυχιατρείου 

υπηρεσίες που θα µπορούσαν να δώσουν απαντήσεις/λύσεις εκτός του εγκλεισµού. 

Όπως έχει προειπωθεί, ο Ν. 2716/1999 εισήγαγε τις νέες ψυχιατρικές δοµές και το 

φάσµα των εναλλακτικών διαθέσιµων υπηρεσιών (τοµεοποίηση, κοινοτική 

ψυχιατρική, πρωτοβάθµια περίθαλψη, κλπ) που θα λειτουργούσαν ως ηθµός για να 

λειτουργήσει σωστά η προβλεπόµενη από τον 2071 διαδικασία της ακούσιας 

νοσηλείας, ως ‘έσχατης λύσης’ για την διαχείριση του ψυχικά πάσχοντος. Η 

σηµερινή όµως πραγµατικότητα του αριθµού των ακούσιων νοσηλειών είναι 

αµείλικτη: το ποσοστό κυµαίνεται από το 55 ως το 65%, ενώ σε καµιά χώρα της 

ΕΕ το αντίστοιχο ποσοστό δεν ξεπερνά το 7 ή 8%. Ο αριθµός από µόνος του 

δείχνει ότι καταστρατηγείται η πρόθεση του νόµου για δικαστική προστασία. Είναι δε 

διαπιστωµένο πως τα Γενικά Νοσοκοµεία δυσανασχετούν όταν αναγκάζονται να 

δεχτούν ακούσιες νοσηλείες, όταν µάλιστα έχουν πληρότητα κλινών και 

εξαναγκάζονται να νοσηλεύσουν το περιστατικό αυτό σε ράντζο, ενίοτε και µε την 

παρουσία συνοδών αστυνοµικών. Το κλείσιµο των περισσότερων Ψυχιατρείων της 

χώρας, ακριβώς επειδή δεν είχε προηγηθεί η δηµιουργία δοµών πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης και κοινοτικών δοµών, προκάλεσε µεγάλες πιέσεις προς τα Γενικά 

Νοσοκοµεία να δέχονται ακούσιους εγκλεισµούς, µε αποτέλεσµα την αλλοίωση του 

ρόλου τους: αντί για συστήµατα ανοιχτών θυρών που (οφείλουν να) εφαρµόζουν 

υποστηρικτικές ψυχοθεραπείες, αναγκάζονται να λειτουργήσουν ως κλειστά 

συστήµατα, µε µέτρα ασφαλείας για την αποφυγή της απόδρασης (!) των 

πασχόντων.
54

 Άλλη ορατή συνέπεια είναι το φαινόµενο της "περιστρεφόµενης 

πόρτας", µε τους ψυχωσικούς κυρίως ασθενείς να µην έχουν άλλη δυνατότητα από το 

µονόδροµο της, συνήθως, ακούσιας νοσηλείας σε µονάδες µε ράντζα, µε µηχανικές 

καθηλώσεις και κλειδωµένες πόρτες, απ' όπου συνήθως παίρνουν εξιτήριο  λόγω της 

πίεσης για κρεβάτι, και στη συνέχεια χάνουν την θεραπευτική συνέχεια και την 

                                                 
54

 Βλ.Γ. Κοκκινάκος: «Σηµειώσεις για την Ψυχιατρική Μεταρρύθµιση: το παράδειγµα της Κρήτης», 

Χανιά, 2007. 
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επαφή µε τους θεραπευτές τους, µέχρις ότου µια νέα "κρίση" τους οδηγήσει σε νέα 

εισαγωγή.  

Το υψηλό ποσοστό ακούσιων νοσηλειών υποδηλώνει ακόµα πως στην πράξη η εν 

δυνάµει επικινδυνότητα του πάσχοντος παραµένει ως ανακλαστικό του εισαγγελέα, 

του δικαστή και του ψυχιάτρου.
55

  

Τα προβλήµατα στην εφαρµογή του 2071 για τον ακούσιο εγκλεισµό εκτείνονται σε 

όλο το φάσµα των προβλέψεών του,
56

 δηλαδή, στην φάση της ιατρικής γνωµάτευσης 

(µη επαρκής αιτιολόγηση, µη εξατοµικευµένη εκτίµηση για τον ασθενή) της 

µεταφοράς του πάσχοντος (97% µε περιπολικό ή κλούβα), της προθεσµίας του 

48ωρου, της ενηµέρωσης του πάσχοντος (δεν προκύπτει µε βεβαιότητα), του 

δικαστικού ελέγχου, της παράστασης του ασθενούς στη δίκη, της διάρκειας της 

παραµονής του στο Ψυχιατρείο, της κλήσης του σε δίκη, και της δικαστικής 

απόφασης.
57

  

� Η ΕΕ∆Α προτείνει, προκειµένου να τηρούνται οι προστατευτικές για τον 

ψυχικά πάσχοντα προβλέψεις του 2071, τη δηµιουργία ειδικού εισαγγελέα –στο 

πρότυπο του θεσµού του εισαγγελέα ανηλίκων- για τις υποθέσεις ακούσιας 

νοσηλείας. 

