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Α. ΕΙΣΑΓΩΓΗ: ΝΕΑ ∆Ε∆ΟΜΕΝΑ ΣΤΗΝ ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΡΑΞΗ 

Η ιπποκρατική ηθική, η µετέπειτα ερµηνεία της ή τροποποιήσεις της από 

µεταγενέστερους ιατρούς-φιλοσόφους, όπως ο Γαληνός, και οι επικρατούσες 

κοινωνικές συνθήκες είχαν διαµορφώσει ένα «πατερναλιστικό» πρότυπο σχέσεων 

ιατρού-ασθενούς το οποίο ίσχυσε µέχρι πρόσφατα. Σύµφωνα µε το πρότυπο αυτό ο 

ιατρός ουσιαστικά παίρνει τις αποφάσεις για τον καθορισµό της θεραπείας του 

ασθενούς µε µικρή έως και καθόλου συµµετοχή του τελευταίου1. Οι σηµερινές 

συνθήκες άσκησης της ιατρικής διακρίνονται από νέα χαρακτηριστικά που 

δηµιουργούν την ανάγκη ανάπτυξης ενός νέου προτύπου, διαφορετικού από αυτό που 

επικρατούσε διεθνώς, έως περίπου τις δεκαετίες ’50-‘60.  

Σε αντίθεση µε το πατερναλιστικό, το νέο πρότυπο, που φαίνεται να προκρίνεται 

ιδιαίτερα στις αγγλοσαξονικές και βόρειο-ευρωπαϊκές χώρες, δίνει έµφαση στην 

αυτονοµία του ασθενούς. Σε αυτό, ιατρός και ασθενής έχουν µια σχέση συνεργασίας 

µε περισσότερο ή λιγότερο ισότιµο λόγο στη λήψη αποφάσεων. Τα νέα 

                                                 
1 Ενώ το λεγόµενο «πατερναλιστικό» αυτό πρότυπο σχέσης ιατρού-ασθενούς αποδίδεται στον 
Ιπποκράτη ή τους ιπποκρατικούς, στα ιπποκρατικά κείµενα που σώζονται, ο συγγραφέας θεωρεί 
προτέρηµα ενός ιατρού «να φροντίζει να προβλέπει και να προλέγει σε όσους είναι ασθενείς την 
παρούσα κατάστασή τους, τι προηγήθηκε και τι πρόκειται να συµβεί». Επίσης θεωρεί ότι «κάθε τι 
παράλογο συµβαίνει χρειάζεται να συζητιέται» (Rigatos, 1997) ενώ υποστηρίζει ότι, όταν ο ιατρός 
αναλύει την παρούσα κατάσταση και αυτά που προβλέπει για το µέλλον, παρόντος του ασθενούς, τότε 
ο τελευταίος θα πιστέψει πιο εύκολα ότι ο ιατρός έχει γνώση της κατάστασης και θα τον εµπιστευθεί 
περισσότερο (Ιπποκράτης, Τα Προγνωστικά, εισαγωγή του κειµένου). 
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χαρακτηριστικά της ιατρικής πράξης και των συνθηκών κάτω από τις οποίες αυτή 

ασκείται, χαρακτηριστικά που επηρεάζουν τις σχέσεις ιατρού-ασθενούς µπορούν να 

συνοψιστούν ως εξής:  

1. Η Ιατρική χωρίζεται σε πλήθος ειδικοτήτων και κανείς ιατρός δεν είναι πλέον 

σε θέση να αντιµετωπίσει όλα τα προβλήµατα υγείας που ενδέχεται να 

παρουσιάσει ένα πρόσωπο.  

2. Οι ιατροί διαφορετικών ειδικοτήτων στους οποίους θα απευθυνθεί κάποιος 

στη διάρκεια της ζωής του δεν συνεργάζονται απαραίτητα, µε αποτέλεσµα ο 

ίδιος ο ασθενής να είναι ο µόνος που έχει την πλήρη εικόνα του ιατρικού 

ιστορικού του. Επιπλέον, στη χώρα µας, δεν τηρείται ενιαίο ιατρικό ιστορικό 

για κάθε ασθενή.  

3. Η ιατρική επιστήµη έχει προοδεύσει έτσι, ώστε να µην υπάρχει µία και µόνη 

ενδεδειγµένη θεραπεία για κάθε πάθηση.  

4. Ειδικότερα στη χώρα µας, το µορφωτικό επίπεδο τις τελευταίες δεκαετίες έχει 

ανέβει, µε αποτέλεσµα οι περισσότεροι ασθενείς να είναι σε θέση να 

κατανοήσουν τα ιατρικά δεδοµένα της πάθησής τους και να αποζητούν πιο 

λεπτοµερή ενηµέρωση. Επιπλέον, το µη ειδικό κοινό έχει µεγαλύτερη, έστω 

αποσπασµατική,  πρόσβαση σε ιατρικές πληροφορίες από διάφορες πηγές.  

5.  Η εµπιστοσύνη του ασθενούς στα κίνητρα του ιατρού δεν είναι απόλυτη. 

Αυτό συµβαίνει, κυρίως, επειδή είναι γνωστό ότι η άσκηση της ιατρικής 

επηρεάζεται σε κάποιες περιπτώσεις από ποικίλα συµφέροντα που δε 

συµβαδίζουν απαραίτητα µε το συµφέρον του ασθενούς.   

6. Οι πολίτες έχουν µεγαλύτερες απαιτήσεις από το σύστηµα υγείας ως προς την 

ποιότητα των υπηρεσιών του, όσον αφορά τόσο στο ιατρικό αποτέλεσµα όσο 

και στις συνθήκες κάτω από τις οποίες δέχονται τις υπηρεσίες αυτές. Η 

παροχή υπηρεσιών υγείας υψηλού επιπέδου θεωρείται από τους πολίτες µια 

από τις µεγαλύτερες προτεραιότητες στη χώρα µας.  

7. Αναγνωρίζεται πλέον ότι ο τρόπος ζωής των ασθενών αλλά και οι 

θρησκευτικές ή άλλες φιλοσοφικές αντιλήψεις τους πρέπει να λαµβάνονται 

υπ’ όψιν στον καθορισµό της θεραπείας τους. Το δικαίωµα της αυτονοµίας 

και ο σεβασµός της αξιοπρέπειας γίνονται όλο και περισσότερο συνείδηση και 

στο πλαίσιο της Ιατρικής.  
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Β. ΝΟΜΙΚΑ ΖΗΤΗΜΑΤΑ 

1.  Γενικά 

Με τον «Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας» (ΚΙ∆, ν. 3418/2005) το ελληνικό 

δίκαιο απέκτησε ένα σύγχρονο πλαίσιο νοµικής ρύθµισης των σχέσεων ασθενούς / 

ιατρού2. Κύριο χαρακτηριστικό του νόµου αυτού είναι η ρητή εισαγωγή της 

«συναίνεσης ύστερα από πληροφόρηση», σε συνδυασµό πάντως µε τη διατήρηση 

διατάξεων που αντανακλούν την παλαιότερη «πατερναλιστική» αντίληψη.  

Πρέπει να σηµειωθεί ότι η «συναίνεση ύστερα από πληροφόρηση» είχε ήδη 

αποτυπωθεί στο ελληνικό δίκαιο, κατ’ αρχήν µε την κύρωση της Σύµβασης του 

Οβιέδο για τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα και τη Βιοϊατρική (άρθ. 5 επ. του ν. 

2619/1998) και ειδικότερα µε τη ρητή πρόβλεψή της σε ορισµένα νοµοθετήµατα που 

αφορούν ιδιαίτερες περιοχές της Ιατρικής3. Οι σχετικές ρυθµίσεις του ΚΙ∆ είναι 

βέβαια περισσότερο αναλυτικές. Σύµφωνα µε αυτές, η συναίνεση: 

- Είναι αναγκαία, εκτός α) από επείγουσες περιπτώσεις, β) από περιπτώσεις 

απόπειρας αυτοκτονίας και γ) από περιπτώσεις άρνησης των αντιπροσώπων 

ανίκανου προς συναίνεση, προκειµένου να αποτραπεί κίνδυνος για τη ζωή ή 

την υγεία του 

- Πρέπει να είναι ρητή, έστω και άτυπη  

- Παρέχεται από τους γονείς ή επιτρόπους στην περίπτωση ανήλικου 

- Παρέχεται από τους «οικείους» ή τον δικαστικό συµπαραστάτη σε άλλες 

περιπτώσεις ανικανότητας 

Η συναίνεση προϋποθέτει «ενηµέρωση» του ασθενούς (ή των αντιπροσώπων, σε 

περιπτώσεις ανικανότητας). Αυτή: 

- Πρέπει να είναι «πλήρης» και «κατανοητή» 

- Πρέπει να αποδίδει την αλήθεια 

                                                 
2 Παρά τον τίτλο του («Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας») ο νόµος αυτός δεν προσέδωσε εκ των 
υστέρων τον χαρακτήρα κανόνων δικαίου σε ένα ήδη διαµορφωµένο από το ιατρικό σώµα σύνολο 
κανόνων αυτορύθµισης (κώδικα δεοντολογίας stricto sensu). Επρόκειτο για αυθεντική θέσπιση 
κανόνων από την πλευρά του Κράτους, που ακολούθησε συνηθισµένη νοµοπαραγωγική πρακτική 
(εργασία ειδικής νοµοπαρασκευαστικής επιτροπής, το σχέδιο της οποίας προώθησε στη σχετική 
κοινοβουλευτική διαδικασία το αρµόδιο υπουργείο Υγείας). Κατά τούτο, ο όρος «Κώδικας Ιατρικής 
∆εοντολογίας» δεν ακριβολογεί, έστω και αν ο ίδιος όρος είχε χρησιµοποιηθεί και υπό το προηγούµενο 
νοµοθετικό καθεστώς του βασιλικού διατάγµατος 25.5/6.7.1955.   
3 Βλ. άρθ. 10 παρ. 4 επ. του ν. 2737/1999 για τις µεταµοσχεύσεις, άρθ. 1456 του Αστικού Κώδικα (ν. 
3089/2002) για την υποβοηθούµενη αναπαραγωγή, άρθ. 3 της Κοινής Υπουργικής Απόφασης 
∆ΥΓ/89292/2003 (Οδηγία 2001/20) για τις κλινικές µελέτες. 
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- Καλύπτει α) την πραγµατική κατάσταση της υγείας, β) το περιεχόµενο της 

προτεινόµενης ιατρικής πράξης, γ) τους κινδύνους και τις πιθανές 

παρενέργειες, δ) εναλλακτικές επιλογές θεραπείας και ε) τον εκτιµώµενο 

χρόνο αποκατάστασης της υγείας. Σκοπός είναι η δυνατότητα στάθµισης όχι 

µόνο των ιατρικών, αλλά και κοινωνικών και οικονοµικών παραγόντων από 

τον ασθενή πριν αποφασίσει σχετικά. 

