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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
 
 

   Ηθική και ∆εοντολογία είναι ο κλάδος της εφαρµοσµένης ηθικής φιλοσοφίας που 

µελετά τις εθελούσιες πράξεις των ανθρώπων, όπως αυτές συµβαίνουν στην 

καθηµερινή ζωή τους, δηλαδή την ανθρώπινη συµπεριφορά και τα ηθικά προβλήµατα 

που προκύπτουν από αυτήν. 

   Η παρούσα µελέτη, έχει ως σκοπό την εξέταση των ηθικών αρχών και κανόνων 

δεοντολογίας που διέπουν την άσκηση των επαγγελµάτων υγείας (γιατρού, 

νοσηλεύτριας, κοινωνικού λειτουργού) και ιδιαίτερα κατά πόσο οι οδηγίες και 

κώδικες αυτοί, διαµορφώνουν και ρυθµίζουν την επαγγελµατική στάση των ειδικών 

προώθησης και προαγωγής της υγείας απέναντι σε προκλήσεις και ηθικά διλήµµατα 

που προκύπτουν στην καθηµερινή επαγγελµατική πρακτική.   

   Με τη µέθοδο της βιβλιογραφικής ανασκόπησης, κατέστη εφικτό να γίνει  συλλογή 

σηµαντικών στοιχείων  και πληροφοριών που αφορούσαν ή σχετίζονταν άµεσα µε το 

εξεταζόµενο θέµα.  

   Το αποτέλεσµα που προέκυψε, βασίζεται κυρίως στην ανάλυση ισχυρών 

επιστηµονικών στοιχείων και επιχειρηµάτων και αποτυπώνεται στη διαπίστωση, ότι η 

χρησιµότητα της ύπαρξης καθορισµένων αρχών, αξιών και κωδίκων ηθικής και 

δεοντολογίας, στο πλαίσιο των επαγγελµάτων υγείας, έγκειται στο ότι υπαγορεύουν 

τόσο το τύπο επαγγελµατικής συµπεριφοράς, όσο και τον τρόπο αντιµετώπισης 

σηµαντικών ηθικών διληµµάτων που εγείρονται κατά την άσκηση του επαγγέλµατος 

τους.    

 

 

      

Λέξεις κλειδιά: υγεία, επάγγελµα, αρχές, αξίες, ηθική, δεοντολογία, προκλήσεις, 

διλήµµατα, βιοηθική,    
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
   H προώθηση και η ηθική υγείας έχουν γίνει κοινός τόπος στην εκπαίδευση των 

επαγγελµατιών υγείας. Το ενδιαφέρον σηµείο είναι ότι καθώς οι εργαζόµενοι στον 

τοµέα της υγείας φέρουν την ιδέα «της προώθησης της υγείας» µέσα στην 

αρµοδιότητά τους, µε αυτόν τον τρόπο επανακατευθύνουν τους ορισµούς και τα 

διλήµµατα που συνδέονται µε την εργασία τους. Για να λάβει η υγεία προώθηση, 

πρέπει  να ληφθεί µια «νέα επαγγελµατική ηθική». Με τον όρο  «επαγγελµατική 

ηθική» εννοούµε ότι οι επαγγελµατίες υγείας είναι ουσιαστικό να διακατέχονται από 

τις αρχές ηθικής, απέναντι σε καθηµερινές κρίσεις αξίας που βρίσκονται µέσα στην 

επαγγελµατική δραστηριότητα (∆ραγώνα-Μονάχου, 2008).  

   Επίσης, απαιτείται από εκείνους να ακολουθούν µε αφοσίωση τους κανόνες 

δεοντολογίας των επαγγελµάτων τους. Ως δέον [από το ρήµα δει (δέει): πρέπει, είναι 

ανάγκη] ορίζεται το πρέπον, το ορθό και το αναγκαίο. Η δεοντολογία είναι η τακτική 

που πρέπει να ακολουθείται στη διεξαγωγή κάποιου έργου ή στην άσκηση κάποιου 

επαγγέλµατος. Ο όρος χρησιµοποιήθηκε αρχικά στη φιλοσοφία (∆ραγώνα-Μονάχου, 

1995 - Βασιλογιάννης, 2008). 

   Σήµερα, ο όρος χρησιµοποιείται κυρίως στα επαγγέλµατα υγείας και περιλαµβάνει 

το σύνολο των ιστορικών, επαγγελµατικών, νοµικών και κοινωνικών κανόνων και 

γνώσεων που σχετίζονται µε τη συµπεριφορά των επαγγελµατιών υγείας τόσο κατά 

την άσκηση του επαγγέλµατός τους, όσο και κατά την ιδιωτική και δηµόσια ζωή 

τους, για λόγους επαγγελµατικής ευπρέπειας (Dawason, 1994 – Βιδάλης, 2007). 

   Υπό αυτήν την έννοια, απαιτείται από τον επαγγελµατία υγείας να είναι 

ευσυνείδητος ως προς τις αξίες που πρεσβεύουν η πολιτική και η πρακτική του 

επαγγέλµατος του, να προσέξει ιδιαίτερα το στοιχείο ότι οι επιλογές και οι ενέργειές 

του προσκρούουν επάνω σε άλλους, να ακολουθεί τα πρότυπα της συµπεριφοράς που 

αναµένονται από τους ανθρώπους που εργάζονται στον επαγγελµατικό του τοµέα, 

καθώς και  να είναι σε θέση να εξηγήσει και να υπερασπίσει την πρακτική του όταν 

αυτό χρειαστεί. Κανένα από αυτά, δεν είναι µια αφηρηµένη ακαδηµαϊκή ή θεωρητική 

δραστηριότητα στον τοµέα της προώθησης και προαγωγής της υγείας. 

   Ένας από τους πιο ορατούς τρόπους µε τον οποίο οι επαγγελµατίες υγείας µπορούν 

να δείξουν το  ενδιαφέρον τους για την ηθική, είναι η ανάπτυξη και η έκδοση 

συγκεκριµένων κωδίκων δεοντολογίας. Αυτοί, µαζί µε τις σχετικές οδηγίες, φαίνονται 

να αντιπροσωπεύουν ένα σηµαντικό ηθικό σηµείο αναφοράς για εκείνους που 
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απασχολούνται στους επαγγελµατικούς τοµείς που σχετίζονται µε την υγεία 

(Dawason, 1994  - Kelly, 1996). 

   Στον τοµέα της υγειονοµικής περίθαλψης, οι επαγγελµατίες βλέπουνε τους κώδικες 

και τις οδηγίες ως τρόπους που θα καθορίσουν  την αξία της εργασίας τους, θα 

αναδείξουν τις ευθύνες προς τους πελάτες ή τους ασθενείς και επίσης θα 

καταστήσουν σαφές ποιες προσδοκίες πρέπει να έχει το επάγγελµα που υπηρετούν. 

Από αυτό καταλαβαίνουµε, ότι οι κώδικες µπορούν επίσης να συµβάλλουν στην 

ηθική αιτιολόγηση µιας ιδιαίτερης δραστηριότητας ή µιας επέµβασης.  

   Άρα, στοχευµένα θεωρείται χρήσιµο σε κάποιον επαγγελµατία υγείας να είναι σε 

θέση να αναφερθεί σε κάτι που µπορεί να συµβάλει στην ηθική αιτιολόγηση ή 

υπεράσπιση κάθε πράξης και ενέργειας του, στο πλαίσιο του επαγγέλµατος του, γιατί 

δεν καθίσταται δυνατό να καθορίσει ο ίδιος τα πρότυπα και  τις ευθύνες του 

επαγγέλµατος. 

   Στην Ελλάδα, η ηθική βρίσκεται στο επίκεντρο του ιατρικού ενδιαφέροντος 

τουλάχιστον για 2500 χρόνια. Στον Ιπποκρατικό όρκο και τις µεταγενέστερες εκδοχές 

του διατυπώνεται η θεµελιώδης αρχή του ιατρικού λειτουργήµατος που συνοψίζεται 

στην υποχρέωση που έχει ο ιατρός να επιδιώκει τη διασφάλιση των καλύτερων 

δυνατών όρων και συνθηκών υγείας του ασθενούς, την αποφυγή πρόκλησης βλάβης ή 

εκµετάλλευσης του και τη διατήρηση της εµπιστοσύνης του ασθενούς προς το 

πρόσωπό του (∆ραγώνα-Μονάχου, 2008).  Η ηθική άσκηση της καθηµερινής 

ιατρικής πρακτικής σαφώς και αφορά και τις άλλες ειδικότητες που  εµπλέκονται 

στην παροχή υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας, όπως οι νοσηλεύτριες, κοινωνικοί 

λειτουργοί, επισκέπτες υγείας, και άλλοι. 

 

   Η εργασία µας, χωρίζεται σε τρία µέρη τα οποία περιλαµβάνουν δεκατέσσερα 

κεφάλαια συνολικά: 

    Στο πρώτο µέρος της εργασίας γίνεται αναφορά στη προώθηση υγείας και την 

επαγγελµατική ηθική: παρουσιάζεται η αντίληψη της έννοιας της προώθησης υγείας 

και οι γενικές ηθικές αρχές και αξίες που πρέπει να βασίζεται ο επαγγελµατίας υγείας 

στην άσκηση της επαγγελµατικής πρακτικής.  

   Το δεύτερο µέρος πραγµατεύεται την ηθική και δεοντολογία που χαρακτηρίζει 

επαγγέλµατα που προωθούν την υγεία: συγκεκριµένα εξετάζεται η ηθική και 

δεοντολογία στα επαγγέλµατα του ιατρού, της νοσηλεύτριας και του κοινωνικού 

λειτουργού. Αναλύονται ηθικά ζητήµατα και ηθικές απαιτήσεις που σχετίζονται µε 
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την άσκηση αυτών των επαγγελµάτων καθώς και κανόνες ηθικής αξιολόγησης και 

δεοντολογίας.  

   Στο τρίτο και τελευταίο µέρος της εργασίας, δίδεται έµφαση στην επιστήµη της 

βιοηθικής  και σε σηµαντικά (βιο)ηθικά ζητήµατα που προκύπτουν κατά την άσκηση 

των επαγγελµάτων υγείας. Ειδικότερα πρόκειται για ηθικά διλήµµατα και κρίσιµα 

ερωτήµατα που γεννιούνται  από την πρόοδο των επιστηµών και της τεχνολογίας και 

αφορούν το τοµέα της υγείας και τα επαγγέλµατα υγείας. Τέτοια είναι: η ευθανασία, 

η άµβλωση- έκτρωση, η µεταµόσχευση, η τεχνητή γονιµοποίηση και στάση των 

επαγγελµατιών υγείας σε ασθενείς τελικού σταδίου.            

 

   Επιδιώκουµε η εργασία/µελέτη αυτή, η οποία βασίζεται σε ανασκόπηση 

βιβλίων/συγγραµµάτων σχετικών µε την ηθική και δεοντολογία στα επαγγέλµατα 

υγείας, να δηµιουργήσει µια υψωµένη αίσθηση της ανάγκης για µια αναθεωρηµένη 

προσέγγιση της  επαγγελµατικής  ηθικής στο χώρο της προώθησης υγείας και ακόµα 

περισσότερο να παρουσιάσει την αξία και κρίσιµη αντανάκλαση της ηθικής και 

δεοντολογίας στη διαδικασία προώθησης και άσκησης της υγείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο    
1. Η ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΗΘΙΚΗΣ ΥΓΕΙΟΝΟΜΙΚΗΣ 

ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ 
 

 

  Η αναφορά µας στην ανάπτυξη της ηθικής στην υγειονοµική περίθαλψη, γίνεται 

κατά κάποιον τρόπο για να εξετάσουµε εκείνο το µέρος της εφαρµοσµένης ηθικής 

που εµπεριέχει το αυστηρό πλαίσιο των αρχών, των κωδίκων και των αξιών που 

απαιτούνται από εκείνους που εργάζονται για να διαχειριστούν την ασθένεια και για 

να αποκαταστήσουν ή να βελτιώσουν την υγεία. ∆ηλαδή µε απλά λόγια, εννοούµε 

την εφαρµογή της ηθικής στην πρακτική και τα συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης 

(Lantz, 2000). 

   Η πρακτική της εφαρµογής της ηθικής στην επαγγελµατική δραστηριότητα της 

υγείας έχει αυξηθεί πάρα πολύ κατά τη διάρκεια των τελευταίων τριάντα ετών. Μέσα 

σε αυτήν την γενική αύξηση, η ανάπτυξη της ηθικής υγειονοµικής περίθαλψης θα 

µπορούσε να υποστηριχτεί ότι έχει υποκινήσει την αύξηση της εφαρµοσµένης ηθικής 

και σε άλλους χώρους. Αυτό εξηγεί και την αύξηση του αριθµού των µαθηµάτων 

“ηθικής υγειονοµικής περίθαλψης” στα πανεπιστήµια (Jonsen, 1998). 

   Σύµφωνα µε τον ίδιο, η κυκλοφορία ακαδηµαϊκών περιοδικών που αναφέρονται 

στο θέµα και ο συνυπολογισµός της ηθικής στα προγράµµατα σπουδών, εκπαίδευσης 

και κατάρτισης για τους επαγγελµατίες υγειονοµικής περίθαλψης όπως οι νοσοκόµες 

και οι γιατροί, είναι πλέον γεγονός. Αυτά τα είδη των εξελίξεων τα συναντάµε 

περισσότερο στο βρετανικό πλαίσιο, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι δεν υπάρχουν σε 

άλλες αναπτυγµένες χώρες. 

   Για παράδειγµα, η αύξηση της ηθικής υγειονοµικής περίθαλψης στις Ηνωµένες 

Πολιτείες  είναι βαθύτερη. Στις ΗΠΑ, για διάφορα έτη, πολλά νοσοκοµεία έχουν 

χρησιµοποιήσει τους επαγγελµατίες ethicists για να υποστηρίξουν την ηθική λήψη 

αποφάσεων του κλινικού προσωπικού τους (Gorovitz, 1990).  

   Τα άτοµα που εκπαιδεύονται στη προσφορά υπηρεσιών υγείας εκτός από τη 

βιολογική, κλινική γνώση και τις «εµπράγµατες» δεξιότητες, είναι πιθανό να 

εισαχθούν σε ένα ευρύ φάσµα σηµαντικών θεµάτων, όπως: τα ζητήµατα της 

ψυχολογίας, της κοινωνιολογίας, τις πτυχές του νόµου και της δηµόσιας πολιτικής, τα 

θέµατα στην επικοινωνία, καθώς και στην ηθική αξιολόγηση της διαδικασίας 

προώθησης της υγείας (Cribb & Duncan, 1999).  
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   Αυτή η διεύρυνση των προγραµµάτων σπουδών, όπως υποστηρίζουν οι ίδιοι 

συγγραφείς, εµπνέεται εν µέρει από την πεποίθηση ότι εκείνοι που προσφέρουν  

υπηρεσίες υγείας πρέπει να έχουν µια ευρεία εκπαίδευση για την προσωπική και 

επαγγελµατική τους ανάπτυξή, καθώς επίσης αποτελεί και µια συνέπεια των 

εξελισσόµενων ιδεών για την υγεία και την υγειονοµική περίθαλψη. 

   Από τη δεκαετία του '60 και µε µεγαλύτερη ένταση αργότερα, τη δεκαετία του '70, 

η υγειονοµική περίθαλψη γενικά, και η ιατρική ιδιαίτερα, άρχιζαν να υποβάλλονται 

στην κοινωνική διερεύνηση και στις αντιρρήσεις, µε τρόπο που δεν είχε συµβεί ποτέ 

µέχρι τότε (Campbell, 1990). 

    Μέσω της τεχνολογίας, οι γιατροί ανέπτυσσαν ικανότητες να αρχίσουν τις ζωές 

καθώς επίσης και να τις τελειώσουν. Τουλάχιστον σε κάποια έκταση, η δηµόσια 

αντίδραση σε αυτές τις τροµακτικές τεχνολογικές ικανότητες ήταν µια αντίδραση  

ανησυχίας. Πότε ήταν «η έναρξη ή «το τελείωµα της ζωής» µέσω της ιατρικής 

πρακτικής  δικαιολογηµένη; Θα έπρεπε οι ζωές να δηµιουργηθούν όταν φάνηκε ότι 

«η φύση δεν το σκόπευε»; Τι θα σήµαινε για την ανθρωπότητα εάν θα µπορούσαµε 

να κινηθούµε προς τη βαθµιαία αποβολή των ατελειών στους ανθρώπους; Όλες αυτές 

οι ερωτήσεις έδωσαν έµφαση στην κοινωνική και επαγγελµατική δύναµη των 

γιατρών. Και, όπως αναφέραµε παραπάνω, η επαγγελµατική δύναµη ήταν γενικά 

κάτω από την αυξανόµενη δηµόσια διερεύνηση, µε τις αυξανόµενες κλήσεις για τους 

ελέγχους και τις ισορροπίες και από τους διευθυντές και από «τους καταναλωτές» της 

υγειονοµικής περίθαλψης (Naidoo & Wills, 1998).  

   Η κριτική, η απώλεια δηµόσιας εµπιστοσύνης για τις τεχνολογικές κατευθύνσεις, 

και οι περιορισµοί των πόρων, είναι µερικοί από τους λόγους για την άνοδο της 

ηθικής υγειονοµικής περίθαλψης κατά τη διάρκεια του τελευταίου µέρους του 

εικοστού   αιώνα.  

     Ένα άλλο σηµαντικό θέµα, είναι οι τάσεις που µπορούµε να διακρίνουµε στο 

τοµέα της προώθησης υγείας. Παρατηρούµε λοιπόν, µια αυξανόµενη έµφαση στην 

αντίληψη της πελατοκεντρικής ή προσωποκεντρικής υγειονοµικής περίθαλψης, στους 

κοινωνικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες που καθορίζουν την υγεία και ακόµα 

στις ευρύτερες και πιο εύκαµπτες έννοιες της υγείας και της ευηµερίας. Οι τάσεις 

αυτές της προώθησης υγείας είναι οι ίδιες µια αντανάκλαση ενός ευρύτερου και 

βαθύτερου συνόλου κοινωνικών τάσεων (Bunton, Netteton, Burrows, 1995).  

   Επίσης, είναι γενικά αποδεκτό από ολόκληρη την επιστηµονική κοινότητα, ότι η 

υγειονοµική περίθαλψη και οι αξίες που συνδέονται µε αυτήν, εξελίσσονται και 
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αλλάζουν µε την πάροδο του χρόνου. Τα µεταβαλλόµενα όργανα και οι πρακτικές 

στη παροχής υγείας όχι µόνο αντιπροσωπεύουν τις αλλαγές στις διαδικασίες και τις 

τεχνικές, αλλά αντιπροσωπεύουν και τις αλλαγές στις αξίες. Αρκεί, αυτές οι διάφορες 

νέες πρακτικές και επεµβάσεις να υπόκεινται στην ηθική διερεύνηση (Cribb & Dines, 

1993). 

    Όταν η ηθική υγειονοµικής περίθαλψης «γεννήθηκε», από πολλές απόψεις δεν 

έκανε τα πράγµατα πολύ διαφορετικά από αυτό που µερικοί φιλόσοφοι έκαναν πολύ 

πριν από το τέλος του εικοστού αιώνα. Αυτό µπορεί να φανεί µια περίεργη αξίωση, 

δεδοµένου ότι τα ethicists υγειονοµικής περίθαλψης εφαρµόζονται συχνά στις 

οργανώσεις, τις πρακτικές και την τεχνολογία υγειονοµικής περίθαλψης στα σχετικά  

µε τις ασκούµενες πολιτικές πλαίσια. Εντούτοις, οι τρόποι µε τους οποίους γίνεται 

αυτή η διαδικασία υπόκεινται σε µεγάλο ποσοστό στις µεγάλες παραδόσεις ηθικής 

σκέψης και στους κανόνες ηθικής και δεοντολογίας (Cribb & Duncan, 1999).  

   Σύµφωνα µε τους ίδιους συγγραφείς είναι εκπληκτικό ότι ακόµα και οι φιλόσοφοι, 

που αναφέρονται στην κριτική της ιατρικής και τις νέες προκλήσεις της υγειονοµικής 

περίθαλψης, έχουν εστιάσει την προσοχή στις µακροχρόνιες παραδόσεις ηθικής 

σκέψης. 

 

  1.1 Ο ρόλος των επαγγελµατικών οργανώσεων 

 

   Οι επαγγελµατικές οµάδες έχουν έναν κρίσιµο ρόλο στην ανάπτυξη µιας 

υπερασπίσιµης ηθικής για τους υποστηρικτές υγείας. Οι µεµονωµένοι υποστηρικτές 

υγείας µπορούν και πρέπει να κοιτάξουν στην επαγγελµατική κοινότητά τους για 

θέµατα που σχετίζονται µε τη φύση και τις απαιτήσεις των ρόλων τους, 

συµπεριλαµβανοµένων των ηθικών απαιτήσεων και των διληµµάτων που 

αντιµετωπίζουν.  

   Αυτό δε σηµαίνει, βέβαια, ότι ο µεµονωµένος υποστηρικτής υγείας µπορεί  «να 

µεταβιβάσει» την ευθύνη για την ηθική στην επαγγελµατική του οµάδα. Όταν 

πρόκειται για την ηθική, τα άτοµα δεν µπορούν να κρυφτούν πίσω από τις οµάδες. 

   Η ηθική αναπτύσσεται µέσω της συζήτησης, της διαµάχης και της παράθεσης 

επιχειρηµάτων. Η διευκρίνιση των ηθικών αξιώσεων απαιτεί την εξέταση των 

διαφορετικών κρίσεων, κάτι το οποίο µπορεί να διευκολυνθεί µόνο µέσω του 

διαλόγου εντός της επαγγελµατικής κοινότητας. Μία επαγγελµατική οµάδα µπορεί 
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επίσης να προβεί σε δηµοσιεύσεις που αφορούν τις ηθικές απαιτήσεις του 

επαγγέλµατος, δίδοντας µε αυτό το τρόπο ένα κοινό σηµείο αναφοράς και κοινές 

θέσεις προς τους µεµονωµένους επαγγελµατίες, ώστε να χρησιµοποιηθούν ως 

αφετηρία στην ηθική αξιολόγηση της εργασίας τους. Η επαγγελµατική οµάδα 

καλείται να υποστηρίξει τους επαγγελµατίες που ανήκουν στο τοµέα της, και να τους 

αντιπροσωπεύσει σε περίπτωση κριτικής για την αξιοπιστία ή την ικανότητά τους 

(Koehn, 1994).  

 Αυτή η συγκέντρωση δύναµης στους επαγγελµατικούς οργανισµούς, σε καµία 

περίπτωση δεν σηµαίνει ότι οι επαγγελµατίες δεν είναι σε θέση να δράσουν από 

µόνοι τους, ή ότι δεν έχουν την ικανότητα να χειριστούν ή να λάβουν αποφάσεις για 

σηµαντικά θέµατα επαγγελµατικής υφής.  

   Η επαγγελµατική κοινότητα είναι ο εκφραστής των αντιλήψεων και των 

προσπαθειών των µελών της.  Στα σεµινάρια και τα εργαστήρια - ή τις περισσότερες 

φορές στον καθηµερινό διάλογο στον εργασιακό χώρο - οι επαγγελµατικοί 

συνάδελφοι µπορούν να µοιραστούν, να ερευνήσουν τις ιδέες, να επικρίνουν το 

καθεστώς των προτύπων, και να υποβάλουν συστάσεις για αλλαγές, σε τοπικό ή 

εθνικό επίπεδο. Οι επαγγελµατικές κοινότητες έχουν τη δυνατότητα να υποστηρίξουν 

την κρίσιµη και ριζική σκέψη (Koehn, 1994).  

   Όλοι οι υποστηρικτές υγείας, έχουν δύο είδη ευθύνης σε σχέση µε την ανάπτυξη 

της ηθικής προώθησης υγείας: Καταρχάς, οι υποστηρικτές υγείας είναι αρµόδιοι για 

τις επεµβάσεις προώθησης υγείας. Έτσι οι ίδιοι πρέπει να είναι έτοιµοι να εξηγήσουν 

και να δικαιολογήσουν  πιθανή ηθική κριτική αυτών των επεµβάσεων. Είναι άµεσα 

υπεύθυνοι γι’ αυτές τις δραστηριότητες και πρέπει να έχουν έναν απολογισµό για τις 

ενέργειες τους  στο πρακτικό σχέδιο της επέµβασης ώστε να µεγιστοποιήσουν την 

ηθική αποδοχή τους. Κατά δεύτερον, έχουν καθήκον να εξασφαλίσουν ότι η συνήθης 

ηθική της επαγγελµατικής οµάδας τους γίνεται κατανοητή και µπορεί σε κάθε 

περίπτωση να δεχτεί κριτική  (Downie, Tannahill, 1996). 

  Στην επαγγελµατική ζωή, όλοι έχουµε τη δυνατότητα και την ευθύνη να 

συµβάλουµε  ηθικά στα πλαίσια στα οποία εργαζόµαστε. Αυτό είναι µία κοινή 

ευθύνη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  
2. Η ΑΝΤΙΛΗΨΗ ΤΗΣ ΕΝΝΟΙΑΣ ΤΗΣ ΠΡΟΩΘΗΣΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

 

   Για να είµαστε σε θέση να περιγράψουµε επαρκώς την έννοια της προώθησης 

υγείας, θα πρέπει πρώτα να προσδιορίσουµε την ίδια την υγεία ως έννοια. Η 

ελαστικότητα που παρατηρείται στον όρο της υγείας έχει ως συνέπεια  την 

ελαστικότητα στον όρο της  προώθησης υγείας (Nordenfelt, 1987).   

   Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας: «Η υγεία είναι όχι µόνο η απουσία 

ασθένειας, αλλά κατάσταση της πλήρους φυσικής, συναισθηµατικής, κοινωνικής και 

πνευµατικής ευεξίας (Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας 1946). 

   Από τον ορισµό αυτό, προκύπτουν δύο προσδιορισµοί της υγείας. Από τη µία η  

υγεία λαµβάνεται ως πρόληψη ασθενειών και από µία ευρύτερη θέση η υγεία 

λαµβάνεται ως προώθηση ευηµερίας. Οι δύο αυτές προσεγγίσεις έχουν διαφορετικούς 

προσανατολισµούς και στόχους και εποµένως, θα έχουν πολύ διαφορετικά κριτήρια 

επιτυχίας.  

   Οι δραστηριότητες πρόληψης ασθενειών περιλαµβάνουν ενέργειες και επεµβάσεις 

υγειονοµικού χαρακτήρα που επιδιώκουν την περιβαλλοντική αλλαγή. Αυτά, είναι 

βασισµένα στην επιδηµιολογική, κοινωνική και επιστηµονική γνώση για τις αιτίες της 

ασθένειας και στη χρήση των πιο αποτελεσµατικών µέσων για την αντιµετώπιση της 

αιτίας. Ο στόχος είναι να ελεγχθεί  η αιτία της ασθένειας ή της νοσηρής κατάστασης 

και όχι µόνο τα αποτελέσµατά της (Downie, Tannahill, 1996). 

    Από την άλλη, η κατηγοριοποίηση όλων εκείνων των στοιχείων που λειτουργούν 

για την ευηµερία της ζωής είναι ένας στόχος χωρίς όρια. Αυτό ισχύει εάν λάβουµε 

την ευηµερία ως κάτι που καθορίζεται από αντικειµενική, εξωτερική άποψη ή ως κάτι 

που καθορίζεται υποκειµενικά, από κάθε άτοµο που κάνει µια κρίση ως προς το 

επίπεδο ευηµερίας του (Nordenfelt, 1993).  

   Σύµφωνα µε τον ίδιο, τα στοιχεία που µπορούν να συµβάλλουν στην ευηµερία ενός 

προσώπου, δεν περιορίζονται µόνο σε βασικά πράγµατα, όπως τα τρόφιµα, τη στέγη, 

το εισόδηµα αλλά και σε άλλα, όπως η εκπαίδευση, ο ελεύθερος χρόνος, οι 

προσωπικές σχέσεις. Αυτά τα στοιχεία, αλλά και όλοι οι κοινωνικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες που τα υποστηρίζουν, σχετίζονται µε την προώθηση 

υγείας. Εξάλλου, υπεύθυνοι δεν είναι µόνο εκείνοι που συµβάλλουν στην πρόληψη 

ασθενειών (ειδικοί - υποστηρικτές υγείας) αλλά λίγο πολύ ο καθένας. 
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   Μερικοί συγγραφείς έχουν προσπαθήσει να βρουν το µέσο µεταξύ των αυστηρών 

και  ευρύτερων συλλήψεων της υγείας που περιγράψαµε µόλις. Προβάλλουν την ιδέα 

ότι η υγεία είναι ένας βασικός όρος για την ευηµερία αλλά δεν είναι ισοδύναµη η ίδια 

µε την ευηµερία. Το κοινό σηµείο των θεωριών αυτών, είναι ότι βλέπουν την υγεία 

περισσότερο ως την απουσία ασθένειας και λιγότερο ως  την απέραντη ευηµερία. Η 

υγεία είναι η ικανότητα να επιτευχθεί η ευηµερία (Nordenfelt, 1993).  

    Είναι ουσιαστικό για τους υποστηρικτές υγείας να γνωρίζουν τις διαφωνίες που 

περιβάλλουν την έννοια της υγείας και των επιπτώσεων που αυτό έχει στο 

πρόγραµµα διαχείρισης της υγείας. Η διαχείριση και προαγωγή της υγείας απαιτεί την 

ηθική διερεύνηση και την αιτιολόγηση (McCormick, 1994). 

   Αν επιχειρήσουµε να περιγράψουµε τη φύση της προώθησης υγείας θα 

συναντήσουµε αρκετές δυσκολίες, κάτι που κατά προτεραιότητα οφείλεται στο ότι 

δεν υπάρχει σαφής εννοιολογικός προσδιορισµός της προώθησης υγείας.  

   Η κοινωνία καθορίζει την προώθηση υγείας ως εξής:  «Η προώθηση υγείας είναι 

οποιαδήποτε δραστηριότητα που προωθεί την υγεία. Η προώθηση υγείας 

επιτυγχάνεται µέσω της δραστηριότητας που στρέφεται στους κοινωνικούς, 

οικονοµικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες» (Cribb & Dines, 1993). 

   Η προώθηση υγείας περιλαµβάνει την υγειονοµική αγωγή που η κοινωνία ορίζει 

ως: τη δραστηριότητα που ως σκοπό έχει να ενηµερώσει και να εξουσιοδοτήσει τους 

ανθρώπους έτσι ώστε µπορούν να λάβουν υψηλής ποιότητας αποφάσεις για ζητήµατα 

υγείας (Gorovitz, 1990).  

   Ο όρος έχει προκαλέσει και συνεχίζει να προκαλεί συζητήσεις, καθώς υπάρχει 

τεράστια σύγχυση ανάµεσα στην εννοιολογική και εµπειρική προσέγγιση της 

προώθησης αυτής (Cribb & Dines, 1993). 

   Η εννοιολογική προσέγγιση σηµαίνει εκείνον που αναλύει την έκφραση 

«προώθηση υγείας» ώστε να προκύψει κάποιος συνεπής προσδιορισµός της έννοιας. 

Μια τέτοια προσέγγιση, θα επέτρεπε να κατανοήσουµε τις διαδικασίες και τις 

δραστηριότητες που αποσκοπούν στη προώθηση υγείας. 

   Από την άλλη, «εµπειρική προσέγγιση», σηµαίνει κάποιον που επικεντρώνεται να 

ερευνήσει τις πρακτικές (διαδικασίες ή δραστηριότητες) που οι ίδιοι οι άνθρωποι 

χρησιµοποιούν για να φτάσουν σε υγιή κατάσταση (Cribb & Dines, 1993).  

   Η υγεία έχει έναν αριθµό εννοιών, εάν λάβουµε την υγεία  σαν «την απουσία 

ασθένειας», τότε η προώθηση υγείας αναφέρεται σε κάτι που λειτουργεί για να 

µειώσει το ποσό ασθένειας στον κόσµο (Nordenfelt, 1993).  
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   Η προώθηση υγείας αναφέρεται σε ένα σύνολο δραστηριοτήτων, κάποιες από τις 

οποίες λειτουργούν µε αυτοσκοπό την προώθηση υγείας και  άλλες έχουν ως 

συνέπεια τη προώθηση υγείας, χωρίς να το επιδιώκουν άµεσα. Οι δραστηριότητες 

αυτές σύµφωνα µε τους (Downie, Tannahill, 1996) διαχωρίζονται σε τέσσερα είδη:  

(α) ∆ραστηριότητες που έχουν ως στόχο την υγεία και πραγµατικά προωθούν την 

υγεία  

 (β) ∆ραστηριότητες που δεν έχουν ως στόχο την υγεία, αλλά προωθούν την υγεία  

 (γ) ∆ραστηριότητες που έχουν ως στόχο την υγεία, αλλά δεν προωθούν την υγεία και  

 (δ) ∆ραστηριότητες που δεν έχουν το στόχο την υγεία.   

    Τα αποτελέσµατα των δραστηριοτήτων είναι ιδιαίτερα σύνθετα, γι’ αυτό και θα 

προσπαθήσουµε µε τη χρήση κατάλληλων παραδειγµάτων να εξετάσουµε τη 

σχετικότητα ή διάκριση µεταξύ µιας δραστηριότητας που έχει ως στόχο την 

προώθηση υγείας και µιας δραστηριότητας που έχει ως αποτέλεσµα την προώθηση 

υγείας, χωρίς να το έχει επιδιώξει. Αυτά τα παραδείγµατα θα µας βοηθήσουν να 

αναγνωρίσουµε τη περίπλοκη φύση αυτού του ζητήµατος: 

  Α) Ας υποθέσουµε ότι προσλαµβάνουµε έναν υδραυλικό για να εγκαταστήσει νέα 

υδραυλικά συστήµατα στο σπίτι µας (νέο σύστηµα κεντρικής θέρµανσης, νέο 

σύστηµα αποχέτευσης, σύστηµα καθαρισµού νερού, και άλλα). Η συγκεκριµένη 

δραστηριότητα θα συνέβαλλε στη µείωση ασθενειών άρα µπορούµε να υποθέσουµε 

ότι λειτουργεί για τη προώθηση υγείας (σύµφωνα µε την έννοια όπου η υγεία γίνεται 

κατανοητή ως η απουσία ασθένειας). Ο υδραυλικός δεν έχει  στόχο την υγεία, και 

βεβαίως δεν σκέφτεται αυτό που έχει κάνει ως προώθηση υγείας. Βλέπει τη 

δραστηριότητα του, ως προσπάθεια να εγκατασταθεί ο σωστός εξοπλισµός µε το 

καλύτερο τεχνικό και αισθητικό αποτέλεσµα (Downie, Tannahill, 1996). 

  Β) Επίσης, ας υποθέσουµε ότι ένας υπάλληλος νοσοκοµείου είναι πεπεισµένος ότι 

κάποιο ιατρικό παρασκεύασµα  έχει  ισχυρές και εκτεταµένες θεραπευτικές δυνάµεις. 

Κατά συνέπεια, αποφασίζει να προσθέσει την φαρµακευτική αυτή ουσία (κρυφά) στα 

φαγητά του νοσοκοµείου. Η πρόθεσή του φαίνεται καθαρή,  δεν επιθυµεί να κερδίσει 

χρήµατα ή να γίνει διάσηµος. Επιθυµεί απλά να έχει τη συµβολή του στη βελτίωση 

της υγείας των ασθενών του νοσοκοµείου. Κάποιοι από τους ασθενείς όµως, 

εµφανίζουν συµπτώµατα δηλητηρίασης εξαιτίας της  συγκεκριµένης  ουσίας που 

βρέθηκε στο φαγητό του νοσοκοµείου. Η πρόθεση του υπαλλήλου ήταν να 

προωθηθεί την υγεία αλλά η συνέπεια είναι µάλλον διαφορετική (Downie, Tannahill, 

1996). 
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    Όπως βλέπουµε, υπάρχει πιθανότητα τα υδραυλικά να προωθήσουν την υγεία, υπό 

µία έννοια, αλλά ο υδραυλικός δεν ασκεί προώθηση υγείας, ούτε η δραστηριότητα 

του έχει τέτοιο στόχο. Ο υπάλληλος του νοσοκοµείου µπορεί να θελήσει να 

προωθήσει την υγεία αλλά δεν ασκεί  προώθηση υγείας. Το ίδιο αποτέλεσµα θα ίσχυε 

ακόµα κι αν το παρασκεύασµα είχε την επιθυµητή επίδραση. 

   Οι περισσότεροι άνθρωποι αντιλαµβάνονται την προώθηση υγείας ως ένα 

αφηρηµένο σύνολο δραστηριοτήτων. Κάποιοι τη βλέπουν ως όνοµα ενός 

συγκεκριµένου είδους επαγγελµατικής πρακτικής. 

   Η µεγαλύτερη οµάδα των εργαζοµένων που  απασχολούνται στο τοµέα της υγείας 

είναι εκείνοι των οποίων το επάγγελµα σχετίζεται µε την προώθηση της υγείας 

γενικά. Τέτοιοι άνθρωποι, συνήθως εργάζονται σε µονάδες προώθησης υγείας που 

συνδέονται µε την υγειονοµική υπηρεσία ή τις τοπικές αρχές. Γι’ αυτές τις 

επαγγελµατικές οµάδες, η προώθησης υγείας αποτελεί ένα σηµαντικό µέρος του 

επαγγελµατικού τους ρόλου. Θα µπορούσαµε να αναφερθούµε σε αυτούς µε την 

γενική ετικέτα «υποστηρικτές υγείας». Κάτι τέτοιο θα περιελάµβανε τους γιατρούς, 

τις νοσοκόµες, τις µαίες, τους επισκέπτες υγείας, τους κοινωνικούς λειτουργούς, και 

άλλους. 

   Η επαγγελµατική προώθηση της υγείας εµπεριέχει µεταξύ άλλων, δραστηριότητες  

που προορίζονται για να συµβάλλουν στην υγεία των ατόµων, οµάδων και ευρύτερων 

πληθυσµών. Σύµφωνα µε αυτή την άποψη, η προώθηση υγείας αναφέρεται σε έναν 

«ανοικτό τοµέα» και όχι µόνο σε ένα σύνολο πρακτικών και δραστηριοτήτων που 

αναλαµβάνονται από τις επαγγελµατικές οµάδες µέσα στην υγειονοµική περίθαλψη 

και τους σχετικούς τοµείς. Κοινωνικές δραστηριότητες ή και περιβαλλοντικές 

διαδικασίες ακόµα, µπορούν να συµβάλουν προς την προώθηση της υγείας (Duncan 

& Cribb, 1997). 