� Επιπλέον, προτείνεται η άµεση εφαρµογή της τοµεοποίησης των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας. Αν και αυτή προβλέπεται από το άρθ. 3 του 2716/1999, 

σήµερα οι τοµεακές επιτροπές ή δεν έχουν ακόµα ιδρυθεί, ή έχουν ιδρυθεί και δεν 

έχουν λειτουργήσει, ή έχουν λειτουργήσει χωρίς έργο.  

� Για την αντιµετώπιση των κρίσεων (acute cases), προτείνεται η ανάπτυξη 

προγραµµάτων εξειδικευµένης εκπαίδευσης του νοσηλευτικού -κυρίως- 

προσωπικού σε δεξιότητες συµβουλευτικής υποστήριξης και αντιµετώπισης 

κρίσεων.  

� Προτείνεται ακόµη η εκπαίδευση των αστυνοµικών που καλούνται να 

έλθουν σε επαφή ψυχικά πάσχοντες σε κρίση στο πλαίσιο ακούσιων νοσηλειών, σε 

προγράµµατα «παρέµβασης στην κρίση» (Crisis Intervention).  Η ΕΕ∆Α υπενθυµίζει 

                                                 
55

 «Όταν το νοσοκοµείο εφηµερεύει και έχεις απ’ έξω τρείς κλούβες και δύο περιπολικά… µπορείς να να 

τηρήσεις µε ευλάβεια τις διαδικασίες;», ή µε παρεµφερείς διατυπώσεις, εκφράζει το ιατρικό προσωπικό 

των νοσοκοµείων τις σχετικές δυσκολίες.  
56

 Είναι αξιοσηµείωτο ότι το CPT, στην έκθεσή του 2005 (βλ. σηµ. 31) ζητά από τις ελληνικές αρχές να 

εφαρµόσουν τον 2071/1992 
57

 Βλ. αναλυτικά για κάθε σηµείο, την Ειδική Έκθεση του Συνηγόρου του Πολίτη:  

http://www.synigoros.gr/reports/Eidiki_Ekthesi_Akousia_Nosileia_17_5_07.pdf 
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την ολοκληρωµένη πρότασή της για αναδιάρθρωση του προγράµµατος 

εκπαίδευσης των αστυνοµιών στα ανθρώπινα δικαιώµατα, πρόταση την οποία 

είχε διαµορφώσει Ειδική Οµάδα Εργασίας που η Επιτροπή είχε συστήσει για αυτό το 

σκοπό το 2009, και την οποία κατέθεσε και στην πολιτική ηγεσία του Υπουργείου 

Προστασίας του Πολίτη το 2010.
58

  

� Προτείνεται, τέλος, η δηµιουργία ανεξάρτητου διοικητικού οργάνου που 

θα έχει αρµοδιότητα να εξετάζει σε πρώτο στάδιο την ορθότητα  και νοµιµότητα 

των ακούσιων νοσηλειών, πριν από την προσφυγή σε δικαστήριο.  

 

γ) Οι δυσλειτουργίες του συστήµατος της δικαστικής συµπαράστασης 

Όπως προαναφέρθηκε, ο θεσµός της δικαστικής συµπαράστασης εισήχθη µε τον 

Ν.2447/1996. Παρά το γεγονός ότι πρόκειται για έναν θεσµό τον οποίο ο νοµοθέτης 

εµπνεύστηκε για την προστασία του συµπαραστατούµενου (εν προκειµένω, του 

ψυχικά πάσχοντος), στην εφαρµογή του παρουσιάζει κι αυτός, εξαιτίας της µη 

πλήρους ή/και ορθής λειτουργίας των προβλεποµένων από το νόµο Κοινωνικών 

Υπηρεσιών και των Εποπτικών, της δικαστικής συµπαράστασης, Συµβουλίων.  

Κρίσιµο στοιχείο για την υποβολή ενός προσώπου σε καθεστώς δικαστικής 

συµπαράστασης αποτελεί η κρίση των αρµοδίων ιατρικών και κοινωνικών υπηρεσιών 

περί της νοητικής και ψυχικής κατάστασής του. Την σηµασία της εν λόγω κρίσης 

έρχεται να επιβεβαιώσει το άρθρο 1674 ΑΚ το οποίο καθιερώνει την έκθεση της 

κοινωνικής υπηρεσίας ως βασικού στοιχείου που συνεκτιµάται από το δικαστήριο. Τα 

άτοµα που βρίσκονται (σε καθεστώς είτε νοσηλείας, είτε διαµονής) στις Μ.Ψ.Υ. 

διαφόρων τύπων, έρχονται πολλές φορές αντιµέτωπα µε αξεπέραστα προβλήµατα εξ' 

αιτίας της απουσίας υποστηρικτικού περιβάλλοντος (ή αδιαφορίας, όταν αυτό 

υπάρχει). Σε κάποιες περιπτώσεις ο διορισµός συγγενικών προσώπων δεν ενδείκνυται 

για λόγους που αφορούν στην διαχείριση της περιουσίας του πάσχοντος. Βέβαια, το 

θεσµικό πρότυπο της δικαστικής συµπαράστασης είχε προβλέψει (στο άρθρο 64 εδ. α' 

ν. 2447/1996, βλ. άρθ. 1671 ΑΚ) ότι, για "τις περιπτώσεις εκείνες για τις οποίες δεν 