- Μπορεί να την αρνηθεί ο ασθενής (δικαίωµα άγνοιας) είτε εντελώς είτε 

εξουσιοδοτώντας τον ιατρό να ενηµερώσει συγκεκριµένους τρίτους.   

Και στις περιπτώσεις της ανικανότητας, πάντως, ο νόµος αναγνωρίζει την 

υποχρέωση ενηµέρωσης του ασθενούς «στο βαθµό που αυτό είναι εφικτό», καθώς και 

την προσπάθεια εξασφάλισης «εκούσιας συµµετοχής», «σύµπραξης» και 

«συνεργασίας», ιδίως ασθενών που διατηρούν κάποια ικανότητα κατανόησης.  

2.  Οι περιπτώσεις ασάφειας 

Η πολυπλοκότητα από την οποία συχνά χαρακτηρίζονται τα ιατρικά 

περιστατικά, σε συνδυασµό µε ορισµένες ασάφειες στις προβλέψεις του νόµου, είναι 

αναµενόµενο να προκαλούν προβλήµατα ερµηνείας. Τα προβλήµατα αυτά 

πολλαπλασιάζονται στα «ειδικά θέµατα» που ρυθµίζει ο νόµος, τα οποία αφορούν 

κυρίως την εφαρµογή νέων µεθόδων της τεχνολογίας στην ιατρική πράξη (άρθ. 29 – 

34). 

 α) Προβλήµατα ως προς την ενηµέρωση 

Το πρόβληµα της «αλήθειας» είναι εδώ το σοβαρότερο. Ο νόµος 

επαναλαµβάνει συχνά τον όρο «πλήρης» ενηµέρωση που - σε συνδυασµό µε το 

«καθήκον αληθείας» - σηµαίνει, από πρώτη άποψη, ότι ο ιατρός δεν έχει απολύτως 

κανένα περιθώριο απόκρυψης από τον ασθενή στοιχείων της πραγµατικής 

κατάστασης της υγείας ή των προσφεροµένων µεθόδων θεραπείας4. Τίθενται εδώ δύο 

ερωτήµατα:  

ι) Αν ο ιατρός κρίνει ότι ο ασθενής, µαθαίνοντας την «πλήρη» αλήθεια, είτε 

θα αποθαρρυνθεί να ακολουθήσει θεραπευτική αγωγή είτε θα επηρεασθεί σε σηµείο 

                                                 
4 Στην περίπτωση, βέβαια, που είναι σαφές στον ιατρό το ποια είναι η «αλήθεια». Σηµασία εδώ δεν 
έχει το αν η πληροφόρηση του ιατρού ανταποκρίνεται όντως στην πραγµατικότητα, αλλά το αν ο ίδιος 
αποβλέπει ή όχι στη συνειδητή παραπλάνηση του ασθενούς. Βλ. σχετ. Higgs (2001).  
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κινδύνου για την κατάσταση της υγείας του, µπορεί να περιορίσει την ενηµέρωση ή - 

σε ακραίες καταστάσεις – ακόµη και να προσφύγει σε ψευδή πληροφόρηση5; 

ιι) Σε µια τέτοια περίπτωση, έχει ο ιατρός την ευχέρεια να επιλέξει αντί της 

ενηµέρωσης του ασθενούς την ενηµέρωση των συγγενών του, ώστε εκείνοι να 

αποφασίσουν6; 

Ένα επιπλέον πρόβληµα δηµιουργείται στην περίπτωση που οι εναλλακτικές 

δυνατότητες θεραπείας δεν οδηγούν σε προφανή επιλογή της καλύτερης, καθώς 

µπορεί να συνδέονται µε σοβαρές παρενέργειες, κρίσιµες ίσως για τη συνολική 

ποιότητα της ζωής κάποιου (π.χ. χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία, εκτοµή άκρων 

κ.λπ.). Ιδίως σε ασθενείς προχωρηµένης ηλικίας, ακόµη και συνηθισµένες 

παρενέργειες µιας «επιθετικής» θεραπευτικής αγωγής µπορεί να αποδειχθούν 

δυσανάλογες σε σχέση µε το πραγµατικό όφελος που αναµένεται. 

Το ερώτηµα εν προκειµένω είναι αν η ενηµέρωση πρέπει να αρκείται στην 

«ουδέτερη» παρουσίαση των εναλλακτικών θεραπειών ή αν πρέπει να συνοδεύεται 

από µια αξιολόγησή τους εκ µέρους του ιατρού, σε σχέση µε τον συγκεκριµένο 

ασθενή. Πρόκειται για ερώτηµα που αφορά, και πάλι, την «πληρότητα» της 

ενηµέρωσης κατά την έννοια του νόµου. 

Η «ουδέτερη» παρουσίαση, εφόσον είναι πλήρης, αφήνει στον ίδιο τον 

ασθενή την ευχέρεια της αξιολόγησης, καθώς εκείνος µόνο µπορεί να σταθµίσει 

οφέλη και ζηµίες για την ποιότητα της ζωής του. Ωστόσο, ένα τέτοιο βάρος µπορεί να 

αποδειχθεί δυσβάστακτο για κάποιον που δεν µπορεί να αντιµετωπίσει µε ψυχραιµία 

την ασθένεια. Από την άλλη πλευρά, η αξιολόγηση του ιατρού µπορεί να προσφέρει 

πολύτιµη βοήθεια στη τελική απόφαση του ασθενούς, όµως θα προκύψει κατ’ ανάγκη 

από στατιστικά δεδοµένα – που δεν λαµβάνουν υπ’ όψιν το συγκεκριµένο ασθενή – 

και, τελικά, από µια «διαισθητική» εντύπωση για το τι είναι «καλύτερο» in concreto, 

                                                

δηλαδή παράγοντες που δεν αποφεύγουν το λάθος. 

 

 

 

 
5 Σχετικός είναι εδώ ο προβληµατισµός για το αν η «πλήρης αλήθεια» περιλαµβάνει ακόµη και την 
έκφραση υποκειµενικών αµφιβολιών του ιατρού ή ακόµη και στατιστικά αµελητέους κινδύνους 
σοβαρής βλάβης της υγείας ή θανάτου του ασθενούς, στοιχεία που όµως µπορεί να επηρεάσουν 
σηµαντικά την κατάσταση του τελευταίου. 
6 Βλ. το παράδειγµα της επιδείνωσης της κατάστασης της υγείας ασθενούς, από τέτοια πρωτοβουλία 
του ιατρού σε Higgs (ό.π.), σ. 435. 
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 β) Προβλήµατα ως προς τη συναίνεση 

Τα προβλήµατα της συναίνεσης καθ’ εαυτήν αφορούν τη σχέση ιατρού και 

συγγενών, στην περίπτωση του ανίκανου να συναινεί ασθενούς. 

Κατ’ αρχάς, ως προς τις εξαιρέσεις από τη συναίνεση που δέχεται ο ΚΙ∆ (άρθ. 

12 παρ. 3), τίθεται το θέµα του αν γενικότερα µπορούν οι συγγενείς του ασθενούς να 

αρνούνται τη θεραπεία και έως ποιο όριο. Ο «κίνδυνος της υγείας» επιδέχεται 

ευρύτατη ερµηνεία, ως όριο προβλεπόµενο από τον νόµο, και χρειάζεται 

λεπτοµερέστερο προσδιορισµό. Είναι, πάντως, βέβαιο ότι τα περιθώρια «άρνησης 

θεραπείας» δεν ταυτίζονται για τον ασθενή και τους συγγενείς, καθώς οι τελευταίοι 

δεν βιώνουν την ασθένεια. Από την άλλη πλευρά, οι συγγενείς δεν µπορεί να έχουν 

και «υποχρέωση» θεραπείας του ασθενούς, αφού κάτι τέτοιο θα αναιρούσε τη βασική 

έννοια της ελευθερίας να συναινούν εκείνοι αντί του ίδιου. 

Πάντοτε στο πεδίο των «εξαιρέσεων», αξίζει επίσης να σηµειωθεί η 

διαφορετική ρύθµιση του ΚΙ∆ σε σχέση µε το άρθ. 1534 του Αστικού Κώδικα (ΑΚ), 

ως προς την δυνατότητα αυτενέργειας του ιατρού σε περίπτωση άρνησης των γονέων 

ανηλίκου να συναινέσουν σε θεραπεία του τελευταίου. Ο ΑΚ επιβάλλει εδώ άδεια 

εισαγγελέα, την οποία πλέον δεν απαιτεί ο ΚΙ∆. Το ερώτηµα που τίθεται είναι αν η 

ρύθµιση του ΚΙ∆ αρκεί για να καλύψει την ευθύνη του ιατρού έναντι των γονέων, εν 

όψει ιδίως της συνταγµατικής προστασίας της γονικής µέριµνας (άρθ. 21 παρ. 1 Σ, 

άρθ. 8 παρ. 1 ΕΣ∆Α), εγγυητής της οποίας είναι ακριβώς – και κατά πάγια παράδοση 

στο δίκαιο – όχι ο ιατρός, αλλά η δικαστική αρχή. 