   Συνεπώς, οι εργαζόµενοι σε επαγγέλµατα υγείας πρέπει να λάβουν υπόψη τον 

ανοικτό τοµέα των καθοριστικών παραγόντων υγείας, και θα πρέπει να 

ενσωµατώσουν στο πλαίσιο της επαγγελµατικής τους πρακτικής τη συνεργασία µε 

άλλα άτοµα, οργανώσεις και φορείς, πέρα από τις κλειστές µονάδες υγειονοµικής 

περίθαλψης. Σε γενικές γραµµές, η εργασία αυτή θα εστιάσει στην ηθική άσκηση των 

επαγγελµατικών πρακτικών που αφορούν αποκλειστικά την υγεία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο 
3.Η ΠΡΟΚΛΗΣΗ ΣΤΗΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΗΘΙΚΗ 

 

  Η προώθηση υγείας αντιπροσωπεύει µια ευρεία προσέγγιση στην υγειονοµική 

περίθαλψη. Η θεραπευτική υγειονοµική περίθαλψη επικεντρώνεται κυρίως στην  

αιτιώδη αλυσίδα της ασθένειας και η δηµόσια υγεία περιλαµβάνει τη φυσική ιστορία 

και τα κοινωνικά αποτελέσµατα των ασθενειών (McCormick, 1994).       

   ∆ιακρίνεται από µια έντονη ανησυχία, όχι µόνο για τις αιτίες και τις συνέπειες της 

ασθένειας αλλά και για την εµπειρία, τις αντιλήψεις, και τις επιλογές των 

επαγγελµατιών υγείας, οι οποίες σαφώς και επηρεάζουν την ποιότητα ζωής των 

ατόµων και των οµάδων (McCormick, 1994 - Downie, Tannahill, 1996)    

   Ακόµα, περιλαµβάνει τους νέους και εκτεταµένους ρόλους, τις νέες σφαίρες της 

ανησυχίας και τα νέα είδη της εργασίας. Όλα αυτά έχουν τις σηµαντικές επιπτώσεις 

σε εκείνους που προσφέρουν υπηρεσίες υγείας και στην ηθική της πρακτικής 

παροχής υπηρεσιών υγείας (Katz, Perberdy, & Douglas,  2001). 

   Σύµφωνα µε τους Katz, Perberdy, & Douglas, οι επαγγελµατίες υγείας όταν 

βρίσκονται απέναντι από τους πελάτες, δεν φτάνει µόνο να εστιάσουν το ενδιαφέρον 

τους στα συστήµατα σωµάτων, τα όργανα κ.α. Πλέον πρέπει να στραφούν και 

εξωτερικά, εξετάζοντας τα φυσικά και πολιτιστικά πλαίσια που ο καθένας ζει. Αυτό 

συνεπάγεται ένα ενδιαφέρον για τις τρέχουσες περιστάσεις ζωής των ασθενών 

(ενδιαφέρον για τις συνθήκες διαβίωσης τους, για τις συνήθειές τους και τις 

πεποιθήσεις τους για την υγεία). Απαιτείται από τους επαγγελµατίες υγείας, η γνώση 

νέων µέσων και µεθόδων παρέµβασης στη προώθηση υγείας. 

   Ακόµα, παρατηρείται αλλαγή και στους τρόπους µε τους οποίους οι επαγγελµατίες 

υγείας  αντιλαµβάνονται τους ρόλους τους. Αυτό που συµβαίνει στη πράξη, είναι ότι 

βρίσκονται σε µια διαρκή προσπάθεια να ανταποκριθούν στις προσδοκίες των 

ασθενών τους. ∆ηµιουργούνται  νέα σύνολα επαγγελµατικών ρόλων και σχέσεων. Οι 

επαναπροσανατολισµοί αυτοί, προκαλούν επιπτώσεις και στην επαγγελµατική ηθική. 

Γεννιούνται συγκεκριµένα ηθικά ζητήµατα και διλήµµατα αλλά και βασικά 

ερωτήµατα για τις σχέσεις µεταξύ εκείνων που παρέχουν υπηρεσίες υγείας, των 

πελατών και της κοινωνίας  συνολικά (Naidoo & Wills, 1998).  

   Οι νέες πρακτικές που απαιτούνται από την προώθηση της υγείας γενικά, 

πραγµατοποιούνται στα νέα επαγγελµατικά πλαίσια. Οι προκλήσεις είναι τεράστιες 

και αφορούν:   
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• την εργασία υγείας.  

• τη σχέση επαγγελµατιών-ασθενών.  

• τις αξίες της εργασίας υγείας.  

• τη βάση γνώσεων για την απαιτούµενη παρέµβαση.  

Φυσικά, οι παράγοντες αυτοί επικαλύπτουν ο ένας τον άλλο και συνδέονται άρρηκτα  

µεταξύ τους, επειδή είναι όλοι «προϊόντα» της διεύρυνσης της προοπτικής που 

χαρακτηρίζει τη προώθηση υγείας τη νέα εποχή (Naidoo & Wills, 1998 - Katz, 

Perberdy, & Douglas,  2001).  

   Επιπλέον, υπάρχει ένα σαφές σύνολο προσδοκιών από τις επαγγελµατικές 

πρακτικές των ατόµων που ασκούν την προώθηση υγείας. Οι περισσότεροι ασθενείς 

περιµένουν συγκεκριµένα πράγµατα από τον επαγγελµατικό ρόλο π.χ. του γιατρού, 

της νοσηλεύτριας, του κοινωνικού λειτουργού, του βιολόγου, του επισκέπτη υγείας 

(Cribb & Duncan, 1999).  

    Η προώθηση υγείας παρουσιάζεται ως πρόκληση στην επαγγελµατική ηθική. Έτσι 

οι υποστηρικτές υγείας πρέπει να είναι δυναµικοί, να προγραµµατίζουν, να 

σχεδιάζουν και να οργανώνουν παρεµβάσεις προς όφελος των ασθενών. Η 

προσπάθεια να παρέµβουν στην αιτιώδη αλυσίδα των ασθενειών, συνεπάγεται 

παρεµβάσεις και στις ζωές των ανθρώπων (Naidoo & Wills, 1998).  

   Χρειάζεται λοιπόν προσπάθεια, ώστε να εξεταστούν οι «βαθύτεροι» τοµείς της 

υγείας και η ποιότητα της ζωής των ατόµων. Αυτό σηµαίνει, ότι οι υποστηρικτές 

υγείας πρέπει να δείξουν  ενδιαφέρον για πολλά θέµατα που υπερβαίνουν την απλή 

διαχείριση της ασθένειας.   

 

 

3.1 Ποιότητα ζωής: Βασικός παράγοντας για τις παρεµβάσεις στην 
υγεία. 

 
   Η σχετιζόµενη µε την υγεία ποιότητα ζωής έχει καθιερωθεί πρόσφατα ως η πλέον 

κατάλληλη µέθοδος εκτίµησης της θεραπευτικής αποτελεσµατικότητας. Ο σύγχρονος 

τρόπος ζωής, εργασίας και κοινωνικής δράσης δηµιουργεί νέα δεδοµένα για τον 

σηµερινό άνθρωπο. Έτσι, ποιότητα ζωής, ευ ζην, θετική στάση, είναι έννοιες που 

σήµερα αποκτούν νέες διαστάσεις (Σαρρής, 2001).  

   Είναι απαίτηση των καιρών η επιβεβαίωση των νέων θεραπειών, να γίνεται όχι 

µόνο µε τη µέτρηση του κόστους προς το όφελος, αλλά κυρίως µε τη σύµφωνη γνώµη 
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του ασθενούς για την γενική του κατάσταση. Ο καθορισµός της ποιότητας ζωής των 

ασθενών, αποτελεί ακρογωνιαίο λίθο στην επιλογή θεραπευτικών σχηµάτων και τη 

δηµιουργία νέων φαρµακευτικών και τεχνολογικών βοηθηµάτων. Από την άλλη 

πλευρά, η εκτίµηση των νέων συστηµάτων υγείας δηµιουργεί την ανάγκη για µελέτη 

της έκβασης που θα στηρίζεται σε επιστηµονικά δεδοµένα. 

   Για τη σωστή εκτίµηση της υγείας ενός ασθενούς, θα πρέπει να επιδιώκουµε και τη 

γνώµη του ασθενούς και όχι µόνο τους κλασικούς δείκτες, θνησιµότητα και 

νοσηρότητα. Οι δείκτες θνησιµότητα και νοσηρότητα είναι ανεπαρκείς, αφού δίνουν 

πολύ µικρή εικόνα της υγείας, ιδιαίτερα όταν µελετούµε την κατάσταση του 

ασθενούς σε χρόνιες νόσους.  

Η ποιότητα ζωής σύµφωνα µε τον (Σαρρής, 2001) αποτελεί ένα σύµπλεγµα 

παραµέτρων µε τρεις διαστάσεις: την σωµατική ευεξία, την ψυχική ευεξία, την 

κοινωνική ευεξία. 

• Η σωµατική ευεξία αφορά την εκτίµηση του ατόµου για την υγεία του και 

εξετάζεται σ’ αυτή η νοσηρότητα, ο πόνος, το επίπεδο σωµατικής λειτουργίας.  

• Στη ψυχική ευεξία µελετάται η ψυχοσυναισθηµατική προσαρµοστικότητα 

του ατόµου µε κλίµακες που αφορούν στην αυτοεκτίµηση, στην ευεξία, στη 

συνολική ικανοποίηση, αλλά και στο άγχος, στην κατάθλιψη, στην ικανότητα 

προσαρµογής.  

• Η κοινωνική ευεξία αντανακλά, το βαθµό γενικής ικανοποίησης του ατόµου 

από τη ζωή του, τη συµµετοχή του σε κοινωνικές δραστηριότητες, την 

άσκηση κοινωνικών ρόλων, τις διαπροσωπικές σχέσεις, την κοινωνική 

στήριξη από το στενό του περιβάλλον (φίλους– οικογένεια). 

 
 

3.2 ∆ιευκρινίζοντας τι σηµαίνει να είναι κάποιος «καλός» 
επαγγελµατίας. 

 

   Κατά µία γενική έννοια το να είναι κάποιος «καλός» επαγγελµατίας σηµαίνει να 

είναι «καλός» στην προώθηση της υγείας. Με άλλα λόγια να είναι ειδικευµένος στον 

προσδιορισµό του προβλήµατος, στον προγραµµατισµό και την εφαρµογή της δράσης 

που στοχεύει στη προώθηση υγείας. Αυτές οι ενέργειες πρέπει να έχουν επιτυχία και 

ο επαγγελµατίας να βρίσκεται σε θέση να αξιολογήσει αυτήν την επιτυχία (Bunton & 

Macdonald, 1992). 
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    Σε αυτή όµως την εργασία έχουµε στραφεί και έχουµε εργαστεί γύρω από την 

έννοια της επαγγελµατικής ηθικής. Έχουµε προβλέψει έναν επαγγελµατία που 

προσπαθεί να κάνει σωστά την εργασία του έχοντας στο µυαλό του, τις αρχές 

δεοντολογίας και την ηθική. Υποστηρίζουµε επίσης ότι για να χαρακτηριστεί η 

πρακτική του  ως «ορθή πρακτική» πρέπει να είναι πρόθυµος να συσκεφτεί µε τους 

πελάτες τους και να εξηγήσει τους λόγους για τις ενέργειές τους (Koehn, 1994). 

Ποιες είναι οι προσωπικές και επαγγελµατικές ιδιότητες που απαιτούνται για να είναι 

κάποιος ηθικά «καλός» υποστηρικτής υγείας; 

  Κατά κάποιον τρόπο, καλείται να εφαρµόσει τις ηθικές κρίσεις, ή γενικότερα «να 

σκεφτεί ηθικά». Αυτά τα πράγµατα απαιτούν από τους επαγγελµατίες την πρακτική 

γνώση καθώς επίσης και τη θεωρητική γνώση, και να έχουν τα σωστά είδη των 

υποχρεώσεων, των κινήτρων και του προσανατολισµού στην εργασία τους. Είναι 

αδύνατο να αναπτυχθούν οι δεξιότητες της πρακτικής ηθικής σκέψης χωρίς µια 

γνήσια προσωπική ανησυχία. Μία ηθική θεωρία δεν µπορεί να κάνει κάτι άλλο από 

το να παραδώσει µία ηθική πρακτική. Η ηθική θεωρία µπορεί να έχει µια συµβολή 

στην ηθική αξιολόγηση των χαρακτήρων των ανθρώπων και ειδικότερα σ’ αυτό που 

καλείται «πρακτική πείρα» στην ηθική (Koehn, 1994). 

   Πολλοί πρόσφατοι φιλόσοφοι, συµπεριλαµβανοµένων πολλών που λειτουργούν 

µέσα στην ηθική υγειονοµικής περίθαλψης, έχουν γυρίσει στην αριστοτελική θέση 

για την ηθική, προκειµένου να φωτίσουν τη σηµασία της πρακτικής γνώσης και τις 

ιδιότητες του χαρακτήρα (αρετές). Σύµφωνα µε την Αριστοτελική θέση αυτό που 

είναι πραγµατικά σηµαντικό και ουσιαστικό στην επαγγελµατική ηθική είναι η 

καλλιέργεια των αρετών µέσω της ορθής πρακτικής (αρετές όπως η δικαιοσύνη, το 

θάρρος, είναι σηµαντικές).  Ακόµα και σε σύγχρονες φιλοσοφικές συζητήσεις η 

θεωρία περί αρετής κατέχει σηµαντικότατη θέση στην ηθική θεωρητικολογία 

(www.filosofia.gr).    

 

 

3.3.  Πρότυπα της ορθής πρακτικής στη προώθηση υγείας 

 

   Οι περισσότεροι επαγγελµατίες υγείας επηρεάζονται κατά ένα σηµαντικό βαθµό 

από τις επαγγελµατικές παραδόσεις. Οι επαγγελµατίες υγείας από τα καθιερωµένα 

επαγγέλµατα (π.χ. γιατροί και νοσοκόµες) βασίζονται σε καθορισµένα στοιχεία 
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(δηµοσιεύσεις, εκπαιδευτικά µαθήµατα, και άλλα) σύµφωνα µε τα οποία  θα χτίσουν 

µια ταυτότητα και µια δηµόσια επαγγελµατική εικόνα, γύρω από ορισµένα θεµελιώδη 

τεχνικά και ηθικά πρότυπα (Bunton & Macdonald, 1992). 

   Στο πλαίσιο αυτής της ιδεολογίας, οι επαγγελµατίες υγείας θα ασχοληθούν µε έναν 

έντιµο, υπεύθυνο και αξιόπιστο τρόπο µε τους εξυπηρετούµενους, δηλαδή θα 

αποδεχτούν τα πρότυπα της ορθής επαγγελµατικής πρακτικής. Ειδικότερα, υπάρχουν 

πολλές πτυχές των επαγγελµατικών παραδόσεων τις οποίες  θα εκτιµήσουν και θα 

θελήσουν άµεσα ή έµµεσα – να εφαρµόσουν στη πρακτική τους. Στην ουσία οι 

επαγγελµατικές παραδόσεις, λειτουργούν ως υποστήριξη στην ανάπτυξη των 

δηµόσιων “προτύπων της ορθής πρακτικής”(Bunton & Macdonald, 1992 - Downie,  

Tannahill, 1996).   

    Η κωδικοποίηση των ηθικών προτύπων έχει σηµαντικό ρόλο στην επαγγελµατική 

πρακτική. Σαφώς, ένας κώδικας δεν µπορεί να καταστήσει τους επαγγελµατίες 

ηθικούς αλλά µπορεί να είναι χρήσιµο σηµείο αναφοράς ενός συνόλου 

υπενθυµίσεων. Θα µπορούσαµε να το συσχετίσουµε, για παράδειγµα, µε οδηγίες για 

σωστή και αποτελεσµατική επαγγελµατική πρακτική, οι οποίες εµπεριέχουν στοιχεία  

τόσο για τις τεχνικές, όσο και για τις ηθικές πτυχές του επαγγέλµατος. Οι οργανώσεις 

που αντιπροσωπεύουν τις επαγγελµατικές οµάδες προάγουν χαρακτηριστικά ένα 

πλαίσιο τέτοιας τεκµηρίωσης (Kelly, 1996).  

   Τα στοιχεία αυτών των επαγγελµατικών πλαισίων έχουν µια νοµική επιφάνεια και 

µάλιστα, µερικές φορές, ενεργούν ως υπενθυµίσεις των συγκεκριµένων νοµικών 

καθηκόντων και ακόµα, παρέχουν τις οδηγίες που περιλαµβάνουν την εκτίµηση των 

σχετικών νοµικών θέσεων. Φυσικά, είναι ουσιαστικό οι υποστηρικτές υγείας να  

λαµβάνουν υπόψη το νόµο. Κάτι άλλο διαφορετικό από αυτό, θα έχει επιπτώσεις 

στην εργασία τους (Mason, 2003). 

   Ωστόσο, δεν είναι αρκετό για τους ανθρώπους που παρέχουν υπηρεσίες υγείας 

απλά να γνωρίζουν για την ύπαρξη των προτύπων της ορθής πρακτικής. Θεωρείται 

απαραίτητο, οι ίδιοι να συµµετέχουν ενεργά σε συζητήσεις και διεργασίες που 

αφορούν το ρόλο,  την επάρκεια και την αποδοχή των προτύπων. Οι επαγγελµατίες 

υγείας µπορούν να ωφεληθούν από τις σχετικές οδηγίες µε τις αναµενόµενες εκβάσεις 

της πρακτικής, αλλά µόνο εάν είναι έτοιµοι να σταθούν δηµιουργικά επικριτικοί 

απέναντι τους. Οι συζητήσεις για τα πρότυπα και την ηθική της προώθησης υγείας 

µπορούν να προσφέρουν στην αποτελεσµατική πρακτική. Εάν όµως τα µέτρα, οι 
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οδηγίες και οι διαδικασίες εκτιµηθούν εσφαλµένα, ο γενικός αντίκτυπος τους θα είναι 

αρνητικός (Kelly, 1996). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο 
4. Η ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 

 

ΣΚΟΠΟΣ: Με τη συγκεκριµένη µελέτη επιδιώκουµε να εξετάσουµε τις ηθικές αρχές 

και κανόνες δεοντολογίας που διέπουν την άσκηση των επαγγελµάτων υγείας 

(γιατρού, νοσηλεύτριας, κοινωνικού λειτουργού) και ιδιαίτερα κατά πόσο οι οδηγίες 

και κώδικες αυτοί, διαµορφώνουν και ρυθµίζουν την επαγγελµατική στάση των 

ειδικών προώθησης και προαγωγής της υγείας απέναντι σε προκλήσεις και ηθικά 

διλήµµατα που προκύπτουν στην καθηµερινή επαγγελµατική πρακτική.   

   Η εξέταση αυτή γίνεται, λαµβάνοντας υπ’ όψιν το γεγονός της ραγδαίας εξέλιξης 

της τεχνολογίας και των επιστηµών που ασχολούνται µε τον τοµέα της υγείας και 

διαχείρισης ή αντιµετώπισης της ασθένειας, το οποίο δηµιουργεί νέου τύπου βιο-

ηθικά διλήµµατα στο πλαίσιο της επαγγελµατικής πρακτικής και συµπεριφοράς των 

επαγγελµατιών υγείας.  

 

ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ: Όσον αφορά τις υποθέσεις εργασίας που τίθενται υπό 

εξέταση και διερεύνηση ώστε να µας οδηγήσουν στην επίτευξη του σκοπού της 

παρούσας µελέτης, έχουν να κάνουν µε τα εξής σηµαντικά για την εξέλιξη της 

εργασίας θέµατα:  

� Η υιοθέτηση και εφαρµογή των αρχών ηθικής και δεοντολογίας από έναν 

επαγγελµατία υγείας θα οδηγήσει σε ορθή και ηθική επαγγελµατική άσκηση. 

� Η στάση των επαγγελµατιών υγείας απέναντι σε κρίσιµα ζητήµατα όπως η 

ευθανασία, η άµβλωση, η µεταµόσχευση καθοδηγείται από τις υπαγορεύσεις 

των οδηγιών, ηθικών αρχών και κωδίκων δεοντολογίας του επαγγέλµατος.    

� Η εφαρµοσµένη ηθική θεωρία µπορεί να παράγει µία ηθικά αποδεκτή 

πρακτική.  

     

ΜΕΘΟ∆ΟΣ ΈΡΕΥΝΑΣ: Η µέθοδος κοινωνικής έρευνας που ακολουθήσαµε 

προκειµένου να επιτύχουµε το σκοπό που αρχικά θέσαµε καθώς και για να 

µπορέσουµε να απαντήσουµε µε σαφήνεια τις υποθέσεις εργασίας που τέθηκαν (οι 

οποίες κατείχαν σηµαντικό καθοδηγητικό ρόλο για την εξέλιξη της παρούσας 

µελέτης), ήταν η βιβλιογραφική ανασκόπηση. Στη τεχνική συλλογής στοιχείων µε 

βιβλιογραφική ανασκόπηση, πεδίο µελέτης αποτέλεσαν βιβλιογραφικά στοιχεία και 
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άρθρα  µε περιεχόµενο συναφή µε το εξεταζόµενο θέµα της εργασίας µας, δηλαδή τη 

παράµετρο της ηθικής και δεοντολογίας στα επαγγέλµατα υγείας (Νόβα-Καλτσούνη, 

2006). 

   Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δεν βρέθηκαν µελέτες (σε ελληνικό 

επίπεδο) που να έχουν ασχοληθεί αµιγώς µε την ηθική και δεοντολογία 

προσανατολισµένες στα επαγγέλµατα υγείας. Αρκετά όµως ζητήµατα προσεγγίζονται 

έµµεσα και δείχνουν την ανάγκη περαιτέρω διερεύνησης,  κάτι το οποίο επίσης θα 

προσπαθήσουµε να πραγµατοποιήσουµε µε την εκπόνηση της παρούσας εργασίας. 

 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σύµφωνα µε την έρευνα που πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση 

της µεθόδου συλλογής στοιχείων µε βιβλιογραφική ανασκόπηση, τα αποτελέσµατα 

που προέκυψαν εξηγούνται ως εξής:  

� Η ύπαρξη καθορισµένων αρχών, αξιών και κωδίκων ηθικής και δεοντολογίας,  

υπαγορεύουν την άσκηση των επαγγελµάτων υγείας ώστε να έχει ορθό και 

ηθικό χαρακτήρα. 

� Η χρησιµότητα των αρχών ηθικής και δεοντολογίας έγκειται στον τύπο της 

επαγγελµατικής συµπεριφοράς και στο τρόπο αντιµετώπισης από τους 

επαγγελµατίες υγείας, σηµαντικών ηθικών διληµµάτων που εγείρονται κατά 

την άσκηση του επαγγέλµατος τους.   

� Η µη υιοθέτηση των κανόνων ηθικής και δεοντολογίας από κάποιον 

επαγγελµατία υγείας, εκτός του συνειδησιακού προβλήµατος θα έχει και 

πειθαρχικές επιπτώσεις στον ίδιο τον επαγγελµατία.        

� Η παρουσία  «επαγγελµατικής ηθικής» σηµαίνει στάση ευσυνειδησίας 

απέναντι στις υποχρεώσεις που καλείται να ανταπεξέλθει ο εκάστοτε 

επαγγελµατίας υγείας. 

� Η επαγγελµατική ευθύνη, η συναισθηµατική στάση και η συµπεριφορά των 

επαγγελµατιών υγείας απέναντι σε άτοµα ή οµάδες που βρίσκονται σε 

κατάσταση ανάγκης, σηµατοδοτούν τη προσήλωση στις αναγνωρισµένες και 

ισχύουσες στο ευρύτερο κοινωνικό πλαίσιο νοµικές, ηθικές και κοινωνικές 

δεσµεύσεις.     
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 
5. ΗΘΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΤΩΝ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΩΝ  ΥΓΕΙΑΣ 

 

   Σε αυτό το τµήµα της εργασίας, θα κάνουµε µία προσπάθεια να προσεγγίσουµε τα 

είδη κρίσης των αξιών και ηθικών ζητηµάτων που είναι συνδεδεµένα µε την εργασία 

των υποστηρικτών υγείας. Αναπόφευκτα, δεν µπορούµε να αναλύσουµε κάθε είδος 

δραστηριότητας των επαγγελµατιών υγείας, γι’ αυτό έχουµε επιλέξει ορισµένα 

παραδείγµατα που αντιπροσωπεύουν την εργασία προώθησης υγείας. Εξετάζουµε τα 

ζητήµατα που αφορούν την ελπίδα, την ενθάρρυνση και τη συνειδητοποίηση για τις 

επαγγελµατικές τιµές και την ηθική.  

   Η προώθηση υγείας, όπως έχουµε ήδη αναφέρει, µπορεί να γίνει κατανοητή ως µια 

απάντηση στις µεταβαλλόµενες προοπτικές στην υγειονοµική περίθαλψη στο 

πέρασµα των χιλιετιών. Αυτές οι µεταβαλλόµενες προοπτικές περιλαµβάνουν την 

αυξανόµενη εστίαση στον ασθενή, στην αναγνώριση και την κατανόηση των 

κοινωνικών και περιβαλλοντικών παραγόντων της υγείας και περισσότερο 

ενδιαφέρον για τη φύσητης υγείας και της ευηµερίας (Campbell, 1990).  

   Υποστηρίξαµε, επίσης, την άποψη ότι οι άνθρωποι καταλαβαίνουν διαφορετικά την 

έννοια της παρέµβασης που αφορά την υγεία, ανάλογα µε τους στόχους που έχει η 

επαγγελµατική πρακτική που αφορά την υγεία. Η εξέτασή των στόχων έχουν 

σηµαντικό ρόλο στη διαδικασία της διευκρίνισης των αξιών και της ηθικής 

αξιολόγησης. Η αποσαφήνιση των στόχων µιας επαγγελµατικής πρακτικής  στο 

τοµέα της υγείας, σχετίζεται µε τις ηθικές κρίσεις της πρακτικής αυτής.        

   Οφείλουµε να παραδεχτούµε ότι µια σχεδιασµένη δράση προώθηση της υγείας, µε 

στόχο την πρόληψη των ασθενειών είναι σε πολλές περιπτώσεις εξαιρετικά 

προβληµατική και οι τεχνικές που υιοθετούνται από τους επιστήµονες για να 

εξετάσουν την πρόληψη ασθενειών σε σχέση µε τις ιατρικές επεµβάσεις δεν 

αρµόζουν σε µια αποτελεσµατική προώθηση υγείας (Nordenfelt, 1993).     

   Αυτό το πρόβληµα ισχύει για ολόκληρη τη διαδικασία της εργασίας προώθησης 

υγείας και όχι µόνο για τις δράσεις που προσδοκούν να παρέµβουν σε επίπεδο 

πληθυσµών. Όπως έχουµε παρατηρήσει ήδη, υπάρχουν ουσιαστικά µεθοδολογικά 

προβλήµατα στη διαδικασία προώθησης υγείας.    

   Η διαφωνία και η αµφιβολία µεταξύ των υποστηρικτών υγείας εποµένως, 

λειτουργούν σε συνδεδεµένα επίπεδα επαγγελµατικής «ιδεολογίας» και πρακτικής, τα 
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οποία αφορούν τόσο τις προτεραιότητες που θα πρέπει να τεθούν σε µια δράση, όσο 

και την τελική αξιολόγηση των αποτελεσµάτων.  

   Παρά την έντονη αυτή αντιπαράθεση, θέσεων και απόψεων, σχετικά µε τη 

διαδικασία διευκρίνησης των επαγγελµατικών αξιών και «τιµών», η οποία µάλιστα  

προκαλεί πολυπλοκότητα και αβεβαιότητα σε µία επαγγελµατική πρακτική µε στόχο 

την προώθησης υγείας, δεν υπάρχει τελικά κανένας περιορισµός στη πράξη, αρκεί να 

εξετάσουµε την ηθική αξιολόγηση της δραστηριότητας (Hawe, Degeling, Hall, 1990). 

   Τα κριτήρια  αξιολόγησης των παρεµβάσεων για την προώθησης υγείας, βασίζονται 

σε κοινούς κώδικες και πλαίσια αξιών, τα οποία υπόκεινται επίσης, στην πρόκληση 

και την κριτική (Koehn, 1994).  

   Μέχρι τώρα, στηριζόµαστε σε διαδεδοµένες θεωρίες για την ηθική, όπως για 

παράδειγµα, η ιδέα ότι οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα στη µη παρέµβαση από τους 

επαγγελµατίες ιατρικών υπηρεσιών και ότι είναι αντιεπαγγελµατικό για έναν 

επαγγελµατία υγείας να προχωρήσει χωρίς τη συµφωνία του ασθενή ή η άλλη θέση, 

ότι µερικές επεµβάσεις µπορούν να είναι δικαιολογήσιµες επειδή οδηγούν σε θετικά 

αποτελέσµατα (Naidoo & Wills, 1998).   

   Όπως επισηµαίνεται από τον ίδιο, αυτά τα είδη των συγκρούσεων και τα διλήµµατα 

που ανακύπτουν για τις πιθανές επιλογές που πρέπει να γίνουν, είναι χαρακτηριστικά 

της ηθικής. Υπάρχουν λίγα ηθικά ζητήµατα για τα οποία υπάρχει δεδοµένη συµφωνία 

αλλά πολύ περισσότερα που υπόκεινται στη συνεχή συζήτηση. Ο κεντρικός λόγος γι’ 

αυτό είναι ότι δεν υπάρχει κανένα γενικά αναγνωρισµένο πλαίσιο για την ηθική.  

   Το πλαίσιο που προτείνεται από τους (Gillon, 1990 - Beauchamp & Childress, 

1994) παραθέτει τις ηθικές αρχές για την υγειονοµική περίθαλψη. Οι αρχές αυτές 

είναι: 

• Σεβασµός της αυτονοµίας. Απαίτηση να γίνει σεβαστό το δικαίωµα των ατόµων 

στην αυτονοµία.  

• Ευεργεσία. Απαίτηση να προκύψει  καθαρό όφελος της υγειονοµικής περίθαλψης, 

από τις δραστηριότητες που αναλαµβάνουν οι εργαζόµενοι σε υπηρεσίες υγείας.  

• Μη-εγκληµατικότητα. Απαίτηση να µην προκληθεί  ζηµιά στους εξυπηρετούµενους, 

από τις παρεµβάσεις των επαγγελµατιών υγείας.  

• Ανησυχία για τη δικαιοσύνη. Αυτό γίνεται κατανοητό ως απαίτηση, ο επαγγελµατίας 

υγειονοµικής περίθαλψης, να ενεργήσει δίκαια ανάµεσα στις διαφορετικές αξιώσεις 

που έχουν να κάνουν µε  την πρόσβαση στους πόρους ή τα δικαιώµατα και να κινηθεί 

στα πλαίσια της νοµικής δικαιοσύνης.  
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   Οι  τέσσερις αυτές αρχές,  καλύπτουν τα περισσότερα από τα ηθικά ζητήµατα που 

προκύπτουν στην υγειονοµική περίθαλψη και παρέχουν ένα κοινό σύνολο ηθικών 

υποχρεώσεων για τους επαγγελµατίες υγείας.  Η δυσκολία είναι ότι, ενώ αυτές οι 

αρχές προσφέρουν κάποια βοήθεια στη διαδικασία της ηθικής αξιολόγησης, από 

µόνες τους είναι πάρα πολύ αµβλείες.  

   ∆ηλαδή, οι αρχές αυτές είναι χρήσιµες µέχρι ένα σηµείο αλλά δεν µπορούν να 

εφαρµοστούν χωρίς άλλες πιο συγκεκριµένες κρίσεις αξίας. Υπάρχει η γενικότερη 

αντίληψη ότι πρέπει να υπάρξει µια δέσµευση απέναντι σε αυτές τις αρχές από τους 

επαγγελµατίες, αλλά δεν υπάρχει κανένας λόγος που να περιορίζει  ένα εναλλακτικό 

πλαίσιο αρχών και αξιών, που µπορεί να καθοδηγήσει την πρακτική προώθησης της 

υγείας.  Με βάση τη θέση αυτή, οι ηθικές αρχές πρέπει να είναι ανοικτές στη δηµόσια 

διερεύνηση και τη συζήτηση (Englehardt, Wildes, 1994).  

   Σε αυτό το σηµείο, θα µπορούσε κάποιος να υποθέσει ότι η ιδέα να αξιολογηθεί 

ηθικά η εργασία προώθησης της υγείας είναι γεµάτη µε δυσκολίες τόσο, ώστε να µην 

αξίζει να γίνει. Υπάρχουν ασάφειες και περιπλοκές.  

   Ο βασικός ισχυρισµός µας είναι, ότι η πρακτική στην προώθηση υγείας δεν µπορεί 

να θεωρηθεί «ορθή» πρακτική  αν η ηθική αποδοχή της δεν εξετάζεται ανοιχτά. 

Έχουµε τη πρόθεση,  να εξετάσουµε τα ηθικά διλλήµατα που δηµιουργούνται στην 

επαγγελµατική πρακτική της προώθησης και άσκησης της υγείας, λαµβάνοντας 

βέβαια υπόψη και  τις όποιες αντιλήψεις για τις αρχές της ηθικής, κάτι που οφείλεται 

στη διαφορετική στάθµιση των αρχών σε κάθε περίπτωση.  

 
 

5.1. Αρχές και αξίες στα  επαγγέλµατα  υγείας 

 

   Οι αρχές της επαγγελµατικής πρακτικής και του κώδικα δεοντολογίας πρέπει να 

χρησιµοποιηθούν για να καθοδηγήσουν την εργασία των ειδικών υγειονοµικής  και 

των άλλων που λειτουργούν στους τοµείς της υγειονοµικής αγωγής, της προώθησης 

υγείας και της δηµόσιας υγείας. 

   Οι ακόλουθες αρχές της πρακτικής, αποτελούν τη βάση του κώδικα της 

επαγγελµατικής συµπεριφοράς. Οποιοδήποτε µέλος της κοινωνίας των ειδικών 

υγειονοµικής περίθαλψης που κρίνεται ότι έχει παραβεί τις ακόλουθες αρχές ή τα 

καθήκοντα, υπόκεινται σε πειθαρχική αντιµετώπιση που µπορεί να οδηγήσει σε 

σηµαντικές κυρώσεις (Kelly, 1996). 
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   Τα καθήκοντα του ειδικού υγειονοµικής περίθαλψης και επαγγελµατία υγείας είναι 

βασισµένα στις θεµελιώδεις ηθικές και επαγγελµατικές αρχές σχετικά µε τη 

µεγιστοποίηση της υγείας και όπως διατυπώνεται από τους (Kelly, 1996 - Downie,  

Tannahill, 1996) αυτά είναι:  

1. Η επαρκής αξιολόγηση των αναγκών, οι διαβουλεύσεις µε  τη συµµετοχή του 

πελάτη ή της οµάδας-στόχου είναι ουσιαστικές στον αποτελεσµατικό 

προγραµµατισµό, την εφαρµογή και την αναθεώρηση των δραστηριοτήτων που 

χρειάζεται να ληφθούν προκειµένου να παρέµβει ο επαγγελµατίας υγείας σε κάθε 

περίπτωση.  

2. Η προώθηση της αυτονοµίας µεταξύ των οµάδων πελατών/των παραληπτών είναι 

µια σηµαντική αρχή που πρέπει να διακρίνει όλη τη δραστηριότητα των πρακτικών 

άσκησης υγειονοµικής περίθαλψης ή ότι άλλο σχετίζεται µε την υγεία.  

3. Η διαχείριση της υγείας ως διαδικασία, θα πρέπει να ενεργεί, ανεξάρτητα  από   τη 

κατάστασή, το φύλο, την ηλικία , τη φυλή, τη θρησκεία, τη σεξουαλικότητα, και 

µάλιστα οφείλει να προσπαθεί να αντιµετωπίσει την προκατάληψη και τη διάκριση 

όπου κι αν εµφανίζεται. 

4. Τα προγράµµατα που έχουν να κάνουν µε την υγεία πρέπει να είναι σχετικά  µε τη 

φύση  της οµάδας πελατών - το κοινωνικό, οικονοµικό και πολιτιστικό πλαίσιο της 

οµάδας.  

5. Η εργασία που σχετίζεται µε την υγεία πρέπει να έχει ως στόχο να επηρεάσει τις 

δοµές και τα συστήµατα που ασκούν επίδραση στην υγεία.  

7. Τα προγράµµατα που αφορούν την υγεία  πρέπει πάντα να λαµβάνουν υπόψη το 

ευρύτερο πολιτικό, κοινωνικό, οικονοµικό, γεωγραφικό, ψυχολογικό και 

περιβαλλοντικό πλαίσιο που έχει σχέση µε την υγεία,  

8. Οι επεµβάσεις στους τοµείς που σχετίζονται µε την υγεία πρέπει να επιδιώξουν να 

ασκήσουν θετική επίδραση στους άµεσους παραλήπτες καθώς και στις µελλοντικές 

γενεές των ανθρώπων.  

 

5.1.1. Κώδικας συµπεριφοράς των ειδικών υγειονοµικής περίθαλψης  
 

   Οι επαγγελµατίες που ανήκουν στους ειδικούς υγειονοµικής περίθαλψης και 

προώθησης της υγείας (γιατρός, νοσοκόµα, µαία, κοινωνικός λειτουργός, επισκέπτης 

υγείας), σύµφωνα µε τους (Dawason, 1994 - Kelly, 1996),  θα ενεργήσουν µε τέτοιο 

τρόπο ώστε:  
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• Να προστατεύσουν και προωθήσουν τα συµφέροντα των µεµονωµένων ασθενών 

και των πελατών  

•  Να εξυπηρετήσουν τα συµφέροντα της κοινωνίας  

•  Να σταθούν αντάξιοι  της δηµόσιας εµπιστοσύνης   

• Να υποστηρίξουν και να ενισχύσουν την “καλή” φήµη των επαγγελµάτων τους.  

   ∆εδοµένου ότι οι επαγγελµατίες υγείας είναι προσωπικά υπεύθυνοι για την 

πρακτική τους, δείχνοντας επαγγελµατική υπευθυνότητά, όπως υποστηρίζουν οι 

(Dawason, 1994 -Kelly, 1996 - Katz, Perberdy & Douglas,  2001) πρέπει να: 

1. Ενεργούν πάντα µε έναν τέτοιο τρόπο ώστε να προωθούν και να προστατεύουν τα 

συµφέροντα και την ευηµερία των ασθενών και των πελατών  

2. Εξασφαλίζουν ότι καµία δράση ή παράλειψη από τη µεριά τους, ή µέσα στη 

σφαίρα ευθύνης τους, δεν θα είναι καταστρεπτική στα ενδιαφέροντα, τους όρους ή 

την ασφάλεια των ασθενών και των πελατών  

3. ∆ιατηρήσουν  και να βελτιώστε την επαγγελµατική γνώση και την ικανότητά τους  

4. Αναγνωρίσουν οποιουσδήποτε περιορισµούς στη γνώση και την ικανότητά τους 

και να αποποιηθούν οποιαδήποτε καθήκοντα ή ευθύνες που δεν είναι µπορούν να 

εκτελέσουν κατά τρόπο ασφαλή και ειδικευµένο  

5. Ασκούν την εργασία τους κατά τρόπο ανοικτό και σε συνεργασία µε τους ασθενείς 

και τις οικογένειές τους 

6. Αναγνωρίζουν και σέβονται τη συµµετοχή των ασθενών και της οικογένειας τους, 

στον προγραµµατισµό θεραπείας της ασθένειας  

7. Αναγνωρίζουν και σέβονται τη µοναδικότητα και την αξιοπρέπεια κάθε ασθενή και 

πελάτη, και να ανταποκρίνονται στην ανάγκη τους , ανεξάρτητα από την εθνική 

προέλευσή τους, τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, τις προσωπικές ιδιότητες, τη φύση 

των προβληµάτων υγείας τους ή άλλους παράγοντες  

8. Απευθύνονται σε αρµόδια όργανα ή  αρχές,  όταν έχουν οποιαδήποτε αντίρρηση 

σχετικά µε την επαγγελµατική πρακτική τους.  