βρίσκεται κατάλληλο φυσικό πρόσωπο να ορισθεί δικαστικός συµπαραστάτης, να 

ανατίθεται η δικαστική συµπαράσταση σε κατάλληλο σωµατείο ή ίδρυµα, που έχουν 

συσταθεί ειδικά για το σκοπό αυτόν και διαθέτουν κατάλληλο προσωπικό και υποδοµή, 

άλλως στην κοινωνική υπηρεσία". Ωστόσο, η ΜΨΥ στην οποία βρίσκεται ο ψυχικά 
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 Βλ. Ετήσια Έκθεση 2009, σελ. 28 
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πάσχων (σε αρκετές περιπτώσεις, ακόµα και µεγάλων δοµών, όπως π.χ. το Κέντρο 

Ψυχικής Υγείας του ΓΝΑ ‘Ο Ευαγγελισµός’), δεν διαθέτει κατάλληλο προσωπικό και 

υποδοµή, ώστε να αναλαµβάνει αυτό το έργο. Και αφού η κοινωνική υπηρεσία 

υπολειτουργεί και αδυνατεί να αντεπεξέλθει στο λειτούργηµά της, δηµιουργούνται 

αδιέξοδα και µεγάλες καθυστερήσεις στην ρύθµιση των υποθέσεων των ψυχικά 

πασχόντων. 

∆ηλαδή, στην περίπτωση του θεσµού της δικαστικής συµπαράστασης, για ακόµη µια 

φορά, παρατηρείται το φαινόµενο µια κατ’ αρχήν θετικότερη σε σχέση µε το 

παρελθόν ρύθµιση (όπως στην περίπτωση του 2071 περί ακούσιας νοσηλείας), να 

ακυρώνεται στην πράξη. Η επιλογή των ‘κατάλληλων’ ατόµων να λειτουργήσουν ως 

συµπαραστάτες γίνεται βιαστικά, το δικαστήριο εκδικάζει την υπόθεση 

διεκπεραιωτικά, οι κοινωνικές υπηρεσίες υπολειτουργούν, οµοίως και ο ελεγκτικός 

µηχανισµός για την επίβλεψη της λειτουργίας των συµπαραστατών, εναντίον των 

οποίων, ακόµα και όταν αυτοί εµφανώς δεν ικανοποιούν τις ανάγκες του 

συµπαραστατούµενου (ή, ακόµη, σφετερίζονται τα περιουσιακά του στοιχεία), 

σπάνια κάποιος κάνει προσφυγή για ακύρωση του διορισµού τους.   

Ακόµα κρισιµότερο είναι το ζήτηµα της άρσης της υποβολής ενός προσώπου σε 

καθεστώς δικαστικής συµπαράστασης (άρθ. 1685 ΑΚ), καθώς αυτό συµβαίνει 

σπάνια. Η άρση του δικαιώµατος της δικαιοπραξίας είναι σχεδόν πάντα µόνιµη για 

τον ψυχικά πάσχοντα, καθώς πολύ σπάνια βρίσκονται άτοµα που θα την αιτηθούν. 

 

Επιπλέον, η αντιµετώπιση των περιπτώσεων των ψυχικά πασχόντων µε διακυµάνσεις 

των εκδηλώσεων της ψυχικής πάθησης (καταστάσεις κρίσης, υποτροπές, κλπ, αλλά 

που οι νοητικές και βουλητικές τους λειτουργίες δεν είναι τέτοιες που να 

δικαιολογούν υποβολή σε µόνιµο καθεστώς άρσης της δικαιοπρακτικής τους 

ικανότητας), χρήζει ειδικών, πιο ευέλικτων προβλέψεων.  

� Προτείνεται η εισαγωγή ευέλικτου συστήµατος, που θα µπορεί να τίθεται 

σε λειτουργία µε ταχείες διαδικασίες για τα διαστήµατα των κρίσεων και θα 

είναι ανενεργό κατά τον υπόλοιπο χρόνο.  

� Γενικότερα, είναι επιτακτική η ανάγκη να λειτουργήσουν 

αποτελεσµατικά όλες εκείνες οι υπηρεσίες που προβλέπονται από το ισχύον 

θεσµικό πλαίσιο, οι οποίες θα διασφαλίζουν την ορθή εφαρµογή της δικαστικής 

προστασίας των ψυχικά πασχόντων.   
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δ) ∆ικαίωµα πρόσβασης στον ιατρικό και διοικητικό φάκελο του ψυχικά 

πάσχοντος 

Ένα ζήτηµα το οποίο έχει αναδειχθεί από αναφορές που απευθύνουν στον ΣτΠ 

ψυχικά πάσχοντες σε ψυχιατρικές δοµές
59
αφορά την πρόσβαση (των ιδίων) στον 

ιατρικό τους φάκελο, καθώς οι αρµόδιες υπηρεσίες αρνούνται να τους χορηγήσουν 

(επικαλούµενες την τήρηση του ιατρικού απορρήτου) αντίγραφα, τα οποία τους είναι 

αναγκαία για διάφορες χρήσεις.
60

  