Ένα επίσης κρίσιµο θέµα είναι η στάση του ιατρού σε περίπτωση εκδήλωσης 

διαφωνίας µεταξύ των συγγενών, κάτι που είναι πιθανόν να προκύψει καθώς ο νόµος 

δεν ιεραρχεί τους συγγενείς ως προς την εξουσία τους να αποφασίζουν. Θα έπρεπε 

εδώ να υποθέσουµε µια τέτοια άρρητη ιεράρχηση ή το βάρος της απόφασης 

επαφίεται στον ίδιο τον ιατρό, µε βάση το θεµελιώδες καθήκον του απέναντι στον 

ασθενή; Θα µπορούσε εδώ να βοηθήσει η παρέµβαση κάποιας επιτροπής 

δεοντολογίας, όταν νοσηλεύεται ο ασθενής σε νοσοκοµείο; Θυµίζουµε εδώ ότι 

αναφερόµαστε σε έναν θεσµό µε τον οποίον δεν έχει ακόµη εξοικειωθεί το σύστηµα 

υγείας της χώρας µας, όταν σε Ευρώπη και ΗΠΑ οι επιτροπές αυτές είναι 

καθιερωµένες – και η σηµασία του ρόλου τους αδιαµφισβήτητη - από πολλές 

δεκαετίες.  
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Ακόµη πιο σοβαρό είναι το πρόβληµα που µπορεί να προκύψει όταν ο ιατρός 

είναι σε θέση να γνωρίζει επιθυµίες του ασθενούς που είχαν εκφρασθεί πριν αυτός 

καταστεί ανίκανος να συναινεί, είτε εγγράφως είτε προφορικά, µε τις οποίες όµως 

διαφωνούν οι συγγενείς. Καθώς οι τελευταίοι έχουν το νόµιµο δικαίωµα της τελικής 

απόφασης, ερωτάται αν οι επιθυµίες αυτές πρέπει – και πώς – να λαµβάνονται υπ’ 

όψη. Αξίζει να σηµειωθεί ότι το τελευταίο προβλέπει τόσο ο ΚΙ∆ (άρθ. 29 παρ. 2), 

όσο και η Σύµβαση του Οβιέδο (άρθ. 9), χωρίς όµως να διευκρινίζουν τις συναφείς 

έννοµες συνέπειες (βλ. αναλυτικά και παρακάτω).  

Τέλος, υπάρχει ένα γενικό ζήτηµα σχετικά µε τη συναίνεση του ανηλίκου. Η 

συναίνεση αυτή αποκλείεται απόλυτα (άρθ. 12 παρ. 2 β ΚΙ∆), έστω και αν ένας 

ανήλικος είναι προφανώς σε θέση να ελέγχει την υγεία του, αφού από άλλες διατάξεις 

του αναγνωρίζεται δικαιοπρακτική ικανότητα (π.χ. ως προς τη σύναψη γάµου). Το 

ερώτηµα που τίθεται, εδώ, είναι µήπως πρέπει η εφαρµογή της διάταξης να είναι 

στενή, µόνον για τις περιπτώσεις που η πνευµατική ανωριµότητα του ανηλίκου 

προφανώς δικαιολογεί τη συναίνεση των γονέων ή του επιτρόπου, ώστε να υπάρχει 

εναρµόνιση µε τη συνταγµατική προστασία της προσωπικότητάς του (άρθ. 5 παρ. 1 

του Συντάγµατος).  

 γ) Η ευθύνη του ιατρού και άλλες έννοµες συνέπειες  

Από νοµική άποψη, οι απαντήσεις σε όλα τα παραπάνω ζητήµατα 

επηρεάζουν, κατά πρώτο λόγο, την έκταση της νοµικής ευθύνης του ιατρού (ποινικής, 

αστικής και πειθαρχικής). Η ευθύνη αυτή δεν συνδέεται µε σφάλµα κατά την 

εκτέλεση ιατρικής πράξης (µε κριτήριο τη lege artis εκτέλεση), αλλά µε σφάλµα κατά 

το στάδιο που προηγείται µιας τέτοιας πράξης, δηλαδή κατά τη νόµιµη διαδικασία 

λήψης της απόφασης7.  

Η εφαρµογή των σχετικών µε τη «συναίνεση ύστερα από πληροφόρηση» 

προβλέψεων της Σύµβασης του Οβιέδο και του ΚΙ∆ (αλλά και των συναφών 

προβλέψεων ειδικών νοµοθετηµάτων για τις µεταµοσχεύσεις, την υποβοηθούµενη 

αναπαραγωγή κ.λπ.), συµπληρώνουν έτσι τη γενική νοµοθεσία για την ιατρική 

                                                 
7 Αυτή η «διευρυµένη» έννοια του σφάλµατος γίνεται δεκτή, σήµερα, στη Γερµανία, τη Γαλλία και τις 
ΗΠΑ. Βλ. Φουντεδάκη (2003), σ. 210 – 211, η οποία δέχεται τη διάκριση µεταξύ «ιατρικού 
σφάλµατος» και «σφάλµατος ενηµέρωσης» (σ. 216). 
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ευθύνη (π.χ. άρθ. 57, 914 ΑΚ, άρθ. 8 του ν. 2251/1994) και µπορούν να θεµελιώσουν 

ιδιαίτερες αγώγιµες αξιώσεις8. 

Κατά δεύτερο λόγο, από τις απαντήσεις αυτές µπορεί να επηρεασθεί η έννοµη 

κατάσταση και τρίτων (νοσοκοµείων, συγγενών του ασθενούς), κατά το µέτρο που η 

συµµόρφωση προς την αρχή της συναίνεσης συνδέεται µε συγκεκριµένα επί µέρους 

δικαιώµατα και υποχρεώσεις των τελευταίων. 

Γ. ΕΙ∆ΙΚΑ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΣΤΗΝ ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΑΥΤΟΝΟΜΙΑΣ, ΜΕ ΕΜΦΑΣΗ ΣΤΗΝ 

ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΡΑΓΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Το πρότυπο της συναίνεσης του ασθενούς, προϋποθέτοντας αφ’ ενός 

κατάλληλη παιδεία όσον αφορά την έννοια της αυτονοµίας του προσώπου και, αφ’ 

ετέρου, σχετική άνεση χρόνου προκειµένου να υπάρξει νηφάλια αξιολόγηση των 

πληροφοριών, σπάνια µπορεί να εφαρµοσθεί σε µια καθαρή µορφή. Στην 

πραγµατικότητα, ειδικές συνθήκες απαιτούν αντίστοιχες προσαρµογές. Ορισµένες 

περιοχές της ιατρικής πρακτικής πρέπει, γι’ αυτό, να εξετασθούν ειδικά. 

1.  Έκταση της ενηµέρωσης  

Όπως ήδη αναφέρεται παραπάνω, στη χώρα µας, η νοµοθεσία (ΚΙ∆) 

προϋποθέτει ότι για κάθε ιατρική πράξη πρέπει να υπάρχει συναίνεση του ασθενούς, 

ύστερα από ενηµέρωση, εκτός εάν ο ασθενής αρνηθεί να ενηµερωθεί ασκώντας το 

δικαίωµα στην άγνοια. Η ενηµέρωση όµως του ασθενούς δεν περιορίζεται στις 

περιπτώσεις που εκείνος χρειάζεται να δώσει τη συγκατάθεσή του για κάποια ιατρική 

πράξη. Περιλαµβάνει και το δικαίωµά του να γνωρίζει την κατάσταση της υγείας του 

στο βαθµό που το επιθυµεί. Η γνώση αυτή θα τον βοηθήσει ενδεχοµένως να πάρει 

αποφάσεις για τη ζωή του αλλά και θα ικανοποιήσει την ανάγκη του για έγκυρη 

ιατρική πληροφόρηση ως προς την κατάσταση της υγείας του, ανεξάρτητα από το εάν 

η πληροφόρηση αυτή θα χρησιµοποιηθεί για τη λήψη ιατρικών αποφάσεων.  

Όµως ποια είναι η συνήθης πρακτική; Ενηµερώνουν πράγµατι οι ιατροί τους 

ασθενείς που το επιθυµούν για την κατάσταση της υγείας τους, τη διάγνωση και 

πρόγνωση της πάθησής τους; Επιθυµούν οι ασθενείς να ενηµερώνονται, ακόµα και αν 
                                                 
8 Το κριτήριο που επικρατεί για την αξιολόγηση της πληροφόρησης πριν από τη συναίνεση, στο 
πλαίσιο της ιατρικής ευθύνης, είναι αυτό του «µέσου λογικού ασθενούς» βλ. Ανδρουλιδάκη - 
∆ηµητριάδη (1993), σ. 273. Στη νοµολογία χαρακτηριστική είναι, εδώ, η υπόθεση Canterbury v. 
Spence [464 F.2d 772 (D.C. Cir. 1972)], που άλλαξε την αρχική προσέγγιση των αµερικανικών 
δικαστηρίων. 
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η διάγνωση είναι για σοβαρή ή και ανίατη ασθένεια, ή προτιµούν να µη γνωρίζουν; 

Είναι αποδεκτό οι ιατροί να ενηµερώνουν πρώτα το συγγενικό περιβάλλον και µετά τον 

ασθενή; Ποια είναι η κατάλληλη ενηµέρωση τόσο ως προς το περιεχόµενο όσο και ως 

προς τον τρόπο µετάδοσης της πληροφορίας και κατά πόσο είναι εκπαιδευµένοι οι 

ιατροί και το νοσηλευτικό προσωπικό γενικότερα για να την παρέχουν στους 

ενδιαφεροµένους;  

Τα ερωτήµατα αυτά δεν είναι πάντα εύκολο να απαντηθούν και αποτελούν 

εδώ και δεκαετίες αντικείµενο µελέτης για ιατρούς, φιλοσόφους, νοµικούς, 

κοινωνιολόγους και άλλους ειδικούς. Οι «βέλτιστες» απαντήσεις - όπως θα φανεί 

παρακάτω - συχνά διαφέρουν ανάλογα µε τις ιδιαίτερες συνθήκες µιας χώρας, την 

πολιτισµική παράδοση κοινωνικών οµάδων της ίδιας χώρας, την προσωπικότητα του 

ασθενούς, την ηλικία, το φύλο και το µορφωτικό επίπεδό του.   