9. Μην εκµεταλλευτούν σε καµία περίπτωση τη σχέση που έχουν µε τους ασθενείς ή 

πελάτες προκειµένου να αποκτήσουν πρόσβαση  στην ιδιοκτησία, την κατοικία ή σε 

άλλα περιουσιακά στοιχεία των ασθενών. 

10. Προστατεύουν όλες τις εµπιστευτικές πληροφορίες σχετικά µε τους ασθενείς και 

τους πελάτες κατά την πορεία της επαγγελµατικής σχέσης. 

11. Κοινοποιούν πληροφορίες για τη κατάσταση του ασθενούς µόνο µε  συγκατάθεση 

του ίδιου, της οικογένειας του ή όπου απαιτείται, µόνο, µε δικαστική απόφαση. 
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12. Προχωρήσουν σε ενηµέρωση των  αρµόδιων οργάνων, για τυχόν συνθήκες στο 

περιβάλλον του ασθενούς που παρεµποδίζουν το επαγγελµατικό τους έργο ή για 

άλλους παράγοντες που µπορεί να λειτουργούν ανασταλτικά στην άσκηση της 

επαγγελµατικής πρακτικής. 

13. Ενηµερώσουν τα κατάλληλα πρόσωπα, σε περίπτωση που αντιληφθούν ότι η 

υγεία ή η ασφάλεια των συναδέλφων τους βρίσκεται σε κίνδυνο κατά την άσκηση του 

επαγγέλµατος τους.  

14. Προσφέρουν βοήθεια σε συναδέλφους τους, στα πλαίσια της γνώσης και της 

εµπειρίας τους, για να αναπτύξουν την επαγγελµατική ικανότητά τους,  

15. Αρνηθούν οποιοδήποτε δώρο, εύνοια ή φιλοξενία από τους ασθενείς ή τους 

πελάτες κατά τη περίοδο της σχέσης τους. 

16. Μην καταλήξουν δέσµιοι ενός ανταγωνισµού που θα αφορά τη παροχή 

υπηρεσιών, κάτι το οποίο θα οδηγήσει σε έναν αρνητικό αντίκτυπο στη συγκεκριµένη  

οµάδα υποστηρικτών υγείας ή την κοινοτική υγεία  

17. Μην συµβιβάσουν την επαγγελµατική αξιοπιστία  µε συνεργασία  ή συµµετοχή 

σε εµπορικές επιχειρήσεις ή άλλες οργανώσεις των οποίων οι στόχοι είναι 

ασυµβίβαστοι µε τις αρχές και την πρακτική προώθησης της υγείας  

18. Μην λάβουν οποιαδήποτε αδικαιολόγητα µέτρα, που µπορούν να υπονοµεύσουν 

τη θέση των επαγγελµατιών στη κοινωνία.  

   Αυτός ο κώδικας της επαγγελµατικής συµπεριφοράς που αφορά τους επαγγελµατίες 

της υγείας προτείνει τα πρότυπα αυτών των επαγγελµατιών και απαιτεί από τους 

προαναφερόµενους να ασκούν την επαγγελµατική πρακτική τους σύµφωνα µε το 

πλαίσιο που δίδεται από τον κώδικα.  

 
 
5.2. Οι στόχοι της επαγγελµατικής πρακτικής στον τοµέα της υγείας 

 

   Στις παραπάνω αρχές πρακτικής καθώς και στους κανόνες συµπεριφοράς που 

πρέπει να διακρίνουν τους επαγγελµατίες υγείας, βασίζονται και οι στόχοι της 

επαγγελµατικής πρακτικής στο τοµέα της υγείας. Οι κυριότεροι από αυτούς, όπως 

διατυπώνεται από τους (Hawe, Degeling,  & Hall,  1990) είναι οι εξής:  

1. Ένας στόχος της πρακτικής προώθησης υγείας είναι να επέλθει η αλλαγή στο 

κοινωνικό και οικονοµικό περιβάλλον για να βελτιώσει την υγεία και για να µειώσει 

ή να εξαλείψει τις ανισότητες στην υγεία σε τοπικό, εθνικό και διεθνές επίπεδο.  
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2. Η κατάλληλη έρευνα και η αξιολόγηση είναι ένα ουσιαστικό συστατικό της 

δραστηριότητας προώθησης υγείας. Οι επαγγελµατίες πρέπει να προσπαθήσουν να 

διαδώσουν τα αποτελέσµατα και τα συµπεράσµατα.  

3. Οι επαγγελµατίες έχουν την ευθύνη για µια ακριβή και κατάλληλη ροή 

πληροφοριών µεταξύ του κοινού, των επαγγελµατιών, των τοπικών και εθνικών 

αντιπροσωπειών, και για τη λήψη της πρωτοβουλίας και την απάντηση αναλόγως.  

4. Οι επαγγελµατίες να  παρέχουν συνεχώς τις υπηρεσίες ή τις πληροφορίες που 

έχουν στη διάθεσή τους προκειµένου να διατηρήσουν και να προωθήσουν την υγεία. 

Ακόµα, να προσπαθούν να έχουν πάντα ενηµέρωση και γνώση για τις τρέχουσες 

εξελίξεις που αφορούν το τοµέα της προώθησης υγείας.  

5. Οι επαγγελµατίες οφείλουν να δώσουν την απαραίτητη προσοχή στο απόρρητο των 

πληροφοριών που έχουν πρόσβαση, σύµφωνα µε τις απαιτήσεις του νόµου. 

6. Η δραστηριότητα προώθησης υγείας είναι από τη φύση της µια προσπάθεια η 

οποία απαιτεί συνεργασία. Οι επαγγελµατίες λοιπόν, πρέπει να επιδιώξουν να 

συνεργαστούν ενεργά µε συναδέλφους και άλλους, µε κύριο σκοπό να προωθούν και 

να εξασκούν το επάγγελµα υγείας µε τον καλύτερο δυνατό τρόπο.  

7. Οι υπηρεσίες και οργανώσεις που ασχολούνται µε τον τοµέα της υγείας πρέπει να 

υιοθετήσουν τις παραπάνω αρχές πρακτικής προκειµένου να αναπτύξουν ένα 

ολοκληρωµένο µοντέλο παρέµβασης. 

8. Όλες οι µέθοδοι και οι διαδικασίες πρέπει να ταυτίζονται µε την προαγωγή της  

υγείας ατοµικά και συνολικά.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6Ο 

6. Η ΙΑΤΡΙΚΗ ΗΘΙΚΗ 
 

  

   Από τους πρώτους εκφραστές των απόψεων σχετικά µε τις υπέρτατες 

ανθρωπιστικές και επαγγελµατικές υποχρεώσεις του ιατρού, που αποτελούν ως 

σήµερα τη βάση της δεοντολογίας, ήταν ο Ιπποκράτης. Χαρακτηριστικό είναι το 

κεφάλαιο «Περί ευσχηµοσύνης» όπου ο Ιπποκράτης κατακρίνει την αισχροκέρδεια 

και αγυρτεία και καθορίζει τα γνωρίσµατα των σοφών ιατρών που πρέπει να είναι 

εύσχηµοι (ευλογοφανείς, να τηρούν τα προσχήµατα), απλοί, απροσποίητοι, µε 

φρόνιµη περιβολή, ευπροσήγοροι (γλυκοµίλητοι, φιλόφρονες), καρτερικοί, 

βραχύλογοι, ψύχραιµοι, πρόθυµοι σε κάθε ανάγκη και παραµυθητικοί 

(παρηγορητικοί) για τους ασθενείς και τους οικείους τους (Βιδάλης, 2007). 

   Σύµφωνα µε τον ίδιο συγγραφέα, οι Ιπποκρατικές απόψεις υιοθετήθηκαν από τον 

Γαληνό (131 µ.Χ.) και αργότερα από την Αραβική Ιατρική Σχολή της Βαγδάτης, τη 

µεσαιωνική Ιατρική Σχολή του Σαλέρνο και τις Ιατρικές Σχολές της Αναγέννησης. 

Στοιχεία που άπτονται της ιατρικής δεοντολογίας βρίσκονται και σε παλαιότερες 

ιστορικές πηγές. Οι Ινδοί είναι οι πρώτοι που παρουσιάζουν σαφείς δεοντολογικές 

ρήτρες στο βραχµανικό βιβλίο Aurveda προστάζοντας π.χ. τον ιατρό να περιποιείται 

µε ίση αφοσίωση φτωχούς και πλούσιους ασθενείς. Ο βασιλιάς της Βαβυλωνίας 

Χαµουραµπί φαίνεται πως είναι ο πρώτος που νοµοθέτησε την ιατρική αµοιβή περί το 

2000 π.Χ. (Βιδάλης, 2007). 

   Σήµερα οι ιατρικοί επαγγελµατικοί σύλλογοι και οµοσπονδίες θεσπίζουν, σε 

συνεργασία µε κρατικούς φορείς, συστηµατικές διατάξεις που αποτελούν τον 

δεοντολογικό κώδικα του ιατρικού επαγγέλµατος, ρυθµίζοντας, µεταξύ άλλων, τις 

σχέσεις των ιατρών µεταξύ τους και προς τους ασθενείς τους (Jonsen, 1998 - McLay, 

2003).  

   Η άσκηση της Ιατρικής είναι λειτούργηµα που αποσκοπεί στη διατήρηση, βελτίωση 

και αποκατάσταση της σωµατικής πνευµατικής και ψυχικής υγείας του ανθρώπου. Ο 

ιατρός πρέπει να σέβεται την ανθρώπινη ζωή ακόµη και κάτω από απειλή και να µην 

χρησιµοποιεί τις γνώσεις του ενάντια στις αρχές του ανθρωπισµού (Κώδικας Ιατρικής 

∆εοντολογίας, 2005). 

   Είναι τεράστιο το βάρος της ηθικής και νοµικής ευθύνης που επωµίζεται ο ιατρός 

και απαιτείται προστασία των πολυτιµότερων αγαθών, όπως η υγεία και η ζωή του 
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ανθρώπου. Οι ευθύνες των ιατρών είναι πολλαπλές και διακρίνονται σε ηθικές, 

ποινικές, αστικές και πειθαρχικές. Η ηθική ευθύνη απορρέει από του αισθήµατος του 

ανθρωπισµού που αποτελεί το θεµέλιο της ιατρικής ηθικής. Η ηθική ευθύνη είναι 

τεράστια και οποιαδήποτε πράξη ή παράλειψη του ιατρού που αντιβαίνει το κατά 

κοινή παραδοχή επιστηµονικώς ενδεδειγµένο έρχεται σε σφοδρή σύγκρουση προς την 

συνείδηση του (Παιονίδης, 1990 - Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας, 2005).  

   Ο νόµος όµως δεν αρκείται µόνον στην ηθική ευθύνη, αλλά εξετάζει κάθε 

συγκεκριµένη πράξη ή παράλειψη στη βάση καθορισµένων αντικειµενικών 

κριτηρίων, και εάν αυτές είναι αντίθετες προς τους κανόνες δικαίου, και 

αναµφιβόλως ευθύνεται ο ιατρός, τότε αναλόγως της  βλάβης προκύπτουν ευθύνες 

ποινικές , αστικές ή πειθαρχικές (Mason, 2003).  

   Υπέρτατο χρέος των ιατρών επιβάλλει να παρακολουθούν τις αλµατώδεις εξελίξεις 

της ιατρικής επιστήµης και να είναι ικανοί να αντιµετωπίζουν επιτυχώς  κάθε  

περίπτωση, συµφώνα προς τις κρατούσες και παραδεδεγµένες επιστηµονικές 

µεθόδους θεραπείας (Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας, 2005). 

   Μετά την πρόοδο της ιατρικής επιστήµης στον αιώνα µας, είναι προφανής η ανάγκη 

για ένα εκσυγχρονισµό του νοµικού πλαισίου της ιατρικής άσκησης και του 

συστήµατος υγείας. Η ιατρική είναι επιστήµη πολύπλοκη και δεν µπορεί να 

αντιληφθεί κανένα δικαστήριο και καµία νοµική επιστήµη όλο το βάθος των ιατρικών 

ενεργειών και των παρενεργειών (Mason, 2003). 

   Πρέπει να διαµορφωθεί µια υγιής σχέση µεταξύ ιατρικής και νοµικής επιστήµης και 

µεταξύ ιατρών και ασθενών. Το άρθρο 5 του συντάγµατος παρ. 5 αναφέρει ότι ο 

καθένας έχει δικαίωµα στην προστασία της υγείας και της γενετικής του ταυτότητος 

και ο νόµος ορίζει τα σχετικά µε τη προστασία κάθε προσώπου έναντι των 

βιοϊατρικών παρεµβάσεων (Κουµάντος, 2003). 

   Η διακήρυξη Λισσαβώνας σχετικά µε τα δικαιώµατα του ασθενούς επιτάσσει την 

άρτια ενηµέρωση για την υγεία του από τους θεράποντες ιατρούς, να συµφωνήσει ή 

να διαφωνήσει µε την προτεινόµενη θεραπεία καθώς επίσης και να πεθάνει µε 

αξιοπρέπεια (Μαρκεζίνη, 1985 - Downie, Randall, 2005). 

 

6.1 Τι είναι η ιατρική ηθική (medical ethics) 
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   Η ιατρική ηθική είναι η εφαρµογή της ηθικής διαλεκτικής στη διαδικασία  λήψης 

ιατρικών αποφάσεων. Αφορά τον κριτικό προβληµατισµό σχετικά µε νόρµες ή αξίες, 

το καλό ή το κακό, το ορθό ή το εσφαλµένο, και τι πρέπει και τι δεν πρέπει να γίνει 

σε περιπτώσεις που αντιµετωπίζει ο ιατρός στο πλαίσιο της καθηµερινής ιατρικής 

πρακτικής. Η ιατρική ηθική ασχολείται µε συνήθη προβλήµατα της καθηµερινής 

ιατρικής πρακτικής καθώς και µε ασυνήθη, σύνθετα και ενίοτε εξαιρετικά δυσχερή 

στην προσέγγιση και επίλυσή τους διλήµµατα της ιατρικής καθηµερινής 

πραγµατικότητας (Haldane, 1986 - Gillon, 1996).   

   Κατά κανόνα, η ιατρική ηθική αναζητά  ηθικά αποδεκτές και λογικά 

αιτιολογηµένες απαντήσεις σε περιπτώσεις της καθηµερινής ιατρικής πρακτικής όπου 

διαπιστώνεται σύγκρουση διαφορετικών ηθικών αντιλήψεων, ενδιαφερόντων και 

προτεραιοτήτων.  Στη διαδικασία αυτή η ιατρική ηθική υιοθετεί την πρακτική της 

κριτικής και ενδελεχούς διερεύνησης των υπό θεώρηση ερωτηµάτων και της 

αµερόληπτης και αντικειµενικής εκτίµησης των προσφερόµενων επιλογών (Haldane, 

1986).  

   Ο όρος ιατρική ηθική δηλαδή, όπως µπορούµε να καταλάβουµε από τις παραπάνω 

θεωρήσεις, αναφέρεται τόσο στον κριτικό ηθικό προβληµατισµό στο πλαίσιο της 

καθηµερινής ιατρικής πρακτικής, όσο και στις περισσότερο παραδοσιακές απόψεις 

που συνδέονται µε τις θεωρούµενες ως βασικές αρχές ιατρικής δεοντολογίας και 

συµπεριφοράς, σύµφωνα µε τις οποίες οι ιατροί οφείλουν να συµµορφώνονται και να 

ασκούν το λειτούργηµα τους.  

   Όταν έχει διατυπωθεί στη βάση συµπεφωνηµένων ηθικών αρχών, µία δέσµη 

επαγγελµατικών standards που συνιστούν τον κώδικα της ορθής και υπεύθυνης 

άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος, η πρόκληση και το ζητούµενο για τους 

επαγγελµατίες υγείας είναι να µην παρεκλείνουν από το πλαίσιο των γενικών αυτών 

αρχών (Kelly, 1996 -  Cribb & Duncan, 1999).  

   Επιπλέον, θα πρέπει να επισηµανθεί ότι η ιατρική ηθική στοχεύει στο να 

διευκολύνει τη διαδικασία λήψης αποφάσεων στην καθηµερινή ιατρική πρακτική, όχι 

όµως µε το να υποδείξει στους ιατρούς τι να κάνουν αλλά µάλλον µε το να τους 

βοηθήσει να διερευνήσουν διεξοδικά τα υπό θεώρηση ερωτήµατα προκειµένου να 

καταλήξουν σε µία απόφαση την οποία είναι σε θέση να υποστηρίξουν µε βάσιµα και 

επαρκώς αιτιολογηµένα επιχειρήµατα (Παιονίδης, 1990 - Gillon, 1996).  

   Θα πρέπει να υπογραµµίσουµε, ότι οι αρχές που διατυπώνονται από την ιατρική 

ηθική, αναφέρονται σήµερα σε ένα εργασιακό περιβάλλον στο οποίο ιδιαίτερη 
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έµφαση δίνεται στην οµαδική εργασία και συνεργασία. Στην άσκηση της 

καθηµερινής ιατρικής πρακτικής δεν συµµετέχουν βεβαίως µόνο ιατροί και οι 

ασθενείς τους, αλλά και µία  ευρύτατη γκάµα άλλων επαγγελµατιών υγείας 

(νοσοκόµες, νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, διοικητικοί, managers των 

συστηµάτων υγείας κ.α.). Ως εκ τούτου, η ιατρική ηθική αφορά και τις άλλες 

ειδικότητες που  εµπλέκονται στην παροχή υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας. 

 

 

6.2 Η µετάβαση από την «παραδοσιακή» στην «αναλυτική» ιατρική 
ηθική 

  

   Μέχρι τα µέσα του 20ου αιώνα ο πατερναλισµός αποτελούσε τη νόρµα της 

καθηµερινής ιατρικής πρακτικής και για την συνοδεύουσα τον πατερναλισµό 

«παραδοσιακή ιατρική ηθική» δεν ετίθετο και τόσο θέµα σχετικά µε τα ερωτήµατα 

περί αυτονοµίας του ασθενούς και περί δικαιοσύνης (Jonsen, Siegler, Wiinslade, 

1998 -  Downie, Randall, 2005).  

   ∆ηλαδή, τα κλινικά ενδιαφέροντα των ασθενών συνέπιπταν µε τις υιοθετηµένες από 

τον ιατρό ηθικές αρχές και όπως αυτές υπαγορεύονταν από τις επικρατούσες 

κοινωνικές αντιλήψεις και επιβάλλονταν από γραπτούς κώδικες συµπεριφοράς, χωρίς 

σαφή και εµπεριστατωµένη ανάλυση των ερωτηµάτων που αναδείκνυε η εκάστοτε 

περίπτωση (Downie, Randall, 2005).  

   Η αποφασιστική καµπή στην ιατρική ηθική, έγινε µετά το δεύτερο παγκόσµιο 

πόλεµο. Οι λόγοι για τους οποίους συνέβη αυτό, σύµφωνα µε τον (Κουµάντος, 2003) 

έχουν ως εξής: 

• Οι θηριωδίες των ιατρών των Ναζί. 

• Οι αλλαγές στις κοινωνίες των πολιτών που, µεταξύ άλλων, αφορούσαν και 

µία διάθεση φθίνοντος σεβασµού προς την κάθε µορφής εξουσία. 

• Η προοδευτικά κλιµακούµενη διεκδίκηση των ατοµικών δικαιωµάτων και της 

αυτονοµίας των πολιτών στις σύγχρονες κοινωνίες. 

• Η στροφή από την υπερτονισµένη φροντίδα για το άτοµο προς µία 

µεγαλύτερη έγνοια για τις ανάγκες της κοινωνίας. 

• Ο πολυ-πολιτισµικός χαρακτήρας των σύγχρονων κοινωνιών. 

• Η προώθηση από επισήµους διεθνείς οργανισµούς της ιδέας των ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων. 
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   Παράλληλα όµως µε την ανάπτυξη όλων των προαναφερθέντων παραγόντων, 

παρατηρήθηκε και η ανάπτυξη από την ιατρική επιστήµη ενός ευρέος φάσµατος 

ολοένα και ισχυρότερων και δαπανηρότερων τεχνολογιών, συµπεριλαµβανοµένων 

και αυτών που χαρακτηρίζονται από την ικανότητα παράτασης της ζωής, αλλαγής της 

ψυχολογικής διάθεσης, ενίσχυσης της αναπαραγωγικής ικανότητας και τροποποίησης 

του γενετικού κώδικα (Rollin, 2007 – Βιδάλης, 2007).  

   ∆εν είναι παράδοξο, συνεπώς, ότι η ιατρική ηθική, προσαρµοσµένη στις 

κολοσσιαίες αυτές αλλαγές, όφειλε να αναπτύξει µία περισσότερο αναλυτική 

προσέγγιση.  Η προσέγγιση αυτή χαρακτηρίζεται από µία σαφή µεταστροφή από τον 

παραδοσιακό πατερναλιστικό χαρακτήρα των σχέσεων ιατρού-ασθενούς, σε µία 

σχέση συνεργασίας ιατρού-ασθενούς, σεβασµού και της αυτονοµίας του ασθενούς 

(Cotler, Katz, 1994 -  Downie, Randall, 2005).  

   Κατ’ αυτό τον τρόπο, στη σηµερινή σύγχρονη καθηµερινή ιατρική πρακτική η 

λεγόµενη «παραδοσιακή ιατρική ηθική» (τα θεωρούµενα ως standards της 

επαγγελµατικής δεοντολογίας) παραχωρεί τη θέση της στην «αναλυτική ιατρική 

ηθική» η οποία υιοθετεί µεν και τονίζει τις βασικές αρχές του παλαιότερου µοντέλου, 

συµπληρώνει όµως το µοντέλο αυτό µε µία κριτική-αναλυτική διαδικασία µέσω της 

οποίας θεµελιώδους σηµασίας ηθικού χαρακτήρα επικλήσεις υποστηρίζονται ή 

κριτικάρονται υπό το φως βάσιµων επιχειρηµάτων και αντεπιχειρηµάτων                     

(Παιονίδης, 1990 -  Naidoo & Wills, 1998).   

   Συµπερασµατικά, µπορούµε να πούµε, ότι το δεύτερο αυτό µοντέλο ιατρικής 

συµπληρώνει το πρώτο, παράλληλα και το ίδιο πληροφορείται και εµπλουτίζεται από 

µία τεράστια γκάµα προοπτικών και θεωρήσεων που περιλαµβάνουν τόσο αυτές που 

εκφράζουν οι σύγχρονες πολυπολιτισµικές κοινωνίες όσο και αυτές που 

διατυπώνονται από διάφορους ακαδηµαϊκούς επιστηµονικούς κλάδους, όπως η 

φιλοσοφία της ηθικής, η νοµική, οι κοινωνικές επιστήµες, η ιστορία και η θεολογία. 

 

 

6.3 Ιατρική ηθική και ανθρώπινα δικαιώµατα 

  

   Η σύγχρονη ιατρική ηθική συνιστά ένα αµάλγαµα φιλοσοφικών απόψεων, 

παραδοσιακών αρχών και υποχρεώσεων, όπως αυτές αναφέρονται στους κώδικες 

ιατρικής δεοντολογίας και µίας δέσµης διατυπωµένων εννοιών οι οποίες υπό τον όρο 
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«δικαιώµατα» ενσωµατώθηκαν στη νοµοθεσία των σύγχρονων κοινωνιών. Να 

σηµειωθεί, ότι ο τρόπος µε τον οποίο διατυπώνονται στην ισχύουσα νοµοθεσία 

αρκετά από τα σηµεία στα οποία αναφέρονται τα ανθρώπινα δικαιώµατα έχουν 

άµεση αντανάκλαση στην καθηµερινή ιατρική πρακτική (Gillon, 1996 - Mason, 

2003).  

   Σχετικά µε την προαναφερθείσα παρατήρηση, θα πρέπει να τονιστεί επίσης ότι 

αυτό το οποίο επηρεάζει τη σκέψη και την λειτουργία της ιατρικής ηθικής είναι η 

γλώσσα που χρησιµοποιεί η διακήρυξη των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και η 

διατρέχουσα όλο το φάσµα των ανθρωπίνων δικαιωµάτων βασική αρχή, ότι όλα τα 

άτοµα, ακριβώς επειδή είναι ανθρώπινα όντα, έχουν τα ίδια νοµικά δικαιώµατα 

(Mason, 2003). 

   Οποιαδήποτε συζήτηση για τα ανθρώπινα δικαιώµατα θα πρέπει να κάνει τη 

διάκριση µεταξύ ηθικών και νοµικά επιβαλλόµενων δικαιωµάτων. Στην πλειονότητα 

των ιατρικών ηθικών διληµµάτων τα υπό θεώρηση δικαιώµατα είναι ηθικής φύσεως 

και ως εκ τούτου συζητήσιµα. Τα ανθρώπινα δικαιώµατα όµως είναι νοµικά 

επιβαλλόµενα και γενικά µη συζητήσιµα ή αµφισβητήσιµα (Naidoo & Wills, 1998 - 

Mason, 2003).  

   Θα πρέπει να επαναλάβουµε, ότι αρκετές από τις αρχές οι οποίες, κατά ένα µεγάλο 

ποσοστό, συγκροτούν αυτό που σήµερα ονοµάζουµε σύγχρονη ηθική ανάλυση, είτε 

προέρχονται από δηλώσεις που αναφέρονται στα ανθρώπινα δικαιώµατα ή είναι 

παρεµφερείς σε περιεχόµενο και νόηµα προς αυτές.  ∆ιατυπώνονται όµως µε όρους 

ηθικών δικαιωµάτων και καθηκόντων. Αυτά τα δικαιώµατα µπορεί να δίνουν την 

εντύπωση ότι είναι πιο ασαφώς διατυπωµένα απ’ ότι τα «ανθρώπινα δικαιώµατα» 

ακριβώς επειδή δέχονται συζήτηση και αµφισβήτηση (Naidoo & Wills, 1998).  

   Στην καθηµερινή ιατρική πρακτική δεν είναι ασύνηθες το φαινόµενο της 

σύγκρουσης των ηθικών αιτιάσεων δύο ατόµων: Το δικαίωµα του ατόµου Α στην 

αρχή της εχεµύθειας µπορεί να έρχεται σε σύγκρουση µε το δικαίωµα του ατόµου Β 

να γνωρίζει.  

   Οι ηθικές αρχές συνιστούν µέρος µίας µεθοδολογίας επίλυσης προβληµάτων που 

λαµβάνει σοβαρά υπόψη το συνολικότερο πλαίσιο µέσα στο οποίο συζητείται το 

συγκεκριµένο δίληµµα προκειµένου να εξισορροπηθούν συγκρούσεις ηθικών 

δικαιωµάτων, όπως αυτή που µόλις προαναφέραµε (British Medical Association, 

2001).  
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   Θα πρέπει να τονιστεί, ότι τα ανθρώπινα δικαιώµατα, ακριβώς επειδή είναι νοµικής 

φύσεως δεν εξαρτώνται από το ευρύτερο πλαίσιο που περιβάλλει την υπό συζήτηση 

περίπτωση και ως εκ τούτου είναι  λιγότερο διαπραγµατεύσιµα απ’ ότι οι ηθικές 

αρχές της σύγχρονης ηθικής ανάλυσης.  Υπάρχουν όµως περιθώρια συζήτησης σε 

κάποιες περιπτώσεις  που αφορούν την ερµηνεία των ανθρωπίνων δικαιωµάτων εντός 

κάποιων πλαισίων (Mason, 2003).  

   Η περί ανθρωπίνων δικαιωµάτων πράξη του 1998, περιγράφει µε σαφήνεια τις 

βασικές αρχές τις οποίες προσδιόρισε η Ευρωπαϊκή Συνθήκη για την προστασία των 

Ανθρωπίνων ∆ικαιωµάτων και των Θεµελιωδών Ελευθεριών. Οι ιατροί οφείλουν να 

γνωρίζουν το περιεχόµενο της συγκεκριµένης πράξης, δεδοµένου ότι συχνά θα 

υποχρεωθούν να καταφύγουν σε αυτά τα οποία η περί ανθρωπίνων δικαιωµάτων 

πράξη διατυπώνει, σε σχέση µε το υπό συζήτηση πρόβληµα και επιπλέον, θα πρέπει 

να είναι σε θέση να αποδεικνύουν ότι δεν αµέλησαν να ενεργήσουν κατ’ αυτό τον 

τρόπο (Βιδάλης, 2007 - Rollin, 2007).  

∆ικαιώµατα διατυπωθέντα στην περί ανθρωπίνων δικαιωµάτων πράξη τα οποία έχουν 

ιδιαίτερη σηµασία στην άσκηση της καθηµερινής ιατρικής πρακτικής, είναι: 

– το δικαίωµα για τη ζωή. 

– το δικαίωµα της ελευθερίας από βασανιστήρια ή απάνθρωπης ή 

εξευτελιστικής µεταχείρισης ή τιµωρίας. 

– το δικαίωµα στην ελευθερία και την ασφάλεια. 

– το δικαίωµα σε µία δίκαιη δίκη. 

– το δικαίωµα του σεβασµού της ιδιωτικής και οικογενειακής ζωής. 

– το δικαίωµα της ελευθερίας της σκέψης, της συνείδησης και της θρησκείας. 

– το δικαίωµα να παντρευτεί και να κάνει οικογένεια. 

– το δικαίωµα της συµµετοχής σε αυτά τα δικαιώµατα χωρίς προκαταλήψεις και 

διακρίσεις.  

   Κατά τη διαδικασία λήψης ιατρικών αποφάσεων, οι ιατροί θα πρέπει να διακρίνουν 

αν η απόφαση στην οποία καταλήγουν θίγει, µε οποιοδήποτε τρόπο, τα ανθρώπινα 

δικαιώµατα του ασθενούς και αν συµβαίνει κάτι τέτοιο, θα πρέπει να διαπιστώσουν 

αν µια τέτοια παρέµβαση στα ανθρώπινα δικαιώµατα είναι δικαιολογηµένη (British 

Medical Association, 2001).  

   Θα πρέπει να τονιστεί, ότι οποιαδήποτε παρέµβαση σε ένα ανθρώπινο δικαίωµα θα 

πρέπει να είναι ανάλογη του επιδιωκόµενου αντικειµενικού σκοπού.  Αυτό σηµαίνει, 

ότι ακόµα και αν υφίσταται δικαιολογηµένος λόγος παρέµβασης σε ένα συγκεκριµένο 
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δικαίωµα, το επιθυµητό αποτέλεσµα θα πρέπει να είναι τέτοιο που να δικαιολογεί τα 

βαθµό και το επίπεδο της εισηγούµενης παρέµβασης (Βιδάλης, 2007 -  Rollin, 2007). 

   Όταν, για οποιοδήποτε λόγο, διαπιστώνεται σύγκρουση µεταξύ ανθρωπίνων 

δικαιωµάτων, οι ιατροί θα πρέπει να είναι σε θέση να δικαιολογούν γιατί επέλεξαν το 

ένα αντί του άλλου, σε µία συγκεκριµένη περίπτωση.  

 

 

6.4 Βασικές αντιλήψεις στην ιατρική ηθική 

  

   Αν και τα άτοµα µπορούν να διαφωνούν σε ότι αφορά τις φιλοσοφικές, 

θρησκευτικές, πολιτισµικές ή πολιτικές τους πεποιθήσεις, το πιθανότερο είναι ότι 

όλοι θα συµφωνήσουν στο γεγονός ότι υφίστανται υποχρεωτικές δεσµεύσεις σε ότι 

αφορά τις αρχές που παρατίθενται από τους (Beauchamp & Childress, 1994) οι 

οποίες συνιστούν µία ισχυρή βάση θεώρησης των ηθικών υποχρεώσεων που 

οφείλουν να διέπουν την παροχή ιατρικής φροντίδας. Αυτές αφορούν:  

• την προαγωγή του οφέλους (beneficence: αγαθοεργία, ευεργεσία) και 

αποφυγή και ελαχιστοποίηση της βλάβης (non-maleficence). 

• τον σεβασµό του ατόµου και της αυτονοµίας του (σεβασµός στην αυτονοµία) 

• την δικαιοσύνη (η αρχή της δικαιοσύνης) 

   Η εκτίµηση του βαθµού προς τον οποίο κάθε µία από τις βασικές αυτές αρχές 

σχετίζονται µε µία συγκεκριµένη υπό θεώρηση, περίπτωση, δεν θα δώσει βεβαίως την 

απάντηση στο υπό συζήτηση ερώτηµα, όµως η συνεκτίµηση όλων αυτών των 

παραµέτρων προσφέρει ένα µηχανισµό ανάλυσης του προβλήµατος και διασφαλίζει 

ότι όλες οι σχετικές, από ηθικής πλευράς, διαστάσεις του προβλήµατος έχουν 

διερευνηθεί.  

   Μία συνήθης πρακτική της ιατρικής ηθικής είναι η αναφορά σε προηγούµενες 

περιπτώσεις που βοηθούν στην κατανόηση και εκτίµηση της υπάρχουσας 

περίπτωσης, κάτι το οποίο επιτρέπει την σφαιρική εξέταση του προβλήµατος και όχι 

την αποσπασµατική του διερεύνηση. Θα πρέπει λοιπόν να τονιστεί, ότι η θεώρηση 

του διλήµµατος από διαφορετικές οπτικές γωνίες εγγυάται ότι όλες οι σχετικές προς 

το δίληµµα προοπτικές και αντιλήψεις έχουν διερευνηθεί (Gorovitz, 1985 - Naidoo & 

Wills, 1998) 
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   Γενικά, η σύγχρονη συνήθης πρακτική, σε κάθε περίπτωση ενός διερευνούµενου 

ιατρικού ηθικού προβλήµατος είναι η προσέγγιση του προβλήµατος κατά τρόπο που 

καταρχήν λαµβάνει υπόψη τις ευρέως αποδεκτές γενικές αρχές που σχετίζονται µε 

την, ενδεχοµένως, νοµική διάσταση του προβλήµατος και τον κώδικα δεοντολογίας 

του ιατρικού επαγγέλµατος. Επιπλέον, παράµετροι οι οποίες λαµβάνονται σοβαρά 

υπόψη είναι άλλες αρχές, καθήκοντα και συνέπειες καθώς και η εκτίµηση του 

προβλήµατος σε σχέση µε τις προοπτικές της κοινότητας αλλά και σε σχέση µε τις 

προοπτικές του ατόµου-ασθενούς (British Medical Association, 2001).  

   Σε µία προσπάθεια διαµόρφωσης ενός βασικού πυρήνα γενικών αρχών που θα 

µπορούσαν να αποτελέσουν ένα αφετηριακό κατευθυντήριο γνώµονα για την 

προσέγγιση ιατρικών ηθικών προβληµάτων, η σύγχρονη ιατρική ηθική έχει 

διατυπώσει µία δέσµη βασικών γενικών αρχών. Μάλιστα, τα περισσότερα από τα 

ηθικά διλήµµατα της καθηµερινής ιατρικής πρακτικής σχετίζονται µε µία ή 

περισσότερες από τις βασικές αυτές αρχές/αντιλήψεις, οι οποίες σύµφωνα µε τους 

(Beauchamp & Childress, 1994 –  Kelly, 1996 - Downie, Randall, 2005 - Βιδάλης, 

2007), έχουν ως εξής:    

� Το δικαίωµα της αυτοδιάθεσης (self determination).Αναφέρεται και ως το 

δικαίωµα της αυτονοµίας και είναι η δυνατότητα του ατόµου να σκέπτεται, να 

επιλέγει, να αποφασίζει και να ενεργεί για τον εαυτό του.  Ο σεβασµός της 

αυτονοµίας του ατόµου αποτελεί απαραβίαστη ηθική υποχρέωση, στο βαθµό 

που ο σεβασµός αυτός δεν θίγει την αυτονοµία αυτών που καθ’ οιονδήποτε 

τρόπο εµπλέκονται, δυνητικώς, στο υπό διερεύνηση πρόβληµα.  

� Εντιµότητα/Ειλικρίνεια (Honesty).Η επικοινωνία της πληροφόρησης θα πρέπει 

να γίνεται κατά τρόπο απολύτως ειλικρινή και απαλλαγµένη από οποιαδήποτε 

πρόθεση παραπλάνησης του αποδέκτη αυτής της πληροφόρησης.  

� Συγκατάθεση/Συναίνεση (Consent).Ασθενείς οι οποίοι διατηρούν ακέραια τη 

νοητική τους λειτουργία (competent patients) έχουν το δικαίωµα να δώσουν ή 

να αρνηθούν τη συγκατάθεσή τους για συγκεκριµένες θεραπείες ή 

επεµβατικές διαγνωστικές ή θεραπευτικές διεργασίες και παρεµβάσεις 

ανεξαρτήτως της προσδοκώµενης έκβασης.  

� Τήρηση εχεµύθειας (Confidentiality).Οι ασθενείς έχουν το δικαίωµα της 

εχεµύθειας, αλλά το δικαίωµα αυτό δεν είναι απόλυτο.  Υπάρχουν 

περιπτώσεις όπου ένα υπερισχύον δηµόσιο συµφέρον δικαιολογεί την 

υπέρβαση του συγκεκριµένου αυτού δικαιώµατος.  
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� Βλάβη και Όφελος (Harm and Benefit).Ο κατ’ εξοχήν στόχος της ιατρικής 

θεραπείας οφείλει να είναι η προαγωγή της υγείας και η ελαχιστοποίηση της 

βλάβης σε όλους τους ασθενείς.  Ασθενείς µε αδιατάρακτη νοητική 

λειτουργία είναι οι αρµοδιότεροι κριτές για να αποφασίσουν τι τους οφελεί 

και τι τους βλάπτει.  Σε ασθενείς οι οποίοι, για διάφορους λόγους, αδυνατούν 

να κρίνουν και να αποφασίσουν για την αποδοχή ή απόρριψη µιας 

συγκεκριµένης ιατρικής πράξης, θα πρέπει να χορηγείται θεραπευτική αγωγή 

ή να διενεργούνται ιατρικές παρεµβάσεις που διασφαλίζουν το µεγαλύτερο 

δυνατό θεραπευτικό αποτέλεσµα. Με τη λήψη των κατάλληλων 

διασφαλιστικών µέτρων, δικαιολογούνται κάποιες εξαιρέσεις στον 

προαναφερθέντα κανόνα όταν οι προγραµµατιζόµενες ιατρικές πράξεις 

συνεπάγονται ελάχιστη ή αµελητέα βλάβη και πρόκειται να οφελήσουν 

άλλους (π.χ. η περίπτωση µη-θεραπευτικής έρευνας που αφορά µικρού είδους 

παρεµβάσεις, όπως οι δοκιµασίες ελέγχου του αίµατος).  