Ωστόσο, το άρθ. 47 παρ. 4, του 2071/1992 ορίζει πως ο ασθενής δικαιούται να 

ζητήσει να πληροφορηθεί ό,τι αφορά στην κατάστασή του, και µάλιστα η 

πληροφόρηση πρέπει να του επιτρέπει να σχηµατίσει πλήρη εικόνα της κατάστασής 

του. Ταυτόχρονα, ο Κώδικας ∆ιοικητικής ∆ιαδικασίας
61

 προβλέπει ότι κάθε 

ενδιαφερόµενος  έχει το δικαίωµα, ύστερα από γραπτή αίτησή του, να λαµβάνει 

γνώση των διοικητικών εγγράφων που τον αφορούν, και αν πρόκειται για 

πληροφορίες ιατρικού χαρακτήρα, οι πληροφορίες γνωστοποιούνται στον αιτούντα µε 

τη βοήθεια γιατρού. Εξάλλου, δικαίωµα πρόσβασης σε δεδοµένα προσωπικού 

χαρακτήρα θεσπίζει το άρθρο 12 του Ν. 2472/1997 (για την προστασία του ατόµου 

από την επεξεργασία δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα), ενώ, τέλος, ο Κώδικας 

Ιατρικής ∆εοντολογίας
62

 προβλέπει ότι ο ψυχίατρος οφείλει να ενηµερώνει τον 

πάσχοντα. Η κάµψη του απορρήτου και η πρόσβαση σε τρίτο στα ιατρικά αρχεία 

ασθενή επιτρέπεται µόνο στις δικαστικές και εισαγγελικές αρχές. 

� Η ΕΕ∆Α υπογραµµίζει την σηµασία της αναγνώρισης και της τήρησης 

των προβλέψεων του νόµου από όλες τις αρµόδιες αρχές του δικαιώµατος 

πρόσβασης του ψυχικά ασθενούς στον ιατρικό του φάκελο, καθώς, εξ ορισµού, 

το απόρρητο αντιτάσσεται στους τρίτους, αποσκοπώντας ακριβώς στην 

προστασία του πάσχοντος, και όχι στον ίδιο τον πάσχοντα. 

 

ε) Οι συνθήκες νοσηλείας  
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 Βλ. σχετικά: Αιµ. Πανάγου, «Η συµβολή του ΣτΠ στην πρόσβαση στον ιατρικό φάκελο του ψυχικά 

ασθενή: ιατρισκό απόρρητο vs πρόσβαση σε έγγραφο;», στον τόµο: «Ιατρικό Απόρρητο» (πρακτικά 

ηµερίσας του ΣτΠ στις 29/5/2006) Εκδ. Σάκκουλα, 2006, σελ.230-237. 
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 Πάνω στο ίδιο επιχείρηµα στηρίζεται και η άρνηση χορήγησης αντιγράφων ιατρικών φακέλων 

ασθενών εκ µέρους διοικητικών και ιατρικών υπηρεσιών προς τον ίδιο τον ΣτΠ, κατά την διερεύνηση 

αναφορών ψυχικά ασθενών για ακούσιες νοσηλείες, συνθήκες νοσηλείας, κλπ.: βλ. op.cit. σηµ.55. 
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 Ν. 2690/1999, άρθρο 5. 
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 Βλ. op. cit.σηµ. 24. 
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Τα µέτρα και τα µέσα που εφαρµόζονται για την θεραπευτική αντιµετώπιση των 

ψυχικά πασχόντων,
63

 είναι ακόµη ένα πεδίο στο οποίο κάµπτεται ο σεβασµός των 

δικαιωµάτων. Η κατάχρηση των µηχανικών καθηλώσεων και της αποµόνωσης, όπως 

και η υπερβολική χορήγηση κατασταλτικών φαρµάκων για την αντιµετώπιση 

περιστατικών µε προβλήµατα επιθετικότητας/διαταρακτικότητας, παρατηρούνται σε 

αρκετά Τµήµατα των ΨΝ, και όχι µόνο στα «κλειστά τµήµατα» των λεγόµενων 

‘ακαταλόγιστών’. Καταγγέλλεται, όµως πως εξ αιτίας της µη αυστηρής τήρησης 

πρωτοκόλων θεραπείας, και µε την πάγια επίκληση της έλλειψης προσωπικού, ή όταν 

το ψυχιατρικό τµήµα του νοσοκοµείου εφηµερεύει και έχουν προστεθεί 20 

ράντζα/κλίνες, στις µεθόδους αυτές υποβάλλονται και άλλοι ασθενείς που µπορεί να 

εκδηλώσουν απλούστερα συµπτώµατα αποπροσανατολισµού ή υπερκινητικότητας. 

Είναι, δε, ασαφές το πώς γίνεται ο έλεγχος, και µεταξύ ποιών επιµερίζεται η ευθύνη 

στην περίπτωση που θα επέλθει δυσµενές αποτέλεσµα για τον ασθενή, λόγω της 

επιλογής αυτών των µεθόδων (έχουν γίνει ευρέως γνωστές οι ιστορίες 

νοσηλευόµενων που πριν από λίγα χρόνια κάηκαν ζωντανοί, όντας καθηλωµένοι στον 

Ψυχιατρείο).  

� Η ΕΕ∆Α προτείνει την διενέργεια τακτικών, αλλά και χωρίς 

προειδοποίηση, επισκέψεων από την Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των 

∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές.  