Υπάρχει εκτενής διεθνής βιβλιογραφία τόσο για τις επιθυµίες των ασθενών 

όσο και για τη στάση της ιατρικής κοινότητας σχετικά µε την ειλικρίνεια κατά την 

ενηµέρωση (ανασκόπηση από Hebert et al., 1997 και Tuckett, 2004). Η βιβλιογραφία 

αυτή βασίζεται σε έρευνες που έχουν γίνει για διάφορες σοβαρές ή ανίατες ασθένειες, 

σε διαφορετικές χώρες, ηλικιακές οµάδες και εθνικότητες. Το πιο σύνηθες 

παράδειγµα που χρησιµοποιείται είναι η στάση ιατρών και ασθενών απέναντι στην 

αποκάλυψη της διάγνωσης στην περίπτωση του καρκίνου, έχουν διερευνηθεί όµως 

και άλλες περιπτώσεις όπως το Αλτσχάιµερ και η σκλήρυνση κατά πλάκας.  

 α) ∆ιεθνής εµπειρία   

Μια από τις πρώτες µελέτες που επιχείρησε να καταγράψει τις απόψεις της 

ιατρικής κοινότητας απέναντι στην πληροφόρηση του ασθενούς και έγινε στις αρχές 

του ’60 στις ΗΠΑ έδειξε ότι η συντριπτική πλειονότητα των ιατρών (90% ενός 

δείγµατος 219 ατόµων) δεν αποκάλυπταν στους ασθενείς τους διάγνωση καρκίνου 

(Oken, 1961). Σε µελέτη που έγινε για το ίδιο θέµα περίπου 20 χρόνια αργότερα 

φάνηκε ότι οι απόψεις τις ιατρικής κοινότητας στις ΗΠΑ είχαν αλλάξει ριζικά. Σε 

πλήρη αντίθεση µε τα αποτελέσµατα της προηγούµενης µελέτης το 97% των 

ερωτηθέντων δήλωσαν ότι αποκαλύπτουν στους ασθενείς τους τη διάγνωση (Novack 

et al., 1979). Παρόµοια στροφή έγινε και στις υπόλοιπες αγγλοσαξονικές χώρες.  

Η µεταστροφή αυτή στις απόψεις της ιατρικής κοινότητας ακολούθησε 

χρονικά την επιθυµία των ασθενών να γνωρίζουν την αλήθεια. Σε έρευνα που 

 



11 

δηµοσιεύθηκε το 1957 και στην οποία πήραν µέρος 560 καρκινοπαθείς και οι 

οικογένειές τους, οι συµµετέχοντες υποστήριξαν κατά µεγάλη πλειοψηφία (87%) ότι 

ένας ασθενής πρέπει να ενηµερώνεται εάν έχει καρκίνο  (Samp and Curreri, 1957). Σε 

µεταγενέστερες έρευνες που αφορούσαν στην σκλήρυνση κατά πλάκας (πριν υπάρξει 

οποιαδήποτε θεραπεία) (Elian and Dean, 1985) και στο Αλτσχάιµερ (Erde et al., 

1988) καταγράφηκε επίσης αυξηµένη επιθυµία των συµµετεχόντων να γνωρίζουν την 

αλήθεια για την κατάσταση της υγείας τους (83% και 90% αντιστοίχως). Θα πρέπει 

να σηµειωθεί, όµως, ότι οι απόψεις των ασθενών δε φαίνεται να είναι οµοιόµορφες 

µεταξύ των διαφορετικών εθνικών οµάδων. Για παράδειγµα, σε σχετική µελέτη που 

έγινε στις ΗΠΑ, καταγράφηκε σηµαντική διαφορά ως προς τις προτιµήσεις 

ενηµέρωσης µεταξύ ηλικιωµένων ασθενών που δήλωσαν Μεξικανική ή Κορεατική 

καταγωγή, σε σύγκριση µε ασθενείς µε Ευρωπαϊκή ή Αφρικανική (African-

Americans) καταγωγή (Blackhall et al., 1995).   

Σε αντίθεση µε τις αγγλοσαξονικές και βόρειο-ευρωπαϊκές χώρες, στις χώρες 

της Νοτίου και Ανατολικής Ευρώπης αλλά και σε ασιατικές χώρες όπως Κίνα, 

Ιαπωνία κ.α. η αλλαγή αυτή στη στάση των ιατρών απέναντι στη αποκάλυψη της 

αλήθειας για τη διάγνωση σοβαρών ασθενειών δε φαίνεται να έχει συµβεί ακόµα ή 

τουλάχιστον δεν έχει ολοκληρωθεί. Σύµφωνα µε αποτελέσµατα µελετών, υψηλό 

ποσοστό ιατρών αποφεύγουν να αποκαλύψουν τη διάγνωση σε περιπτώσεις καρκίνου 

(Thomsen et al., 1993, Mystakidou et al., 2004).  

Πάντως, η διεθνής αρθρογραφία  για την αποκάλυψη της διάγνωσης σοβαρών, 

χρόνιων ή/και ανίατων παθήσεων υποδεικνύει ότι η στάση των ιατρών εξαρτάται και 

από το ενδεχόµενο κοινωνικό στίγµα, προκατάληψη ή ιδιαίτερη (µεταφυσική ή άλλη) 

φόρτιση που συνοδεύει την συγκεκριµένη ασθένεια, από το εάν υπάρχει θεραπεία και 

από άλλους συναφείς παράγοντες που µπορεί να δηµιουργήσουν αίσθηµα 

«αδυναµίας» και του ίδιου του ιατρού απέναντι στην ασθένεια. Παραδείγµατος χάριν, 

ενώ η αποκάλυψη της αλήθειας στις ΗΠΑ στην περίπτωση του καρκίνου ήταν σχεδόν 

καθολική, από το τέλος της δεκαετίας του ’70 δεν συνέβη το ίδιο στην περίπτωση 

νευρολογικών παθήσεων όπως η σκλήρυνση κατά πλάκας (Elian M. and Dean G, 

1985).  
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 β) Ελληνική πραγµατικότητα  

Στην Ελλάδα, σύµφωνα µε σχετικές έρευνες, ο αριθµός των ογκολόγων που 

(κατά δήλωσή τους) αποκαλύπτουν την αλήθεια στους ασθενείς τους φαίνεται ότι 

είναι διαχρονικά µικρός (επισκόπηση από Mystakidou et al., 2005): 7% το 1980 

(Manos and Christakis, 1980), 12,5% το 1986 (∆όσιος et al., 1986), 11% το 1996 

(Mystakidou et al., 1996), 22% το 1999 (Mystakidou et al., 1999). Οι περισσότερες 

έρευνες έδιναν επιλογή απαντήσεων «πάντα ή σχεδόν πάντα» και «ποτέ ή σπάνια» 

και τα αποτελέσµατά τους δεν διαφέρουν διαχρονικά. Η σύγκριση, όµως, δύο 

ερευνών στις οποίες προσφερόταν η επιλογή απάντησης «κάποιες φορές» 

αποκαλύπτει µια πολύ σηµαντική αύξηση στην πιο πρόσφατη έρευνα στο ποσοστό 

των ιατρών που απάντησαν έτσι (20% το 1980, 78% το 1996).  

Φαίνεται λοιπόν ότι από τη δεκαετία του ’80 µέχρι το τέλος της δεκαετίας του 

’90 είχε συντελεστεί µια αλλαγή στη στάση των ιατρών και στη χώρα µας χωρίς 

ωστόσο αυτή η αλλαγή στάσης να βρίσκει εφαρµογή σε όλους τους ασθενείς. 

Ενδεικτικό είναι ότι η πλειοψηφία των ιατρών δηλώνουν ότι η έκταση της 

ενηµέρωσης που δίνουν στους ασθενείς τους εξαρτάται από την προσωπικότητα του 

ασθενούς (74%) και την αναµενόµενη αντίδρασή του (54%) και όχι από προσωπικές 

τους αντιλήψεις. Επίσης ενδιαφέρον στοιχείο, όσο και αναµενόµενο, είναι ότι οι 

ιατροί στην Ελλάδα - ακόµα και στην περίπτωση που ενηµερώνουν τον ασθενή για τη 

διάγνωση καρκίνου - κατά πλειοψηφία (83%) επιλέγουν να ενηµερώσουν πρώτα τους 

συγγενείς και ύστερα των ίδιο τον ασθενή (Mystakidou et al., 1996).  

Η στάση αυτή των ιατρών, όπως προκύπτει από έρευνες που βασίζονται στις 

δικές τους παραδοχές, επιβεβαιώνεται και εκ του αποτελέσµατος. Έρευνα που έγινε 

σε νοσοκοµεία της Αθήνας έδειξε ότι η πλειοψηφία των καρκινοπαθών (120 στους 

203 ερωτηθέντες) δε γνωρίζουν τη διάγνωσή τους (Brokalaki et al., 2005).  Η ίδια 

έρευνα όµως καταγράφει µια σαφή επιθυµία της πλειοψηφίας των ασθενών (69%) για 

περισσότερη ενηµέρωση, ενώ από τους ασθενείς που γνώριζαν τη διάγνωσή τους 

µόνο µικρός αριθµός (13%) δήλωσε ότι θα προτιµούσε να µην είχε ενηµερωθεί. 

Επίσης οι περισσότεροι ασθενείς ήθελαν και οι συγγενείς τους να είναι ενήµεροι για 

την κατάσταση της υγείας τους.  

Τα ευρήµατα αυτά συµφωνούν µε αυτά άλλης έρευνας που έγινε σε 

νοσοκοµείο της Πάτρας και που έδειξε επίσης υψηλά ποσοστά άγνοιας των ασθενών 

(59%) και επιθυµίας για περισσότερη πληροφόρηση (Iconomou et al., 2002). Η 
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έρευνα αυτή εξέτασε και την ποιότητα ζωής και ψυχολογική κατάσταση των ασθενών 

σε σχέση µε το εάν είχαν ή όχι πλήρη εικόνα της πάθησής τους και συµπεραίνει ότι η 

γνώση της αλήθειας δεν επιβάρυνε ψυχολογικά τους ασθενείς. Παρά τα αυξηµένα 

ποσοστά άγνοιας που παρατηρήθηκαν στις δυο παραπάνω περιπτώσεις, αυτά ήταν 

σηµαντικά χαµηλότερα σε σχέση µε παλαιότερα στοιχεία σύµφωνα µε τα οποία το 

1988 µόνο 15,5% των ασθενών που έλαβαν µέρος σε σχετική έρευνα γνώριζαν ότι 

ήταν καρκινοπαθείς (Lavrentiadis et al., 1988).  