� ∆ικαιοσύνη και Ισοτιµία (Fairness and Equity).Τα άτοµα έχουν το δικαίωµα 

της δίκαιης και απροκατάληπτης αντιµετώπισης αλλά και της ισότιµης 

πρόσβασης στο πλήρες φάσµα των υπηρεσιών υγείας. 

 

   Ακόµα, το 1994 περισσότεροι από 800 ιατροί, όλων των ειδικοτήτων, εκλήθησαν 

από το BMA (British Medical Association, 2001) να ορίσουν και να κατατάξουν κατά 

σειρά σπουδαιότητας τις αξίες που θεωρούν ότι έχουν την πλέον άµεση σχέση µε το 

ιατρικό επάγγελµα. Οι ιατροί κατέληξαν σε µία σειρά ιατρικών αρχών που συνδυάζει 

και δεξιότητες και αξίες. Σύµφωνα µε στοιχεία του ΒΜΑ, αυτές είναι οι εξής: 

- Κλινική επάρκεια / ικανότητα (competence) 

- Φροντίδα και ενδιαφέρον για τον ασθενή (caring) 

- Αφοσίωση / δέσµευση (commitment) 

- Ακεραιότητα (integrity) 

- Συµπόνια (compassion) 

- Υπευθυνότητα (responsibility) 

- Εχεµύθεια (confidentiality) 

- Ερευνητικό πνεύµα (spirit of enquiry) 

- Ικανότητα να υποστηρίζει τις θέσεις του (advocacy)   
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6.5 Οι υποχρεώσεις και τα  καθήκοντα των ιατρών  

 

   Το Βρετανικό General Medical Council (GMC, 1990) έχει εκδώσει έναν κατάλογο 

καθηκόντων ο οποίος είναι δεσµευτικός για τους ιατρούς και οποιαδήποτε 

διαπιστωµένη περίπτωση µη συµµόρφωσης προς τις υποδείξεις του οποίου έχει 

σοβαρότερες κυρώσεις για τον ιατρό, µέχρι και του σηµείου αφαίρεσης της αδείας 

άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος.  

   Ο κατάλογος ιατρικών καθηκόντων του (GMC, 1990) καταγράφει τα εξής: Οι 

ασθενείς πρέπει να είναι σε θέση να εµπιστεύονται τους ιατρούς για τη ζωή τους και 

την υγεία τους.  Για να είναι δικαιολογήσιµη αυτή την εµπιστοσύνη, οι επαγγελµατίες 

της υγείας έχουν καθήκον να διατηρήσουν ένα καλό standard άσκησης της ιατρικής 

παροχής υπηρεσιών ιατρικής φροντίδας και να επιδείξουν σεβασµό για την 

ανθρώπινη ζωή.  Ιδιαίτερα, οι ιατροί πρέπει να: 

• Καταστήσουν τη φροντίδα του ασθενούς το πρωταρχικό τους µέληµα, 

• Αντιµετωπίζουν κάθε ασθενή µε ευγένεια και διακριτικότητα, 

• Σέβονται την αξιοπρέπεια και την προσωπική ζωή του ασθενούς, 

• Ακούνε τους ασθενείς και να σέβονται τις απόψεις τους, 

• Παρέχουν στους ασθενείς πληροφόρηση κατά τρόπο που να είναι ικανοί να 

κατανοήσουν, 

• Σέβονται τα δικαιώµατα των ασθενών και τα συνεκτιµούν σε κάθε απόφαση 

που αφορά την περιεχόµενη προς αυτούς φροντίδα, 

• Ανανεώνουν και να συµπληρώνουν συνεχώς τις γνώσεις και δεξιότητές τους, 

• Αναγνωρίζουν τα όρια της επαγγελµατικής τους επάρκειας, 

• Είναι έντιµοι και αξιόπιστοι, 

• Σέβονται και προασπίζουν την αρχή τήρησης της εχεµύθειας, 

• Φροντίζουν ώστε οι προσωπικές τους πεποιθήσεις να µην υπεισέρχονται στη 

σχέση και επικοινωνία µε τον ασθενή, 

• Ενεργούν γρήγορα για να προστατεύσουν τον ασθενή από τον κίνδυνο, αν 

έχουν βάσιµους λόγους να πιστεύουν ότι ούτε εκείνοι ούτε και κάποιος από 

τους συναδέλφους τους µπορεί να διαχειριστεί το συγκεκριµένο πρόβληµα. 
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• Αποφεύγουν να κάνουν κατάχρηση της ιδιότητάς τους, 

• Συνεργάζονται µε τους συναδέλφους τους κατά τρόπο που εξυπηρετεί το 

συµφέρον του ασθενούς κατά τον καλύτερο δυνατό τρόπο. 

   Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις δεν θα πρέπει να εκδηλωθεί από τους ιατρούς  

οποιαδήποτε προκατάληψη κατά των ασθενών ή των συναδέλφων τους.  Θα πρέπει 

δε να βρίσκονται πάντα σε θέση να δικαιολογήσουν προς αυτούς τις όποιες ενέργειές. 

   Μία ολοκληρωµένη και ορθή προσέγγιση, οποιουδήποτε ηθικού διλήµµατος, είναι 

αυτή η οποία λαµβάνει υπόψη και εξισορροπεί όλη τη γκάµα των διαφορετικών 

φιλοσοφικών προσεγγίσεων, υπό την έννοια της θεώρησης τόσο των καθηκόντων, 

όσο και των συνεπειών, της αυτονοµίας, καθώς και των αναγκών της κοινότητας µε 

παράλληλη θεώρηση των αρχών και αρετών που συγκροτούν αυτό που θεωρείται 

σωστός και υπεύθυνος ιατρός (Gillon, 1996).   

   Επίσης, µια τέτοια προσέγγιση συνεκτιµά τις επιταγές του νόµου και τις υποδείξεις 

των επίσηµων γνωµοδοτικών οργάνων του ιατρικού επαγγέλµατος και οφείλει να 

διερευνά γιατί σε ορισµένες περιπτώσεις οι ιατροί, µε την ίδια αταλάντευτη 

αποφασιστικότητα, µπορούν να υποστηρίξουν διαµετρικά αντίθετες θέσεις σχετικά µε 

το τι είναι «σωστό» και τι «λάθος» στη δεδοµένη υπό θεώρηση συγκυρία.  

   Προβλήµατα όµως ανακύπτουν λόγω των διαφορετικών τρόπων µε τους οποίους οι 

ιατροί ερµηνεύουν αυτά τα καθήκοντα και τον τρόπο µε τον οποίο οφείλουν να τα 

εφαρµόζουν στη συγκεκριµένη υπό θεώρηση συγκυρία, ή και επειδή τα βασικά αυτά 

καθήκοντα έρχονται σε σύγκρουση και απαιτούν εκτιµήσεις από τους ιατρούς 

σχετικά µε το βάρος που θα πρέπει να δοθεί σε κάθε ένα από αυτά στη δεδοµένη 

περίπτωση (Κουµάντος, 2003).  

   Ορισµένοι ιατροί πιστεύουν ότι οι πράξεις τους θα πρέπει να εστιάζονται 

πρωτίστως στην προσπάθεια µεγιστοποίησης της υγείας και ευηµερίας των ασθενών 

τους µάλλον, παρά οι ενέργειές τους να καθορίζονται από την υποχρέωση που έχουν 

να σεβαστούν αυτό που οι ίδιοι θεωρούν άφρονες και επιζήµιες επιθυµίες ορισµένων 

ασθενών.   

   Κλινικοί οι οποίοι  επικεντρώνουν πρωτίστως στις συνέπειες των ενεργειών τους – 

ενστερνίζονται µία εκ των ερµηνειών της ωφελιµιστικής ηθικής διαλεκτικής.  Οι 

ιατροί αυτοί, παρά το γεγονός ότι γνωρίζουν ότι η συνέχιση της θεραπείας στη 

συγκεκριµένη περίπτωση δεν είναι σύννοµη, εν τούτοις δεν θα ήθελαν να έχουν 

καµία προσωπική εµπλοκή στην άρση της διότι µια τέτοια πράξη προσβάλλει τις 

προσωπικές τους ηθικές αρχές (Cotler, Katz, 1994 -  O’Hare, 2004).  
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   Άλλοι ιατροί µπορεί να δώσουν περισσότερη έµφαση στο δικαίωµα της αυτονοµίας 

των ασθενών: το δικαίωµα του ασθενούς να προγραµµατίζει τη ζωή του και να 

αποφασίζει σχετικά µε το τι συνιστά ζηµία και τι συνιστά όφελος γι’ αυτόν, ακόµα 

και αν οι επιλογές αυτές θεωρούνται από άλλους, παράλογες ή επιζήµιες. Σύµφωνα 

µε την άποψη αυτή, οποιαδήποτε άλλη ενέργεια θα θεωρείται παραβίαση αυτών των 

πολύ βασικών ιδιοτήτων που υπογραµµίζουν την ανθρώπινη αξιοπρέπεια: λογική και 

επιλογή.  

   Κλινικοί οι οποίοι υιοθετούν αυτή τη προσέγγιση – που πιστεύουν ότι το 

πρωταρχικό τους καθήκον είναι να σέβονται τις απόψεις του ασθενούς, ακόµα και αν 

αυτό µπορεί να έχει επιζήµιες για τον ασθενή συνέπειες – θεωρείται ότι υιοθετούν µία 

δεοντολογική προσέγγιση στην ιατρική ηθική, η οποία δίνει έµφαση στο καθήκον 

µάλλον παρά στις συνέπειες που ενδεχοµένως να προκύψουν από την προσήλωση 

στο καθήκον (Βασιλογιάννης, 2008). 

   Θα ήταν όµως λάθος να υποθέσουµε ότι ένας ιατρός που υιοθετεί την ηθική 

προσέγγιση που δίνει έµφαση στις συνέπειες των πράξεών του θα ήταν ηθικά τελείως 

αντίθετος στην άρση της θεραπείας.  Κάποιος άλλος ιατρός θα µπορούσε να 

επικεντρώσει στις συνέπειες του να αγνοήσει τις επιθυµίες του ατόµου και να 

υποστηρίξει µε επιχειρήµατα που αντλεί από την ωφελιµιστική θεώρηση των 

πραγµάτων, ότι η ευθυγράµµιση µε τις επιθυµίες του ατόµου θα απέφερε µεγαλύτερη 

ικανοποίηση σε περισσότερα άτοµα.  Παροµοίως, ένας τρίτος ιατρός θα µπορούσε να 

υποστηρίξει την άποψη, µε επιχειρήµατα που βασίζονται στην δεοντολογική εκδοχή, 

ότι το πρωταρχικό καθήκον του ιατρού δεν είναι ο σεβασµός της αυτονοµίας αλλά η 

διάσωση και προστασία της ανθρώπινης ζωής (Παιονίδης, 1990).  

   Θα πρέπει να τονίσουµε ότι αν και ο σεβασµός της αυτονοµίας του ασθενούς στη 

λήψη αποφάσεων είναι αυτό το οποίο λαµβάνεται πρωτίστως υπόψη στις σύγχρονες 

δηµοκρατικές κοινωνίες, αυτό δεν σηµαίνει ότι η προσέγγιση αυτή συνιστά 

απαραίτητα και τον απαραβίαστο κανόνα.  Αυτοί οι οποίοι υιοθετούν µία ηθική 

προσέγγιση που τονίζει περισσότερο το καλό της κοινότητας επικεντρώνουν λιγότερο 

στις προσωπικές επιθυµίες των ατόµων και περισσότερο στις απόψεις και ανάγκες 

της κοινότητας ως σύνολο (Παιονίδης, 2008).  

   Όµως, δεν θα πρέπει να παραλείψουµε να αναφέρουµε ότι παρά το γεγονός ότι 

αναγνωρίζουµε ότι τα άτοµα έχουν ηθικές υποχρεώσεις, δεν σηµαίνει ότι θα πρέπει 

απαραίτητα να «εξαναγκασθούν» να τις εκπληρώσουν, ή ότι θα πρέπει να γίνει 
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επίκληση του νόµου, ο οποίος θα επιβάλλει την τήρηση αυτών των υποχρεώσεων και 

της ηθικής γενικότερα (Mason, 2003).  

  Μία άλλη ηθική προοπτική η οποία διευκολύνει τους ιατρούς να διακρίνουν τις 

αρχές της ορθής κλινικής πρακτικής επικεντρώνει στον ηθικό χαρακτήρα των ιατρών, 

υποστηρίζοντας ότι οι αρετές τις οποίες οι ιατροί εκδηλώνουν στην επαγγελµατική 

τους ζωή είναι εξίσου σηµαντικές για την ορθή άσκηση της καθηµερινής ιατρικής 

πρακτικής όσο και οι εξειδικευµένες ηθικές αρχές (Παιονίδης, 1990).  

   Για παράδειγµα, αποφάσεις που αφορούν τον τρόπο µε τον οποίο ανακοινώνει ο 

ιατρός δυσάρεστα νέα σε ασθενείς, και τον τρόπο µε τον οποίο συζητά µαζί τους τη 

φύση και τη σοβαρότητα της κατάστασής τους, επηρεάζονται οπωσδήποτε από τον 

βαθµό στον οποίο ο ιατρός λαµβάνει σοβαρά υπόψη τα δικαιώµατα των ασθενών 

(Βασιλογιάννης, 2008).  

   Η πεποίθηση εκ µέρους του ιατρού ότι πληροφόρηση ενός ορισµένου είδους θα 

πρέπει να γνωστοποιηθεί στον ασθενή δεν είναι το ίδιο πράγµα µε το κατά πόσο ο 

ιατρός έχει το σθένος να το πράξει όταν ο ασθενής βρίσκεται σε κατάσταση 

σηµαντικής ψυχολογικής φόρτισης ή τη σωφροσύνη να µην επιβαρύνει την 

ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς µε λεπτοµερείς επεξηγήσεις τις οποίες ο 

ασθενής δεν επιθυµεί να γνωρίζει (Βασιλογιάννης, 2008 - Downie, Randall, 2005).  

   Παροµοίως, θα πρέπει να τονιστεί, ότι δεν αρκεί το γεγονός ότι οι ιατροί γνωρίζουν 

και πιστεύουν ότι οι επιθυµίες των ασθενών θα πρέπει να γίνουν σεβαστές, διότι, 

πέραν αυτού, απαιτείται από τους ιατρούς η δύναµη του χαρακτήρα και η συµπόνια 

να φέρουν εις πέρας τις επιθυµίες τους κατά τρόπο επαγγελµατικό και διακριτικό.  

   Και στο σηµείο αυτό θα πρέπει να επισηµανθεί ότι θάρρος, σωφροσύνη και 

συµπόνια συνιστούν παραδείγµατα των αρετών που τονίζονται από αυτούς οι οποίοι 

υποστηρίζουν ότι είναι εξίσου σηµαντικό να διαµορφώσουν οι ιατρικές σχολές ηθικό 

χαρακτήρα στους φοιτητές ιατρικής και τους νεαρούς ιατρούς, όσο και να τους 

διδάξουν τις φιλοσοφικές θεωρίες που συγκροτούν την ηθική βάση της ορθής 

κλινικής πρακτικής (∆ραγώνα - Μονάχου, 2008).  

   Αυτό που οφείλουµε να καταστήσουµε σαφές, είναι ότι δεν θα πρέπει να 

δηµιουργηθεί η εντύπωση ότι µία συγκεκριµένη φιλοσοφική προσέγγιση θα οδηγήσει 

αναπόδραστα σε ένα συγκεκριµένο αποτέλεσµα σε οποιαδήποτε περίπτωση.  Όµως 

αναγνωρίζοντας οι ιατροί το ηθικό υπόβαθρο τόσο των προσωπικών τους απόψεων, 

όσο και των ασθενών τους έχουν µία σαφέστερη εικόνα του τι συνιστούν οι απόψεις 

αυτές και τον λόγο για τον οποίο συνιστούν αυτό που συνιστούν, και κατ’ αυτό τον 
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τρόπο, είναι σε καλύτερη θέση να διατυπώσουν τη γνώµη τους και να 

επιχειρηµατολογήσουν υπέρ της µιας και όχι της άλλης ηθικής γραµµής πλεύσης 

(Παονίδης, 1990).  

   Τελικά όµως, αυτό που δεν πρέπει να µας διαφεύγει είναι ότι οι ιατροί θα πρέπει να 

εναρµονίσουν τη δική τους προσέγγιση µε τις προσδοκίες της κοινωνίας και τις 

επιταγές του νόµου, αλλά και τις εισηγήσεις των επαγγελµατικών γνωµοδοτικών τους 

οργάνων. 

 

6.6 Ο τρόπος προσέγγισης ενός ηθικού ζητήµατος ή διλήµµατος της 
ιατρικής 

 

  Ο τρόπος µε τον οποίο τα άτοµα προσεγγίζουν ένα ηθικό ζήτηµα ή δίληµµα 

ποικίλλει και εξαρτάται, µερικώς τουλάχιστον, από την πολυπλοκότητα του υπό 

διερεύνηση ερωτήµατος. Στην καθηµερινή ιατρική πρακτική µία πληθώρα 

αποφάσεων που θα πρέπει να ληφθούν, εγείρουν ηθικά ερωτήµατα τα περισσότερα εκ 

των οποίων επιλύονται µε βάση την αντίστοιχη αναφορά στον βασικό πυρήνα αρχών 

και αντιλήψεων που προαναφέραµε.  

   Σε περισσότερο σύνθετες περιπτώσεις, ιδιαίτερα αυτές στις οποίες υπάρχει 

σύγκρουση καθηκόντων και υποχρεώσεων µεταξύ των εµπλεκόµενων πλευρών τότε 

απαιτείται µία λεπτοµερέστερη και αναλυτικότερη θεώρηση προκειµένου να 

διασφαλισθεί ότι το υπό συζήτηση δίληµµα έχει υποβληθεί σε µία διεξοδική κριτική 

ανάλυση (Gorovitz, 1985 - Naidoo & Wills, 1998).  

   Μία ευρέως χρησιµοποιούµενη µεθοδολογία ανάλυσης και επίλυσης ηθικών 

ερωτηµάτων έχει αναπτυχθεί από το BMA’s Ethic Department  (British Medical 

Association, 2001) και περιλαµβάνει έξι διαφορετικά στάδια:  

 1. Αναγνώρισε την περίπτωση ως µία εξ’ αυτών που εγείρουν ένα ηθικό ζήτηµα ή 

δίληµµα. Εκ πρώτης όψεως αυτό µπορεί να φαίνεται απλό, στην πραγµατικότητα 

όµως προβλήµατα ανακύπτουν διότι οι ιατροί συχνά δεν διακρίνουν ότι υπάρχει ένα 

ηθικό ζήτηµα ή δυνητική σύγκρουση συµφερόντων στο πλάνο δράσης που 

εισηγούνται. Επιβεβληµένη, ως εκ τούτου, είναι η διαρκής επαγρύπνηση για ανάλογα 

ενδεχόµενα.  

   Μπορεί επίσης να συµβαίνει να γνωρίζουν οι ιατροί και να κατανοούν τις αρχές της 

ιατρικής ηθικής αλλά να αποτυγχάνουν να τις εφαρµόσουν σε συγκεκριµένες 
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περιπτώσεις (π.χ. η περίπτωση όπου ο ιατρός δίνει πληροφορίες για την υγεία του 

ασθενούς σε ένα συγγενή χωρίς τη συγκατάθεση του ασθενούς).  

   Το γεγονός ότι µια περίπτωση εγείρει ζητήµατα κλινικής κρίσης και επάρκειας δεν 

αποκλείει την παράλληλη συνύπαρξη και της ηθικής διάστασης του προβλήµατος. Θα 

πρέπει να τονιστεί ότι πολλά ιατρικά διλήµµατα απαιτούν τόσο κλινικές γνώσεις όσο 

και δεξιότητες ηθικού διαλογισµού για την ικανοποιητική τους επίλυση.  

   Για παράδειγµα, η απόφαση χορήγησης µιας νέας δαπανηρής θεραπείας δεν 

εξαρτάται µόνο από την ορθή κλινική εκτίµηση της κατάστασης του ασθενούς, αλλά 

απαιτεί παράλληλη θεώρηση των λεγόµενων δαπανών ευκαιρίας για άλλους 

ασθενείς,  όπως και των αρχών της δικαιοσύνης στην κατανοµή περιορισµένων 

πόρων.  

   Μία περίπτωση µπορεί να θεωρηθεί ότι εγείρει ηθικά ζητήµατα όταν εµπλέκει 

συµφέροντα, αρχές και αξίες, το αίσθηµα του δικαίου, τα ανθρώπινα δικαιώµατα, την 

αυτονοµία και τα κοινωνικά προνόµια του ατόµου.  

   Όταν η επίκληση γενικών αρχών στις οποίες, υπό συνήθεις συνθήκες, θα µπορούσε 

να βασισθεί ο ιατρός για την αντιµετώπιση αυτού του είδους των προβληµάτων δεν 

προσφέρουν καµία βοήθεια ή συγκρούονται µεταξύ τους, τότε λέµε ότι η 

συγκεκριµένη περίπτωση εγείρει ένα ηθικό πρόβληµα ή δίληµµα. Αυτές είναι, 

συνήθως, περιπτώσεις όπου υπάρχουν βάσιµοι ηθικοί λόγοι να δράσει ο ιατρός µε 

δύο ή περισσότερους τρόπους, κάθε ένας εκ των οποίων είναι επίσης, για κάποιο 

λόγο, ηθικά µη αποδεκτός.  

2. Σπάσε το δίληµµα στις επιµέρους συνιστώσες του. Αν και είναι ιδιαίτερα σηµαντικό 

να έχει ο ιατρός µία συνολική εικόνα της περίπτωσης προκειµένου να εκτιµήσει το 

πλήρες φάσµα των αλληλεπιδρώντων διαστάσεών της, εξίσου σηµαντική είναι και η 

αποψίλωση της περίπτωσης από υπερβολική πληροφόρηση η οποία δυσχεραίνει την 

επισήµανση των κατ’ εξοχήν ζητηµάτων  που εγείρει η περίπτωση.  Για παράδειγµα, 

ποιο είναι το κατ’ εξοχήν θέµα: η τήρηση εχεµύθειας, η εξασφάλιση συναίνεσης, ή το 

πώς θα επιτευχθεί µία ισόρροπη κατανοµή ωφεληµάτων και «ζηµιών» σε 

διαφορετικά άτοµα;  

3. Αναζήτησε πρόσθετη πληροφόρηση, συµπεριλαµβανοµένης και της άποψης του 

ασθενούς. Το είδος της αναγκαίας πρόσθετης πληροφόρησης εξαρτάται από τις 

ιδιαιτερότητες της κάθε περίπτωσης.  Θα πρέπει να επισηµανθεί, για µία ακόµη φορά, 

ότι ένα σηµείο που τονίζεται ιδιαίτερα στη διαδικασία διερεύνησης ενός ιατρικού 
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διλήµµατος είναι η αναγνώριση όλων των παραγόντων που έχουν άµεση ή έµµεση 

σχέση µε το πρόβληµα και θα πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά την εκτίµησή του.  

   Καθώς η ιατρική ηθική υιοθετεί µία τακτική προσέγγισης της ιατρικής φροντίδας 

που επικεντρώνει πρωτίστως στις ανάγκες του ασθενούς (patient-centered), είναι 

επιβεβληµένο σε κάθε περίπτωση, και εφόσον αυτό είναι δυνατό, να γνωρίζει ο 

ιατρός τις απόψεις του ασθενούς τις οποίες οφείλει να συνεκτιµήσει στην απόφαση 

την οποία θα λάβει.  Ο ιατρός δεν πρέπει σε καµία περίπτωση να βασίζεται στις 

προσωπικές του υποθέσεις σχετικά µε το τι θέλει και τι δεν θέλει ο ασθενής.   

4. Επισήµανε περιοχές όπου απαιτείται νοµική ή άλλου είδους επαγγελµατική 

γνωµοδότηση από έγκριτα γνωµοδοτικά όργανα.  Υπονοείται βεβαίως, ότι σε κάθε 

περίπτωση είναι επιβεβληµένο να επιβεβαιώσει ο ιατρός ότι το εισηγούµενο πλάνο 

δράσης δεν είναι αντίθετο προς τις επιταγές του νόµου ή των υποδείξεων των 

επισήµων συµβουλευτικών οργάνων της πολιτείας.  

5. Υπόβαλε το δίληµµα σε κριτική ανάλυση. Συχνά στην καθηµερινή ιατρική πρακτική 

διαπιστώνεται σύγκρουση καθηκόντων του ιατρού µε τα εµπλεκόµενα σε µία 

δεδοµένη περίπτωση µέρη. Ας πάρουµε για παράδειγµα την περίπτωση όπου η 

αστυνοµία ζητά τον προσωπικό ιατρικό φάκελο ενός ασθενούς που κατηγορείται για 

ένα σοβαρό αδίκηµα. Το ερώτηµα που τίθεται είναι: οφείλει ο ιατρός να ανταποκριθεί 

στο αίτηµα;  

   Στην περίπτωση αυτή, ο ιατρός οφείλει να ζυγίσει την υποχρέωση που έχει 

απέναντι στον ασθενή µε βάση την περί τήρησης της εχεµύθειας (the duty of 

confidentiality) συνθήκη, κόντρα στην υποχρέωση που έχει να προστατεύσει άλλα 

άτοµα από τον κίνδυνο που ενδεχοµένως θα διατρέξουν από τις ενέργειες του υπό 

συζήτηση ατόµου.  Παράγοντες που θα πρέπει να ληφθούν υπόψη για τη λήψη µιας 

απόφασης στη συγκεκριµένη περίπτωση είναι:  

• Είναι δυνατό να εξασφαλισθεί η συγκατάθεση του ασθενούς να δοθεί ο 

φάκελος; Αν όχι: 

• Ποιο είναι το αδίκηµα; Είναι τόσο σοβαρό ώστε να υπερισχύσει στην 

εκτίµηση του ιατρού η περί δηµοσίου συµφέροντος αντίληψη; 

• Κινδυνεύει η ζωή του ασθενούς ή άλλων ατόµων µε θάνατο ή άλλη σοβαρή 

βλάβη; 

• Θα µπορούσε να εξασφαλισθεί ο φάκελος του ασθενούς µέσω µίας άλλης 

οδού ώστε να µην παραβιασθεί η συνθήκη της τήρησης της εχεµύθειας στις 

σχέσεις ιατρού – ασθενούς; 
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6. Θα πρέπει να είσαι σε θέση να στηρίξεις την απόφασή σου µε βάσιµη 

επιχειρηµατολογία. Για παράδειγµα, η περίπτωση όπου ο ιατρός αποφασίζει να 

διακόψει τη θεραπεία που στοχεύει στην παράταση της ζωής ενός ασθενούς. 

 

 

6.7 Η σχέση µεταξύ ηθικής και νόµου   

 

   Τα προβλήµατα τα οποία αντιµετωπίζουν οι ιατροί στην καθηµερινή ιατρική 

πρακτική έχουν συχνά µία νοµική και µία ηθική διάσταση.  Συχνά οι αποφάσεις των 

δικαστηρίων επί τέτοιων σύνθετων περιπτώσεων δηµιουργούν προηγούµενα τα οποία 

µπορούν να επικαλεσθούν οι ιατροί σε µελλοντικές ανάλογες περιπτώσεις ( Mason, 

2003 - Βιδάλης, 2007).  

   Στο πλαίσιο της σύγχρονης ηθικής ανάλυσης όλο και περισσότερο αναγνωρίζεται 

ότι το είδος των προβληµάτων για τα οποία ο νόµος που διέπει τα ιατρικά ζητήµατα 

καλείται να δώσει λύσεις – από τον έλεγχο της αναπαραγωγής και της γονιµότητας 

(Τζαµαλούκα, Χλιαουτάκης, 2006) µέχρι το κατά πόσον τα άτοµα έχουν το δικαίωµα 

να ζητήσουν επικουρία του ιατρού για να τερµατίσουν τη ζωή τους – έχουν εκτός από 

νοµικές και σηµαντικές φιλοσοφικές, ηθικές, κοινωνιολογικές, θρησκευτικές και 

πολιτικές διαστάσεις (Βιδάλης, 2007). 

   Μερικές φορές, ο νόµος υπαγορεύει τι πρέπει να κάνει ο ιατρός, όπως για 

παράδειγµα, ότι ένας ενήλικας που είναι σε θέση να λαµβάνει αποφάσεις για τον 

εαυτό του έχει το δικαίωµα να αρνηθεί θεραπεία που θα αποσκοπούσε στην 

παράταση της ζωής του, ακόµα και αν η άρνηση αυτή θα είχε σαν αποτέλεσµα τον 

θάνατο του ασθενούς.  Αυτό όµως δεν σηµαίνει ότι από πλευράς ηθικής η περίπτωση 

δεν είναι προβληµατική ή ότι θα συµφωνούσαν οι πάντες ότι αυτή είναι η 

ενδεδειγµένη προσέγγιση του προβλήµατος (Βιδάλης, 2008).  

   Σύµφωνα µε τον ίδιο, οι απόψεις των ατόµων σε τέτοια σύνθετα προβλήµατα 

εξαρτώνται από ένα ευρύ φάσµα παραγόντων, συµπεριλαµβανοµένων και των 

θρησκευτικών, πολιτισµικών ή και πολιτικών τους πεποιθήσεων.  Ορισµένα άτοµα 

έχουν απόψεις οι οποίες είναι πολύ κοντά προς µία συγκεκριµένη φιλοσοφική 

θεώρηση, τις οποίες µπορεί να µη διατυπώνουν κατά τρόπο που αυτό να καθίσταται 

σαφές, γεγονός που δυσχεραίνει την αντιµετώπιση του συγκεκριµένου διλήµµατος.   
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   Ως εκ τούτου, είναι προφανές, ότι µία γενικότερη εξοικείωση µε τις βασικές αρχές 

των διαφόρων ηθικών θεωριών συµβάλλει στο να καταδείξει µε ποιο τρόπο και γιατί 

διατυπώνονται και επιλύονται στην ιατρική ηθικά προβλήµατα, και µάλιστα, µε 

διαφορετικές και συχνά συγκρουόµενες τακτικές προσέγγισης.  

   Παρά τις διαφορετικές όµως, ενίοτε υιοθετούµενες προσεγγίσεις από τους ιατρούς, 

θα πρέπει να τονιστεί, ότι οι πράξεις τους οφείλουν να είναι σύννοµες και 

ευθυγραµµισµένες µε τις προσδοκίες της κοινότητας εντός του πλαισίου της οποίας 

λειτουργούν. 

   Η σχέση µεταξύ ηθικής και νόµου είναι αµοιβαία: Ο νόµος προσδιορίζει το πλαίσιο 

εντός του οποίου θα κινηθούν οι ηθικές επιλογές, όµως η ηθική προσδιορίζει τα όρια 

εντός των οποίων οι πολίτες πειθαρχούν και σέβονται το νόµο, ως έκφραση των 

αξιών και των επιδιώξεων της κοινωνίας στην οποία ο νόµος εφαρµόζεται (Paton, 

1948 – Mason, 2003).  

   Εδώ και 60 χρόνια η ηθική και ο νόµος είναι, κατά ένα µεγάλο µέρος, αδιαχώριστες 

έννοιες: Είναι µάταιο να επιχειρήσει κανείς να αποσυνδέσει το ηθικό στοιχείο από 

µία νοµική αντιδικία – κάθε φορά που µιλάµε για νοµικούς κανόνες ενεργοποιούµε 

ένα διάλογο ο οποίος αναπόδραστα συµπεριλαµβάνει και αναφορές σε ηθικούς 

κανόνες (Βιδάλης, 2007 -  Mason, 2003).  

   Τέλος, η ορθή και ολοκληρωµένη προσέγγιση βασίζεται στην υπόθεση ότι µέσω 

της συµµόρφωσης στις υποδείξεις του νόµου, προάγεται και διευκολύνεται η ηθική 

άσκηση της ιατρικής καθηµερινότητας.  

 

 

6.8 Το ιατρικό απόρρητο 

 

   Η υποχρέωση του θεράποντος να διαφυλάσσει το Ιατρικό απόρρητο είναι σαφής 

ήδη στον Ιπποκράτειο όρκο. Η εχεµύθεια αποτελεί καθοριστικό δεσµό στη σχέση 

εµπιστοσύνης ασθενούς-θεράποντος. Υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις άρσεως του 

απορρήτου όπως η ανταλλαγή πληροφοριών µεταξύ επιστηµόνων υγείας, και οι 

περιπτώσεις όπου η κατάσταση του ασθενούς αποτελεί κίνδυνο για την υγεία των 

άλλων, όπως οι λοιµώξεις. 

   Το ιατρικό απόρρητο, ως έµφαση της σχέσης γιατρού και ασθενούς, εµπίπτει στη 

γενικότερη έννοια της προστασίας της προσωπικότητας ως απόλυτου και 
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συνταγµατικά κατοχυρωµένου ατοµικού και ανθρώπινου δικαιώµατος που 

προστατεύεται από διεθνείς συµβάσεις (Παπαζήση, 1995α). 

   Το ιατρικό απόρρητο µπορεί να είναι ατοµικό ή συλλογικό σε περιπτώσεις όπου δεν 

εµπλέκεται ένας µόνο γιατρός αλλά περισσότεροι. Η τήρησή του µαζί µε την 

ελεύθερη επιλογή του γιατρού συνιστούν τη βάση της σχέσης γιατρού-ασθενούς που 

πρέπει να βασίζεται στην εµπιστοσύνη. 

    Για τον ίδιο συγγραφέα, παρ’ότι µετά τον Β΄ παγκόσµιο πόλεµο ο κανόνας του 

ιατρικού απόρρητου χρειάστηκε να εισαχθεί σε όλα τα διεθνή κείµενα τα οποία είχαν 

σχέση µε την υγεία -µε τη µορφή του κανόνα της απόλυτης σιωπής- πιο σηµαντικές 

για τη λειτουργία στην πράξη και τη δέσµευση του ιατρικού απορρήτου είναι στην 

ουσία µόνο οι ρυθµίσεις που προκύπτουν από κανόνες του εσωτερικού δικαίου των 

κρατών. 

    Στο ελληνικό δίκαιο, στο άρθρο 8β.σ25/5.6/1995 προβλέπεται ο σεβασµός της 

τιµής και της προσωπικότητας του νοσηλευόµενου και στα άρθρα 18, 23 

διασφαλίζεται νοµοθετικά το ιατρικό απόρρητο. Συγκεκριµένα, το άρθρο 18 

αναφέρεται στην ιατρική δεοντολογία και θεωρεί υποχρέωση κάθε γιατρού την 

αυστηρή τήρηση του ιατρικού απορρήτου, ενώ το άρθρο 23 αναφέρεται κυρίως στο 

περιεχόµενο του ιατρικού απορρήτου. Απόρρητο πρέπει να θεωρείται οτιδήποτε 

αντιλήφθηκε ή έµαθε ο γιατρός ακόµη και αν αυτό δεν ανήκει σε όσα του 

εµπιστεύθηκε ο ασθενής (Παπαζήση, 1995α). 

   Στο άρθρο 23β.δ. 1955 έχει ορισθεί ότι ο γιατρός οφείλει να είναι εχέµυθος για ό,τι 

είδε, άκουσε, έµαθε ή αντιλήφθηκε κατά τη διάρκεια ασκήσεως των καθηκόντων του 

και το οποίο αποτελεί απόρρητο του ασθενή και των οικείων του. Η ταυτότητα του 

ασθενούς περιλαµβάνεται επίσης στην έννοια του απορρήτου. 

   Στο άρθρο 11, παρ.1 της Σύστασης της Επιτροπής Υπουργών του Συµβουλίου της 

Ευρώπης για τις "νοµικές υποχρεώσεις των γιατρών απέναντι στους ασθενείς τους" 

διατυπώνεται η υποχρέωση του γιατρού να τηρεί το απόρρητο έναντι των τρίτων 

σχετικά µε οποιαδήποτε πληροφορία που αφορά στον ασθενή και στην κατάσταση 

της υγείας του. Τρίτος θεωρείται και ο σύζυγος ή ο ερωτικός σύντροφος στην 

περίπτωση του AIDS, όχι όµως και ο νόµιµος αντιπρόσωπος, δηλαδή γονέας 

ανηλίκου ή επίτροπος ανηλίκου. Ο γιατρός οφείλει να τηρήσει το απόρρητο ακόµη 

και µετά το θάνατο του ασθενούς εκτός αν η εθνική νοµοθεσία προβλέπει το αντίθετο 

(Παπαζήση, 1995 β).  
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   Το σύστηµα της προστασίας του απορρήτου κινδυνεύει επίσης από την ανάπτυξη 

της πληροφορικής. Η αυξανόµενη χρήση ηλεκτρονικών υπολογιστών σε όλα τα 

στάδια της ιατρικής διαδικασίας (εξέταση, διάγνωση κλπ.) και η χρησιµοποίηση 

προσωπικών στοιχείων (των εργαζοµένων) εγκυµονούν κινδύνους για τη διασφάλιση 

της προσωπικότητας και την κατοχύρωση του ιατρικού απορρήτου. Έχει ορισθεί από 

τη Σύσταση R(83)2 της Επιτροπής των Υπουργών του Συµβουλίου της Ευρώπης 

(18.1.1989) ότι όσα στοιχεία αφορούν στην υγεία και θεωρούνται απόρρητα, δεν 

πρέπει να καταγράφονται σε ηλεκτρονικούς υπολογιστές, παρά µόνο από προσωπικό 

που υπόκειται στους κανόνες του ιατρικού απορρήτου (Παπαζήση, 1995α). 

   Λόγω ασάφειας των ορίων ιατρικού απορρήτου και δηµόσιας υγείας, τίθεται το 

ερώτηµα εάν ο γιατρός είναι υποχρεωµένος να διατηρήσει το απόρρητο σε 

περιπτώσεις ασθενών µε AIDS και τι πρέπει να γίνεται σε περιπτώσεις αδιαφορίας 

αυτών των ασθενών. Επίσης αυτό το ερώτηµα δεν ισχύει µόνο σε προσωπικό επίπεδο 

(ευθύνη γιατρού) αλλά και σε επίπεδο φορέα (νοσοκοµείο). Ποια είναι η ευθύνη του 

νοσοκοµείου από τη µετάδοση του ιού σε ασθενείς και σε ποιο βαθµό δεσµεύεται για 

την τήρηση των απορρήτων στοιχείων;  

   Φαίνεται πάντως ότι η συνταγµατικότητα και η κατοχύρωση της προσωπικότητας 

µε διεθνείς συµβάσεις δεν αποτελεί επαρκή προστασία για τα άτοµα µε λοίµωξη ή 

νόσο HIV. Αυτό συµβαίνει επειδή, παρότι το απόρρητο θεωρείται δικαίωµα δηµοσίας 

τάξεως, συγκρούεται µε εκείνο της δηµόσιας υγείας η οποία υπερέχει και θεωρείται 

σηµαντικότερη (Clouser, Gert, 1990). 