� Υπενθυµίζει δε, πως η ταχεία επικύρωση του OPCAT, µέσω της 

δηµιουργίας προληπτικού συστήµατος επισκέψεων σε χώρους από εξειδικευµένο 

όργανο, θα θωρακίσει την χώρα ώστε να προλαµβάνει τέτοιου τύπου 

παραβιάσεις.   

 

Ζ. Συµπεράσµατα.  

Η απόπειρα της ΕΕ∆Α να προσεγγίσει συνολικά τα ζητήµατα των δικαιωµάτων των 

ψυχικά πασχόντων, την οδήγησε σε µια σειρά από διαπιστώσεις και συµπεράσµατα 

τα οποία συνοψίζονται ως εξής:  

 

1. Η σύνθετη διαδικασία της Ψυχιατρικής Μεταρρύθµισης την οποία έχει 

ξεκινήσει η Ελλάδα εδώ και µια εικοσαετία, έχει αναπτυχθεί άνισα. Οι προκλήσεις 
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 Για το θέµα του σεβασµού των δικαιωµάτων στην θεραπευτική αντιµετώπιση, βλ. Φωτ. Τσαλίκογλου: 

«Ψυχιατρική Βία. Ο διάτρητος εφησυχασµός των οµάδων», Επιθεώρηση Κοινωνικών Ερευνών, εκδ. 

ΕΚΚΕ, 1988, σελ. 227-231.  
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είναι πράγµατι µεγάλες, καθώς η µεταρρύθµιση αποτελεί µια καθολικά νέα 

προσέγγιση, και όχι απλώς µια οργανωτική λύση. Είναι αλήθεια πως αν συγκρίνει 

κανείς το τοπίο του 1990 µε αυτό του 2011, θα µπορούσε να διατυπωθεί ο ισχυρισµός 

πως σε ό,τι αφορά την ψυχική υγεία, έχουν υπάρξει περισσότερες βελτιώσεις απ’ ό, τι 

στην φροντίδα γενικής υγείας στο πλαίσιο του ΕΣΥ. Ωστόσο, δεν έχουν εδραιωθεί οι 

δοµές, οι µηχανισµοί και τα εργαλεία που προαπαιτούνται και να τελεσφορήσει η 

µεταρρύθµιση. 

2. Ενώ το κανονιστικό πλαίσιο είναι σε γενικές γραµµές επαρκές, πολλές 

διατάξεις παραµένουν ανενεργές, είτε λόγω ανεπαρκούς πολιτικής βούλησης (που θα 

προϋπέθετε, για παράδειγµα, σύγκρουση µε εδραιωµένα συµφέροντα π.χ. µε 

επαγγελµατικές συντεχνίες ή µε τις φαρµακοβιοµηχανίες), είτε λόγω αβελτηρίας της 

διοίκησης να λειτουργήσει µε γνώµονα την προστασία των ψυχικά πασχόντων, και 

των δικαστικών λειτουργών να εφαρµόσουν τις δικαιοκρατικές αρχές που διέπουν 

τους σχετικούς νόµους. Τούτο, σε συνδυασµό µε την πανθοµολογούµενη απουσία 

αποδοχής του αναγκαίου της αξιολόγησης και την επίσης διάχυτη κουλτούρα της 

ατιµωρησίας που έχει εµφιλοχωρήσει σε όλους τους επαγγελµατικούς κλάδους στην 

Ελλάδα, δεν αποτελεί καλό έδαφος ώστε να εφαρµοστεί σωστά η µεταρρύθµιση. 

Επιπλέον, όπως ισχύει και για άλλα ζητήµατα, απουσιάζει ο µακροχρόνιος και 

σαφής σχεδιασµός πολιτικών, από την πλευρά του κράτους.  

3. Το µοντέλο παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας, παραµένει ιατροκεντρικό 

(και ‘νοσοκοµοκεντρικό’), σε πείσµα των εξαγγελιών, µε ανύπαρκτη, την πρόληψη 

και απολύτως υποβαθµισµένη την πρωτοβάθµια περίθαλψη. Τα ελλείµµατά στο 

επίπεδο της πρωτοβάθµιας φροντίδας τροφοδοτούν την παραγωγή του «επείγοντος», 

κι έτσι ένα µεγάλο µέρος του συστήµατος ψυχιατρικής φροντίδας λειτουργεί µόνο 

για την αντιµετώπιση επειγουσών καταστάσεων. Χωρίς πρόληψη και έγκαιρη 

παρέµβαση στα πρώτα στάδια µιας διαταραχής µέσα στο πεδίο όπου ζει και 

λειτουργεί ο ψυχικά πάσχων, η νοσοκοµειακή φροντίδα γίνεται, στην πράξη, 

µονόδροµος και η µοίρα του ψυχικά πάσχοντος σφραγίζεται από τις υποτροπές και 

τις επανεισαγωγές στα δηµόσια ή/και ιδιωτικά Ψυχιατρεία.  