Όλα τα παραπάνω δείχνουν ότι υπάρχει σηµαντική διαφορά στη χώρα µας 

ανάµεσα στην επιθυµία των ασθενών για περισσότερη ενηµέρωση και στη στάση των 

ιατρών. Θα πρέπει να διερευνηθούν οι αιτίες αυτής της απόκλισης και ιδιαίτερα να 

αναλυθούν οι λόγοι που οδηγούν τους ιατρούς στην απόκρυψη της αλήθειας από τους 

ασθενείς, ώστε να δοθούν κατευθύνσεις µε γνώµονα το συµφέρον του ασθενούς.  

 γ) Ειλικρίνεια στη σχέση ιατρού-ασθενούς   

Οι απόψεις ως προς την ωφέλεια της ειλικρίνειας στις σχέσεις ιατρού 

ασθενούς, ιδιαίτερα κατά την αποκάλυψη διάγνωσης σοβαρών παθήσεων, διίστανται. 

Υπάρχει πλήθος διεθνούς βιβλιογραφίας που στηρίζει την άποψη ότι η ειλικρίνεια και 

η ενηµέρωση ωφελεί τον ασθενή καθώς ενδυναµώνει την εµπιστοσύνη στον ιατρό 

του,  αυξάνει τις πιθανότητες ο ασθενής να ακολουθήσει τη θεραπεία, µειώνει τον 

πόνο και την ταλαιπωρία από τις ιατρικές παρεµβάσεις, αυξάνει την ικανοποίησή του 

από την ιατρική φροντίδα που λαµβάνει και µειώνει τις πιθανότητες να αλλάξει ιατρό 

(επισκόπηση από Hebert et al., 1997). Αντίθετα η απόκρυψη της αλήθειας από τον 

ασθενή µπορεί να προκαλέσει καχυποψία στη στάση του απέναντι στον ιατρό και η 

αποκάλυψή της στους συγγενείς µπορεί να οδηγήσει σε αποµόνωση του πάσχοντα 

από το περιβάλλον του.   

Υπάρχει όµως και ο αντίλογος, κατά τον οποίο, σε ορισµένες περιπτώσεις, η 

πλήρης ενηµέρωση µπορεί να βλάψει κάποιους ασθενείς και να έχει αρνητικές 

ψυχολογικές και σωµατικές επιπτώσεις. Τα αντικρουόµενα αυτά στοιχεία µπορούν να 

συµβιβαστούν, εάν δεχθούµε ότι δεν υπάρχει µια «σωστή» αντιµετώπιση του 

ζητήµατος της ειλικρίνειας αλλά ότι ο κάθε ασθενής θα πρέπει να αντιµετωπίζεται 

ανάλογα µε τις ανάγκες του. Για να επιτευχθεί αυτός ο στόχος, είναι σηµαντικό να 

υπάρχει ο χρόνος ώστε να αναπτυχθεί µια σχέση επικοινωνίας του ιατρού µε τον 

ασθενή τέτοια ώστε να επιτρέπει στον πρώτο να καταλαβαίνει της ανάγκες του 
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δεύτερου αλλά και στον ασθενή να εκφράζει τις επιθυµίες του. Η κατάλληλη 

εκπαίδευση για την επικοινωνία µε τους ασθενείς αλλά και για τον τρόπο 

ανακοίνωσης µιας δυσοίωνης διάγνωσης είναι επίσης σηµαντική για την ανάπτυξη 

αποτελεσµατικών σχέσεων ιατρού-ασθενούς. Η έλλειψη τέτοιου είδους εκπαίδευσης 

επισηµαίνεται από αρκετούς έλληνες συγγραφείς που έχουν ασχοληθεί µε το ζήτηµα 

της ειλικρίνειας και της ενηµέρωσης των ασθενών (Mystakidou et al., 1996 και 

Rigatos, 1997).  

2.  Το πρόβληµα του χρόνου  

Συχνά προβάλλεται η δυσκολία εφαρµογής του προτύπου της συναίνεσης, που 

οφείλεται στον περιορισµένο διαθέσιµο χρόνο για την αντιµετώπιση περιστατικών. Η 

εµπειρία δείχνει ότι ο περιορισµός του χρόνου µπορεί να οφείλεται είτε στη φύση του 

ίδιου του περιστατικού (πρόκειται για τα «επείγοντα») είτε στην ανεπαρκή οργάνωση 

των υπηρεσιών υγείας, ιδίως όταν δυσκολεύονται να ανταποκριθούν σε περιστασιακά 

αυξηµένη ζήτηση. 

Αξίζει εδώ να σηµειώσουµε ότι για την πρώτη περίπτωση γίνεται γενικότερα 

δεκτή – και κατοχυρώνεται ρητώς στον νόµο - η αυτενέργεια του ιατρού, δεν 

εφαρµόζεται δηλαδή η «συναίνεση ύστερα από πληροφόρηση». Η έννοια του 

«επείγοντος» είναι πάντως ευρύτατη και χρειάζεται ειδικότερο καθορισµό. Αν 

λάβουµε υπ’ όψιν ότι η χρήση της πρέπει να νοείται ως εξαιρετική - καθώς 

διαφορετικά θα κινδύνευε να ανατραπεί ο κανόνας της συναίνεσης -, τότε το 

περιεχόµενό της περιορίζεται (ι) σε περιστατικά από τα οποία κινδυνεύει άµεσα η 

ζωή του ασθενούς ή (ιι) σε περιστατικά στα οποία και η ελάχιστη καθυστέρηση στην 

διενέργεια της ενδεδειγµένης ιατρικής πράξης θα σηµάνει µε βεβαιότητα σοβαρή 

βλάβη της υγείας. Εποµένως, ήπιες βλάβες της υγείας, έστω και αν απαιτούν άµεση 

αντιµετώπιση, ή σοβαρές παθολογικές καταστάσεις που όµως χρονίζουν (π.χ. πολλές 

µορφές καρκίνου, διαβήτης κ.λπ.) δεν µπορούν να θεωρηθούν «επείγοντα» 

περιστατικά. Μεταξύ αυτών των δύο «άκρων» υπάρχει ασφαλώς µια ενδιάµεση 

περιοχή, στην οποία και πάλι πρέπει να εφαρµόζεται ο κανόνας της συναίνεσης, µε 

την αναγκαία προσαρµογή στα διαθέσιµα χρονικά περιθώρια9. 

Στην περίπτωση της ανεπαρκούς οργάνωσης των υπηρεσιών υγείας, τα 

περιθώρια εξασφάλισης του αναγκαίου χρόνου εξαρτώνται ιδίως από αντικειµενικούς 
                                                 
9 Βλ. όµως και τον προβληµατισµό για το αν η συνοπτική ενηµέρωση ενός ικανού να συναινεί 
ασθενούς µπορεί να θεωρηθεί «κατάλληλη» υπό τις συνθήκες του επείγοντος, σε Young, 2001 
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παράγοντες, συχνά ανελαστικούς (π.χ. περιορισµένους πόρους για την απασχόληση 

πρόσθετου ιατρικού προσωπικού). Ωστόσο, ειδικά εδώ, το ζήτηµα της κατάλληλης 

παιδείας και ευαισθητοποίησης της πολιτικής υγείας στην αυτονοµία του ασθενούς 

είναι κρίσιµο. ∆ιότι, αν η συναίνεση του ασθενούς δεν νοείται ως «πολυτέλεια», αλλά 

ως ουσιώδης όρος για την προστασία της υγείας και τελικά της ποιότητας της ζωής 

του, τότε αυτός ο όρος προφανώς επηρεάζει τις προτεραιότητες της οργάνωσης των 

υπηρεσιών, έτσι ώστε η εξασφάλιση χρόνου να αποβαίνει εφικτή.  

3.  Παιδεία - Εκπαίδευση  

Ανάµεσα στους λόγους που αναφέρουν οι ιατροί στην Ελλάδα, αλλά και σε 

άλλες χώρες όπου επικρατεί η ίδια πρακτική, για την απόκρυψη της διάγνωσης από 

τους ασθενείς τους, είναι η έλλειψη εκπαίδευσης (Mystakidou 1996; Iconomou 2002).  

Το ζήτηµα του ελλείµµατος παιδείας των ιατρών στην Ελλάδα ως προς την 

αυτονοµία του ασθενούς έχει τουλάχιστον δυο πλευρές. Η πρώτη πλευρά αφορά στη 

γνώση των δικαιωµάτων του ασθενούς και η δεύτερη στην εφαρµογή αυτών και στην 

αποτελεσµατική επικοινωνία µε τους ασθενείς. Χαρακτηριστικό στοιχείο είναι ότι 

στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστηµίου Αθηνών το µάθηµα της ιατρικής 

δεοντολογίας εξακολουθεί να παραµένει µάθηµα επιλογής. Επίσης ελλιπή είναι όλα 

τα προγράµµατα σπουδών της χώρας όσον αφορά την εκµάθηση µεθόδων 

προσέγγισης του ασθενούς και ανάπτυξης ουσιαστικής σχέσης, µε γνώµονα πάντα το 

σύνολο των αναγκών του  µε σεβασµό της αυτονοµίας του.   

Το νέο µοντέλο σχέσης ιατρού-ασθενούς προϋποθέτει την ενεργό συµµετοχή 

και του ασθενούς. Για να µπορέσει ο ασθενής να ανταποκριθεί σε αυτό το ρόλο, 

χρειάζεται και εκείνος κατάλληλη παιδεία. Εποµένως το ζήτηµα της παιδείας δεν 

αφορά µόνο στους ιατρούς αλλά σε ολόκληρο το κοινωνικό σύνολο.  