   Η νοµοθεσία που υπάρχει µέχρι αυτή τη στιγµή δεν επαρκεί ούτε για την προστασία 

των φορέων από ενέργειες άλλων εναντίων τους, ούτε για την προστασία τρίτων 

προσώπων από πράξεις των φορέων. 

   Υπάρχουν περιπτώσεις όπου το ιατρικό απόρρητο παραβιάζεται. Παράδειγµα 

αποτελεί η επιβολή από το ελληνικό δίκαιο στους γιατρούς να δηλώνουν στις 

αρµόδιες υγειονοµικές υπηρεσίες περιπτώσεις ασθενών µε AIDS. Στις περιπτώσεις 

αυτές συγκρούεται το ιατρικό απόρρητο (ως έκφραση του δικαιώµατος της 

προσωπικότητας) µε εκείνο της υγείας. Επειδή η υγεία είναι αγαθό ανώτερο από το 

ιατρικό απόρρητο, όταν τίθεται δίληµµα της προφύλαξης της δηµόσιας υγείας ή της 

τήρησης του ιατρικού απορρήτου, φαίνεται πως η δηµόσια υγεία θεωρείται 

σηµαντικότερη. Υποστηρίζεται έτσι, ότι η αναγραφή του είδους της νόσου στο 

βιβλιάριο υγείας του ασθενούς δεν αντιστρατεύεται τον κανόνα της εχεµύθειας 

(Παπαζήση, 1995 β).  
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   Παράβαση του ιατρικού απορρήτου δεν θεωρείται όταν ανακοινώνεται το ίδιο το 

περιστατικό χωρίς όµως να αποκαλύπτεται η ταυτότητα του ασθενούς κι αυτό γιατί 

γίνεται για σκοπούς προώθησης της επιστήµης. Πολλές δηµόσιες αρχές ζητούν να 

έχουν πρόσβαση σε πληροφορίες που αφορούν σε θέµατα υγείας. Για παράδειγµα 

δικαστήρια, φορολογικές αρχές, ταµεία υγειονοµικής περίθαλψης, εργοδότες, 

ασφαλιστικές εταιρίες, ερευνητικά ινστιτούτα. 

 

6.9 Οι φιλοσοφικές προσεγγίσεις της ιατρικής ηθικής 

 

   Μία πολύ σύντοµη περιγραφή των βασικών θέσεων των τεσσάρων κυριοτέρων 

φιλοσοφικών προσεγγίσεων της ιατρικής ηθικής θεωρείται απολύτως επιβεβληµένη 

για την πληρέστερη κατανόηση της διαδικασίας της σύγχρονης ηθικής ανάλυσης.  

Οι τέσσερις βασικές περί ηθικής θεωρίες είναι: 

1. ∆εοντολογική ηθική (Deontological ethics). Η δεοντολογική ηθική επικεντρώνει, 

κατά κύριο λόγο, στα καθήκοντα – τι πρέπει να κάνουµε. Η δεοντολογική ηθική 

βασίζεται σε ορισµένες αρχές οι οποίες θα πρέπει να τηρούνται, όπως για 

παράδειγµα, σεβασµός στα άτοµα (Μαρκεζίνη, 1989).  

   Κύριος εκπρόσωπος της δεοντολογικής ηθικής είναι ο Ιmmanuel Kant,  οι απόψεις 

του οποίου έχουν επηρεάσει σηµαντικά την ανάπτυξη της ιατρικής ηθικής, κυρίως 

διότι είναι απόλυτα εναρµονισµένες µε τις σύγχρονες απόψεις περί σεβασµού των 

ατόµων και της αυτονοµίας τους, κάτι που πρέπει να ακολουθείται σε όλα τα 

επαγγέλµατα (Gillon, 1996). 

   Θα πρέπει όµως να επισηµανθεί ότι συχνά µας διαφεύγει ότι η περί αυτονοµίας 

θέση του Kant είναι µία ιδιαίτερα απαιτητική για τα άτοµα αρχή, υπό την έννοια ότι 

κατά τον Kant τα άτοµα είναι αυτόνοµα στο βαθµό που ενεργούν επιδιώκοντας το 

ηθικόν τους καθήκον. Σχετικά µε αυτό, θα πρέπει να παρατηρήσουµε ότι οι 

σύγχρονες περί αυτονοµίας θεωρήσεις τείνουν να την ερµηνεύουν ως µία λογικά 

θεµελιωµένη αυτοδιάθεση µάλλον, παρά ως µία λογικά θεµελιωµένη αυτοδιάθεση 

στην επιδίωξη του ηθικού καθήκοντος του ατόµου (Downie, Randall, 2005 – 

Βιδάλης, 2008).  

   Ένα δεύτερο σηµείο, σχετικά µε την περί σεβασµού της αυτονοµίας του ατόµου 

θέση του Kant, το οποίο συχνά µας διαφεύγει, είναι ότι η αυτονοµία του ατόµου θα 

πρέπει να λάβει υπόψη της και την αυτονοµία όλων των άλλων θιγόµενων ατόµων.  
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∆εν πρέπει να ξεχνούµε ότι πολλά από τα ηθικά διλήµµατα που ανακύπτουν στην 

καθηµερινή ιατρική πρακτική είναι αυτά στα οποία υπάρχει σύγκρουση καθηκόντων 

του ιατρού προς διαφορετικά άτοµα (Μαρκεζίνη, 1989 - Downie, Randall, 2005).  

2. Ηθική που δίνει έµφαση στις συνέπειες των πράξεών µας (consequential ethics). Η 

συγκεκριµένη αυτή θεωρία που αναφέρεται και ως ωφελιµισµός επικεντρώνει στις 

συνέπειες των πράξεων και αποφάσεών µας, και έχει ως κύριο στόχο τη 

µεγιστοποίηση της ευηµερίας και του οφέλους, ή την επίτευξη του µέγιστου δυνατού 

καλού για το µεγαλύτερο δυνατό αριθµό ατόµων (Πελεγρίνης, 2003 – Παιονίδης, 

2008).  

   Συνεπώς, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό για τους ιατρούς να λαµβάνουν σοβαρά υπόψη 

τις συνέπειες των αποφάσεών τους και να επιδιώκουν να εξασφαλίζουν το µέγιστο 

δυνατό όφελος για τους ασθενείς τους.  

   Θα πρέπει να επισηµάνουµε, ότι ορισµένες ηθικές αρχές τις οποίες διαισθητικά 

θεωρούµε ότι οφείλουν να διέπουν τις ανθρώπινες σχέσεις, όπως ο σεβασµός για τα 

άλλα άτοµα και η αυτονοµία τους, η δικαιοσύνη και η εντιµότητα, µπορεί να τις 

αθετήσουµε αν θεωρήσουµε ότι µεγαλύτερο συνολικό όφελος θα προκύψει αν 

αγνοήσουµε τις συγκεκριµένες αυτές αρχές (Haldane, 1986 – Κουµάντος, 2003).  

   Ως εκ τούτου, σήµερα επιχειρείται µία εξισορρόπηση των αντικρουόµενων αυτών 

θέσεων. Στο πλαίσιο αυτής της προσπάθειας, µια παραλλαγή του κλασικού 

ωφελιµισµού επιχειρεί να συνδυάσει την προσήλωση σε ευρέως αποδεκτές ηθικές 

αρχές, όπως η εντιµότητα και η δικαιοσύνη, µε την ετοιµότητα να στραφούµε προς 

µία επαρκώς θεµελιωµένη επιχειρηµατολογία υπέρ της συνολικότερης ευηµερίας, σε 

περιπτώσεις όπου είναι σαφές ότι η συνολικότερη ευηµερία και πρόνοια 

υπονοµεύονται σοβαρότατα αν παραµείνουµε αµετακίνητα προσηλωµένοι στις 

βασικές και ευρέως αποδεκτές ηθικές αρχές (Πελεγρίνης, 2003 – Παιονίδης, 2008). 

3. Ηθική που τονίζει το καλό της κοινότητας (communitarian ethics). Η θεωρία αυτή 

επικεντρώνει τόσο στις ευθύνες όσο και στα δικαιώµατα των ατόµων και εισηγείται 

πολιτικές που βασίζονται σε συναίνεση µάλλον παρά σε συµβιβασµούς.  

   Η θεωρία αυτή, υποστηρίζει ότι τα ατοµικά δικαιώµατα θα πρέπει να εκτιµώνται 

παράλληλα µε τις ευθύνες που έχει το άτοµο απέναντι την κοινότητα και προσθέτει 

ότι η µέριµνα για τους άλλους θα πρέπει να λαµβάνεται υπόψη σε κάθε διαδικασία 

λήψης αποφάσεων ( Παιονίδης, 2008).  

   Η προσέγγιση αυτή, όπως γίνεται αυτονόητο, βρίσκεται στο επίκεντρο των 

συζητήσεων κάθε φορά που το υπό θεώρηση θέµα είναι η υγεία και η ευηµερία των 
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κοινοτήτων µάλλον παρά των ατόµων, και ως εκ τούτου, σχετίζεται µε ερωτήµατα 

που άπτονται των πολιτικών που επεξεργάζονται τα σύγχρονα συστήµατα παροχής 

υπηρεσιών υγείας.  Η ίδια όµως προσέγγιση έχει προφανώς εφαρµογές και στην 

καθηµερινή κλινική ιατρική πρακτική (Κουµάντος, 2003 - Παιονίδης, 2008). 

   Η συγκεκριµένη αυτή θεωρία βρίσκεται τελευταία στο προσκήνιο λόγω των 

συγκλονιστικών εξελίξεων στον τοµέα της γενετικής και των πολλαπλών διληµµάτων 

που οι πρόοδοι στον ραγδαία εξελισσόµενο αυτόν κλάδο δηµιουργούν τόσο στο 

επίπεδο των ατόµων και των ενδιαφερόντων που αυτά εκδηλώνουν όσο και στο 

επίπεδο των κοινοτήτων και των µελλοντικών τους προοπτικών (Παιονίδης, 2008).  

   Σύµφωνα µε τον ίδιο,  θεωρίες που τονίζουν το καλό της κοινότητας βρίσκονται σε 

δυσχερή θέση να εξηγήσουν γιατί κάποιες πρακτικές δεν θα ήταν εσφαλµένες αν µια 

συγκεκριµένη κοινότητα τις υιοθετούσε, ιδιαίτερα σε ερωτήµατα που αφορούν το 

βαθµό στον οποίο τα άτοµα θα πρέπει να θυσιάζονται προς χάριν της κοινότητας.  

4. Ηθική που δίνει έµφαση στον ανθρώπινο χαρακτήρα (virtue ethics).Η συγκεκριµένη 

θεωρία ενδιαφέρεται για τα ιδιαίτερα γνωρίσµατα του χαρακτήρα ενός ατόµου 

µάλλον παρά για τις πράξεις του.  Το ενδιαφέρον της επικεντρώνεται περισσότερο 

στο ερώτηµα «Τι θα γίνω;» και λιγότερο στο «Τι θα κάνω;» (∆ραγώνα-Μονάχου, 

2008).  

   Συνεπώς, κάποιος που εκδηλώνει χαρακτηριστικά όπως ευγένεια, µέριµνα για τους 

άλλους, σεβασµό προς τους άλλους, εντιµότητα και συµπάθεια, θεωρείται «µοντέλο 

ηθικής συµπεριφοράς». ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι τέτοια χαρακτηριστικά 

συγκροτούν ένα σηµαντικό µέρος του χαρακτήρα που οφείλει να έχει ο ιατρός 

(καθώς και άλλοι επαγγελµατίες υγείας, όπως ο κοινωνικός λειτουργός, η 

νοσηλεύτρια κ.α.)  τα οποία αναντίρρητα βοηθούν τους επαγγελµατίες υγείας κατά 

ηθικό τρόπο (∆ραγώνα-Μονάχου, 1995).  

   Το πλεονέκτηµα το οποίο η συγκεκριµένη θεωρία προσφέρει σε αυτούς που 

αντιµετωπίζουν ένα ηθικό δίληµµα είναι ότι θέτει το ερώτηµα του τι θα έπραττε ένα 

ενάρετο άτοµο σε µία ανάλογη περίπτωση και υπογραµµίζει επίσης το τι ακριβώς θα 

πρέπει να προσδοκούν η κοινωνία και οι συνάδελφοί του από τον ιατρό στη δεδοµένη 

υπό θεώρηση συγκυρία.   

   Αν και οι θεωρητικοί επί των ηθικών αρχών δεν αµφισβητούν τη σηµασία όλων των 

προαναφερθέντων ιδιοτήτων που συγκροτούν έναν ενάρετο χαρακτήρα, εν τούτοις 

επισηµαίνουν ότι η εκτίµηση ότι ένας χαρακτήρας είναι ενάρετος απαιτεί αναφορά σε 

κάποια γενική ηθική αρχή και ως εκ τούτου, καταλήγουν στο συµπέρασµα ότι για µία 
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ηθική ζωή χρειάζονται και οι ηθικές αρχές αλλά και οι αρετές του χαρακτήρα 

(∆ραγώνα-Μονάχου, 2008). 

 

                          

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7Ο 

7. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΗΘΙΚΑ ∆ΙΛΗΜΜΑΤΑ   
 

 
   Η νοσηλευτική σαν επιστήµη της υγείας, που ασχολείται µε τον άνθρωπο, είναι 

επιστήµη της ζωής και έχει στερεά ηθικά και δεοντολογικά θεµέλια, όπως άλλωστε 

έχει και η ιατρική. Βασίζεται στις υψηλές ηθικές αξίες για τον άνθρωπο και την υγεία 

και κυρίως στους ίδιους τους νοσηλευτές, τους οποίους θέλει καλλιεργηµένους και 

υπεύθυνους ανθρώπους, να ασκούν το έργο τους µε συνέπεια και να αντιµετωπίζουν 

τον συνεργάτη και τον άρρωστο σαν µοναδική και ανεπανάληπτη προσωπικότητα, 

σαν ύψιστη ηθική αξία (Lanara, 1991). 

   Η ηθική κρίνει τη σχέση µέσων και σκοπών καθώς και την τέχνη ελέγχου των 

µέσων, ώστε να υπηρετούν τους ανθρώπινους σκοπούς. Περιλαµβάνει θέµατα 

σύγκρουσης, εκλογής και συνείδησης. Όπου παρουσιάζεται σύγκρουση, υπάρχει 

εκλογή µεταξύ αντικρουόµενων εναλλακτικών επιλογών. Και η εκλογή επηρεάζεται 

από τις αξίες, τις οποίες ενσυνείδητα ενστερνίζεται ο ώριµος άνθρωπος (Lanara, 1991 

- McLay, 2003). 

   Η νοσηλευτική είναι συνυφασµένη µε τις υπηρεσίες υγείας στις οποίες και 

ασκείται, τις ηθικές αξίες και τη δεοντολογία, δηλαδή την επιστήµη του καθήκοντος. 

Η ποιότητα των υπηρεσιών φροντίδας που προσφέρουν οι νοσηλευτές εξαρτάται όχι 

µόνο από την επιστηµονική και τεχνική κατάρτιση, αλλά και από την ηθική του 

τοποθέτηση για την αξία του ανθρώπου και της ζωής, την κατάλληλη συµπεριφορά 

προς ασθενείς και συνεργάτες, καθώς και τις αποφάσεις τους σε κρίσιµες 

καταστάσεις, στις οποίες αντιµετωπίζουν νοσηλευτικά διλήµµατα στην πράξη 

(Milton, 2005). 

   Ηθικά διλήµµατα στην πράξη είναι όσα έχουν σχέση µε τις αξίες, συνήθειες και 

πεποιθήσεις αρρώστων ως προς τα θεραπευτικά µέσα και τρόπους διάσωσης της 

ζωής, εχεµύθεια προσωπικών πληροφοριών, πληροφόρηση ή µη του αρρώστου για 
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διαθέσιµες υπηρεσίες υγείας, µη ορθή θεραπεία, χειρουργικά ή άλλα νοσοκοµειακά 

ατυχήµατα, τήρηση ποιοτικών κριτηρίων στην πράξη, αποδοχή και ανάθεση ευθύνης 

σε αµφίβολες και ηθικής πλευράς καταστάσεις και συνθήκες, καθώς και ασφάλεια 

του αρρώστου. Θέµατα κατανοµής πόρων - ανθρώπινων και υλικών, διάθεση 

οργάνων σώµατος για µεταµόσχευση, προσδιορισµοί προτεραιοτήτων υγείας και 

νοσηλείας παρουσιάζουν σοβαρά ηθικά και δεοντολογικά προβλήµατα για τις 

νοσηλευτικές υπηρεσίες (Elander, Hermeren, 1991- Milton, 2005). 

   Ηθικά διλήµµατα έχουν τεκµηριωθεί σε 4 περιοχές: (α) στο νοσηλευτικό απόρρητο, 

(β) στο δικαίωµα των νοσηλευτών να γνωρίζουν και να αποφασίζουν, (γ) στην 

κατανοµή των περιορισµένων πόρων (οικονοµικών, προσωπικού κ.λπ.) και (δ) στη 

διατήρηση των επαγγελµατικών προτύπων. 

   Τα πιο συχνά εµφανιζόµενα θέµατα µη ηθικής συµπεριφοράς, που ενοχλούν τους 

νοσηλευτές στην πράξη σύµφωνα µε έρευνα του 1991, (Elander, Hermeren, 1991) 

κατά σειρά βαθµολογίας είναι σχετικά µε: 

- Ανεύθυνες ενέργειες συνεργατών 

- Περιπτώσεις που γίνονται συζητήσεις για ασθενείς µε απαράδεκτο τρόπο. 

- Ανισοµερής κατανοµή πόρων - ανθρωπίνων και υλικών. 

- Παράταση της ζωής µε ακραία µέσα. 

- Ανεπαρκής στελέχωση νοσηλευτικών υπηρεσιών.   

   Η νοσηλευτική άσκηση δηµιουργεί ποικιλία ηθικών προβληµάτων που είναι ειδικά 

για το επάγγελµα ή διαµορφώνονται από αυτό. Μέσα στο χάος και τη σύγχυση της 

σύγχρονης φροντίδας υγείας, ειδικά κάτω από το πρίσµα των αυξηµένων 

οικονοµικών περιορισµών και της τεχνολογικής επανάστασης µε τη δυνατότητα 

αλλαγής της ποιότητας και της διάρκειας ζωής του ανθρώπου, οι νοσηλευτές 

αντιµετωπίζουν ηθικά διλήµµατα που πολλές φορές φαίνονται ανυπέρβλητα. 

   Τα θέµατα ηθικής και δεοντολογίας που αντιµετωπίζουν οι νοσηλευτές πολλές 

φορές είναι διαφορετικά από αυτά των ιατρών. Και οι δύο, νοσηλευτής και ιατρός, 

έχουν τα ίδια ερωτήµατα ως προς το αν πρέπει να χρησιµοποιηθούν τεχνολογικά 

µέσα, όταν υπάρχουν ελάχιστες ελπίδες θετικού αποτελέσµατος: Να 

χρησιµοποιηθούν ή όχι τα µέσα ανάνηψης; Γνωρίζει ο άρρωστος και αντιλαµβάνεται 

τους κινδύνους της εγχείρησης; (Κουµάντος, 2003). 

   Πέρα όµως απ' αυτά είναι και άλλα ειδικά θέµατα που απασχολούν τη νοσηλευτική. 

Υπάρχουν αρκετοί νοσηλευτές για την παροχή ασφαλούς φροντίδας; Πρέπει να 

συνεχίζονται οι αναρροφήσεις σε άρρωστο για τον οποίο υπάρχουν οδηγίες αντίθετες, 
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γραπτές ή υπονοούµενες, όπως «όχι ανάνηψη»; Γίνονται σεβαστές οι επιθυµίες του 

αρρώστου; Και πολλά παρόµοια ατελείωτα ερωτήµατα (Milton, 2005). 

   Ορισµένοι λένε, ότι το µεγαλύτερο στοιχείο στις υπηρεσίες υγείας σήµερα είναι η 

τεχνολογική αναγκαιότητα. Και εφόσον υπάρχει η τεχνολογία να χρησιµοποιείται. Το 

ηθικό δίληµµα είναι: Πρέπει να χρησιµοποιείται η τεχνολογία απλά γιατί υπάρχει; 

Παραδείγµατα κατάχρησης της τεχνολογίας βρίσκονται σε πολλές συνηθισµένες 

καταστάσεις. Ποια η θέση για το νοσηλευτή που προτιµά να χορηγήσει υπνωτικό 

παρά να χρησιµοποιήσει εναλλακτικά µέτρα, όπως να συζητήσει µαζί µε τον ασθενή 

για να τον ηρεµήσει και τόσους άλλους δηµιουργικούς τρόπους; Πολλά παρόµοια 

κλινικά νοσηλευτικά προβλήµατα παρουσιάζονται στην καθηµερινή πράξη (McLay, 

2003 -  Binetti, 2004). 

   Είναι απαραίτητο για τον κάθε νοσηλευτή να εκτιµά την κατάσταση ώστε να 

προσδιορίζει τις επιπτώσεις στον άρρωστο αν η κάθε ενέργεια πρόκειται να επιφέρει 

βλάβη ή αν ο κίνδυνος βλάβης είναι µεγάλος. Αυτό επιτυγχάνεται µε τη συλλογή όσο 

το δυνατόν περισσοτέρων στοιχειών σχετικά µε τον ίδιο τον άρρωστο, την οικογένεια 

και από τους συνεργάτες και να επιµένει στην ανάλυση των στοιχείων. Ο νοσηλευτής 

οφείλει να αποφασίσει υπεύθυνα και να ενεργεί µε βάση την αξιολόγηση. Οι ηθικές 

υποχρεώσεις δεν δικαιολογούνται µε παραλήψεις ή παραβάσεις (Milton, 2005). 

   Ο νοσηλευτής οφείλει να ζυγίζει τις αξίες και τις αρχές, να αξιολογεί επιλογές, 

ενέργειες και πράξεις µε πλήρη γνώση των ηθικών και δεοντολογικών συνεπειών της 

απόφασής του. Οφείλει, όταν αυτό είναι δυνατόν, να χρησιµοποιεί µηχανισµούς και 

διαδικασίες που διατίθενται στο ίδρυµα για ελαχιστοποίηση αρνητικών επιπτώσεων 

στον άρρωστο. 

   Επίσης, υπάρχουν ορισµένες νοµικές απαιτήσεις για τους νοσηλευτές, όπως µας 

πληροφορεί ο (Milton, 2005), οι οποίες έγκειται στα εξής σηµεία: 

o Τεκµηρίωση των θεραπευτικών και νοσηλευτικών πράξεων και ενεργειών στο 

ατοµικό δελτίο του ασθενούς –ατόµου. 

o Αναφορά ή δήλωση ενδονοσοκοµειακών ατυχηµάτων ασθενών, όπως πτώσεις 

κατακλίσεις, λοιµώξεις, αυτοκτονίες, εγκαύµατα, λάθη σε χορήγηση 

φαρµάκων, µεταγγίσεις αίµατος κ.α. 

o Εχεµύθεια. 

o Συγκατάθεση ασθενών για νοσηλευτικές παρεµβάσεις και για συµµετοχή στην 

ιατρική διαγνωστική έρευνα. 

o ∆ιαθήκη ασθενών. 
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7.1 Θεµελιώδεις αξίες της νοσηλευτικής 

   Στις ανθρωπιστικές επιστήµες ο όρος «αξία» συχνά εναλλάσσεται µε τους στόχους, 

τις θέσεις και τις πεποιθήσεις. Εντούτοις οι αξίες είναι πιο βασικές από τις θέσεις, τις 

οποίες και επηρεάζουν. Βρίσκονται στο πυρήνα της ζωής του ανθρώπου και των 

ενεργειών του, χρησιµεύουν δε σαν κριτήρια µε τα οποία επιλέγονται ως επί το 

πλείστον οι πεποιθήσεις και οι στόχοι (Barret, 1961). 

   Το ερώτηµα είναι αν υπάρχουν αποσαφηνισµένες προσωπικές και επαγγελµατικές 

αξίες για τους νοσηλευτές, αν αυτές συµπίπτουν ή είναι αντιφατικές. Πολλές φορές οι 

προσωπικές και οι επαγγελµατικές αξίες δεν είναι σύµφωνες. Οι νοσηλευτικές 

συνθήκες, από τις καθηµερινές εµπειρίες, ως τις δραµατικές καταστάσεις που 

απειλούν τη ζωή, απαιτούν λήψη αποφάσεων και εποµένως οι αξίες 

αλληλοσυγκρούονται. Πεποίθηση όλων αποτελεί ότι η κοινωνία χρειάζεται αξίες για 

να επιζήσει και φυσικά η νοσηλευτική έχει ανάγκη αξιών, για να εκπληρώσει την 

αποστολή της στην κοινωνία (Lanara, 1991 - Milton, 2005). 

   Το ενδιαφέρον για τις ανθρώπινες αξίες υπήρξε πάντοτε µόνιµο, συνεπές και 

διαρκές σηµείο στον πυρήνα τη Νοσηλευτικής. Ανατρέχοντας στα βάθη των αιώνων 

έχουµε µαρτυρίες ότι από την αρχή η νοσηλευτική δηµιουργήθηκε, αναπτύχθηκε και 

εξελίχθηκε µε τις ανθρώπινες αξίες. Η δε πρόοδος της γίνεται αντιληπτή περισσότερο 

από την αφοσίωση του έργου της, την προσήλωση και τη συνεχή ανταπόκριση στις 

ανθρώπινες αξίες και απαιτήσεις (Lanara, 1991). 

   Η σύγχρονη νοσηλευτική διατηρεί την ίδια αξιολογική προοπτική και πλαίσιο 

αναφοράς, όπως παρουσιάζεται µέχρι σήµερα. Έτσι ανευρίσκονται οι ακόλουθες 

αξίες, όπως παρατίθενται από τον ίδιο συγγραφέα:   

• Φιλεύσπλαχνη φροντίδα και ενδιαφέρον για τον  νοσηλευόµενο άνθρωπο. 

• ∆έος για το δώρο της ζωής. 

• Σεβασµός στην αξία, αξιοπρέπεια, αυτονοµία, και ατοµικότητα κάθε 

ανθρώπινης οντότητας.  

• Σεβασµός και προστασία των δικαιωµάτων του αρρώστου. 
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• Ευθύνη για την παροχή ολοκληρωµένης, εξατοµικευµένης και ανθρωπιστικής 

νοσηλευτικής φροντίδας. 

• Αµέριστη και αδιάκριτη υπηρεσία στο άτοµο. 

• Συµβολή των νοσηλευτών στη βελτίωση και ανύψωση της κοινωνίας µε την 

προαγωγή της υγιεινής διαβίωσης των ανθρώπων. 

   Σύµφωνα µε τους (Smith, 1983 - McLay, 2003 - Milton, 2005) σε πολλά συνέδρια 

ηθικής και δεοντολογίας, τονίζονται σηµαντικά σηµεία στα οποία συµφωνούν όλοι. 

Ορισµένα από αυτά περιλαµβάνουν τα ακόλουθα: 

• Οι νοσηλευτές είναι ανάγκη να βρίσκονται στο πλευρό του αρρώστου σαν 

προσώπου, ο οποίος δικαιούται σεβασµό και χρειάζεται φροντίδα µε 

δεξιοτεχνία. 

• Η νοσηλεία είναι λειτούργηµα και πραγµατοποιείται από νοσηλευτές µε 

αγάπη, αφοσίωση, εµπιστοσύνη, ευσυνειδησία και ικανότητα. Η 

επιστηµονική νοσηλευτική άσκηση χρειάζεται οξεία ηθική και δεοντολογική 

ευαισθησία. 

• Η έλλειψη γνώσης αποτελεί πρώτου µεγέθους «ανήθικη» συµπεριφορά. 

Εποµένως, οι νοσηλευτές πρέπει να ενδιαφέρονται για την ατοµική µας ηθική 

διαγωγή. 

 

Γενικά, η αγάπη για τον νοσηλευόµενο άνθρωπο και η ανθρωπιστική φροντίδα 

είναι οι περισσότερο κυριαρχούσες θεµελιώδεις αξίες της νοσηλευτικής. 

 

 

7.2 Συστατικά της ηθικής ικανότητας νοσηλευτή/νοσηλεύτριας 

   Παρακάτω είναι τοποθετηµένα µερικά βασικά χαρακτηριστικά των ηθικών 

ικανοτήτων που πρέπει να διαθέτουν οι νοσηλεύτριες/τές. Την λίστα αυτή 

ακολουθούν οι λόγοι για τους οποίους αυτά τα χαρακτηριστικά είναι σηµαντικά και 

τρόποι µε τους οποίους µπορεί να αξιολογηθούν ως εργαζόµενοι. Σύµφωνα µε τους 

(Smith, 1983 - Lanara, 1991 - Milton, 2005) τα χαρακτηριστικά των ηθικά ικανών 

νοσηλευτών, κατηγοριοποιούνται ως εξής:  

o Τους εµπιστευόµαστε να δράσουν µε τρόπο που ωφελεί τα καλύτερα συµφέροντα 

των ασθενών. 
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o ∆ιατηρούν αυτούς και τους συναδέλφους τους υπολογίσιµους για την πρακτική 

τους.  

o ∆ρουν ως αποτελεσµατικοί υπερασπιστές των ασθενών. 

o Μεσολαβούν στην ηθική σύγκρουση ανάµεσα στους ασθενείς, σηµαντικούς 

άλλους, την οµάδα φροντίδας υγείας και άλλων τµηµάτων που ενδιαφέρονται. 

o Αναγνωρίζουν τις ηθικές διαστάσεις της πρακτικής  και αντεπεξέρχονται σε ηθικά 

προβλήµατα. 

o Κριτικάρουν τις νέες τεχνολογίες και αλλαγές φροντίδας υγείας, διευθύνουν, 

παρέχουν και διαχειρίζονται την φροντίδα υγείας στο όριο των δυνατοτήτων τους 

έτσι ώστε να επηρεάσουν την ευηµερία των ανθρώπων. 

 

 Α) Αφοσίωση στην ευηµερία του ασθενούς. 

   Αυτό το συστατικό ηθικής ικανότητας θα έπρεπε να είναι αυταπόδεικτο, αφού οι 

εργαζόµενοι στα επαγγέλµατα παροχής βοήθειας γενικά και ειδικά στα επαγγέλµατα 

φροντίδας υγείας έχουν σαν κύριο στοιχείο το ότι είναι αφοσιωµένοι στην ευηµερία 

του ανθρώπου. 

   Για τον νοσηλευτή πρώτη πρόκληση και πυρήνας υπευθυνότητας είναι να 

διατηρήσει όλο το σύστηµα φροντίδας και την οµάδα παροχής φροντίδας 

επικεντρωµένη στο να ανταποκριθούν στις ανάγκες των ασθενών και να έχει σκοπό 

να τους υπηρετήσει. 

 

  Β)Υπευθυνότητα και δυνατότητα λήψης ευθυνών. 

   Κατά την άσκηση της εργασίας τους στις σύνθετες οµάδες παροχής φροντίδας οι  

νοσηλεύτριες/τές πρέπει να είναι σωστά τοποθετηµένοι ώστε να ελέγχουν την 

αποτελεσµατικότητα του πλάνου φροντίδας. Οι δραστηριότητες τους πρέπει να 

συνεισφέρουν στην ευηµερία αυτών που υπηρετούν και γι’ αυτό χρειάζεται να 

δείχνουν υπευθυνότητα απέναντι στις καταστάσεις που καλούνται να 

αντιµετωπίσουν.  

 

 Γ) Ικανότητα να δρα ως αποτελεσµατικός υπερασπιστής.   

   Παρόλο ότι πολυάριθµες µεταβλητές επηρεάζουν το βαθµό και το τύπο της 

υπεράσπισης που απαιτείται από διαφορετικούς ασθενείς, είναι γενικά αλήθεια ότι 

κάποιος χρειάζεται να δρα σαν υπερασπιστής για τον ασθενή σε πολλαπλά επίπεδα 

και ιδιαίτερα για τον ασθενή που η αυτοϋπεράσπιση είναι µειωµένη. Και πάλι ο 
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νοσηλευτής  είναι στην ιδανική θέση να - δουλέψει το σύστηµα - και µέσα και έξω 

από το νοσοκοµείο έτσι ώστε να διασφαλίσει ότι οι ανάγκες του ασθενούς 

ικανοποιούνται. Στο σηµερινό κλίµα όπου οι τελικές αποφάσεις που λαµβάνονται 

είναι βασισµένες σε οικονοµικούς παράγοντες η ανάγκη για ισχυρή υπεράσπιση του 

ασθενούς είναι πιο πολύ από πότε αισθητή. 

 

∆) Ικανότητα µεσολάβησης σε ηθική σύγκρουση. 

Η ηθική σύγκρουση είναι υπάρχουσα στην πρακτική της φροντίδα υγείας σήµερα. 

Ανάµεσα στις δυνάµεις που συµβάλλουν σε αυτή την σύγκρουση είναι:  

• Οι πολλαπλές θεραπευτικές προοπτικές που είναι διαθέσιµες για τα περισσότερα 

προβλήµατα υγείας και η έλλειψη συνείδησης για την ιατρική τους 

αποτελεσµατικότητα, ωφελιµότητα ή και επιβάρυνση. 

• Η συνθήκη του ηθικού πλουραλισµού, το γεγονός ότι φαίνεται να γινόµαστε πιο 

ετερογενείς καθηµερινά στις θρησκευτικές και πολιτιστικές πεποιθήσεις και αξίες. 

• Η ηθικά ικανή νοσηλεύτρια πρέπει να είναι ικανή να αναγνωρίσει ασθενείς, 

οικογένειες και οµάδες που παρέχουν φροντίδα οι οποίες είναι σε κίνδυνο ηθικής 

σύγκρουσης και να καθορίζει τους παράγοντες που συνεισφέρουν σε αυτή την 

σύγκρουση. Όταν οι νοσηλεύτριες µπορούν δραστικά να µεσολαβήσουν σε 

προβληµατικές καταστάσεις ή να προσκαλέσουν συµβουλευτικές οµάδες ηθικής 

για να εκτελέσουν αυτή την υπηρεσία η σύγκρουση δεν κλιµακώνεται και η 

σύγχυση που µερικές φορές προκύπτει µεταξύ ασθενών, οικογενειών και ατόµων, 

οµάδων ή ιδρυµάτων που προσφέρουν φροντίδα µπορεί να αποφευχθεί (McLay, 

2003).  

 

Ε) Ικανότητα να αναγνωρίζει ηθικές διαστάσεις της πρακτικής. 

   Οι ηθικές διαστάσεις της πρακτικής διακυµαίνονται από την ευαισθησία έως τις 

απειλές για την ανθρώπινη αξιοπρέπεια στο περιβάλλον προσφοράς φροντίδας και 

προβληµατισµούς σχετικά µε την περιορισµένη πρόσβαση στις βασικές υπηρεσίες 

φροντίδας υγείας. Η νοσηλεύτρια  που αναγνωρίζει τις ηθικές διαστάσεις της πράξης 

και που ξέρει πως και πότε να παρέµβει. 

 
ΣΤ) Ικανότητα να κριτικάρει δυναµικά ώστε να επηρεάζει την ανθρώπινη 
ευηµερία. 
 



                                                                     66 
 
 

   Ένα τελευταίο σηµαντικό στοιχείο της ηθικής ικανότητας για την νοσηλεύτρια  

είναι η ικανότητα να κριτικάρει τις νέες τεχνολογίες φροντίδας υγείας και αλλαγές 

στον τρόπο που ορίζουµε, διαχειριζόµαστε, προσφέρουµε και χρηµατοδοτούµε την 

φροντίδα υγείας στο µέγιστο των δυνατοτήτων τους ώστε να επηρεάσουν την 

ανθρώπινη ευηµερία. 

   Η νοσηλεύτρια προικισµένη µε αυτή την ικανότητα παραµένει ικανοποιητικά 

αποµακρυσµένη και ασκεί κριτική σε όλες τις πλευρές της παροχής φροντίδας έτσι 

ώστε να τις εκτιµήσει όσον αφορά τις ανθρώπινες τους συνέπειες. Παραδείγµατα 

επιτυχούς παρέµβασης σχετικά µε αυτό συµβαίνουν τόσο στην φροντίδα έναρξης όσο 

και στην φροντίδα τέλους της ζωής. Στο όχι και τόσο µακρινό παρελθόν οι γιατροί 

περιέλαβαν την πιο σύγχρονη ιατρική τεχνολογία στην διαδικασία γέννησης και του 

θανάτου.  

   Παρόλο που αυτός ο τύπος φροντίδας συνεχίζει να καλύπτει τις ανάγκες ορισµένων 

ασθενών υψηλού κινδύνου, τώρα έχουµε ευτυχώς τις δυνατότητες µιας φυσιολογικής 

γέννας και νοσοκοµειακής φροντίδας για ασθενείς που επιλέγουν µια διαφορετική 

πορεία. Αυτοί οι εναλλακτικοί τύποι φροντίδας έγιναν διαθέσιµοι όταν προικισµένοι 

επαγγελµατίες φροντίδας υγείας προκάλεσαν την ανάγκη για τις πιο σύγχρονες 

ιατρικές θεραπείες για όλες τις φροντίδες έναρξης και τέλους της ζωής . 

 

7.3 Προσεγγίσεις στην κλινική ηθική 

   Η κλινική ηθική, ένα σχετικά νέο παρακλάδι της ηθικής, απευθύνεται σε ηθικά 

ζητήµατα και προβλήµατα που προκύπτουν κατά τη φροντίδα υγείας του ασθενούς σε 

ορισµένα πλαίσια (McLay, 2003). Η υπεύθυνη νοσηλεύτρια θα πρέπει να γνωρίζει 

τουλάχιστον δύο κοινές προσεγγίσεις στην κλινική ηθική. Την προσέγγιση που 

βασίζεται στις αρχές και την προσέγγιση που βασίζεται στην φροντίδα. 

 

                                1. Προσέγγιση που βασίζεται στις αρχές. 

   Μια από τις θεωρίες που ηγούνται στην Βιοηθική και στην κλινική ηθική έχει 

ορισθεί µε µια προσέγγιση τεσσάρων αρχών. Αυτή η προσέγγιση, (στην οποία έχουµε 

αναφερθεί σε προηγούµενα κεφάλαια της εργασίας)  ορίζει τέσσερις ηθικές αρχές που 

προέρχονται από κοινά πιστεύω και τα χρησιµοποιεί για να ορίσει, συζητήσει και 
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αναλύσει τις ηθικές ιδιοµορφίες των ιδιαίτερων καταστάσεων (Beauchamp & 

Childress, 1994).    