4. Η τοµεοποίηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας δεν έχει λειτουργήσει, ενώ 

υποτυπώδης είναι η δικτύωση των εξωνοσοκοµειακών υπηρεσιών µε τις µονάδες 

νοσηλείας, αλλά και  η επικοινωνία ανάµεσα στις εξωνοσοκοµειακές υπηρεσίες.  
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Όµως, όσο δεν εφαρµόζεται ένα δίκτυο κοινοτικών υπηρεσιών ανά τοµέα, ο ψυχικά 

πάσχων θα συνεχίσει να αναζητεί ‘κλίνη’,  έστω σε µια µονάδα µικρότερης κλίµακας 

απ’ ό, τι παλιότερα. 

 

Για να αντιµετωπιστούν αυτές οι στρεβλώσεις, θα πρέπει: 

� Η αναθεώρηση του ‘Ψυχαργώ’ να γίνει στη βάση της συνεπούς και 

ειλικρινούς αξιολόγησης της µέχρι τώρα πορείας. 

� Η εφαρµογή της τοµεοποίησης είναι απόλυτη προτεραιότητα, σε 

συνδυασµό µε την δηµιουργία δικτύου υπηρεσιών πρόληψης και 

πρωτοβάθµιας φροντίδας στην κοινότητα, όπως και παιδοψυχιατρικής 

φροντίδας. 

� Ο έλεγχος της ποιότητας, καθώς και της διασφάλισης των όρων αµοιβής 

και εργασίας του προσωπικού των στεγαστικών δοµών και των Μονάδων 

Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης πρέπει να συνδεθεί µε την 

χρηµατοδότησή τους.  

� Θα πρέπει να αποσαφηνιστεί θεσµικά το καθεστώς κάτω από το οποίο 

διαµένουν οι ασθενείς στις στεγαστικές δοµές των ΝΠ∆∆ και των ΝΠΙ∆, 

για να αντιµετωπιστούν οι συνέπειες της σύγχυσης µεταξύ ‘νοσηλείας’ και 

‘διαµονής’. Παράλληλα, θα πρέπει άµεσα να διαµορφωθούν οι κανονισµοί 

λειτουργίας για τις ΜΨΥ και για τις στεγαστικές δοµές διαφόρων τύπων.  

� Οι κρατικοί και οι µη κερδοσκοπικοί φορείς παροχής υπηρεσιών ψυχικής 

υγείας από τη µια, και οι ιδιωτικοί φορείς από την άλλη θα πρέπει να 

πάψουν να αλληλοαγνοούνται. Ο έλεγχος της ποιότητας των υπηρεσιών 

και του σεβασµού των δικαιωµάτων των νοσηλευοµένων στις ιδιωτικές 

κλινικές πρέπει να  περάσει στην αρµοδιότητα του ΥΥΚΑ. 

� Επιβεβληµένη είναι η ενίσχυση των οµάδων εκπροσώπησης των ψυχικά 

πασχόντων, ώστε να αναλάβουν ρόλους διεκδίκησης και να 

καλλιεργήσουν τις συµµαχίες που εκείνοι θα επιλέξουν. Το βίωµα είναι 

αυστηρά προσωπικό και δεν µοιράζεται, αλλά τα αιτήµατα είναι κοινά. 

Επιπλέον, είναι αναγκαία η διασφάλιση πλήρους ενηµέρωσής τους 

αναφορικά µε τα δικαιώµατά τους κατά την (ακούσια ή εκούσια) 

νοσηλεία τους.  

� Είναι µεγάλη η ανάγκη για ψυχοεκπαιδευτικές και υποστηρικτικές 

παρεµβάσεις για τις οικογένειες των ψυχικά πασχόντων. Στο πλαίσιο 
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αυτό, είναι αναγκαία η δηµιουργία δοµών βραχείας φιλοξενίας 

πασχόντων, ώστε να ανακουφίζεται η οικογένεια και να µπορεί να 

συνεχίσει την φροντίδα. 

� Θεωρούνται, ακόµα απαραίτητες, επιµορφωτικές δράσεις τόσο για τους 

Εισαγγελείς, όσο και για τους γιατρούς που χειρίζονται ακούσιες 

νοσηλείες.  

� Τα µέτρα για την καταπολέµηση του στίγµατος είναι απαραίτητο 

συστατικό των πολιτικών του κράτους και της αυτοδιοίκησης.  

� Εξίσου επιβεβληµένη είναι η ενίσχυση της λειτουργίας των ∆οµών 

Κοινωνικής Επιχειρηµατικότητας, που ενισχύουν την επανένταξη των 

ψυχικά πασχόντων. 

� Η θεσµοθέτηση ειδικού ανεξάρτητου οργάνου ελέγχου λειτουργίας των 

µονάδων ψυχικής υγείας µε ευρείες αρµοδιότητες, είναι απαραίτητη. 

Ωστόσο, η διενέργεια τακτικών, αλλά και χωρίς προειδοποίηση, 

επισκέψεων από την υπάρχουσα Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας 

των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές είναι αναγκαία.  

� Η επικύρωση του CRPD και του OPCAT είναι απαραίτητα για τη 

θεσµική θωράκιση των δικαιωµάτων των ψυχικά πασχόντων. 

Ειδικότερα, αναφορικά µε τους ποινικά ακαταλόγιστους, η ΕΕ∆Α προτείνει: 

� Την τροποποίηση τoυ άρθρου 69 ΠΚ, σε συνδυασµό µε το άρθρο 310 παρ. 