4.  Επιδηµιολογία: Εµβολιασµοί  

Στην περίπτωση της πρόληψης µεταδοτικών ασθενειών, και ιδιαίτερα στην 

περίπτωση εµβολιασµών, η ελεύθερη βούληση του ατόµου αντισταθµίζεται µε το 

συµφέρον του κοινωνικού συνόλου. Εάν η Επιτροπή κρίνει ότι θέλει να εξετάσει και 

το ζήτηµα της συναίνεσης των ασθενών στους εµβολιασµούς τότε θεωρούµε 

χρήσιµες τις παρακάτω επισηµάνσεις.   
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Η επιτυχία των µαζικών εµβολιασµών βασίζεται στην όσο το δυνατό 

µεγαλύτερη συµµετοχή, όµως αυτή δεν µπορεί να επιβληθεί στις δηµοκρατικές 

κοινωνίες (Asveld, 2008). Εδώ η Πολιτεία αλλά και η επιστηµονική κοινότητα, ενώ 

οφείλουν να σέβονται την αυτονοµία των ατόµων,  καλούνται να εξασφαλίσουν την 

όσο το δυνατό µεγαλύτερη συµµετοχή εφόσον φυσικά τα οφέλη του εµβολιασµού και 

η ασφάλεια του εµβολίου έχουν κατά το δυνατό προβλεφθεί και εξασφαλιστεί. Όµως 

και τα άτοµα φέρουν ευθύνη απέναντι στο κοινωνικό σύνολο και η απόφασή τους για 

συµµετοχή ή όχι σε πρόγραµµα εµβολιασµού δεν µπορεί να λαµβάνεται µε µοναδικό 

κριτήριο την αυτονοµία τους.  Είναι πολύ πιθανό τα ίδια τα άτοµα να µην ωφεληθούν 

άµεσα από τη συµµετοχή τους στον εµβολιασµό συµβάλουν όµως στην προστασία 

του κοινωνικού συνόλου και ιδιαίτερα των πιο ευπαθών οµάδων.  

Η σηµασία της εµπιστοσύνης στην ασφάλεια ενός εµβολίου και ο σηµαντικός 

ρόλος της Πολιτείας και της επιστηµονικής κοινότητας φάνηκε πρόσφατα στη Μ. 

Βρετανία στην περίπτωση του εµβολίου MMR κατά της ιλαράς, παρωτίτιδας και 

ερυθράς. Η ιλαρά στη Μ. Βρετανία πριν την έναρξη του µαζικού εµβολιασµού 

στοίχιζε κατά µέσο όρο 100 θανάτους το χρόνο. Το 1988 η συµµετοχή σε µαζικούς 

εµβολιασµούς ήταν 76%. Η εισαγωγή του τριπλού εµβολίου τη χρονιά αυτή, σε 

αντικατάσταση των τριών ξεχωριστών, αύξησε το ποσοστό συµµετοχής στο 91% 

µέχρι το 1998. Τότε όµως άρχισαν να καλλιεργούνται φόβοι για παρενέργειες του 

εµβολίου και συγκεκριµένα για την εµφάνιση αυτισµού. Παρά το γεγονός ότι το 

εµβόλιο ήταν δοκιµασµένο για πολλά χρόνια και δεν υπήρχαν κοινώς αποδεκτά από 

την επιστηµονική κοινότητα στοιχεία που να υποστηρίζουν ότι το εµβόλιο είχε 

παρενέργειες, λόγω µελετών που παρουσιάστηκαν από έναν ιατρό-ερευνητή 

κλονίστηκε η εµπιστοσύνη των γονιών και από το 1998 µειώθηκε σηµαντικά η 

συµµετοχή στο πρόγραµµα του εµβολιασµού. Η µελέτη που στήριξε τους 

ισχυρισµούς κάποιων γονιών για παρενέργειες του εµβολίου αποδείχθηκε 

λανθασµένη και µάλιστα περιείχε κατασκευασµένα στοιχεία. Όµως η µείωση της 

συµµετοχής είχε ως επακόλουθο την απώλεια της λεγόµενης έµµεσης ανοσίας ή 

ανοσίας αγέλης (herd immunity) µε αποτέλεσµα για το διάστηµα µέχρι την 

αποκατάσταση της εµπιστοσύνης στο εµβόλιο και του υψηλού ποσοστού 

συµµετοχής, να αυξηθούν σηµαντικά τα κρούσµατα ιλαράς (Jansen et al., 2003).    

Ενώ στην περίπτωση δοκιµασµένων εµβολίων η απόφαση αποχής δεν είναι 

ηθικά ουδέτερη, η περίπτωση νέων και µη επαρκώς δοκιµασµένων εµβολίων είναι 

διαφορετική. Η εµπειρία του µαζικού εµβολιασµού κατά της γρίπης των χοίρων στις 

 



17 

ΗΠΑ το 1976 καταδεικνύει τους κινδύνους που µπορεί να εµπεριέχει µια ανεπαρκώς 

σταθµισµένη απόφαση για εµβολιασµούς τέτοιας έκτασης, βασισµένη στον, όπως 

αποδείχθηκε, αβάσιµο φόβο πανδηµίας και µάλιστα µε ελλιπώς δοκιµασµένα 

εµβόλια. Ενώ η γρίπη είχε ένα µόνο θύµα, παρενέργειες του εµβολίου οδήγησαν σε 

25 θανάτους και ενδεχοµένως στην πρόκληση µόνιµων βλαβών (συνδέθηκε µε την 

εµφάνιση του αυτοάνοσου συνδρόµου Guillain-Barré). Σε τέτοιες περιπτώσεις 

δικαιολογείται η απροθυµία συµµετοχής και η ηθική υποχρέωση απέναντι στο 

κοινωνικό σύνολο δεν µπορεί να είναι το ίδιο ισχυρή εάν σταθµιστεί µε την αυξηµένη 

πιθανότητα άγνωστων παρενεργειών του εµβολίου.    

5.  Ασθενείς στα νοσοκοµεία και ιδίως στις ΜΕΘ 

Η εφαρµογή του προτύπου της συναίνεσης στους νοσοκοµειακούς ασθενείς 

αντιµετωπίζει ένα δεδοµένο περιορισµό της αυτονοµίας των τελευταίων.  

Ο ασθενής που νοσηλεύεται στο νοσοκοµείο βρίσκεται κατ’ αρχήν στο 

περιβάλλον ενός δηµόσιου χώρου, που δεν επιτρέπει πλήρη ελευθερία κίνησης, 

έκφρασης, επικοινωνίας, ενώ συρρικνώνει δραστικά την ιδιωτική και την 

οικογενειακή του ζωή. Στις συνθήκες αυτές, ο ασθενής είναι ιδιαίτερα ευάλωτος. 

Ειδικά στις ΜΕΘ οι περιορισµοί αυτοί είναι πολύ πιο έντονοι, ενώ ο ασθενής βιώνει 

επί πλέον και την ψυχολογική πίεση από την κρισιµότητα της κατάστασης της υγείας 

του. Καθώς οι δυνατότητες ψύχραιµης εκτίµησης της κατάστασης από τον ίδιο – και 

εποµένως λήψης έλλογων αποφάσεων για την πορεία της θεραπείας – επηρεάζονται 

σηµαντικά από το νοσοκοµειακό περιβάλλον, ο ρόλος του ιατρού και του 

νοσηλευτικού προσωπικού εµφανίζεται περισσότερο καθοριστικός.  

Ωστόσο, οι ασθενείς στα νοσοκοµεία, ακόµη και στις ΜΕΘ, είναι κατά 

κανόνα ικανοί να συναινούν ύστερα από πληροφόρηση. Αυτό σηµαίνει ότι ο ιατρός 

διατηρεί πλήρη ευθύνη ως προς τη συµµετοχή του ασθενούς στην πορεία της 

συγκεκριµένης θεραπευτικής αγωγής και δεν δικαιολογείται να αυτενεργεί. Σε 

συνθήκες «εγκλεισµού»  του ασθενούς – ιδίως στις ΜΕΘ – οι πιθανότητες 

χειραγώγησης της βούλησής του από τον ιατρό είναι αυξηµένες. Ο ασθενής εύκολα 

µπορεί να πειθαναγκασθεί από τον ιατρό, καθώς είναι λογικό να ενδιαφέρεται για τη 

συντοµότερη δυνατή αποκατάσταση της υγείας του, που θα σηµαίνει ταυτόχρονα και 

την έξοδο στην ελευθερία της καθηµερινότητας, την επαναφορά της αυτονοµίας του 

στο σύνολό της.  
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Εδώ πρέπει να επισηµάνουµε µια αυξηµένη ηθική ευθύνη του ιατρού, όσον 

αφορά την πληρότητα της πληροφόρησης. Όσο πληρέστερη είναι η πληροφόρηση 

τόσο µεγαλύτερες πιθανότητες ανεξάρτητης εκτίµησης της κατάστασης – και εν τέλει 

απόφασης - από µια αντικειµενικά ευάλωτη βούληση µπορεί να αναµένει κανείς. 

Αντίθετα, κενά στην πληροφόρηση οδηγούν εδώ ευκολότερα στη χειραγώγηση από 

τον ιατρό, καθώς ο ασθενής καλείται να αξιολογήσει και να αποφασίσει σε ένα 

ανοίκειο περιβάλλον εγκλεισµού, που προδιαθέτει περισσότερο για «τυφλή υπακοή», 

παρά για πραγµατική άσκηση της αυτονοµίας.  

6.  Ανίκανοι προς συναίνεση 

Η νοµική ικανότητα προς συναίνεση πρέπει να διακρίνεται από την 

αντίστοιχη φυσική ικανότητα ενός προσώπου. Ασθενείς µε πλήρη νοµική ικανότητα 

συναίνεσης µπορεί να βρίσκονται σε κατάσταση προσωρινής διαταραχής των 

πνευµατικών τους λειτουργιών, που να µην επιτρέπει τον σχηµατισµό και την 

έκφραση ελεύθερης βούλησης (π.χ. υπό την επήρεια αλκοόλ, ναρκωτικών ουσιών, 

σοκ εξ αιτίας ατυχήµατος ή από τη γνωστοποίηση µιας σοβαρής ασθένειας κ.ο.κ.)10.  