   Οι τέσσερις αρχές περιλαµβάνουν την αυτονοµία, φιλανθρωπία, µη επιβλαβή   

πρακτική και δικαιοσύνη. Σύµφωνα µε τους ίδιους συγγραφείς, άλλοι θεωρητικοί 

ορίζουν σαν αρχές την ειλικρίνεια, τήρηση του απορρήτου, αφοσίωση, και αποφυγή 

της δολοφονίας. 

   Όλα αυτά έχουν δηµιουργηθεί ώστε να υποχρεώνουν τους επαγγελµατίες υγείας 

στις εξής σκέψεις: όλα τα πράγµατα είναι ίσα, είµαι υποχρεωµένος να σέβοµαι τους 

ασθενείς, να τους ωφελώ, να µην τους προκαλώ κακό, να φέροµαι σε όλους δίκαια, 

να είµαι ειλικρινής και τα λοιπά.  

  Ένα ηθικό δίληµµα µπορεί να προκύψει επίσης, όταν δεν µπορεί να εκτελεστούν 

ταυτόχρονα δύο κύριες υποχρεώσεις. Παραδείγµατος χάριν, Μια γυναίκα µε AIDS 

σας παρακαλεί να µην ενηµερώσετε τον σεξουαλικό της σύντροφο και πατέρα του 

παιδιού της ,ότι αυτή έχει AIDS γιατί φοβάται ότι θα την εγκαταλείψει. Ενώ έχετε 

την υποχρέωση να σεβαστείτε την ιδιωτική της ζωή και να διατηρήσετε τις 

προσωπικές πληροφορίες µυστικές, έχετε επίσης την υποχρέωση να µην προκαλέσετε 

κακό σε ανίδεους τρίτους. Προφανώς δεν µπορούν να γίνουν και τα δύο. ∆υστυχώς 

δεν υπάρχει συµφωνία σχετικά µε την ιεραρχία των αρχών που καθορίζουν ποιες 

προτεραιότητες µπορεί να υπερέχουν έναντι κάποιων άλλων (Clouser, Gert, 1990).  

 

                          2.Προσέγγιση που βασίζεται στην φροντίδα. 

   Η µη ικανοποίηση µε την προσέγγιση που βασίζεται στις αρχές για την 

νοσηλευτική ηθική, οδήγησε κάποιες θεωρητικές νοσηλεύτριες να ξεκινήσουν να 

συνθέτουν µια ηθική της φροντίδας (Gilligan, 1982 - Watson, 1985 - Benner & 

Wrubel, 1989 – Fry, 1989).  

   Κέντρο αυτής της προοπτικής είναι η φύση της σχέσης νοσηλεύτριας-ασθενούς και 

προσοχή στις ιδιαιτερότητες των ξεχωριστών ασθενών ιδωµένα µέσα στα 

περιεχόµενα της ζωής τους. ∆ουλεύοντας µε αυτή την µεθοδολογία οι νοσηλεύτριες 

δίνουν σηµασία στις ανθρώπινες ανάγκες και ενδιαφέροντα που υπόκεινται στην 

ηθική διαµάχη µε την πρόθεση να αποκαταστήσουν και να ενισχύσουν τους δεσµούς 

µεταξύ επαγγελµατιών, ασθενών και οικογενειών (Gilligan, 1982 - Benner, & 

Wrubel, 1989 - Fry, 1989).  
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   Η προσέγγιση αυτή αποτυπώνεται και στον κώδικα ηθικής της ΑΝΑ (America 

Nursing Association, 2000) ο οποίος βασίζεται στα παρακάτω: 

1. Η νοσηλεύτρια προσφέρει υπηρεσίες µε σεβασµό για την ανθρώπινη αξιοπρέπεια 

και µοναδικότητα για τον πελάτη ,ελεύθερη από σκέψεις για κοινωνικό ή οικονοµικό 

status ,προσωπικές ιδιότητες ,ή την φύση των προβληµάτων υγείας. 

2. Η νοσηλεύτρια αναγνωρίζει το δικαίωµα του πελάτη για προστασία πληροφοριών 

µε εµπιστευτική φύση. 

3. Η νοσηλεύτρια δρα έτσι ώστε να προστατεύει τον πελάτη και το κοινό όταν η 

φροντίδα υγείας και η ασφάλεια επηρεάζονται από ανίκανη, ανήθικη ή παράνοµη 

πρακτική οποιουδήποτε προσώπου. 

4. Η νοσηλεύτρια αναλαµβάνει ευθύνη και είναι υπόλογος για ξεχωριστές 

νοσηλευτικές κρίσεις και πράξεις. 

5. Η νοσηλεύτρια διατηρεί την ικανότητα της στην νοσηλευτική. 

6. Η νοσηλεύτρια εξασκεί πληροφορηµένη κρίση και χρησιµοποιεί την ξεχωριστή 

ικανότητα και προσόντα, σαν κριτήρια στην αναζήτηση συµβουλής, αποδοχή 

υπευθυνοτήτων και αναθέσεις νοσηλευτικών πράξεων σε άλλους. 

7. Η νοσηλεύτρια συµµετέχει σε δραστηριότητες που προσφέρουν στην συνέχεια της 

πορείας της ανάπτυξη της γνώσης του επαγγέλµατος. 

8. Η νοσηλεύτρια συµµετέχει στις προσπάθειες του επαγγέλµατος στην εφαρµογή και 

βελτίωση των standards της νοσηλευτικής. 

9. Η νοσηλεύτρια συµµετέχει στις προσπάθειες του επαγγέλµατος να ιδρύσει και να 

διατηρήσει τις συνθήκες εργασίας που θα συµβάλουν σε υψηλή ποιότητα 

νοσηλευτικής φροντίδας. 

10. Η νοσηλεύτρια συµµετέχει στις προσπάθειες του επαγγέλµατος να προστατέψει 

το κοινό από την παραπληροφόρηση και κακή εκπροσώπηση και στην διατήρηση της 

ακεραιότητας της νοσηλευτικής. 

11. Η νοσηλεύτρια συνεργάζεται µε µέλη των επαγγελµάτων υγείας και άλλους 

πολίτες στην προαγωγή των προσπαθειών της κοινότητας και του έθνους να 

ανταπεξέλθουν στις ανάγκες υγείας του κοινού. 

 

 
7.4 Ηθική της διοίκησης και υποχρεώσεις ενός διευθυντή 

νοσηλευτικών υπηρεσιών 
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   Σύµφωνα µε τους (Smith, 1983 - Lanara, 1991 - Milton, 2005) η ηθική διοίκηση 

που µετουσιώνεται σε νοσηλευτική θεωρία µπορεί να παρουσιαστεί συνοπτικά ως 

εξής: 

1.  Οι διευθυντές νοσηλευτικής µπορούν να επηρεάσουν την ηθική συµπεριφορά του 

νοσηλευτικού προσωπικού µε το αν αντιµετωπίζουν αυτούς ηθικά. 

2.  Οι διευθυντές νοσηλευτικής έχουν κάποιο κώδικα ηθικής µε τον οποίο συµφωνούν 

και οι συνάδελφοι τους. Αυτοί αντιµετωπίζουν ηθικά διλήµµατα όταν κάνουν κάτι 

ενάντια σε αυτό τον κώδικα. 

3.  Οι διευθυντές νοσηλευτικής αντιµετωπίζουν ηθικά διλήµµατα, όταν κάνουν κάτι 

που αντιβαίνει στις εσωτερικές τους αξίες. 

4.  Ενώ τα ηθικά και τα ηθοπλαστικά διλήµµατα διαφέρουν, ένας διευθυντής 

Νοσηλευτικής µε ήθος είναι ένας νοσηλευτής που δίνει ηθοπλαστικά παραδείγµατα. 

5.  Οι ηθικές λειτουργίες µπορεί να αντιµετωπίσουν τρία ερωτήµατα: 

 α. «Είναι νόµιµο;» Λύνει µερικά διλήµµατα, αλλά όχι µη λογικούς νόµους και 

πολιτικές. 

 β. «Υπάρχει κάποια ισορροπία;» Ο µάνατζερ νοσηλευτής πρέπει να στοχεύει σε 

λύση από την οποία κερδίζουν οι δύο πλευρές. 

γ. «Πως θα νιώθω µετά;» Ο µάνατζερ νοσηλευτής πρέπει να σκεφτεί τον αντίκτυπο 

που θα έχει κάθε ενέργειά του στον αυτοσεβασµό του. 

6.  Οι διευθυντές νοσηλευτικής που έχουν θετική εικόνα για τον εαυτό τους, συνήθως 

διαθέτουν την εσωτερική δύναµη να πάρουν µία ηθική απόφαση. 

7.  Ο ηθικός ηγέτης είναι ένας αποτελεσµατικός ηγέτης. 

8. Οι διευθυντές νοσηλευτικής πρέπει να εφαρµόζουν έξι αρχές εξουσίας: 

 α. Ο γενικός διευθυντής των νοσηλευτών προωθεί και διασφαλίζει την επιδίωξη της 

δηλωθείσης αποστολής ή του σκοπού της νοσηλευτικής διεύθυνσης, αφού η δήλωση 

αυτή αντικατοπτρίζει το όραµα των εργαζοµένων νοσηλευτών. Ενώ η δήλωση της 

αποστολής πρέπει να αναθεωρείται περιοδικά, οι στόχοι ή τα οράµατα καθορίζονται 

σε ετήσια βάση. 

β. Οι διευθυντές νοσηλευτικής πρέπει να δηµιουργήσουν έναν οργανισµό που να 

κερδίζει, και προσωπικό που να νιώθει υπερηφάνεια για τον οργανισµό στον οποίο 

εργάζεται. 

 γ. Οι διευθυντές νοσηλευτικής πρέπει να προσπαθήσουν να καθιερωθεί η υποµονή 
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και η συνέχεια µέσω µίας µακροπρόθεσµης επιρροής στον οργανισµό. 

 δ. Οι διευθυντές νοσηλευτικής πρέπει να προάγουν το όραµα, δίνοντας στο 

προσωπικό τους χρόνο για να σκεφτεί. Πρέπει να εφαρµόζουν στην πράξη την καλή 

διοίκηση σε µακροχρόνια βάση. 

ε. Οι διευθυντές των νοσηλευτικών υπηρεσιών πρέπει να εξετάσουν την ανάπτυξη 

κώδικα ηθικής ενός συγκεκριµένου οργανισµού, ο οποίος να εκφράζεται µε ορατές 

και µετρήσιµες µορφές συµπεριφοράς. 

   Ο κώδικας ηθικής πρέπει να είναι ριζωµένος στους εργαζοµένους για να 

δηµιουργηθεί έντονη αίσθηση επαγγελµατισµού. Ένας τέτοιος κώδικας πρέπει να 

αποτελεί βάση µιας σχεδιασµένης προσέγγισης όλων των διοικητικών λειτουργιών 

του σχεδιασµού, της οργάνωσης, της ηγεσίας και της αξιολόγησης. Το νοσηλευτικό 

προσωπικό µπορεί να βοηθήσει να αναπτυχθεί ο κώδικας ηθικής, να υλοποιηθεί και 

να καθοριστούν οι σχετικές επιβραβεύσεις και ποινές. Ο κώδικας ηθικής πρέπει να 

αναγνωρίζεται και να υπογράφεται από το προσωπικό, να επανεξετάζεται και να 

αναθεωρείται σε τακτά χρονικά διαστήµατα. 

   Ο κώδικας ηθικής περιλαµβάνει τον ορισµό των ηθικών και µη ηθικών πρακτικών, 

την προσδοκώµενη ηθική συµπεριφορά, την επιβολή των ηθικών πρακτικών, τις 

επιβραβεύσεις και τις ποινές. Ο κώδικας ηθικής αποσαφηνίζει κανόνες συµπεριφοράς 

και για να είναι αποτελεσµατικός, πρέπει να εφαρµόζεται από όλα τα άτοµα. 

   Όπως αναφέρθηκε, η συµπεριφορά των νοσηλευτών στελεχών (managers) 

επηρεάζεται από τις προσωπικές τους πεποιθήσεις, τις αξίες και εµπειρίες, οι οποίες 

και τους διαµορφώνουν σαν άτοµα και ηγέτες. Οι προσωπικές αξίες και οι αξίες του 

επαγγέλµατος προς το οποίο έχουν κοινωνικοποιηθεί καθορίζουν τις ευθύνες προς 

τους αρρώστους και την κοινωνία. Οι κώδικες ηθικής και δεοντολογίας µε τα 

ερµηνευτικά τους παραρτήµατα παρέχουν το πλαίσιο λήψης ηθικών αποφάσεων από 

επαγγελµατικής πλευράς. Η νοµοθεσία για δικαιώµατα του αρρώστου διευκρινίζει τα 

δικαιώµατα των νοσηλευόµενων ασθενών και υπονοεί την υποχρέωση των 

νοσηλευτών να τους τα εξασφαλίζει (Smith, 1983 - Lanara, 1991 - Milton, 2005). Και 

από τις δύο αυτές αναφορές, γίνεται φανερό ότι ο διευθυντής νοσηλευτικής 

υπηρεσίας έχει υποχρέωση να: 

- Προνοεί για ασφαλή, αδιάκριτη και αξιοπρεπή φροντίδα. 

- Εξασφαλίζει ατοµικότητα και εχεµύθεια. 

- Εξασφαλίζει την πληροφορηµένη συγκατάθεση του αρρώστου µετά από πλήρη - 

ενηµέρωσή του µε τα απαραίτητα στοιχεία. 
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- Υποστηρίζει τη συνεχιζόµενη φροντίδα. 

- Προστατεύει το κοινό από ανήθικη ή παράνοµη άσκηση. 

- Υποστηρίζει το καλό του νοσηλευτικού επαγγέλµατος. 

- Ακολουθεί το προσωπικό τις ιατρικές οδηγίες. 

- Υποστηρίζει τις πολιτικές του ιδρύµατος. 

- ∆ιατηρεί συνθήκες εργασίας που προάγουν την ποιοτική φροντίδα. 

- Συνεργάζεται µε άλλους λειτουργούς υγείας. 

- Ενεργεί σύµφωνα µε τις προσωπικές του αξίες. 

- Προωθεί προσπάθειες για την κάλυψη αναγκών υγείας του κοινού. 

   Είναι γεγονός ότι συχνά οι υποχρεώσεις αυτές συγκρούονται σε διάφορες συνθήκες 

και δηµιουργούν διλήµµατα. Για παράδειγµα, η επιλογή προσωπικού και η απόφαση 

για τοποθέτησή του σε ειδικές νοσηλευτικές µονάδες που ενέχουν κίνδυνο, το 

δικαίωµα της απεργίας του προσωπικού σε σχέση µε τα δικαιώµατα του αρρώστου 

και πληθώρα άλλων προβληµάτων, που εµφανίζονται στην καθηµερινή άσκηση 

διοίκησης νοσηλευτικών υπηρεσιών. 

   Σπάνια δε τα ηθικά διλήµµατα έχουν απόλυτα σωστές ή λανθασµένες απαντήσεις. 

Ο διευθυντής αντιµετωπίζει παρόµοιες συγκρούσεις µε την προετοιµασία του ίδιου 

και του προσωπικού στη συµµετοχή λήψης αποφάσεων. Γνώση των θεωριών και 

αρχών βιοηθικής και πρότυπα λήψης απόφασης βοηθούν στην ανάλυση των θεµάτων 

και στην ικανότητα διάρθρωσης ηθικών τοποθετήσεων. Στην λήψη ηθικών 

αποφάσεων βοηθάει η διαδικασία λύσης προβληµάτων, όπως προτείνεται από τον 

(Milton, 2005), η οποία περιλαµβάνει τα εξής βήµατα: 

• Καθορισµός τους προβλήµατος (διευκρίνιση του ηθικού προβλήµατος). 

• Καθορισµός των ατόµων που εµπλέκονται στην ηθική απόφαση (άρρωστος, 

οικογένεια ή συγγενείς, νοσηλευτής, ιατρός, άλλα µέλη της οµάδας υγείας). 

• Υπολογισµός παραδεκτών λύσεων (λαµβάνοντας υπόψη όσο το δυνατόν 

περισσότερες εναλλακτικές λύσεις και προσδιορίζοντας τις επιπτώσεις καθεµιάς 

σε σχέση µε το πολιτισµικό υπόβαθρο και το σύστηµα αξιών του αρρώστου). 

• Επιλογή λύσης. 

• Σχεδιασµός εφαρµογής. 

• Εφαρµογή.  

• Αξιολόγηση του σχεδίου κατά τη φάση επιλογής και του αποτελέσµατος.  

• Γίνονται οι απαραίτητες αλλαγές κατά την εφαρµογή για µεγαλύτερη επιτυχία. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8Ο 
8. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ ΚΑΙ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑ 

 

 

   Η δεοντολογία ή ο κώδικας ηθικής του επαγγέλµατος του κοινωνικού λειτουργού 

αποτελεί θέµα µείζονος σηµασίας, υποδηλώνει τις γενικές ηθικές αρχές και αξίες στις 

οποίες βασίζεται η ανάπτυξη και η εφαρµογή του. Οι αρχές αυτές λειτουργούν ως 

«επαγγελµατική δέσµευση» που προσδιορίζει το τι πρέπει και τι δεν πρέπει να κάνει 

κατά την άσκηση του επαγγέλµατος του (Χατζηφωτίου, 2004). 

   Οι αρχές της Kοινωνικής Eργασίας, σύµφωνα µε το ∆ιεθνή Κώδικα ∆εοντολογίας 

για επαγγελµατίες Κοινωνικούς Λειτουργούς, είναι: 

� Κάθε ανθρώπινη ύπαρξη έχει µια µοναδική αξία, ανεξάρτητα από την 

προέλευση, την εθνικότητα, το φύλο, την ηλικία, την ιδεολογία, τα πιστεύω, 

την κοινωνική και οικονοµική κατάσταση ή τη συµβολή στην κοινωνία. 

� Κάθε άτοµο έχει το δικαίωµα της προσωπικής του ολοκλήρωσης, στο βαθµό 

που δεν καταπατά το ίδιο δικαίωµα των άλλων.  

� Κάθε κοινωνία, ανεξάρτητα από το σύστηµά της, πρέπει να λειτουργεί έτσι 

ώστε να παρέχει στο µέγιστο οφέλη για όλα τα µέλη της. 

�  Ο επαγγελµατίας Κοινωνικός Λειτουργός έχει την ευθύνη να βοηθά άτοµα, 

οµάδες, κοινότητες, στην ανάπτυξή τους και στην ανάλυση των ατοµικών και 

κοινωνικών συγκρούσεων και τις συνέπειες τους.  

� Ο επαγγελµατίας Κοινωνικός Λειτουργός έχει ένα πρωταρχικό καθήκον: Η 

προσφορά του πρέπει να είναι αντικειµενική, να είναι πάνω από προσωπικά 

ενδιαφέροντα, στόχους και οράµατα. Ο κάθε Κοινωνικός Λειτουργός έχει 

ηθικό καθήκον η επαγγελµατική του σχέση να βασίζεται στην εχεµύθεια και 

στην εµπιστευτικότητα. 

 

   Κατά την άσκηση του επαγγέλµατος της κοινωνικής εργασίας, εµφανίζονται ηθικά 

προβλήµατα κυρίως όταν ο/η κοινωνικός λειτουργός καταλαβαίνει ότι η κατάσταση 

εµπλέκει µία δύσκολη ηθική απόφαση. Επίσης, ηθικά διλήµµατα συµβαίνουν όταν ο 
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κοινωνικός λειτουργός έρχεται αντιµέτωπος µε µία επιλογή µεταξύ δυο εξίσου 

δυσάρεστων εναλλακτικών λύσεων που µπορεί να προκαλέσουν σύγκρουση των 

ηθικών του αρχών, διότι δεν είναι ξεκάθαρο για το ποια επιλογή είναι η σωστή 

(Χατζηφωτίου, 2004).Ορισµένα ηθικά ζητήµατα που συχνά µπορεί να οδηγήσουν σε 

ηθικά προβλήµατα και διλήµµατα αφορούν: 

• Ζητήµατα γύρω από ατοµικά δικαιώµατα και την κοινωνική πρόνοια, που 

σχετίζονται δηλαδή µε το δικαίωµα του χρήστη να παίρνει τις δικές του 

αποφάσεις και να κάνει τις δικές του επιλογές, και στην ευθύνη του 

κοινωνικού λειτουργού να προάγει τη πρόνοια του χρήστη. 

• Ζητήµατα γύρω από τη δηµόσια πρόνοια, δηλαδή που αφορούν τα δικαιώµατα 

και τα συµφέροντα των άλλων ατόµων που εµπλέκονται στην περίπτωση, 

εκτός του χρήστη. Επίσης, στην ευθύνη του κοινωνικού λειτουργού ως προς 

την υπηρεσία που εργάζεται και την κοινωνία. Καθώς και στη προαγωγή και 

επίτευξη του καλύτερου αποτελέσµατος στον µεγαλύτερο αριθµό των 

ανθρώπων. 

• Ζητήµατα γύρω από την ανισότητα και την δοµική καταπίεση, τα οποία 

σχετίζονται µε την ευθύνη του κοινωνικού λειτουργού στην πάταξη της 

καταπίεσης και της ανισότητας, καθώς και στην δέσµευση του για την 

επίτευξη  αλλαγών τόσο στην υπηρεσία του όσο και στην κοινωνία. 

  

   Η κοινωνική εργασία µπορεί να χαρακτηριστεί σαν ένα επάγγελµα «ανθρώπινων 

υπηρεσιών» µαζί µε την ιατρική, τη νοσηλευτική και τη νοµική. Ο κοινωνικός 

λειτουργός έχοντας γνώση και εξειδίκευση σε συγκεκριµένα θέµατα, ενεργεί για τη 

προώθηση των συµφερόντων του χρήστη καθώς και για τη διασφάλιση των 

δικαιωµάτων του. Η κοινωνική εργασία εποµένως,  έχει έναν κώδικα ηθικής ο οποίος 

είναι σχεδιασµένος, µεταξύ άλλων πραγµάτων, για να προστατεύει τον 

εξυπηρετούµενο από εκµετάλλευση και κακή συµπεριφορά (Banks, 1998). 

   Στη παρούσα εργασία, προσπαθούµε να εξετάσουµε ζητήµατα ηθικής και 

δεοντολογίας που προκύπτουν στην επαγγελµατική πρακτική που αφορά την 

προώθηση και προαγωγή υγείας, δηλαδή τα ηθικά διλήµµατα που εµφανίζονται κατά 

την άσκηση των επαγγελµάτων υγείας. Λαµβάνοντας υπόψιν την έννοια της υγείας, 

εύκολα µπορούµε να συσχετίσουµε το επάγγελµα του κοινωνικού λειτουργού µε την 

προώθηση υγείας.               
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   Μάλιστα, µε το Προεδρικό ∆ιάταγµα 891/1978 άρθρο 3, προσδιορίστηκαν οι 

αρµοδιότητες των κοινωνικών λειτουργών στον τοµέα της υγείας: “ O κοινωνικός 

λειτουργός εις τον τοµέα της υγείας συµβάλλει εις την πρόληψη, την αντιµετώπιση 

συναισθηµατικών ή κοινωνικοοικονοµικών προβληµάτων, δηµιουργουµένων 

συνεπεία καταστάσεων κλονισµού σωµατικής ή ψυχικής υγείας ατόµων, ή 

οφειλοµένων εις την προσωπικότητα αυτών ή εις ετέρας δυσµενείς καταστάσεις του 

περιβάλλοντος των, άτινα καθιστούν δυσχερές το διαγνωστικόν έργον ή την 

εφαρµογή µέτρων θεραπείας” (Σταθόπουλος, 1999).  

   Ο κοινωνικός λειτουργός ασκεί ένα πολύπλευρο και αρκετά σηµαντικό ρόλο, ως 

υποστηρικτής υγείας. Καταρχήν ασκεί τη κοινωνική εργασία σε υποστηρικτικό, 

συµβουλευτικό και θεραπευτικό επίπεδο. Προσεγγίζει τον εξυπηρετούµενο καθώς και 

το οικογενειακό του περιβάλλον και προσπαθεί να τον βοηθήσει µε παρεµβάσεις 

ενίσχυσης της αυτοεκτίµησης και γενικότερης ψυχοκοινωνικής στήριξης. Σηµαντικό 

βήµα για τη προσέγγιση του εξυπηρετούµενου είναι η καλή επικοινωνία η οποία 

εξασφαλίζεται µέσω διαλόγου κυρίως. Ενός διαλόγου που αποπνέει σεβασµό στον 

ασθενή και του παρέχει την απαιτούµενη πληροφόρηση και υποστήριξη. Συλλέγει 

επίσης στοιχεία κοινωνικού ιστορικού για τον εξυπηρετούµενο και την καλύτερη 

δυνατή αντιµετώπιση του.   

 
 

8.1 ∆εξιότητες – Ικανότητες που πρέπει να διαθέτει ένας ικανός 
κοινωνικός λειτουργός 

 

  Σύµφωνα µε την (Καλλινικάκη, 1998), ένας κοινωνικός λειτουργός πρέπει να 

διαθέτει συγκεκριµένες ικανότητες και δεξιότητες προκειµένου να ανταπεξέλθει στις 

ηθικές ανάγκες του επαγγέλµατος, δηλαδή: 

� Οι κοινωνικοί λειτουργοί πρέπει να είναι δέκτες του αιτήµατος, να δείχνουν 

διάθεση να ακούνε τον ασθενή, να κατανοούν και έπειτα να επεµβαίνουν. 

� Θεωρείται αναγκαίο να έχουν δεξιότητα στη συµβουλευτική, τόσο ατοµική 

όσο και οικογενειακή, σε µερικές περιπτώσεις συζυγική ή και οµαδική. 

� Πολλές φορές οι κοινωνικοί λειτουργοί µπαίνουν στη διαδικασία διευθέτησης 

ενός προβλήµατος και λύσης του, αναλαµβάνουν τον ρόλο «διορθωτή» µιας 

κατάστασης και γι’ αυτό είναι σηµαντικές οι δεξιότητες «διόρθωσης – λύσης 

καταστάσεων». 
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� ∆εξιότητα-ικανότητα στη συνεργασία µε άτοµα που αντιµετωπίζουν µια 

µεγάλη απώλεια. Απώλεια σωµατικής ικανότητας, κάποιου άκρου, µέλους 

του σώµατος µετά από καρκίνο, ενός στενού συγγενή που πεθαίνει ή έχει 

πεθάνει. Τελικά, η ανάγκη για την αντιµετώπιση όσον αφορά την απώλεια 

της δικής µας ζωής όταν έχει διαγνωστεί µια ανίατη ασθένεια. 

� Απαιτούνται από τον κοινωνικό λειτουργό ιδιαίτερα επίπεδα ευελιξίας, 

αυτοπεποίθησης και η ικανότητα τήρησης των δικών του ορίων. 

� Θα πρέπει να αντιµετωπίζει τον κάθε εξυπηρετούµενο µε σεβασµό. 

� Να δείχνει πίστη στην ανθρώπινη ικανότητα για αλλαγή, ανάπτυξη και 

εξέλιξη. 

� Να είναι πρόθυµος να συνεργαστεί και µε άλλες ειδικότητες για µια πιο 

ολοκληρωµένη αντιµετώπιση του προβλήµατος. 

 
 
 

7.2 Ηθική και δεοντολογική συµπεριφορά των κοινωνικών 
λειτουργών  

 

 

� ∆ιασφάλιση δικαιωµάτων και συµφερόντων των εξυπηρετουµένων 

   Ο κοινωνικός λειτουργός που ασκεί το επάγγελµα του σεβόµενος τους κανόνες 

δεοντολογίας που το χαρακτηρίζουν, ευθύνεται πρωταρχικά έναντι των 

εξυπηρετουµένων του (www.skle.gr – Ελληνικός Κώδικας ∆εοντολογίας Κοινωνικών 

Λειτουργών). Προκειµένου να είναι ηθικά και δεοντολογικά ορθή η επαγγελµατική 

συµπεριφορά του κοινωνικού λειτουργού, πρέπει να περιλαµβάνει τα παρακάτω: 

� Έχει καθήκον και υποχρέωση να παρέχει τις υπηρεσίες του στους 

εξυπηρετούµενους  µε αφοσίωση, πίστη και αποφασιστικότητα, αξιοποιώντας 

στο έπακρο τις επαγγελµατικές του ικανότητες. 

� ∆εν πρέπει να εκµεταλλεύεται τις επαγγελµατικές του σχέσεις µε τους 

εξυπηρετούµενους προς δικό του όφελος ή να ιδιοποιείται εξυπηρετούµενους 

κάποιας οργάνωσης για ιδιωτική άσκηση του επαγγέλµατός του. 

� Οφείλει να µην ασκεί το επάγγελµα του, µε κριτήριο την οποιαδήποτε µορφή 

διαχωρισµού όπως: φυλής, χρώµατος, φύλου, σεξουαλικού προσανατολισµού, 

ηλικίας, θρησκείας, εθνοτικής καταγωγής, οικογενειακής κατάστασης, 
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πολιτικών πεποιθήσεων, πνευµατικής ή σωµατικής αναπηρίας, ή οιασδήποτε 

άλλης προτίµησης ή ατοµικού χαρακτηριστικού, ιδιότητας ή καθεστώτος. 

� Να είναι προσεκτικός και να αποφεύγει σχέσεις ή δεσµεύσεις που δεν 

συµβιβάζονται µε τα συµφέροντα των εξυπηρετούµενων του.  

� Έχει καθήκον να ενηµερώνει τους εξυπηρετούµενους του έγκυρα και πλήρως 

για την έκταση και τη φύση των παρεχόµενων σ’ αυτούς υπηρεσιών. 

� Στο πλαίσιο της επαγγελµατικής τους σχέσης, απαιτείται να παρέχει επαρκή 

ενηµέρωση στους εξυπηρετούµενους του για τους κινδύνους, τα δικαιώµατα, 

τις ευκαιρίες και τις υποχρεώσεις που αφορούν τις κοινωνικές υπηρεσίες που 

τους παρέχει. 

�  την συµβουλή και την άποψη των συναδέλφων του και των προϊσταµένων 

του για την προστασία των συµφερόντων των εξυπηρετούµενων του και να 

ενεργεί στα πλαίσια συλλογικών αποφάσεων, διεπαγγελµατικής 

συµβουλευτικής και συνεργασίας ή εποπτείας εάν και όπως αυτά 

εφαρµόζονται στον φορέα εργασίας του. 

� Μπορεί να διακόψει τις παρεχόµενες στους εξυπηρετούµενους του υπηρεσίες 

και την επαγγελµατική σχέση του µαζί τους όταν πλέον δεν είναι αναγκαίες οι 

υπηρεσίες και η επαγγελµατική σχέση του µαζί τους ή όταν η άσκηση του 

λειτουργήµατός του δεν εξυπηρετεί τις ανάγκες ή τα συµφέροντα των 

εξυπηρετουµένων του. 

� Ο κοινωνικός λειτουργός που παύει ή διακόπτει να παρέχει τις υπηρεσίες του 

οφείλει να ενηµερώνει τους εξυπηρετούµενους του έγκαιρα και να 

εξασφαλίζει την παραποµπή τους ή την συνέχεια των παρεχόµενων σε αυτούς 

κοινωνικών υπηρεσιών σεβόµενος τις ανάγκες και τις προτιµήσεις τους. 

� Έχει τη δυνατότητα να διακόψει απροειδοποίητα τις παρεχόµενες από αυτόν 

υπηρεσίες µόνον υπό µη φυσιολογικές συνθήκες, αποδίδοντας ιδιαίτερη 

προσοχή σε όλα τα στοιχεία της υπόθεσης και φροντίζοντας να ελαχιστοποιεί 

τα ενδεχόµενα αρνητικά αποτελέσµατα.  

 

   Ο κοινωνικός λειτουργός πρέπει να εγγυάται και να διασφαλίζει τα συµφέροντα και 

τα δικαιώµατα του εξυπηρετούµενου του που έχει κριθεί ανίκανος για δικαιοπραξία, 

όταν ενεργεί για λογαριασµό του. Όταν µάλιστα κάποιο τρίτο άτοµο, έχει νόµιµα 

εξουσιοδοτηθεί να ενεργεί για λογαριασµό πελάτη του, ο κοινωνικός λειτουργός 

πρέπει να επιδιώξει συνεργασία  µε τον τρίτο, έχοντας πάντα υπόψη το συµφέρον του 
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εξυπηρετούµενου του. Σε καµία περίπτωση, δεν επιτρέπεται να εµπλακεί σε 

δραστηριότητες που παραβιάζουν ή µειώνουν τα κοινωνικά ή νοµικά δικαιώµατα των 

εξυπηρετούµενων (www.skle.gr-Ελληνικός κώδικας δεοντολογίας κοινωνικών 

λειτουργών – Χατζηφωτίου, 2004).  

   Ο κοινωνικός λειτουργός πρέπει να σέβεται την ιδιωτική ζωή των 

εξυπηρετουµένων του και τον εµπιστευτικό χαρακτήρα όλων των πληροφοριών που 

περιέχονται σε γνώση του στο πλαίσιο άσκησης του επαγγέλµατος του. ∆εν θεωρείται 

ηθικά και δεοντολογικά σωστό να µιλήσει σε τρίτους για εµπιστευτικά θέµατα, χωρίς 

την συγκατάθεσή του εξυπηρετούµενου. Κάτι τέτοιο, θα µπορούσε να επιτραπεί  

µόνον για επιτακτικούς επαγγελµατικούς λόγους (Μουζακίτης, 1994 - www.skle.gr-

Ελληνικός Κώδικας ∆εοντολογίας Κοινωνικών Λειτουργών). 

   Επίσης, οφείλει να ενηµερώνει εµπεριστατωµένα τους εξυπηρετούµενους του για 

τα όρια της επαγγελµατικής του εχεµύθειας σε δεδοµένη κατάσταση, τους σκοπούς 

γνώσης των συγκεκριµένων πληροφοριών και τον τρόπο αξιοποίησής τους (Banks, 

1998).  

 

 
� Βασικός στόχος η προαγωγή της κοινωνικής ευηµερίας 

   Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να προάγει την ευηµερία της κοινωνίας 

γενικότερα, δηλαδή σύµφωνα µε στοιχεία και οδηγίες του κώδικα δεοντολογίας των 

κοινωνικών λειτουργών (www.skle.gr-Ελληνικός Κώδικας ∆εοντολογίας Κοινωνικών 

Λειτουργών), οι ενέργειες του πρέπει να διακρίνονται από τα παρακάτω: 

� Ενεργεί µε σκοπό τον εντοπισµό και την εξάλειψη της διάκρισης σε βάρος 

κάθε ανθρώπου ή οµάδας, λόγω φυλής, χρώµατος, φύλου, σεξουαλικού 

προσανατολισµού, ηλικίας, θρησκείας, εθνοτικής καταγωγής, οικογενειακής 

κατάστασης, πολιτικών πεποιθήσεων, πνευµατικής ή σωµατικής αναπηρίας ή 

άλλης προτίµησης ή προσωπικού χαρακτηριστικού, ιδιότητας ή καθεστώτος. 

� Οφείλει να δραστηριοποιείται για τη διασφάλιση της πρόσβασης όλων των 

ανθρώπων στους πόρους, υπηρεσίες, δραστηριότητες και ευκαιρίες που 

αποζητούν. 

� Ο κοινωνικός λειτουργός δραστηριοποιείται στη διερεύνηση του πεδίου 

επιλογής και ευκαιριών όλων των ανθρώπων αποδίδοντας ιδιαίτερη σηµασία 

στους µειονεκτούντες, κοινωνικά αποκλεισµένους ή καταπιεσµένους 

ανθρώπους και οµάδες. 
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� Προάγει τις συνθήκες που ενθαρρύνουν το σεβασµό της πολυπολιτισµικής 

κοινωνίας. 

� Παρέχει τις κατάλληλες επαγγελµατικές υπηρεσίες σε περιπτώσεις δηµόσιας 

ανάγκης. 

� Συµµετέχει µε γνωµοδοτήσεις στις αλλαγές της πολιτικής και την 

τροποποίηση της νοµοθεσίας για την βελτίωση των κοινωνικών συνθηκών και 

την προαγωγή της κοινωνικής δικαιοσύνης. 

� Συµβάλλει στην ενηµέρωση του κοινού για θέµατα κοινωνικής πολιτικής και 

θεσµών.  

 
� ∆ιατήρηση και προαγωγή της αξιοπιστίας του επαγγέλµατος 

   Ο κοινωνικός λειτουργός µε τη συµπεριφορά του, πρέπει να επιδιώκει τη διατήρηση 

και προαγωγή των αξιών, της ηθικής, της δεοντολογίας, της γνώσης και της 

αποστολής του επαγγέλµατος του. Βασική του υποχρέωση είναι να προστατεύει και 

να ενισχύει την αξιοπρεπή άσκηση και την αξιοπιστία του επαγγέλµατος καθώς και 

να αντιµετωπίζει µε υπεύθυνο τρόπο κάθε συζήτηση και κριτική που αφορά το 

επάγγελµα του (www.skle.gr-Ελληνικός κώδικας δεοντολογίας κοινωνικών 

λειτουργών). 

   Σε περίπτωση που αντιληφθεί την οποιαδήποτε αντιδεοντολογική συµπεριφορά 

συναδέλφων του ή µη εξουσιοδοτηµένη και ανειδίκευτη πρακτική οφείλει να κινηθεί 

στο πλαίσιο καθορισµένων διαδικασιών, προκειµένου να τα αντιµετωπίσει.  

   Ακόµα, δεν επιτρέπεται για κανένα λόγο να παραπληροφορεί σχετικά µε τα 

προσόντα, τις δεξιότητες, τις υπηρεσίες ή τους στόχους που µπορεί να επιτευχθούν.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9Ο 

9. Η ΕΠΙΣΤΗΜΗ ΤΗΣ ΒΙΟΗΘΙΚΗΣ 
 

   Ο όρος βιοηθική είναι νέος, αλλά οι ρίζες της ως µετεξέλιξη της ιατρικής ηθικής 

και δεοντολογίας, εντοπίζονται στον όρκο του Ιπποκράτη που αποτελεί τον πρώτο 

κώδικα ιατρικής δεοντολογίας. 

   Ο νέος κλάδος οφείλει την ονοµασία του στον Van Renssealer Potter (1971), 

ερευνητή ογκολόγο του Πανεπιστηµίου Madison του Wisconsin, και τον Andre 

Hellegers, µαιευτήρα ογκολόγο, ιδρυτή του Ινστιτούτου Βιοηθικής Kennedy στο 

Πανεπιστήµιο της Georgetown. O πρώτος χρησιµοποίησε τον όρο «βιοηθική» για 

θέµατα που σχετίζονται µε τον πληθυσµό και το περιβάλλον, αλλά ο όρος επεκτάθηκε 

σε θέµατα υγείας (Κόιος, 2003). 

   Η Βιοηθική είναι µία σχετικά καινούργια επιστήµη µέσα στο τοµέα υγείας. 