1 ΚΠ∆, ούτως ώστε σε περιπτώσεις ακαταλόγιστων προσώπων που διαπράττουν 

πληµµελήµατα ή κακουργήµατα, το δικαστικό συµβούλιο να µην απαλλάσσει τα 

ανωτέρω πρόσωπα από τη δίωξη διατάσσοντας ταυτόχρονα τη φύλαξή τους, 

όπως συµβαίνει σήµερα, αλλά να παραπέµπει τα πρόσωπα αυτά στο αρµόδιο 

δικαστήριο «µε επιφύλαξη απαλλαγής». Μόνο αυτό το δικαστήριο, µετά από 

διαδικασία ενώπιον ακροατηρίου, θα πρέπει να έχει την αρµοδιότητα να 

διατάξει τη φύλαξη, αφού απαλλάξει τα ακαταλόγιστα πρόσωπα από τη σχετική 

ποινή. 

� Την τροποποίηση των άρθρων 69 και 70 ΠΚ το γράµµα των οποίων θέτει 

τη «δηµόσια ασφάλεια», έναν ιδιαίτερα αόριστο και ασαφή όρο, ως το µόνο 

κριτήριο της έναρξης και της συνέχισης της φύλαξης ακαταλόγιστων. Ο 

νοµοθέτης οφείλει να υποβάλει τη φύλαξη σε θεραπευτικές αρχές και να θέσει 

ρητά και εδώ (όπως έχει ήδη γίνει µε το Ν. 2071/1992, στα άρθρα 95-99 που 
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αφορούν στην προληπτική ακούσια νοσηλεία), ως κύρια προϋπόθεση έναρξης 

και συνέχισης της φύλαξης την ύπαρξη ή συνέχιση ύπαρξης συγκεκριµένης 

ασθένειας των ακαταλόγιστων προσώπων η οποία σε είδος ή/και βαθµό να τους 

καθιστά επικίνδυνους για την κοινωνία, σύµφωνα µε τις προαναφερθείσες 

βασικές αρχές αρµόδιων οργάνων και οργανισµών του ΟΗΕ, τις θεµελιώδεις 

σχετικές διατάξεις του Συντάγµατος και της ΕΣ∆Α. 

� ∆εδοµένου ότι στην πράξη η εφαρµογή των άρθρων 69 και 70 ΠΚ µπορεί 

να οδηγήσει σε µακροχρόνιο εγκλεισµό (ακόµη και για το υπόλοιπο της ζωής), 

θεωρείται απαραίτητη η διά νόµου θέσπιση ανώτατου ορίου φύλαξης και 

θεραπείας των ακαταλόγιστων και της δυνατότητας επέκτασης αυτού του ορίου, 

βάσει σχετικής δικαστικής απόφασης, εφόσον αυτό επιβάλλεται για τη θεραπεία 

τους. 

� Η δικαστική απόφαση φύλαξης (και συνέχισης φύλαξης) ακαταλόγιστων 

προσώπων σε θεραπευτικό ίδρυµα είναι σκόπιµο να υπόκειται διά νόµου σε 

δευτεροβάθµιο δικαστικό έλεγχο, µέσω ενδίκου µέσου διαθέσιµου στα υπό 

φύλαξη και θεραπεία πρόσωπα και σε νόµιµους εκπροσώπους τους, σύµφωνα µε 

τις προαναφερθείσες βασικές αρχές του ΣτΕυρ και του ∆ιεθνούς Οργανισµού 

Υγείας. Σε κάθε περίπτωση, σύµφωνα και µε τη νοµολογία του Ε∆∆Α, το βάρος 

απόδειξης περί της ανάγκης ή συνέχισης του εγκλεισµού πρέπει να φέρουν οι 

αρχές και όχι ο εφεσιβάλλων. Επιπλέον, ο δευτεροβάθµιος δικαστικός έλεγχος 

πρέπει να λαµβάνει χώρα σε ιδιαίτερα σύντοµο χρονικό διάστηµα, όπως 

επιβάλλει το άρθρο 5 παρ.4 ΕΣ∆Α. 

� Το ποινικά ακαταλόγιστο πρόσωπο είναι σκόπιµο να έχει ρητά εκ του 

νόµου το δικαίωµα αυτοπρόσωπης παράστασης σε όλα τα στάδια των σχετικών 

διαδικασιών, προς διασφάλιση των ατοµικών και κοινωνικών δικαιωµάτων του 

που απορρέουν, µεταξύ άλλων, από τα άρθρα 2 παρ. 1, 5 παρ. 1, 3 και 5, 21 παρ. 3 

και 25 παρ. 1 Σ, αλλά και για να έχει τη δυνατότητα η αρχή που ερευνά το θέµα 

να έχει αυτοπροσώπως αντίληψη της πνευµατικής και ψυχικής του κατάστασης. 

Για τους ίδιους λόγους κρίνεται σκόπιµη η πρόβλεψη από το νόµο υποχρέωσης 

του δικαστηρίου να εξετάσει το ακαταλόγιστο πρόσωπο στον χώρο κράτησής 

του, σε περίπτωση που η µεταφορά του στο δικαστήριο έχει κριθεί ως αδύνατη 

για οποιοδήποτε λόγο. 