                                                

Στις περιπτώσεις αυτές η αυτενέργεια του ιατρού και πάλι δεν δικαιολογείται, 

εκτός αν συντρέχουν οι λόγοι του επείγοντος. Η προσπάθεια πρέπει να 

συγκεντρώνεται στη γρήγορη αποκατάσταση της πνευµατικής διαύγειας του 

ασθενούς, ώστε αυτός να είναι σε θέση να ενηµερωθεί έγκαιρα και τελικά να 

αποφασίζει για τη θεραπεία. Επίσης δεν δικαιολογείται, εδώ, η υποκατάσταση της 

βούλησης του ασθενούς από τους οικείους του, καθώς µια απόφαση των τελευταίων 

µπορεί να βρει αντίθετο τον ίδιο τον ενδιαφερόµενο όταν επανέλθει η πνευµατική του 

κατάσταση. 

Αντίστοιχα, πάλι, πρόσωπα νοµικά ανίκανα προς συναίνεση µπορεί να είναι 

πλήρως ικανά από φυσική άποψη να σχηµατίσουν και να εκδηλώσουν τη βούλησή 

τους για θέµατα της υγείας τους. Αναφέρθηκε ήδη το παράδειγµα των ανηλίκων – 

ιδίως από την εφηβεία - , ωστόσο ανάλογα είναι και παραδείγµατα προσώπων που 

βρίσκονται σε καθεστώς δικαστικής συµπαράστασης (ακόµη και πλήρους), καθώς 

ψυχασθένειες ή διανοητικές αναπηρίες ήπιας µορφής δεν αποκλείουν εξ ορισµού τον 

αυτοπρόσωπο έλεγχο της υγείας κάποιου.  
 

10 Το άρθ. 131 Α.Κ., το οποίο προβλέπει ακυρότητα των δηλώσεων βουλήσεως σε τέτοιες περιπτώσεις 
βρίσκει εφαρµογή και εδώ. Βλ. γεν. για το πρόβληµα των «παράλογων» αποφάσεων από ικανούς να 
συναινούν ασθενείς και για τις κρίσιµες για την συναίνεση διανοητικές ικανότητες (Elliot, 2001) 
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Στην περίπτωση των ανηλίκων θα ήταν ορθότερο να νοµοθετηθεί η 

αυτοπρόσωπη συναίνεση ίσως από µια ηλικία και έπειτα (και άρα να αποκλεισθεί η 

συναίνεση των νόµιµων αντιπροσώπων τους), καθώς υπάρχει ένα αντικειµενικό 

κριτήριο επαρκούς ωριµότητας στη σύγχρονη κοινωνική ζωή, που δύσκολα µπορεί να 

αµφισβητηθεί (π.χ. από την ηλικία των 15 ετών). Μεταβατικά, η γνώµη του ανηλίκου 

θα πρέπει ήδη να αναγνωρίζεται ως βαρύνουσα στις σχετικές αποφάσεις, ιδίως αν 

συµπίπτει µε τη συµβουλή του ιατρού, ακόµη και αν οι γονείς εκδηλώνουν διαφωνίες.  

Για τους ενηλίκους, ανάλογο αντικειµενικό τεκµήριο είναι δύσκολο να 

υποτεθεί. Για τον λόγο αυτόν, ιδιαίτερη σηµασία πρέπει να δίνεται στη γνώµη του 

ενδιαφεροµένου (και, συνεπώς, στην καταλληλότητα της προηγούµενης 

πληροφόρησής του), κατά περίπτωση αξιολογούµενη, χωρίς πάντως να αµφισβητείται 

η εξουσία των νόµιµων αντιπροσώπων του ως προς τη λήψη της απόφασης.  

Ιδιαίτερη δυσκολία παρουσιάζει το ζήτηµα των λεγόµενων «προγενέστερων 

οδηγιών» (advance directives), για τις οποίες έγινε λόγος και παραπάνω. Η 

πιθανότητα να βρεθεί ένα πρόσωπο σε κατάσταση ανικανότητας συναίνεσης οδηγεί 

συχνά στη διατύπωση επιθυµιών σχετικών µε τη µεταχείρισή του σε ανύποπτο, 

προγενέστερο χρόνο. Οι επιθυµίες αυτές εκφράζονται συνήθως είτε στους κοντινούς 

συγγενείς είτε σε στενούς φίλους είτε και σε ιατρό, αν πρόκειται για κάποιον ήδη 

ασθενή. Η έκφρασή τους είναι κατά κανόνα άτυπη (προφορική και, ίσως, χωρίς καν 

µάρτυρα), όµως σε ορισµένες χώρες έχει προβλεφθεί κάποιος τύπος που εξασφαλίζει 

την εγκυρότητα της βούλησης (πρόκειται για τις λεγόµενες «διαθήκες ζωής»). Κατά 

κανόνα, επίσης, οι επιθυµίες αυτές αφορούν άρνηση ορισµένων δυσάρεστων ή 

επώδυνων µεθόδων θεραπείας (π.χ. αιµοκάθαρση, καρδιοπνευµονική ανάνηψη)11 ή 

ακόµη και διακοπή της τεχνητής υποστήριξης στη ζωή (π.χ. µε άρνηση θρέψης, 

ενυδάτωσης κ.λπ.)12. 

Έχοντας υπ’ όψιν ότι στη χώρα µας ισχύει ένα αµφιλεγόµενο νοµοθετικό 

καθεστώς13, 

                                                

ερωτάται τι θα συµβεί αν ένας ιατρός γνωρίζει τέτοιες επιθυµίες του 

ασθενούς, µε τις οποίες όµως διαφωνούν οι νόµιµοι αντιπρόσωποί του, οι οποίοι 

έχουν νοµικά την ευθύνη της συναίνεσης. 

 
11 Τέτοιες είναι και οι λεγόµενες DNR (“Do-Not-Resuscitate”) Orders, η συµµόρφωση µε τις οποίες 
ισοδυναµεί µε παθητική ευθανασία. 
12 Βλ. σχετ. Βιδάλης (2007), σ. 113 επ., όπου και σχετική βιβλιογραφία 
13 Κατά το άρθ. 9 της Σύµβασης του Οβιέδο, ο ιατρός πρέπει να «λαµβάνει υπ’ όψιν» τέτοιες 
επιθυµίες. ∆εν υπάρχει ωστόσο ειδική νοµοθεσία τυποποίησής τους, από την οποία να συνάγονται 
συγκεκριµένα έννοµα αποτελέσµατα ιδίως ως προς την ιατρική ευθύνη. 
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Από ηθική σκοπιά, είναι βέβαιο ότι οι επιθυµίες αυτές πρέπει, κατ’ αρχήν, να 

γνωστοποιούνται στους οικείους του ασθενούς στο πλαίσιο της προηγούµενης 

πληροφόρησής τους. Αν, στη συνέχεια, οι τελευταίοι εκδηλώσουν διαφωνία, ο ιατρός 

και πάλι δεν θα δικαιολογείται να παρακάµψει εντελώς τις επιθυµίες του ασθενούς. 

Γιατί, στο µέτρο που υπάρχει ένα τεκµήριο αυθεντικής έκφρασης της αυτονοµίας του 

ίδιου του προσώπου – έστω και αν έχει εκδηλωθεί σε προγενέστερο χρόνο – η 

«υποκατάστατη» συναίνεση των νόµιµων αντιπροσώπων εµφανίζεται αδύναµη. 

Πράγµατι, οι αντιπρόσωποι δεν αποφασίζουν εδώ µε κριτήριο το «τι θα ήθελε ο 

ασθενής» (αφού εκείνος έχει εκφράσει ήδη τις επιθυµίες του), αλλά µε κριτήριο το τι 

εκείνοι πιστεύουν ότι ανταποκρίνεται στο συµφέρον του ίδιου ή οποιουδήποτε 

ασθενούς, κάτι που αποµακρύνεται ουσιωδώς από την τήρηση της αρχής της 

αυτονοµίας, έστω και αν σε άλλες περιπτώσεις αποτελεί τη µόνη επιλογή.  

Από νοµική άποψη ο ιατρός δεν µπορεί να αµφισβητήσει την εξουσία των 

νόµιµων αντιπροσώπων κατά τη λήψη των αποφάσεων. Έχει όµως ηθικό καθήκον να 

συζητήσει µαζί τους τις επιθυµίες του ασθενούς, σε µια προσπάθεια εξοµάλυνσης των 

διαφωνιών, ανεξάρτητα από την άποψη περί της θεραπείας που υιοθετεί ο ίδιος. Αν, 

πάντως, επί πλέον, συµφωνεί και αυτός µε τις επιθυµίες του ασθενούς, έχει δικαίωµα 

να αποσυρθεί από την φροντίδα του, ώστε να την αναλάβει άλλος ιατρός14. 

                                                

Αξίζει να σηµειωθεί εδώ, ότι τα παραπάνω ισχύουν ακόµη και αν κάποτε 

θεσπισθεί ειδική νοµοθεσία περί της εγκυρότητας των «προγενέστερων οδηγιών», 

κάτι που θα σηµαίνει ότι «άτυπες» επιθυµίες δεν θα παράγουν έννοµα αποτελέσµατα 

για τον ιατρό ή τους νόµιµους αντιπροσώπους του ασθενούς. Γιατί, πέρα από το ότι 

ένα πρόσωπο µπορεί σε κάθε περίπτωση να εκφράζεται ελεύθερα για τον µελλοντικό 

χειρισµό θεµάτων που αφορούν την υγεία του – χωρίς δηλαδή να ακολουθεί κάποιο 

θεσµοθετηµένο «τύπο» - πρέπει να επισηµάνουµε ότι εν προκειµένω δεν 

αντιµετωπίζουµε ζήτηµα νοµικής ευθύνης του ιατρού, αλλά ζήτηµα ηθικού του 

καθήκοντος. Έστω, λοιπόν, και αν από νοµική άποψη ο ιατρός θα είναι 

υποχρεωµένος να ακολουθεί µόνον τις «τυπικά» διατυπωµένες οδηγίες του ασθενούς, 

από ηθική άποψη δεν µπορεί να αγνοήσει επιθυµίες του τελευταίου που έχουν 

εκφρασθεί ακόµη και άτυπα.  