Ζητήµατα που αφορούν για παράδειγµα τα δικαιώµατα του αρρώστου, διακοπή της 

τεχνικής υποστήριξης της ζωής, η «υποβοηθούµενη» αυτοκτονία, η επιστηµονική 

ακεραιότητα δεν ήταν κοινά θέµατα προς συζήτηση 30 µε 40 χρόνια πριν. Το τι ήταν 

προς το συµφέρον των ασθενών, ήταν αυτό που θεωρούσαν οι ιατροί και οι 

νοσηλευτές σωστό (Κουµάντος, 2003). 

   Έτσι ερωτήµατα για το πότε ξεκινάει η ζωή για παράδειγµα και για το πως πρέπει 

να γίνει η φροντίδα σε κάποιον που πεθαίνει δεν αποτελούσαν σηµεία διαφωνίας σε 

κοινωνίες που µοιράζονταν τις ίδιες αξίες και είχαν κοινή κουλτούρα (Binetti, 2004). 

Αντίθετα, σήµερα το «καλό» για τον ασθενή καθορίζεται από τον ίδιο, την οικογένειά 

του σε συνεργασία µε το υγειονοµικό προσωπικό.  

   Η πρόοδος της τεχνολογίας παρέχει πλέον µία πληθώρα επιλογών για τη καλύτερη 

φροντίδα των προβληµάτων υγείας. Έτσι το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό και οι 

ασθενείς πρέπει συνεχώς να αξιολογούν τη σωστή χρήση της τεχνολογίας κάθε φορά.    

   Από παλαιότερα, οι φιλόσοφοι και οι θεολόγοι είχαν ασχοληθεί  µε το ζήτηµα του 

τι σηµαίνει «καλή» ζωή, αλλά κυρίως τα τελευταία 50 χρόνια άρχισαν να 

συσχετίζουν την ηθική µε ερωτήµατα σωστής ή όχι συµπεριφοράς στην έρευνα και τη 

φροντίδα των ασθενών. Τα νοσοκοµεία και το επιστηµονικό προσωπικό άρχισαν να 

συµβουλεύονται ειδικούς σε θέµατα ηθικής, για βοήθεια σε πολύπλοκες καταστάσεις 

που βίωναν στη σύγχρονη άσκηση της κλινικής πράξης (∆ραγώνα-Μονάχου, 2008).         

   Σ’ αυτή τη στροφή κατά κάποιο τρόπο οδήγησαν διάφοροι παράγοντες. Με το 

τέλος του 2ου Παγκοσµίου πολέµου αποκαλύφθηκαν φρικιαστικές ενέργειες που 
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είχαν γίνει εις βάρος ανθρώπων σε στρατόπεδα συγκέντρωσης καθώς και πριν από τα 

στρατόπεδα µε τα πειράµατα του Μένγκελε. Με τις δίκες τις Νυρεµβέργης 

καταδικάστηκαν πολλοί επιστήµονες για όσα είχαν κάνει. Σηµαντικότερο 

αποτέλεσµα αυτής της δίκης ήταν η καθιέρωση του Κώδικα της Νυρεµβέργης το 

1947, που ορίζει τις ηθικές και νοµικές απόψεις και θέτει τις κατευθυντήριες γραµµές 

και τις βασικές αρχές διενέργειας επιστηµονικής έρευνας σε ανθρώπους (Jonsen, 

1998). 

    Παρ’ όλα τα ελαττώµατα του, ο κώδικας έστρεψε το ενδιαφέρον εκείνη την εποχή 

σε ζητήµατα της ανθρώπινης αυτονοµίας και του δικαιώµατος του ασθενούς να 

αρνηθεί τη φροντίδα ή τη συµµετοχή του στην έρευνα. Οπωσδήποτε όµως αποτελεί 

την αρχή ηθικής συνειδητοποίησης των δικαιωµάτων του ανθρώπου στην βιοϊατρική 

έρευνα και το πρώτο βήµα της προστασίας των δικαιωµάτων αυτών (Judith, 1996). 

   Μια άλλη διακήρυξη που βοήθησε προς αυτή τη κατεύθυνση ήταν και η ∆ιακήρυξη 

του Ελσίνκι. Η διακήρυξη αυτή αποτελείται κυρίως από συστάσεις που καθοδηγούν 

τους ερευνητές στη βιοϊατρική έρευνα σε ανθρώπους και έγινε αποδεκτή από τη 18η 

Παγκόσµια Ιατρική Συνέλευση στο Ελσίνκι Φιλανδίας το 1964. Αναθεωρήθηκε το 

1975 και το 1983, ενώ στη σύνταξή της έχει συµβάλλει και το Συµβούλιο για τη 

∆ιεθνή Οργάνωση Ιατρικών Επιστηµών (Jonsen, 1998). 

   Ένας άλλος παράγοντας που προήγαγε την Βιοηθική ήταν και ο «νόµος». Στην 

αρχή του προηγούµενου αιώνα, αποφάσεις δικαστικών υποθέσεων καθιέρωσαν το 

δικαίωµα των ασθενών να δίνουν τη συγκατάθεσή τους πριν τη παροχή φροντίδας, 

και υποχρέωσαν τους ιατρούς να ζητούν αυτή τη συγκατάθεση. Έτσι στα µέσα της 

δεκαετίας του 70 τα δικαστήρια πήραν αποφάσεις για τα δικαιώµατα των ασθενών 

και για ζητήµατα που αφορούσαν τα στάνταρντς για την εχεµύθεια και την προστασία 

της ατοµικότητας. Από την άλλη αυτές οι δικαστικές υποθέσεις, ώθησαν τους ιατρούς 

να επανεξετάσουν την ηθικότητα της παραδοσιακής τους κλινικής πράξης. Οι 

ασθενείς που µέχρι τώρα «πειθαρχούσαν» στις αποφάσεις των ιατρών, άρχισαν να 

απαιτούν τη συζήτηση πάνω στο πρόβληµά τους και το δικαίωµα τους να 

αποφασίζουν και οι ίδιοι για τη φροντίδα (Bankowski, 1989 – Mason, 2003-

Γραφάκου, 2008). 
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9.2 Επιτροπές ηθικής και δεοντολογίας 

   Είναι δυνατό να υποστηριχθεί ότι ο αιώνας που διανύουµε θεωρείται αυτός της 

βιοτεχνολογίας. Πράγµατι, ο καθηµερινός καταιγισµός ειδήσεων βιοϊατρικών 

εξελίξεων προκαλεί ανάµεικτα αισθήµατα δέους, θαυµασµού και απορίας. ∆έος και 

θαυµασµό µπροστά στις νέες προοπτικές που σχετίζονται µε τη δηµιουργία ή τη 

θεραπεία της ζωής και απορία ως προς τις δυνατότητες των ατόµων και των 

κοινωνιών να επεξεργαστούν, να εκµεταλλευτούν καθώς και να διαχειριστούν τις 

νέες γνώσεις και δυνατότητες, συµβιβάζοντας τις µε ηθικές και κοινωνικές 

αντιλήψεις. 

   Αµείλικτα ερωτήµατα παρουσιάζονται, όταν καινούρια δεδοµένα αναφύονται στο 

χώρο της ιατρικής και βιολογίας, που φαντάζουν ως διλήµµατα ορίων. Ποια είναι τα 

όρια της επιστηµονικής έρευνας, αν βέβαια υπάρχουν όρια, ποιος τα ορίζει και µε 

ποια κριτήρια; Ποια είναι τα όρια της αντοχής στους κινδύνους; Σπουδαίες 

επιστηµονικές ανακαλύψεις από το χώρο της ιατρικής αναθεωρούνται µε ταχύτατους 

ρυθµούς. Οι ειδικοί µοιάζει να διχάζονται ή να ισορροπούν σε τεντωµένο σκοινί 

ανάµεσα στα υπέρ και στα κατά. Από τη µια πλευρά, υπάρχει η πρόκληση και από 

την άλλη πλευρά, ο φόβος µπροστά στη νέα γνώση.  

   Η ταχύτητα της ερευνητικής εξέλιξης είναι πολύ µεγαλύτερη από τη δυνατότητα 

προεκτίµησης των αποτελεσµάτων. Η φύση της βιοτεχνολογικής έρευνας δεν µας 

επιτρέπει να προλάβουµε να σκεφθούµε τις συνέπειές της λόγω της τριπλής ιδιότητάς 

της, η οποία την καθιστά ασύλληπτη στο µέγεθός της, απρόβλεπτη στις συνέπειές της 

και πάντοτε αιφνιδιαστική στο χρόνο της (Binetti, 2004). 

    Λόγω της αλµατώδoυς προόδου της επιστήµης και της τεχνολογίας, πρωτόγνωρα 

ηθικά προβλήµατα έχουν προκύψει, ζητήµατα «ζωής και θανάτου», ταυτότητας και 

αυτονοµίας. Οι παλαιότεροι «κώδικες ηθικής και δεοντολογίας» δεν επαρκούν. Η 

σχέση γιατρού-ασθενή, η ηθική έννοια του προσώπου, η αξία της ζωής, προγεννητικά 

και επιθανάτια προβλήµατα είναι κοινά στη βιοηθική και την παραδοσιακή ιατρική 

ηθική. 

   Οδηγηθήκαµε έτσι, στη δηµιουργία επιτροπών ηθικής, µε σκοπό την ανάλυση της 

όλο και αυξανόµενα από ηθικής απόψεως, πολυπλοκότητα της ιατρονοσηλευτικής 

φροντίδας. Η ανάγκη της θέσπισης και της σωστής ερµηνείας βασικών κανόνων 

δεοντολογίας, µε βάση τις θεµελιακές αρχές της βιοηθικής και η έκφραση γνώµης για 
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ειδικότερα προβλήµατα στο χώρο της υγείας, ήταν η αιτία για τη δηµιουργία των 

επιτροπών ηθικής και δεοντολογίας µε συµβουλευτικό χαρακτήρα. 

   Έργο της κάθε επιτροπής αποτελεί η τήρηση των κανόνων της δεοντολογίας, οι 

οποίοι περιβάλλονται µε ισχύ νόµου, ώστε η αποµάκρυνση από αυτούς ή η 

παραβίασή τους να αποτελεί αυθύπαρκτο αδίκηµα, ανεξάρτητα κάποτε και ενός 

αγαθού αποτελέσµατος. Εποµένως, µπορεί να διατηρηθεί ο συµβουλευτικός 

χαρακτήρας των επιτροπών, εφόσον υπάρχουν: κώδικας ιατρικής και νοσηλευτικής 

δεοντολογίας µε σύγχρονες διατάξεις, συνταγµένος µε βάση τις διεθνείς για κάθε 

θέµα παραδοχές και ειλικρινή διάθεση όλων των φορέων παροχής υπηρεσιών υγείας 

για να τον εφαρµόσουν (Κουτσελίνη, 1990). 

   Σύµφωνα µε την ίδια συγγραφέα, επιτροπές ηθικής υπάρχουν σε νοσοκοµεία και 

ερευνητικά ιδρύµατα  σχεδόν σε όλες τις χώρες µε ανεπτυγµένη έρευνα, µε σκοπό τον 

έλεγχο των ερευνητικών προγραµµάτων, ειδικά όταν αυτά γίνονται σε ανθρώπινο 

υλικό. Οι επιτροπές αυτές είναι διεπιστηµονικές και συµµετέχουν ιατροί, νοσηλευτές 

και άλλοι επιστήµονες υγείας, αλλά όχι οι υπεύθυνοι για το ερευνητικό πρόγραµµα ή 

τη θεραπεία του αρρώστου. Επίσης µετέχουν και εκπρόσωποι άλλων επιστηµών, 

νοµικής, θεολογίας, φιλοσοφίας. Η σύνθεση αυτών των επιτροπών διαφέρει από χώρα 

σε χώρα και από ίδρυµα σε ίδρυµα. 

   Μια µελέτη µάλιστα που έγινε σε µια οµάδα επιτροπών σε διάφορα νοσοκοµεία, µε 

σκοπό την εξέταση της λειτουργίας τους, έδειξε µεταξύ άλλων ότι η επίδραση του 

νοσηλευτικού προσωπικού ως προς τη λήψη αποφάσεων ήταν πολύ µεγάλη 

(McDaniel, Charlotte, 1998). 

   Όσον αφορά τη χώρα µας στο θέµα των επιτροπών, το 1992 µε το νόµο 2071/92 

ιδρύεται Εθνικό Συµβούλιο Ιατρικής Ηθικής και ∆εοντολογίας στο Υπουργείο Υγείας 

Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων ως επιτελικό όργανο. Επίσης προβλέπεται 

σύνταξη Κώδικα Ιατρικής (άρθρο 62) και Νοσηλευτικής ∆εοντολογίας (άρθρο 114). 

Επίσης από το νόµο προβλέπεται η ίδρυση συµβουλίου ηθικής σε κάθε νοσοκοµείο. 

∆υστυχώς σήµερα όλα τα νοσοκοµεία δε διαθέτουν τέτοιου είδους επιτροπές. 

  Βασικό πάντως για κάθε λειτουργό υγείας είναι η πεποίθηση ότι καµιά επιτροπή, 

κωδικοποίηση ή νοµοθετική ρύθµιση δεν µπορεί να βοηθήσει αυτόν και τον 

άρρωστο, όσο η κατανόηση και η παραδοχή ότι η δεοντολογία αποτελεί κυρίως 

συνειδησιακό χρέος του. 
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9.2 Η φιλοσοφική προσέγγιση της βιοηθικής 

   H βιοηθική αποτελεί κλάδο της ηθικής φιλοσοφίας, που ασχολείται µε την 

αξιολόγηση της συµπεριφοράς και των πράξεων του ανθρώπου έτσι ώστε να µην 

εµποδίζονται οι ευεργετικές εφαρµογές της νέας γνώσης (της γενετικής και των νέων 

τεχνολογιών γενικότερα) και να περιορίζονται οι κίνδυνοι από τις βλαβερές συνέπειές 

αυτών. Το αντικείµενο της βιοηθικής έχει σχεδόν αποκρυσταλλωθεί, αλλά είναι 

φυσικό και πρέπον να µένει το πεδίο ανοικτό για τα νέα προβλήµατα που 

δηµιουργούνται καθηµερινά. Ό,τι είναι ιατρικά εντυπωσιακό δε σηµαίνει κατ’ ανάγκη 

ότι είναι και ηθικά αποδεκτό. Σ’ αυτή την διαπίστωση χρωστάει την ύπαρξή της και η 

βιοηθική. Αποστολή του ανθρώπου είναι η απόκτηση της γνώσης, η µετάδοση της, 

καθώς και η σωστή για την εποχή και την κοινωνία εφαρµογή και χρήση της 

(Αλαχιώτης, 2004). 

   Απαιτείται όµως µια κάποιου είδους χαρτογράφηση βιοηθικών προβληµάτων ώστε 

να διευκολυνθεί η επίλυσή τους λόγω της δυσχέρειας που αυτά παρουσιάζουν. Τα 

σπουδαιότερα ηθικά διλήµµατα, που ανακύπτουν στο χώρο της ιατρικής και της 

βιοτεχνολογίας για τα οποία καλείται να πάρει θέση η φιλοσοφία, είναι τα παρακάτω:  

1. Μεταµοσχεύσεις οργάνων (Habermas, 2004). 

2. Χρησιµοποίηση εθελοντών για δοκιµή νέων φαρµάκων. 

3. Χρήση παρένθετης µητέρας (Τζαµαλούκα, Χλιαουτάκης, 2006). 

4. Εξωσωµατική γονιµοποίηση. 

5. Εξωσωµατική γονιµοποίηση µε σπέρµα συζύγου που ήδη έχει πεθάνει. 

6. Κατεψυγµένα έµβρυα που ανήκουν σε ζευγάρι που έχει χωρίσει. 

7. Έµβρυο που είναι φορέας ανίατης ασθένειας. 

8. Προεµφυτευτική και προγεννητική διάγνωση. 

9. Παρασκευή επιθυµητών τύπων ανθρώπων. 

10. ∆ηµιουργία τραπεζών πληροφοριών DNA. 

11. Θεραπευτική και αναπαραγωγική  κλωνοποίηση (Tzamalouka, Soultatou,    

Papadakaki, Chatzifotiou, Tarlatzis, Chliaoutakis,  2005). 

12. Μεταλλαγµένα τρόφιµα. 

13. Υπερήλικες µητέρες. 

14. Παθητική και ενεργητική ευθανασία (Μαρκεζίνη, 1989). 

15. Επιλογή φύλου. 
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   Η άσκηση της φιλοσοφίας µπορεί να φανεί ιδιαίτερα χρήσιµη στην αντιµετώπιση 

προβληµάτων βιοηθικής. Η πρακτική εφαρµογή των ηθικών θεωριών είναι το 

δυσκολότερο σηµείο αντιµετώπισης τους, γεγονός που δείχνει ότι απαιτούνται νέοι 

τύποι θεωριών ή καλύτερα η διαµόρφωση µιας ηθικής θεωρίας, η οποία κριτικά θα 

ενσωµατώνει στοιχεία τόσο ωφελιµιστικά όσο και δεοντολογικά.  Συγχρόνως, είναι 

βέβαια αναγκαία η θεωρητική κατάρτιση όλων των εµπλεκοµένων σε προβλήµατα 

βιοηθικής ώστε να µην αναγκαστούµε να υποκύψουµε σε κάποιο είδος σχετικιστικής 

ηθικής που θα περιλαµβάνει ρευστά και ιδιωτικά κριτήρια (∆ραγώνα-Μονάχου, 

1995).  

   Οι ηθικές αποφάσεις λαµβάνονται µε κριτήριο κάποιες αρχές που αποδέχεται 

κανείς ελεύθερα. Η χρήση της ηθικής επιχειρηµατολογίας, σε αντίθεση µε την 

επίκληση των συνειδησιακών προσταγών, προσδίδει κύρος στις θέσεις τους, 

συµβάλλοντας στην επίτευξη µιας γενικά αποδεκτής τεκµηρίωσης (Παιονίδης, 1990). 

   Η φιλοσοφία δεν µας καλεί να προσθέσουµε τις δικές µας ιδέες σ’ ένα πρόβληµα, 

αλλά να εξετάσουµε και την πιθανότητα µήπως αυτό εµφανίζεται ως ένα 

ψευδοπρόβληµα, που προέκυψε από παρανοήσεις, παραλείψεις ή παρεξηγήσεις. Ως 

παρεξηγήσεις θεωρούνται η διαστρέβλωση ενός ορισµού, η παρανόηση του τρόπου 

χρησιµοποίησης των όρων και των αρχών που ρυθµίζουν την συµπεριφορά µας, η 

εµµονή µας σε ξεπερασµένο περιεχόµενο των εννοιών (∆ραγώνα-Μονάχου, 1995).  

   Για την αντιµετώπιση των προβληµάτων της βιοηθικής χρειάζεται να γίνει 

αναµόρφωση του περιεχοµένου των εννοιών που σχετίζονται µε αυτές. 

Παραδείγµατος χάριν, το πρόβληµα των «δανεικών µητέρων» µπορεί να βρει την 

λύση εφόσον ανασκευαστεί το παραδοσιακό περιεχόµενο της έννοιας «µητέρα». Η 

έννοια µητέρα συνιστά µια εµπειρική έννοια που είναι µεταβλητή. Ό,τι θεωρείται 

σήµερα αφύσικο, ενδέχεται στο µέλλον να θεωρείται φυσικό. Είναι πιθανό, 

µελλοντικά, να έρχονται στον κόσµο παιδιά χωρίς φυσικές µητέρες. Η µητρότητα 

µπορεί να γίνει µια υπόθεση καθώς µπορεί να είµαστε στα πρόθυρα µιας εποχής που 

η εξωγένεση, η ανατροφή του εµβρύου σε τεχνητή µήτρα, θα είναι πιθανή 

(Αλαχιώτης, 2004). 

   Τα προβλήµατα της ηθικής προέρχονται από την κοινωνία και η τήρησή τους είναι 

έργο ατοµικής επιλογής. Τρεις επιπλέον παράγοντες επιτείνουν τις δυσκολίες στην 

επίλυση των βιοηθικών προβληµάτων, όπως η απίστευτα ταχύρρυθµη εξέλιξη της 

επιστηµονικής έρευνας, συµφέροντα, οικονοµικής κυρίως φύσεως που συσκοτίζουν 

το τοπίο του ηθικού προβληµατισµού και οι προτεινόµενες λύσεις σε προβλήµατα 
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βιοηθικής είναι σε συνάρτηση µε τις µεταφυσικές πεποιθήσεις του καθενός 

(Κουµάντος, 2003).  

   Πολλές φιλοσοφικές αρχές που προέκυψαν από διαφορετική ανθρωπολογία 

αλληλοσυγκρούστηκαν, όπως η αρχή της αυτονοµίας που έχει Καντιανή προέλευση, 

µε την αρχή της ευεργεσίας και της µη πρόκλησης βλάβης και πόνου που έχουν 

ωφελιµιστική προέλευση. Η βοήθεια της φιλοσοφίας στην ιατρική πράξη δεν έγκειται 

στην παροχή ελιξιρίων ιατρικής ηθικής αλλά στην ανάλυση συγκεκριµένων 

καταστάσεων που εµφανίζονται στα διάφορα ιατρικά διλήµµατα, στην ανάγκη 

ιεράρχησης των ηθικών αρχών και, ενίοτε, στην υπέρβαση, και όχι στην παραβίαση, 

ασυµβίβαστων ανθρωπίνων δικαιωµάτων. Η εναπόθεση της λήψης απόφασης στη 

συνείδηση του γιατρού, χωρίς να δοθούν κάποιες κατευθυντήριες γραµµές της 

ιατρικής ηθικής και δεοντολογίας ανάγεται σε αυθαιρεσία ή ταυτίζεται µε τα 

συναισθήµατα (Πελεγρίνης, 2003). 

   Κάθε κοινωνία προσδιορίζει, σε κάθε εποχή µε δικά της κριτήρια, περί του τι είναι 

σωστό δεδοµένου ότι οι αξίες µεταβάλλονται. Το αν υπάρχουν διαχρονικές αξίες 

είναι ένα βασικό ερώτηµα για την ηθική, γιατί βάσει και αυτής της απάντησης θα 

απαντήσει στα σύγχρονα ηθικά διλήµµατα. Για την απάντηση της φιλοσοφίας στα 

προαναφερόµενα προβλήµατα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη: 

1. Η ζωή αποτελεί ύψιστο αγαθό σ’ αυτό τον κόσµο. 

2. Ο άνθρωπος είναι η τελειότερη µορφή ζωής που εξελίχτηκε σ’ αυτόν τον 

πλανήτη.  

3.  Η βάση για κάθε υποτιθέµενο καλό είναι η ελευθερία η οποία εµπεριέχει και τη 

δυνατότητα επιλογής του κακού.  Η εξαρχής όµως κατάλυση της ελευθερίας είναι 

το χειρότερο δεινό, κάτι που δεν εξαγιάζεται ούτε στο βωµό των καλύτερων 

προθέσεων. 

4. Κανείς δεν έχει το δικαίωµα να βλάψει άµεσα ή έµµεσα την υγεία άλλου ατόµου. 

5. Οποιαδήποτε χρήση των επιτευγµάτων της βιοτεχνολογίας πρέπει να γίνεται για 

το καλό του ανθρώπου. Το οικονοµικό όφελος είναι δευτερεύον σε σχέση µε τη 

ζωή και την ελευθερία του ατόµου. Κανείς δεν µπορεί να έχει την αποκλειστική 

χρήση και εµπορία οποιασδήποτε µορφής ζωής. 

6. Κανείς δεν µπορεί να εµποδίσει την έρευνα για τη γνώση. 

7. Πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη η θέση «ό,τι είναι τεχνητά δυνατόν δεν είναι 

πάντοτε προς όφελος του ανθρώπου και του κόσµου γενικότερα». 
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8. Μπορεί να απαγορεύονται σε ακραίες περιπτώσεις οι εφαρµογές της γνώσης (η 

πολιτεία είναι υποχρεωµένη να προστατεύει τους πολίτες της), όχι όµως και η 

αναζήτηση της αλήθειας η οποία υπάρχει και απλώς ο άνθρωπος προσπαθεί να 

την κατανοήσει. 

9. Η γνώση έχει ηθικό περιεχόµενο όταν ωφελεί το σύνολο. 

10. Είναι απαραίτητη η βιολογική και η φιλοσοφική παιδεία, ώστε να µπορούν οι 

πολίτες να συµµετέχουν στις αποφάσεις µε κριτήριο τη γνώση και όχι µε τον 

ενστικτώδη φόβο για το νέο και το άγνωστο (Tzamalouka, Soultatou,    

Papadakaki, Chatzifotiou, Tarlatzis, Chliaoutakis,  2005). 

 

   Η βιοηθική καλείται να προτείνει λύσεις σε προβλήµατα που σχετίζονται κυρίως µε 

τη ζωή και το θάνατο. Μέχρι σήµερα δεν έχει επιτευχθεί αντικειµενικά ο ορισµός των 

ορίων της ζωής, που θα ήταν αποδεκτός από τις κοινωνίες (Dworkin, 1994). 

   Η βιοηθική δεν έρχεται να σταµατήσει την πρόοδο, αλλά να υποδείξει τις 

ασφαλιστικές δικλείδες που θα διασφαλίσουν το σεβασµό της ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας, αυτονοµίας και αξιοκρατικής συµβίωσης. Σκοπός της βιοηθικής δεν 

είναι να βάλει όρια στην επιστήµη, αλλά να δείξει δρόµους. Αυτοί οι δρόµοι ορίζουν, 

δεν περιορίζουν. ∆εν έχει σκοπό να εκδίδει συναινετικές ή απαγορευτικές συνταγές 

για κάθε σοβαρό πρόβληµα, αλλά να γνωστοποιεί τις βασικές βιοηθικές αρχές, να 

ενηµερώνει για τις τυχόν συνέπειες που µπορεί να έχει η συγκατάθεση του ανθρώπου 

σε µια νέα τεχνολογία και έτσι να καθιστά τον άνθρωπο υπεύθυνο για τις αποφάσεις 

του και έναντι των επερχόµενων γενεών (∆ραγώνα- Μονάχου, 1989- Αλαχιώτης, 

2004).            
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10Ο 
10. ΤΟ ΗΘΙΚΟ ΖΗΤΗΜΑ ΤΗΣ ΕΥΘΑΝΑΣΙΑΣ 

 

 
   Αρχίζοντας µε τον ορισµό «ευθανασία», ο οποίος είναι ένας διεθνής όρος και 

προέρχεται από τις ελληνικές λέξεις «ευ» και «θάνατος». Ερµηνεύεται ως ο ήρεµος 

και αξιοπρεπής θάνατος του ανθρώπου. Στη σηµερινή εποχή η ευθανασία έχει την 

έννοια του ανώδυνου θανάτου, που στοχεύει να µην βασανίζονται οι ασθενείς που 

βρίσκονται στο τελικό στάδιο της ζωής τους ή σε µια επώδυνη µη αναστρέψιµη 

κατάσταση της υγείας τους. Με τον όρο ευθανασία εννοούµε τον ανώδυνο θάνατο. 

Έχει όµως και την έννοια του ένδοξου, καλού θανάτου. Αναφέρεται στην προσφορά 

βοήθειας από ευσπλαχνία, και συµπόνια που αποσκοπούν στην πρόκληση ή 

επίσπευση του θανάτου. Γι’ αυτό το λόγο ονοµάζεται και θάνατος από ευσπλαχνία 

(Walsh, 1994). 

   Ο όρος ευθανασία δηµιουργήθηκε απ' τον Άγγλο φιλόσοφο Φράνσις Μπέικον 

(Francis Bacon), ο οποίος έγραψε ότι «το έργο της ιατρικής είναι η αποκατάσταση 

της υγείας και η καταπράυνση των πόνων, όχι µόνο όταν η καταπράυνση αυτή µπορεί 

να οδηγήσει στη θεραπεία, αλλά και όταν µπορεί να εξασφαλίσει έναν εύκολο και 

γαλήνιο θάνατο». Η θέση αυτή έφερε στο προσκήνιο πολλές διαµάχες που έγιναν 

οξύτερες τα τελευταία χρόνια. Αρχικά η θέση αυτή στάθηκε αντιµέτωπη στη 

χριστιανική Εκκλησία, σύµφωνα µε την οποία µόνον ο Θεός µπορεί να διαθέσει τη 

ζωή και τον θάνατο, και αφού ο πόνος έχει κάποια αξία για τη σωτηρία της ψυχής, σε 

κανένα δεν επιτρέπεται να συντοµεύσει τους πόνους (Archimandrite Makarios 

Griniezakis, 2007). 

   Παρόλα αυτά, τα τελευταία χρόνια έγιναν προσπάθειες για τη νοµιµοποίηση της 

ευθανασίας µε δικαιολογητικά τον οίκτο προς τον άνθρωπο που υποφέρει, την θυσία 

για χάρη του κοινωνικού συνόλου και την απαξία της ζωής. Και πάλι όµως στους 

ισχυρισµούς αυτούς προκύπτει το ερώτηµα αν ο άνθρωπος, ειδικός ή όχι, έχει 

δικαίωµα να επιβουλεύεται τη ζωή του συνανθρώπου του και να του δώσει ένα τέλος 

εύκολο και γαλήνιο; 

   Ηθικό πρόβληµα προκύπτει, επίσης, όταν κάποιος πάσχων από ανίατη νόσο ζητήσει 

ο ίδιος να του επιβληθεί ευθανασία. Ο θεράπων ιατρός επιτρέπεται (µε την ηθική και 

όχι µε την αυστηρά νοµική) έννοια να πράξει ανάλογα, συναινώντας στην απαίτηση 

του πάσχοντος για ευθανασία; Το ζήτηµα παραµένει τόσο ηθικά όσο και νοµικά, 
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ανοικτό (Βιδάλης, 2008). Η ευθανασία απασχολεί την σύγχρονη βιοηθική, νοµική, 

ιατρική, νοσηλευτική, κοινωνική εργασία, αλλά και γενικότερα την κοινωνία διότι 

εγείρονται διάφορα θεµελιώδη ηθικά ζητήµατα. Μερικά ερωτήµατα που προκύπτουν 

είναι: 

• Έχει ένα άτοµο το δικαίωµα να επιλέξει ένα πρόωρο θάνατο; 

• Ποιος είναι ηθικά υπεύθυνος για την πράξη αυτή; Το ίδιο το άτοµο που 

επιθυµεί την ευθανασία; Ο ιατρός ή ο νοσηλευτής που θα βοηθήσουν το 

άτοµο να θέσει τέρµα στη ζωή του; 

• Θα πρέπει η ποιότητα ζωής να αποτελεί κριτήριο για την διακοπή 

φαρµακευτικής αγωγής; 

• Έχουν δικαίωµα οι ασθενείς να αρνηθούν την θεραπευτική τους αγωγή µε 

στόχο τον τερµατισµό της ζωής τους;  

   Η ηθική προσέγγιση του ζητήµατος γίνεται από δυο κύριες σκοπιές. Από τη µια, το 

ηθικό ρεύµα της Συνεπειοκρατίας (ή αλλιώς Ωφελιµισµού) και από την άλλη το ηθικό 

ρεύµα της ∆εοντολογίας.  

   Οι Συνεπειοκράτες, επηρεασµένοι από πολλά και ποικίλα φιλοσοφικά ρεύµατα  

υποστηρίζουν ότι πρέπει ο άνθρωπος να πράττει εκείνο που θα προκαλέσει το 

µεγαλύτερο δυνατό καλό στο µέγιστο δυνατό αριθµό ατόµων. Μάλιστα, ο Άγγλος 

φιλόσοφος Jeremy Bentham καθιέρωσε ένα σύστηµα µαθηµατικού υπολογισµού των 

θετικών και αρνητικών συνεπειών µιας πράξης, ώστε το αποτέλεσµα των 

υπολογισµών αυτών να καθορίσει και την τελική µας πράξη (Bentham, 1948 – 

Σούρλας, 2008). 

   Το γεγονός της ευθανασίας δηλαδή δεν περιέχει εκ των προτέρων κάποια ηθική 

αξία, αλλά πρέπει να υπολογίσουµε τις πιθανές αρνητικές και θετικές συνέπειες που 

θα έχει η πράξη µας αυτή. 

   Για να εκληφθεί καλύτερα η Συνεπειοκρατική/Ωφελιµιστική θεωρία ας θέσουµε το 

κάτωθι υποθετικό παράδειγµα: Η πλούσια και άτεκνη υπερήλικη κυρία Ψ. βρίσκεται 

σε άγρυπνο κόµµα για µεγάλο χρονικό διάστηµα. ∆ικαιούµαστε ηθικώς να 

διαπράξουµε την ευθανασία; Για να δώσουµε απάντηση στο ερώτηµα αυτό πρέπει να 

υπολογίσουµε αφενός τις θετικές επιπτώσεις µιας τέτοιας πράξης, όπως για 

παράδειγµα η οικονοµική λύτρωση των αναξιοπαθούντων κληρονόµων της, η 

εξοικονόµηση πόρων από πλευράς ιατροφαρµακευτικής περίθαλψης, η λύτρωση της 
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κυρίας Ψ. από πόνους και λοιπά οδυνηρά συναισθήµατα. Αφετέρου οι αρνητικές 

επιπτώσεις θα είναι:  η ενδεχόµενη κοινωνική κατακραυγή που θα προκαλέσει µια 

τέτοια πράξη, οι νοµικές συνέπειες, οι ενδεχόµενες τύψεις των κληρονόµων και του 

ιατρικού προσωπικού, ακόµα και το επιστηµονικά παράδοξο ενδεχόµενο ανάκαµψης 

της υγείας της κυρίας Ψ. και αποκλεισµού της από περαιτέρω ωφέλιµη κοινωνική 

δραστηριότητα (Σούρλας, 2008). 

   Η συνεπειοκρατική θεωρία πλήττεται έντονα από το γεγονός ότι αποδεικνύεται 

στην πράξη επισφαλής. Η φύση του ανθρώπου δεν του επιτρέπει να γνωρίζει µε 

ακρίβεια εκ των προτέρων τις συνέπειες της πράξης του. Η ζωή έχει αποδειχθεί 

πολλές φορές απρόβλεπτη και ανατρεπτική ώστε κάθε προσπάθεια 

µαθηµατικοποίησής της να αποδεικνύεται ανεπαρκής ως ηθική µέθοδος.  

   Η µόνη βεβαιότητα που θα µπορούσαµε να αποκοµίσουµε βάσει της συγκεκριµένης 

µεθόδου είναι η παρατήρηση και αξιολόγηση των συνεπειών, αφού αυτές επέλθουν, 

δηλαδή εκ των υστέρων. Κάτι τέτοιο όµως δεν αποδεικνύεται ηθικά χρήσιµο καθότι 

δεν προσδίδει καµία πληροφορία στο αν θα πρέπει να πράξουµε κάτι ή όχι, 

οδηγώντας µας σε ηθική απραξία (Σούρλας, 2008). 

   Η σχολή της ∆εοντολογίας, στον αντίποδα των Συνεπειοκρατών, υποστηρίζει ότι 

πρέπει να θέσουµε εκ των προτέρων κάποιες ηθικές αξίες, απέναντι στις οποίες 

οφείλουµε να είµαστε συνεπείς. Κύριος εκπρόσωπος του ρεύµατος της δεοντολογίας 

θεωρείται ο Immanuel Kant ο οποίος θεωρεί ως ύψιστη την έννοια του καθήκοντος 

(Βασιλογιάννης, 2008). 

   Όταν ο δεοντολόγος, αποδώσει ύψιστη αξία στην ανθρώπινη ζωή, οφείλει να είναι 

συνεπής στην ηθική του αρχή και να προστατεύσει την ανθρώπινη ζωή πέρα από 

διακρίσεις και περιπτωσιολογίες. Το ίδιο συνεπής οφείλει να είναι ο δεοντολόγος και 

όταν θέσει ως ύψιστη ρυθµιστική αρχή των πράξεων και των αποφάσεων του 

οποιοδήποτε άλλο όρο αντί εκείνου της ζωής (Βιδάλης, 2008). 

   Απ’ ότι καταλαβαίνουµε λοιπόν, ο δεοντολόγος που θέτει ως ύψιστη ηθική αξία 

εκείνη της ζωής, θα πρέπει να αρνηθεί την πράξη της ευθανασίας σε οποιαδήποτε 

µορφή της. Από την άλλη, ο δεοντολόγος που θέτει άλλη ύψιστη ηθική αξία, όπως 

εκείνη της αξιοπρέπειας, θα γίνει υπέρµαχος της ευθανασίας ώστε να µην αλλοιωθεί 

η εικόνα του ασθενούς (εξαιτίας της φθοράς που προκαλεί ο πόνος και οι ιατρικές 

διαδικασίες) στα µάτια της κοινωνίας που τον γνώριζε µέχρι τότε δυνατό και ακµαίο; 

Η θεώρηση όµως µιας έννοιας ως ύψιστης στην αξιολογική κλίµακα της ηθικής, 

πράγµα αρκετά δύσκολο, αφού προϋποθέτει την απόλυτη κατανόηση εννοιών που 
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λόγω συλλογικού συνειδησιακού επιπέδου (επίπεδο συνείδησης του κόσµου) µπορεί 

να έχουν και µια ρευστότητα και κινητικότητα (Βιδάλης, 2008 – Σούρλας, 2008). 

 

 

10.1 Τα είδη της ευθανασίας 

   Η ευθανασία, σύµφωνα µε τους  (Kunse, Singer, 2001-  Βιδάλης, 2008), µπορεί 

να διαχωριστεί σε τρία είδη, µε βασικά στοιχεία τη συναίνεση ή όχι του ασθενή 

καθώς και τη κατάσταση στην οποία βρίσκεται: 

1. Εκούσια Ευθανασία - Voluntary Euthanasia: Το άτοµο στην εκούσια 

ευθανασία διατυπώνει ρητά την θέληση του για τερµατισµό της ζωής του. 

2. Μη εκούσια Ευθανασία - Non Voluntary Euthanasia: Το άτοµο δεν είναι σε 

θέση να υποστηρίξει την απόφαση για ευθανασία και για τον λόγο αυτό είναι 

αµφίβολη η γνώµη του. 

3. Ακούσια Ευθανασία - Involuntary Euthanasia: Ο ασθενής εκφράζει κάποια 

στιγµή στο παρελθόν την επιθυµία να διατηρηθεί στη ζωή µε όλα τα µέσα 

ανεξάρτητα µε την κατάσταση της υγείας του. 

Τα παραπάνω είδη ευθανασίας χωρίζονται σε δύο µέρη: 

• Ενεργητική Ευθανασία- Active Euthanasia: Το ιατρικό – παραϊατρικό 

προσωπικό µε απόφαση του  χορηγεί στον ασθενή την κατάλληλη ουσία ώστε 

να επέλθει ο θάνατος. 

• Παθητική Ευθανασία - Passive Euthanasia: Ο ιατρός αποσύρει την 

φαρµακευτική, ιατρική αγωγή από τον ασθενή ώστε να επέλθει ο θάνατος 

σταδιακά εξαιτίας της απουσίας της ιατρικής υποστήριξης. 