� Τέλος, κρίνεται απαραίτητη η διά νόµου πρόβλεψη της υποχρέωσης του 

δικαστηρίου, πριν από τη διαταγή (συνέχισης) φύλαξης του ποινικά 
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ακαταλόγιστου προσώπου, να διατάσσει αυτεπάγγελτα τη γνωµάτευση δύο 

ψυχιάτρων που δεν πρέπει να τελούν σε σχέση συγγένειας µε το ακαταλόγιστο 

πρόσωπο (κατ’ αναλογία του άρθρου 96 παρ. 2 του Ν. 2071/1992). Οι σχετικές 

ψυχιατρικές γνωµατεύσεις θα πρέπει να συνιστούν στοιχεία για την αιτιολόγηση 

της δικαστικής απόφασης φύλαξης. 

� Για το θέµα αυτό, η ΕΕ∆Α προτείνει την επεξεργασία ενός ειδικού 

πλαισίου νοσηλείας, το οποίο θα εγγράφεται στο πλαίσιο εναλλακτικής 

σωφρονιστικής µεταχείρισης, που θα διασφαλίζει την παροχή ποιοτικών 

υπηρεσιών θεραπευτικής φροντίδας, ενώ σε διαχειριστικό επίπεδο επισηµαίνεται 

η ανάγκη συντονισµού και τακτικής συνεργασίας των αρµόδιων Υπηρεσιών  του 

ΥΥΚΑ και του Υπουργείου ∆ικαιοσύνης. 

Αναφορικά µε τις ακούσιες νοσηλείες: 

� Η ΕΕ∆Α προτείνει, προκειµένου να τηρούνται οι προστατευτικές για τον 

ψυχικά πάσχοντα προβλέψεις του 2071, τη δηµιουργία ειδικού εισαγγελέα –στο 

πρότυπο του θεσµού του εισαγγελέα ανηλίκων- για τις υποθέσεις ακούσιας 

νοσηλείας. 

� Επιπλέον, προτείνεται η άµεση εφαρµογή της τοµεοποίησης των 

υπηρεσιών ψυχικής υγείας.  

� Για την αντιµετώπιση των κρίσεων (acute cases), προτείνεται η ανάπτυξη 

προγραµµάτων εξειδικευµένης εκπαίδευσης του νοσηλευτικού -κυρίως- 

προσωπικού σε δεξιότητες συµβουλευτικής υποστήριξης και αντιµετώπισης 

κρίσεων.  

� Προτείνεται ακόµη η εκπαίδευση των αστυνοµικών που καλούνται να 

έλθουν σε επαφή ψυχικά πάσχοντες σε κρίση στο πλαίσιο ακούσιων νοσηλειών, 

σε προγράµµατα «παρέµβασης στην κρίση» (Crisis Intervention).  Η ΕΕ∆Α 

υπενθυµίζει την ολοκληρωµένη πρότασή της για αναδιάρθρωση του 

προγράµµατος εκπαίδευσης των αστυνοµιών στα ανθρώπινα δικαιώµατα, 

πρόταση την οποία είχε διαµορφώσει Ειδική Οµάδα Εργασίας που η Επιτροπή 

είχε συστήσει για αυτό το σκοπό το 2009, και την οποία κατέθεσε και στην 

πολιτική ηγεσία του Υπουργείου Προστασίας του Πολίτη το 2010.  

� Προτείνεται, τέλος, η δηµιουργία ανεξάρτητου διοικητικού οργάνου που 

θα έχει αρµοδιότητα να εξετάζει σε πρώτο στάδιο την ορθότητα  και νοµιµότητα 

των ακούσιων νοσηλειών, πριν από την προσφυγή σε δικαστήριο.  
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Αναφορικά µε την δικαστική συµπαράσταση: 

� Προτείνεται η εισαγωγή ευέλικτου συστήµατος, που θα µπορεί να τίθεται 

σε λειτουργία µε ταχείες διαδικασίες για τα διαστήµατα κατά τα οποία οι ψυχικά 

πάσχοντες βρίσκονται σε κρίση, και θα είναι ανενεργό κατά τον υπόλοιπο χρόνο.  

� Γενικότερα, είναι επιτακτική η ανάγκη να λειτουργήσουν 

αποτελεσµατικά όλες εκείνες οι υπηρεσίες που προβλέπονται από το ισχύον 

θεσµικό πλαίσιο, οι οποίες θα διασφαλίζουν την ορθή εφαρµογή της δικαστικής 

προστασίας των ψυχικά πασχόντων.   

Αναφορικά µε το δικαίωµα πρόσβασης στον ιατρικό και διοικητικό φάκελο του 

ψυχικά πάσχοντος: 

� Η ΕΕ∆Α υπογραµµίζει την σηµασία της αναγνώρισης και της τήρησης 

των προβλέψεων του νόµου από όλες τις αρµόδιες αρχές του δικαιώµατος 

πρόσβασης του ψυχικά ασθενούς στον ιατρικό του φάκελο, καθώς, εξ ορισµού, 

το απόρρητο αντιτάσσεται στους τρίτους, αποσκοπώντας ακριβώς στην 

προστασία του πάσχοντος, και όχι στον ίδιο τον πάσχοντα. 

Αθήνα, 9 Μαΐου 2011 

 

 