 

 

 
14 Πρβλ. άρθ. 2 παρ. 5 , 9 παρ. 4 ΚΙ∆, που αφήνουν περιθώρια για ανάλογη στάση του ιατρού. 
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7.  Σύστηµα υγείας  

Το σύστηµα υγείας καθορίζει την ποιότητα των υπηρεσιών που παρέχονται 

και επηρεάζει αποφασιστικά το πρότυπο σχέσεων που δηµιουργούνται ανάµεσα στον 

ασθενή και τον ιατρό του. Πρωταρχικός στόχος είναι η καλύτερη δυνατή αξιοποίηση 

του ανθρώπινου δυναµικού και υλικών µέσων ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες των 

πολιτών, από τις εισφορές των οποίων εξασφαλίζονται οι πόροι για τη λειτουργία του.  

Η λειτουργία του συστήµατος υγείας δεν είναι, εκ πρώτης όψεως, άµεσα συνδεδεµένη 

µε τη συναίνεση στη σχέση ιατρού-ασθενούς, όµως παραθέτουµε κάποια στοιχεία 

που ίσως φανούν χρήσιµα στην Επιτροπή για να αποφασίσει εάν θεωρεί σκόπιµο να 

ασχοληθεί µε το ζήτηµα αυτό στη σχετική γνώµη της.  

Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (Π.Ο.Υ.) το 2000, στο πλαίσιο της 

αξιολόγησης των συστηµάτων υγείας διεθνώς, χρησιµοποίησε σαν βασικό κριτήριο 

την «υπευθυνότητα» (World Health Organization, 2000 και Hartzband and 

Groopman, 2009). Το κριτήριο αυτό περιλαµβάνει το σεβασµό της αξιοπρέπειας των 

προσώπων και των οικογενειών τους, και την προστασία της αυτονοµίας τους στη 

λήψη αποφάσεων για την υγεία τους. Με τον τρόπο αυτόν, ο Π.Ο.Υ. θέτει την 

αυτονοµία του ασθενούς και τον ιατρικό ανθρωπισµό στο επίκεντρο των συστηµάτων 

υγείας.  

Εκτός από την εξατοµίκευση της ιατρικής φροντίδας µε βάση τις ανάγκες και 

προτιµήσεις του ατόµου µια άλλη διεθνής τάση στην άσκηση της ιατρικής, άµεσα 

συνδεδεµένη µε τις επιδιώξεις των συστηµάτων υγείας, είναι η «τεκµηριωµένη 

ιατρική» (evidence-based medicine) (Timmermans et al., 2005). Η τεκµηριωµένη 

ιατρική είναι η «ευσυνείδητη, σαφής και συνετή χρήση των καλύτερων και πιο 

πρόσφατων (επιστηµονικών) στοιχείων στη λήψη αποφάσεων για τη φροντίδα 

συγκεκριµένων ασθενών» (Sackett et al., 1996). Για την εφαρµογή αυτού του είδους 

της ιατρικής πρακτικής απαραίτητη είναι η δραστηριοποίηση των ιατρικών 

επιστηµονικών εταιρειών κάθε ειδικότητας, ώστε να συνδράµουν τους ιατρούς µε την 

κατάρτιση συγκεκριµένων κατευθυντήριων οδηγιών.  

Η τεκµηριωµένη ιατρική δεν φαίνεται, σε πρώτη ανάγνωση, να έρχεται σε 

σύγκρουση µε την εξατοµικευµένη ιατρική που έχει ως κέντρο της το πρόσωπο, 

εφόσον οι οδηγίες υπάρχουν για την καθοδήγηση στη λήψη αποφάσεων ως προς την 

επιστηµονικά καλύτερη θεραπεία σε ένα συγκεκριµένο ασθενή και µια συγκεκριµένη 

πάθηση και όχι για την επιβολή συγκεκριµένων θεραπειών ή ορίων. Όµως σε κάποιες 
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από τις χώρες όπου η τεκµηριωµένη ιατρική ήδη εφαρµόζεται, συµβαίνει να 

λειτουργεί περιοριστικά στην άσκηση της ιατρικής, καθώς οι οδηγίες επιβάλλονται 

και σε κάποιες περιπτώσεις οι ιατροί δεν µπορούν να τις παραβούν ακόµα και εάν 

πιστεύουν ότι κάτι τέτοιο θα ωφελούσε τον ασθενή τους.  

Αντίθετα, στη χώρα µας, δεν έχουν καθιερωθεί τέτοιου είδους κατευθυντήριες 

οδηγίες ή και περιορισµοί. Η συγκεκριµένη έλλειψη µπορεί να οδηγεί τόσο σε 

θεραπείες που δεν είναι οι ενδεδειγµένες, σύµφωνα µε τις πιο πρόσφατες 

επιστηµονικές ανακαλύψεις, αλλά και ενδεχοµένως σε κατασπατάληση πόρων. Η 

δίκαιη και αποτελεσµατική αξιοποίηση των συγκεκριµένων και περιορισµένων πόρων 

που διαθέτει το σύστηµα υγείας είναι ένα βασικό ζητούµενο, εξαιρετικά επίκαιρο για τη 

χώρα µας. Η αξιοποίηση των διεθνών εµπειριών και η ανάλυση των πλεονεκτηµάτων 

και προβληµάτων που έχουν παρατηρηθεί σε συστήµατα υγείας άλλων χωρών, 

µπορούν να αποτελέσουν τη βάση για την καλύτερη δυνατή εφαρµογή της 

τεκµηριωµένης ιατρικής, παράλληλα µε το σεβασµό της αυτονοµίας του ατόµου.  
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∆. ΕΠΙΛΟΓΟΣ  

Η αυτονοµία του ασθενούς είναι από τα κυριότερα ζητήµατα της Βιοηθικής 

και µάλιστα – ξεκινώντας από τη µελέτη της δεοντολογίας των κλινικών δοκιµών - 

αποτέλεσε το έναυσµα για την ανάπτυξή της ως ανεξάρτητο κλάδο της Ηθικής. 

Σκοπός της παρούσας έκθεσης ήταν να συνοψίσει το πώς διασφαλίζεται η αυτονοµία 

του ατόµου στην ιατρική πράξη σήµερα και να εντοπίσει τα κυριότερα προβλήµατα 

εφαρµογής της, ιδιαιτέρως αυτά που αφορούν στην ελληνική πραγµατικότητα.  

 

Όπως γίνεται σαφές στα κεφάλαια που προηγήθηκαν, κοµβικό σηµείο στη 

διασφάλιση της αυτονοµίας αποτελεί η σχέση ιατρού-ασθενούς. Η σχέση αυτή τις 

τελευταίες δεκαετίες αλλάζει µορφή και περνά από το παραδοσιακό πατερναλιστικό 

πρότυπο, κατά το οποίο ο ιατρός είναι κατά βάση υπεύθυνος να καθορίζει το 

συµφέρον του ασθενούς και να ενεργεί αναλόγως, σε ένα νέο πρότυπο, εκείνο της 

συναίνεσης ύστερα από ενηµέρωση, κατά το οποίο ιατρός και ασθενής καλούνται να 

συµµετάσχουν από κοινού στη διαδικασία λήψης ιατρικών αποφάσεων.  

 

Στην ιατρική πράξη, ο σεβασµός της αυτονοµίας έχει ως στόχο την καλύτερη 

δυνατή εφαρµογή της σύγχρονης ιατρικής επιστήµης, µε τρόπο όµως που γίνονται 

σεβαστές οι ανάγκες και επιθυµίες των ασθενών. Η πολυπλοκότητα της σύγχρονης 

ιατρικής αλλά και τα, συχνά αβέβαια, όρια του «τι» συνιστά θεραπεία καταρρίπτουν 

το δόγµα ότι ο ιατρός «ξέρει καλύτερα» και οδηγεί στην ανάγκη νέων σχέσεων που 

προϋποθέτουν συνεργασία και συµµετοχή και των δυο «µερών» για την επίτευξη του 

καλύτερου δυνατού αποτελέσµατος.  

 

Από την άλλη πλευρά, η ενηµέρωση των ασθενών είναι απαραίτητη για την 

ανάπτυξη µιας τέτοιας σχέσης συνεργασίας ιατρού-ασθενούς, παραµένει όµως και 

πάλι συχνά ασαφές ποια είναι τα όρια της κατάλληλης ενηµέρωσης. Ένα από τα 

σηµαντικότερα προβλήµατα εφαρµογής της αυτονοµίας στην ιατρική πράξη στη 

χώρα µας είναι η, διαφαινόµενη από εµπειρικά δεδοµένα, διάσταση απόψεων ως προς 

την έκταση της ενηµέρωσης µεταξύ ιατρών και ασθενών. Οι τελευταίοι επιθυµούν, 

κατά το πλείστον, περισσότερη ενηµέρωση από αυτή που παρέχουν οι πρώτοι.  
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Οι σηµαντικότερες - κατά τη γνώµη των συγγραφέων της παρούσας έκθεσης - 

αιτίες της διάστασης αυτής στις απόψεις ιατρών-ασθενών εντοπίστηκαν και 

αναλύθηκαν σε προηγούµενα κεφάλαια. Ανάµεσά τους ξεχωρίζουν η έλλειψη 

κατάλληλης εκπαίδευσης των ιατρών και η έλλειψη χρόνου. Σηµαντικό είναι να 

αναζητηθούν πρακτικές λύσεις ώστε η αυτονοµία του ασθενούς να γίνεται σεβαστή 

στην πράξη, όχι µόνον ως αυτοτελής αξία αλλά και διότι αποτελεί δικλείδα 

ασφαλείας για την ίδια την αποτελεσµατικότητα των υπηρεσιών υγείας.  
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