   Θα αναφερθούµε µόνο στις περιπτώσεις της παθητικής Ευθανασίας - Passive 

Euthanasia. Οι περιπτώσεις της παθητικής ευθανασίας είναι: 

1. Do not resuscitate orders (DNR- µη ανάταξη καρδιακής ανακοπής) : Είναι η 

περίπτωση όπου ο ασθενής δεν έχει πιθανότητα επιβίωσης και ο θάνατος 

επίκειται εντός ηµερών και ο ιατρός ή η ιατρική οµάδα αποφασίζουν ότι στις 

περιπτώσεις καρδιακής ή αναπνευστικής ανακοπής δεν θα γίνουν προσπάθειες 
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ανάταξης (Kunse, Singer, 2001). Σε αυτές τις περιπτώσεις τα ερωτήµατα που 

προκύπτουν είναι: 

• Ποιοι είναι υπεύθυνοι για αυτή την απόφαση; 

• Είναι νοµικά επιτρεπτό να ακολουθήσουν τις οδηγίες για Do not resuscitate 

orders (DNR) οι νοσηλευτές; 

• Σε αυτή την απόφαση είναι ενήµερη η οικογένεια του ασθενή; 

• Είναι απαραίτητη η συγκατάθεση από την οικογένεια του ασθενή; 

• Είναι σύµφωνη όλη η ιατρική οµάδα µε αυτή την απόφαση; 

 

2. Απόσυρση θεραπευτικής αγωγής η οποία κρατά στη ζωή τον ασθενή –

(Withdrawal of life-sustaining treatment). Είναι η απόσυρση θεραπευτικής αγωγής 

που κρατά στη ζωή τον ασθενή σε περιπτώσεις όπου δεν υπάρχει πιθανότητα 

επιβίωσης (Kunse, Singer, 2001). Σε αυτές τις περιπτώσεις τα ερωτήµατα που 

προκύπτουν είναι: 

• Είναι ηθικά επιτρεπτό να αποσύρεται η θεραπευτική αγωγή από τον ασθενή 

όταν δεν υπάρχει πιθανότητα επιβίωσης;  

• Πότε αποφασίζεται η απόσυρση θεραπευτικής αγωγής; 

• Έχουν εξεταστεί όλα τα πιθανά κριτήρια και ο ασθενής δεν έχει πιθανότητα 

επιβίωσης; 

• Τι γίνεται µε την ανακουφιστική αναλγητική αγωγή; Ο ασθενής θα πεθάνει µε 

οδυνηρό τρόπο; 

• Οι συγγενείς είναι πλήρως ενήµεροι για αυτή την απόφαση και έχουν δώσει 

την συγκατάθεση τους; 

• Πως νιώθουν οι νοσηλευτές που φροντίζουν αυτούς τους ασθενείς; 

• Είναι ηθικά έτοιµοι και συµφωνούν µε την απόφαση των ιατρών για την 

απόσυρση της θεραπευτικής αγωγής; 

• Πως αντιµετωπίζουν τους στενούς συγγενείς και το οικογενειακό περιβάλλον 

του ασθενή µε τους οποίους έχουν δεθεί όλο το χρονικό διάστηµα της 

νοσηλείας του ασθενή; 

   Η αξία της ανθρώπινης ζωής κυριαρχεί σε όλες τις θρησκείες και σε όλα τα έθνη  

και η αφαίρεση της αποτελεί ένα από τα µεγαλύτερα αµαρτήµατα. Οι επαγγελµατίες 
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υγείας, έχουν καθήκον την προαγωγή υγείας, την φροντίδα των ασθενών και την 

ανακούφιση του πόνου (Archimandrite Makarios Griniezakis, 2007).  

   Εάν είναι ενάντια στα πιστεύω και τις αντιλήψεις τους, θα πρέπει να έχουν το 

δικαίωµα της άρνησης και της µετάθεσης της φροντίδας του ασθενή σε άλλο 

νοσηλευτή. Θα πρέπει να υπάρχει µια συνεργασία µεταξύ νοσηλευτών και ιατρών, οι 

οδηγίες να είναι γραµµένες από τον θεράποντα ιατρό και να είναι ενήµεροι οι στενοί 

συγγενείς του πάσχοντα. Θα πρέπει να υπάρχουν ειδικά έγγραφα όπου να 

ενηµερώνονται οι συγγενείς και να υπογράφουν συγκατάθεση (∆ραγώνα-Μονάχου, 

2008). 

   Με βάση τις αρχές βιοηθικής (στις οποίες έχουµε αναφερθεί και σε προηγούµενο 

κεφάλαιο), όπως αυτές προτείνονται από τους (Beauchamp & Childress, 2001), θα 

πρέπει να εξετάζονται εξατοµικευµένα για κάθε ασθενή τα ακόλουθα: 

• Αυτονοµία - εάν ο ασθενής έχει τις αισθήσεις του να έχει το δικαίωµα να 

λαµβάνει ο ίδιος τις αποφάσεις που αφορούν την υγεία του, ή σε περίπτωση 

που δεν είναι σε θέση να το πράξει ο ίδιος, τις αποφάσεις να τις λαµβάνουν οι 

συγγενείς του. 

• Ευεργεσίας - οι αποφάσεις που θα λαµβάνονται να είναι για το καλό του 

ασθενή, ζυγίζοντας τα υπέρ και κατά της κάθε περίπτωση ξεχωριστά. 

• Μη βλάβης - η νοσηλευτική και ιατρική φροντίδα θα πρέπει να µη βλάπτει 

τον ασθενή και έστω και εάν δεν έχει ποιότητα ζωής και υπάρχει απόφαση για 

DNR ή απόσυρση µη ανακουφιστική αγωγής. Ο ασθενής δεν παύει να 

χρειάζεται την µέγιστη δυνατή ιατρική-νοσηλευτική φροντίδα για ένα 

αξιοπρεπή θάνατο.  

• Για την αρχή της δικαιοσύνης - οι αποφάσεις θα πρέπει να λαµβάνονται 

ανάλογα µε την γενική κατάσταση του ασθενή, ανταπόκριση στη θεραπεία, 

πιθανότητα επιβίωσης και όχι την ηλικία του ασθενή και την ποιότητα ζωής 

του. 

10.2 Η στάση των ιατρών απέναντι στην ευθανασία 

 

   Όταν τελικά κάνουµε λόγο για ευθανασία πρέπει να συνειδητοποιήσουµε ότι 

µιλάµε για την εκούσια ευθανασία. Οι υπόλοιπες δυο περιπτώσεις της ακούσιας και 

της εικαζόµενης συναίνεσης παρατηρούνται από πολλούς ως πράξεις φόνου. Το 
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ηθικό υποκείµενο που είναι άµεσα ενδιαφερόµενο για την αυτοδιάθεσή του οφείλει 

να εκφράσει καθαρά την άποψή του ώστε να προβληµατιστούµε στο αν και κατά 

πόσο η πράξη της ευθανασίας είναι δόκιµη στην εκάστοτε περίπτωση. Οι εικασίες 

αλλά και ο παρορµητισµός δεν έχουν θέση σε τόσο σοβαρά ηθικά ζητήµατα που 

χρήζουν εκτεταµένης µελέτης (Βιδάλης, 2008).  

   Η φιλοσοφία, πέρα από τις όποιες θρησκευτικές δοξασίες που δικαιούται ο καθένας 

να ενστερνίζεται, οφείλει να προβληµατίζεται συστηµατικά και έντονα πάνω στο 

δικαίωµα του ανθρώπου στην αυτοδιάθεση της ζωής και της αξιοπρέπειάς του 

(http://www.filosofia.gr) 

   Αυτά τα προβλήµατα προκάλεσαν πρόσφατα τη λήψη ειδικών µέτρων, καθώς 

υπάρχουν πολλά περιστατικά σοβαρών ασθενειών, όπως ο καρκίνος, ή οι διαταραχές 

της εγκεφαλικής κυκλοφορίας του αίµατος, τα οποία οδηγούν σε µία ανίατη, 

ανεπανόρθωτη βλάβη, που συνδέεται µε περιόδους παρατεταµένου πόνου. Παρ’ όλα 

αυτά υπάρχει ακόµη διαµάχη για τα συναφή νοµικά και βιο-ηθικά προβλήµατα. Η 

ευθανασία θεωρείται ισότιµη µε φόνο στη νοµοθεσία ορισµένων κρατών, όπως είναι 

π.χ. η Γαλλία, ενώ και η ελληνική νοµοθεσία αποκλείει  την ενεργητική ευθανασία µε 

το άρθρο 300 του Ποινικού κώδικα (Βιδάλης, 2008).    

   Στατιστική έρευνα του Βρετανικού Ιατρικού Συνδέσµου που έλαβε χώρα σε 

ιαπωνικά νοσοκοµεία, δηµοσιευµένη ήδη από το 2001 στο επιστηµονικό περιοδικό 

«Journal of Medical Ethics» καταδεικνύει σε αριθµούς τη στάση του ιατρικού και 

παραϊατρικού προσωπικού σχετικά µε το φαινόµενο της εκούσιας ευθανασίας: Ένα 

54% του ιατρικού και ένα 53% του παραϊατρικού προσωπικού παραδέχθηκε µε τη 

µέθοδο του προσωπικού ερωτηµατολογίου (σε αντιπροσωπευτικό δείγµα 366 

ερωτηθέντων) ότι τους έχει ζητηθεί να πράξουν την ευθανασία ενώ µόλις το 5% των 

γιατρών και το 0% του παραϊατρικού προσωπικού προχώρησαν στην ενεργητική 

ευθανασία.  

   Παρόλα αυτά, το 88% των πρώτων και το 85% των δεύτερων πιστεύει ότι µερικές 

φορές είναι λογικό οι ασθενείς να αιτούνται ευθανασίας τη στιγµή που το 33% των 

πρώτων και το 23% των δεύτερων πιστεύουν ότι κάτι τέτοιο θα ήταν ηθικά ορθό και 

το 22% και 15% αντίστοιχα θα έπρατταν τις διαδικασίες της εκούσιας ευθανασίας αν 

αυτό ήταν νόµιµο στη χώρα τους (British Medical Association, 2001).  

   Η στατιστική αυτή µας δείχνει ότι από τη µία κατανοείται η ανάγκη του ασθενούς 

για πρόωρο τέλος της ζωής του, από την άλλη όµως (ηθικά) δύσκολα του 

αναγνωρίζεται αυτό το δικαίωµα. Μπροστά σε αυτό το δίληµµα, ο ιατρός πιστεύει ότι 



                                                                     95 
 
 

µε την διακοπή της ιατρικής αρωγής σε ένα άτοµο που αιτείται ευθανασίας, γλιτώνει 

από ενδεχόµενες τύψεις αλλά και νοµικές συνέπειες. Ηθικά όµως δεν διαφοροποιείται 

αρκετά, διότι επιτυγχάνεται ο ίδιος σκοπός της ευθανασίας και µάλιστα, πολλές 

φορές, στην πιο οδυνηρή µορφή για τον ασθενή.  

   Επιπροσθέτως, οφείλουµε να επισηµάνουµε ότι τελικός αξιολογικός κριτής της 

πράξης της ευθανασίας θα ήταν τελείως εσφαλµένο να είναι αποκλειστικά το ιατρικό 

προσωπικό. Η γνώση και η συµβολή του είναι αναµφιβόλως πέρα για πέρα χρήσιµη, 

όµως το ηθικό ζήτηµα οφείλει να αντιµετωπίζεται σοβαρά και λεπτοµερειακά από µια 

ευρύτερη οµάδα ανθρώπων που θα απαρτίζεται τόσο από τους συγγενείς του 

ασθενούς, όσο και από εκπροσώπους της αρµόδιας επιστηµονικής και πολιτικής 

κοινότητας. Ο ιατρός δεν περιλαµβάνει εξ’ορισµού στην ιδιότητά του το ρόλο του 

ηθικού αξιολογητή και γι’ αυτό το λόγο µια πράξη που θα εκπορευόταν από την 

ηθική στάση του ιδίου και µόνο δε θα ήταν χρήσιµη (Κουτσελίνη, 1990). 

   Η σύγκληση επιτροπών ηθικής αξιολόγησης για τέτοια σοβαρά ζητήµατα είναι 

κοινός τόπος σε πολλές χώρες του δυτικού κόσµου. Είναι απαράδεκτο να 

συντάσσονται νόµοι και να διαπράττονται πράξεις τεραστίου ηθικού βάρους χωρίς 

προηγουµένως να έχει µελετηθεί το θέµα εις βάθος από κατάλληλους θεωρητικούς 

και θετικούς επιστήµονες. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11Ο 
11.Ο ΗΘΙΚΟΣ ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗΣ  

 
 

   Όπως συµβαίνει µε όλες τις ανθρώπινες εξελίξεις, αυτός ο ιδιαίτερος χώρος της 

ιατρικής επιστήµης, παρά την ελπίδα για υγεία και ζωή που προσφέρει, παρουσιάζει, 

επίσης, κάποια σοβαρά θέµατα που πρέπει να εξεταστούν υπό το φως µιας διορατικής 

ανθρωπολογικής και ηθικής σκέψης.  

   Και σε αυτό το χώρο της ιατρικής επιστήµης, τα θεµελιώδη κριτήρια πρέπει να 

είναι η άµυνα και η προώθηση του καλού για τον άνθρωπο, σύµφωνα µε τη µοναδική 

αξιοπρέπεια που µας ανήκει λόγω της ανθρώπινης φύσης µας. Συνεπώς, κάθε ιατρική 

διαδικασία που εκτελείται στο ανθρώπινο σώµα είναι υποκείµενη σε κάποια όρια: όχι 

µόνο τα όρια που αφορούν στο τι είναι τεχνολογικά δυνατό, αλλά και τα όρια που 

προσδιορίζονται µε βάση το σεβασµό στην ανθρώπινη φύση: επειδή κάτι είναι 

τεχνολογικά δυνατό, δεν σηµαίνει από µόνο του ότι είναι ηθικά αποδεκτό / επιτρεπτό 

(Habermas, 2004).  

   Πρέπει να τονιστεί ότι η κάθε µεταµόσχευση οργάνου πηγάζει από µια απόφαση 

µεγάλης ηθικής αξίας: «η απόφαση να προσφέρεις χωρίς αντάλλαγµα ένα µέρος του 

σώµατός σου για την υγεία και ευηµερία ενός άλλου ανθρώπου», εδώ ακριβώς 

βρίσκεται η µεγαλοψυχία της χειρονοµίας, µια γνήσια πράξη αγάπης. ∆εν αποτελεί 

απλώς µία πράξη όπου χαρίζουµε κάτι που µας ανήκει, αλλά µία πράξη στην οποία 

χαρίζουµε κάτι από τον εαυτό µας (Κωστοπαναγιώτου, 2002). 

   Το ανθρώπινο σώµα δεν µπορεί να θεωρηθεί σαν ένα απλό σύµπλεγµα ιστών, 

οργάνων και λειτουργιών. Η οποιαδήποτε εµπορευµατοποίηση ενός µέλος του 

σώµατος παραβιάζει την αξιοπρέπεια του ανθρώπου (Debry, 1990 -  Archimandrite 

Makarios Griniezakis, 2007). 

   Η ανάγκη για πληροφορηµένη συγκατάθεση είναι µεγάλης ηθικής σηµασίας. Η 

ανθρώπινη αυθεντικότητα µιας τέτοιας απόφασης απαιτεί από το άτοµο να είναι 

σωστά ενηµερωµένο για τις διαδικασίες, για να µπορεί να είναι σε θέση να δώσει τη 

συγκατάθεση ή την άρνησή του, συνειδητά και ελεύθερα.  

   Λόγω της µοναδικότητας της ανθρώπινης αξιοπρέπειας, ζωτικά όργανα, από τα 

οποία έχουµε µόνο ένα στο σώµα µας, µπορούν να αφαιρεθούν µόνο µετά θάνατον 

(Παπαγαρουφάλη, 2002). Το παραπάνω φέρνει στο φως ίσως το πιο διαµαχόµενο 
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θέµα στη σύγχρονη βιοηθική, το πρόβληµα της επιβεβαίωσης της πράξης του 

θανάτου. Πότε µπορεί να θεωρηθεί ένας άνθρωπος νεκρός µε απόλυτη βεβαιότητα;  

   Ωστόσο η ανθρώπινη εµπειρία, έχει δείξει ότι όταν έρθει ο θάνατος, αναπόφευκτα 

ακολουθούν συγκεκριµένες βιολογικές ενδείξεις, τις οποίες η ιατρική τις αναγνωρίζει 

µε όλο και µεγαλύτερη ακρίβεια. Σύµφωνα µε αυτή τη σκέψη, τα κριτήρια για τον 

προσδιορισµό του θανάτου που χρησιµοποιούνται σήµερα από την ιατρική, δεν θα 

πρέπει να θεωρούνται ως ο τεχνολογικός - επιστηµονικός προσδιορισµός της 

ακριβούς στιγµής του θανάτου, αλλά να θεωρούνται ως ασφαλή µέτρα για την 

αναγνώριση των βιολογικών ενδείξεων, ότι το άτοµο είναι πραγµατικά νεκρό 

(Habermas, 2004).  

   Όσον αφορά στις παραµέτρους που χρησιµοποιούνται σήµερα για τον 

προσδιορισµό του θανάτου - εγκεφαλικές ενδείξεις ή καρδιοαναπνευστικές ενδείξεις- 

η Εκκλησία δεν παίρνει τεχνικές αποφάσεις. Περιορίζεται στο να συγκρίνει τα 

δεδοµένα της ιατρικής επιστήµης µε την Χριστιανική κατανόηση της ενότητας του 

ανθρώπου, αποκαλύπτοντας τις οµοιότητες και τις πιθανές συγκρούσεις, ικανές να 

φέρουν σε κίνδυνο το σεβασµό για την ανθρώπινη αξιοπρέπεια (Archimandrite 

Makarios Griniezakis, 2007).  

   Αν τα κριτήρια για πλήρες και αµετάκλητο σταµάτηµα όλων των δραστηριοτήτων 

του εγκεφάλου εφαρµοστούν αυστηρά, αυτό δεν έρχεται σε σύγκρουση µε τα 

απαραίτητα στοιχεία µιας υγιούς ανθρωπολογίας. Έτσι οι ιατροί, υπεύθυνοι για τον 

προσδιορισµό του θανάτου, µπορούν να χρησιµοποιήσουν αυτά τα κριτήρια ως βάση, 

για να φτάσουν στο βαθµό βεβαιότητας στην ηθική κρίση, δηλαδή στην λεγόµενη 

ηθική βεβαιότητα. Μόνο όταν υπάρχει αυτή η ηθική βεβαιότητα και έχει δοθεί 

πληροφορηµένη συγκατάθεση, είναι ηθικά αποδεκτή η αφαίρεση οργάνων για 

µεταµόσχευση (Βιδάλης, 2008).  

   Άλλη µια ερώτηση µεγάλης ηθικής σηµασίας, είναι αυτή της κατανοµής, µέσα από 

λίστες αναµονής, των οργάνων και η απόδοση προτεραιοτήτων. Από ηθικής πλευράς, 

τα κριτήρια αυτά δεν πρέπει να προκαλούν διακρίσεις που να βασίζονται είτε στην 

ηλικία, το φύλο, τη φυλή, τη θρησκεία, την κοινωνική θέση είτε σε ωφελιµιστικές 

διακρίσεις σαν αυτές που βασίζονται στην ικανότητα εργασίας και κοινωνικής 

χρησιµότητας του ατόµου. Αντιθέτως, θα πρέπει να βασίζονται σε ανοσολογικούς και 

κλινικούς παράγοντες (Κωστοπαναγιώτου, 2002). 
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    Σε κάθε περίπτωση, µέθοδοι που δεν σέβονται την αξιοπρέπεια και την αξία του 

ανθρώπου θα πρέπει να αποφευχθούν. Συγκεκριµένα όσον αφορά στην ανθρώπινη 

κλωνοποίηση µε σκοπό την απόκτηση ανθρώπινων οργάνων,  οι τεχνικές αυτές στο 

βαθµό που εµπλέκουν την εκµετάλλευση και καταστροφή ανθρώπινων εµβρύων, δεν 

είναι ηθικά αποδεκτές, ακόµα και όταν ο τελικός στόχος είναι καλός. Η επιστήµη 

καταδεικνύει και άλλες µορφές θεραπευτικής παρέµβασης που δεν θα περιλαµβάνουν 

την κλωνοποίηση εµβρυϊκών κυττάρων, αλλά θα χρησιµοποιούν stem κύτταρα από 

ενήλικους. Αυτή είναι η κατεύθυνση που πρέπει να ακολουθήσει η επιστήµη αν θέλει 

να σέβεται την αξιοπρέπεια του κάθε ανθρώπινου όντος, ακόµα και αυτών που 

βρίσκονται στο εµβρυϊκό στάδιο (Βιδάλης, 2007). 

      Η Ελλάδα εµφανίζει έλλειψη πολιτικής αλλά και νοµικής εµπειρίας σε ό,τι αφορά 

τα θέµατα της βιοτεχνολογίας, µε εξαίρεση πρόσφατο νόµο (3089/23.12.02) ο οποίος 

απαγορεύει την αναπαραγωγική κλωνοποίηση, αφήνοντας όµως ανοιχτό το ζήτηµα 

της θεραπευτικής. Μάλιστα, µε βάση στοιχεία επιστηµονικής έρευνας που αφορά το 

θέµα αυτό, προκύπτει ότι οι Ελληνες τάσσονται στην πλειοψηφία τους υπέρ της 

θεραπευτικής κλωνοποίησης, δηλαδή αυτής που αφορά τη θεραπεία ασθενειών και τη 

δηµιουργία οργάνων για µεταµόσχευση, µε χρήση εµβρυικών βλαστικών κυττάρων 

(Tzamalouka G., Soultatou P., Papadakaki M., Chatzifotiou S., Tarlatzis B., 

Chliaoutakis J., 2005). 

   Όταν αναφερόµαστε σε αυτά τα θέµατα, η συµβουλή φιλοσόφων και θεολόγων 

είναι σηµαντική. Οι προσεκτικές και ικανές σκέψεις τους πάνω σε ηθικά ζητήµατα 

που σχετίζονται µε τη µεταµοσχευτική θεραπεία, µπορούν να βοηθήσουν για να 

ξεκαθαρίσουµε τα κριτήρια για το ποια είδη µεταµοσχεύσεων είναι ηθικά αποδεκτά 

και κάτω από ποιες συνθήκες και κυρίως σε σχέση µε το σεβασµό της αξιοπρέπειας 

του κάθε ατόµου.  

   Τελειώνοντας, εκφράζουµε την ελπίδα ότι η έρευνα στο χώρο της µεταµόσχευσης 

θα συνεχίσει να προοδεύει και θα επεκταθεί σε πειράµατα µε νέες θεραπείες, οι 

οποίες µπορούν να αντικαταστήσουν τη µεταµόσχευση οργάνων, όπως κάποιες 

πρόσφατες εξελίξεις στην προσθετική. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12Ο 
12.ΤΑ ΗΘΙΚΑ ∆ΙΛΗΜΜΑΤΑ ΤΗΣ ΑΜΒΛΩΣΗΣ 

 
 

   Η άµβλωση συνιστά ένα άλλο φλέγον ζήτηµα στο χώρο της Ιατρικής Ηθικής. 

Παρότι το πρόβληµα έχει κάπως διευθετηθεί νοµικά µε την θεσµοθέτηση του 

δικαιώµατος των γυναικών στην άµβλωση, εντούτοις ως προς το ηθικό του σκέλος 

παραµένει  ασαφές και αµφιλεγόµενο.  

   Το γεγονός αυτό είναι απολύτως εύλογο, εάν αναλογισθεί κανείς τις εγγενείς 

διαφορές που διακρίνουν τον νόµο από την ηθική. Σε ότι αφορά στη νοµική 

αντιµετώπιση του θέµατος, η άµβλωση δεν συνιστά τίποτε περισσότερο από την 

σκόπιµη διακοπή της κύησης και την συνεπαγόµενη θανάτωση του εµβρύου. 

    Αν εξετασθεί ηθικά, παρόλα αυτά, η άµβλωση απέχει πολύ από το να θεωρηθεί 

ενιαία πρακτική. ∆ιότι είναι απολύτως σαφές πως η καταφυγή στην άµβλωση µιας 

τροµαγµένης εφήβου θα αξιολογηθεί διαφορετικά από την απόφαση µιας ώριµης 

γυναίκας η οποία επιλέγει την άµβλωση φοβούµενη τις αισθητικές επιπτώσεις της 

εγκυµοσύνης στη σιλουέτα της (Bankole, 1999).  

   Επίσης, θα ήταν εξαιρετικά απλουστευτικό και κοντόφθαλµο να θεωρήσουµε 

ταυτόσηµη την άµβλωση που επιλέγεται κατόπιν ενός βιασµού ή ενώπιον της απειλής 

που η εγκυµοσύνη τυχόν συνεπάγεται για την ζωή της εγκύου µε την περίπτωση κατά 

την οποία η διακοπή της κύησης συνιστά επιλογή επαγγελµατικής σταδιοδροµίας. Η 

Ιατρική Ηθική αδυνατεί να αντιµετωπίσει την άµβλωση ως αδιαφοροποίητη 

πρακτική. 

   Ακόµη περισσότερο, η άµβλωση ως ηθικό πρόβληµα αφορά έναν πολύ µεγάλο 

αριθµό ανθρώπων. Καταρχήν, βέβαια, την ίδια την έγκυο γυναίκα, η οποία πολλές 

φορές βασανίζεται από το ερώτηµα σχετικά µε το κατά πόσον έχει το δικαίωµα να 

θέσει τέλος στη ζωή του εµβρύου που κυοφορεί. Κατά δεύτερον το ζήτηµα αφορά 

τον σύντροφο, εάν υπάρχει, αφού το έµβρυο συνδέεται και µαζί του µε σχέση όχι 

µόνο προέλευσης αλλά και εξάρτησης. Εάν η έγκυος επιλέξει την άµβλωση, έχει ο 

σύντροφος το δικαίωµα να αρνηθεί ή φέρει και εκείνος το όποιο ηθικό βάρος σε 

περίπτωση που συναινέσει; (Buffalo, 2004).  

   Επιπλέον, στο πρόβληµα δεν µπορεί να µην εµπλακεί ο ιατρικός κόσµος, αφού η 

διακοπή της κύησης ανατίθεται στα µέλη του. Έχει ο γιατρός το ηθικό δικαίωµα να 

αρνηθεί την άµβλωση εάν η συνείδησή του το επιβάλλει ή είναι υποχρεωµένος να 
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υπακούσει στη θέληση του εντολέα του; Εάν αρνηθεί και η έγκυος καταφύγει σε µη 

εξειδικευµένα άτοµα ή σε εµπειρικές µεθόδους που θα προκαλέσουν τον θάνατό της, 

θα φέρει ευθύνη για την θλιβερή κατάληξη ή όχι; Εάν ο γιατρός συναινέσει στην 

διενέργεια της άµβλωσης, συναινεί σε φόνο; Φέρει και εκείνος την ευθύνη της 

πράξης, ή αυτή ανήκει αποκλειστικά στην έγκυο, η οποία έκανε και την επιλογή της 

διακοπής της εγκυµοσύνης; 

   Όλα τα παραπάνω αποτελούν µερικά µόνο –τα ποιο ευλογοφανή, ίσως- από τα 

ηθικά προβλήµατα που συνοδεύουν την άµβλωση. Εµείς θα επιχειρήσουµε απλώς να 

σκιαγραφήσουµε την σχέση άµβλωσης και φόνου, να κρίνουµε την αντιµετώπιση του 

εµβρύου ως φορέα αυτόνοµης ζωής και παράλληλα να εξετάσουµε αν µια τέτοια 

αντιµετώπιση αντίκειται στην διακοπή της κύησης. Μια τέτοιου είδους εξέταση θα 

µπορούσε να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιµη, αφού µια γυναίκα που επιλέγει την 

άµβλωση συνήθως επωµίζεται πολυποίκιλα βάρη, µε σηµαντικότερο αυτό της ηθικής 

απαξίωσης της επιλογής της (Isensee, 2002).  

   Αυτή η ηθική απαξίωση ενίοτε λαµβάνει την µορφή ανοικτής αντίθεσης, µοµφής ή 

και κοινωνικής κατακραυγής από την πλευρά του κοινωνικού συνόλου, ενώ δεν παύει 

να βασανίζει τη συνείδηση της γυναίκας που διέκοψε ή θα διακόψει την εγκυµοσύνη 

της (Πρωτοπαπαδάκης, 2005). Παρακάτω εξετάζουµε αν η αντίληψη και η στάση 

αυτή δικαιολογείται ηθικά. 

 

 

12.1 Η ηθική διάσταση της άµβλωσης 

 

   Το σηµαντικότερο επιχείρηµα όσων αντιτίθενται στην άµβλωση, είναι πως αυτή 

στην πράξη συνιστά φόνο, αφού το έµβρυο είναι ένας ζωντανός οργανισµός µε 

λειτουργίες, ταυτότητα, προοπτικές. Η άµβλωση αφορά στην διακοπή της ζωής ενός 

ανθρώπινου όντος. Το ερώτηµα που τίθεται λοιπόν, είναι το εξής: έχουµε το ηθικό 

δικαίωµα να θέσουµε τέλος στη ζωή ενός ανθρώπινου όντος, όταν µάλιστα αυτό είναι 

εντελώς αθώο και, ακόµη περισσότερο, δεν µας έχει δώσει την συγκατάθεσή του;  

(Georges, 1996). Το επιχείρηµα των πολεµίων της άµβλωσης είναι περίπου το εξής:  

Α. Το έµβρυο συνιστά ζωντανή ανθρώπινη ύπαρξη. 

Β. Η θανάτωση κάθε ανθρώπινης ύπαρξης συνιστά φόνο, άρα ηθικά απαράδεκτη 

πράξη. 
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Γ. Η άµβλωση είναι φόνος, άρα είναι ηθικώς απαράδεκτη.  

   Το επιχείρηµα φαίνεται ισχυρό, χωρίς αυτό να σηµαίνει πως δεν γεννά ερωτηµατικά 

και προβληµατισµό. Και τούτο διότι θα µπορούσαν να αµφισβητηθούν ως προς την 

ισχύ τους και οι δύο προκείµενες που οδηγούν στο συµπέρασµα. Η πρώτη 

προκείµενη αναγνωρίζει στο έµβρυο ζωή αλλά και ανθρώπινη ύπαρξη. Ισχύει όµως 

πράγµατι αυτό; 

   Σε ότι αφορά στη ζωή, το ερώτηµα είναι περισσότερο ιατρικό και λιγότερο ηθικό, 

και για να απαντηθεί επαρκώς, θα απαιτούσε την ενηµέρωση της ηθικής από την 

ιατρική επιστήµη. Ο όρος «ζωή», και µάλιστα ανθρώπινη ζωή, είναι ιδιαίτερα 

προβληµατικός (Isensee, 2002). Η ιατρική ηθική έρχεται διαρκώς αντιµέτωπη µε 

αυτόν τόσο στην περίπτωση της ευθανασίας, όσο σε αυτήν της κλωνοποίησης ή της 

µεταµόσχευσης οργάνων. Συνιστά, για παράδειγµα, ανθρώπινη ζωή η ασυνείδητη 

ύπαρξη; Ο ασθενής που βρίσκεται σε άγρυπνο κώµα είναι εν ζωή ή όχι; Ο 

κλωνοποιηµένος ιστός που θα παράξει βλαστοκύτταρα είναι ένα δυνάµει ανθρώπινο 

ον ή όχι; (Σούρλας, 2001). Το έµβρυο, αντίστοιχα, αποτελεί ζωντανό ανθρώπινο 

οργανισµό ή δεν είναι τίποτε περισσότερο παρά ζωικός ιστός µε µια ορισµένη 

δυναµική;  

   Θεωρούµε πως η απάντηση που θα δοθεί δεν µπορεί σε καµία περίπτωση να είναι 

ενιαία και αδιαφοροποίητη. Και τούτο διότι το έµβρυο κατά την τέταρτη εβδοµάδα 

της κύησης έχει εντελώς διαφορετική µορφή και ιδιότητες σε σχέση µε τον έκτο ή 

έβδοµο µήνα ύπαρξής του. Το έµβρυο είναι ένα µόρφωµα στο οποίο σταδιακά 

προστίθενται ιδιότητες, µια διαδικασία της οποίας η ολοκλήρωση παράγει έναν 

πλήρη ανθρώπινο οργανισµό (Dworkin, 1994). 

   Το πρόβληµα λοιπόν, έγκειται ακριβώς στο σηµείο εκείνο κατά το οποίο θα πρέπει 

να αναγνωρίσουµε στο έµβρυο την ιδιότητα της ζωής. Με ποιο κριτήριο όµως θα 

χαράξουµε στην εξελικτική παρουσία του εµβρύου αυτή την νοητή γραµµή, πέρα από 

την οποία αυτό χαρακτηρίζεται ζωντανός οργανισµός, ενώ προ αυτής δεν αποτελούσε 

τίποτε περισσότερο από έναν εξελισσόµενο ιστό; Μήπως ένα τέτοιο εγχείρηµα δεν θα 

µπορούσε παρά να συνοδεύεται από απόλυτη αυθαιρεσία; 

   Παρότι πολλοί ορισµοί έχουν κατά καιρούς προσπαθήσει να περιγράψουν την 

ουσία αυτού που ονοµάζουµε ζωή, θεωρώ πως µε ασφάλεια θα µπορούσε να µας 

καθοδηγήσει µια απλή και ακλόνητη διαπίστωση: εν ζωή βρίσκεται µόνο αυτό που 

κάποια στιγµή µπορεί να πεθάνει (Lane, 2003). 
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    Ακολουθώντας την συλλογιστική αυτή θα µπορούσαµε να ισχυρισθούµε πως το 

έµβρυο είναι ζωντανός οργανισµός µόνο αν µπορεί να θανατωθεί ή καλύτερα, από 

την στιγµή εκείνη της εξελικτικής του πορείας έπειτα από την οποία θα µπορούσε να 

πεθάνει. ∆εδοµένου του ότι µιλούµε περί ενός ανθρώπινου οργανισµού, για να 

περιγράψουµε τον θάνατο ενός εµβρύου θα πρέπει να χρησιµοποιήσουµε τους όρους 

που χρησιµοποιούµε για οποιοδήποτε ανθρώπινο όν (Dworkin, 1994). 

   Είναι γνωστό πως ο ορισµός του θανάτου έχει πάρει διάφορες µορφές µέσα στον 

χρόνο. Εν γένει µπορεί να ορισθεί ως αναπνευστικός, εγκεφαλικός ή καρδιακός. Αυτό 

σηµαίνει πως εάν σταµατήσει η αυτόνοµη αναπνευστική, καρδιακή και τέλος 

εγκεφαλική λειτουργία, το ανθρώπινο ον λογίζεται νεκρό. Η σύγχρονη ιατρική, 

βέβαια, λαµβάνει υπόψιν της τον εγκεφαλικό θάνατο, αφού η αναπνευστική και 

καρδιακή λειτουργία µπορούν πλέον να υποστηριχθούν µηχανικά (Lane, 2003).  

   Το έµβρυο λοιπόν, για να θεωρηθεί πως ζει, πρέπει να µπορεί να πεθάνει και, για να 

είναι δυνατόν αυτό, πρέπει να έχει αναπτύξει αυτόνοµες αναπνευστικές, καρδιακές 

και εγκεφαλικές λειτουργίες, οι οποίες αν διακοπούν θα το οδηγήσουν στον θάνατο. 

Από την στιγµή που οι λειτουργίες αυτές έχουν διαµορφωθεί, το έµβρυο αποκτά και 

την ιδιότητα της ζωής. Προτού όµως αυτό συµβεί,  η αναγνώριση ζωής θα ήταν 

άτοπη, αφού θα επρόκειτο περί ζωής της οποίας η παύση δεν θα µπορούσε να ορισθεί 

(Callahan, 1970 - Isensee, 2002).  

   Είναι πλέον προφανές, πως το ηθικό ερώτηµα περί της άµβλωσης µετατρέπεται σε 

ιατρικό. Η ηθική πρέπει να ενηµερωθεί από την ιατρική επιστήµη για να λάβει θέση 

επί του ζητήµατος. Πότε το έµβρυο αποκτά αυτόνοµη αναπνευστική, καρδιακή και 

εγκεφαλική λειτουργία; Στην απορία αυτή θα µπορούσε να απαντήσει ίσως ένας 

εξειδικευµένος επιστήµονας µε ακρίβεια. Είναι πάντως βέβαιο, πως αυτό δεν 

συµβαίνει την επόµενη µέρα της σύλληψης, αλλά ούτε και κατά τις πρώτες 

εβδοµάδες της κύησης. Αυτό συνεπάγεται πως η άµβλωση που λαµβάνει χώρα εντός 

των χρονικών αυτών πλαισίων δεν συνιστά φόνο, αφού δεν υπάρχει διαµορφωµένη 

ζωή (Buffalo, 2004). 

    Από την άλλη, αν θεωρήσουµε πως η διακοπή της δυνατότητας εκδήλωσης 

ανθρώπινης ζωής αποτελεί ηθικά απαράδεκτη πράξη, τότε είµαστε υποχρεωµένοι να 

καταδικάσουµε και την αντισύλληψη. Και τούτο γιατί τόσο τα ανδρικά όσο και τα 

γυναικεία αναπαραγωγικά κύτταρα ενσωµατώνουν την δυνατότητα ζωής.  

   Υπό την έννοια αυτή, η παρεµπόδιση της φυσιολογικής ένωσής τους θα έπρεπε να 

εκληφθεί ως διακοπή της δυνατότητας εκδήλωσης ζωής, ως τεχνητό κώλυµα στην 
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φυσιολογική εξελικτική πορεία του αρσενικού και θηλυκού γενετικού υλικού. Θα 

έπρεπε ακόµη, ίσως, να καταδικάσουµε και την αποχή από την αναπαραγωγική 

πράξη, αφού συνιστά καταστροφή της εγγενούς δυνατότητας των αναπαραγωγικών 

κυττάρων για την δηµιουργία ζωής (Singer, 1986).  

   Όµως, είναι κοινός τόπος πως η αντισύλληψη δεν συνιστά φόνο, ενώ θα ήταν 

πραγµατικά αδιανόητο η διαρκής αναπαραγωγή να θεωρηθεί ηθικό καθήκον του 

ανθρώπου. Με άλλα λόγια, η διακοπή της δυνατότητας εκδήλωσης ζωής δεν συνιστά 

ανήθικη πρακτική. Απαράδεκτος ηθικά είναι ο φόνος. Μόνο µια διαµορφωµένη 

ζωντανή ύπαρξη µπορεί να φονευθεί. Συµπερασµατικά, η άµβλωση σε πρώιµο στάδιο 

δεν µπορεί να συνιστά φόνο (Πρωτοπαπαδάκης, 2005). 

   Όλα τα παραπάνω σε καµία περίπτωση δεν θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν για 

να καθαγιάσουν την άµβλωση. Η επιλογή της µητρότητας είναι σύµφωνη µε τη 

φυσική τάση µιας γυναίκας και, σίγουρα, ένα υπέροχο δώρο. Αυτό δεν σηµαίνει πως 

η γυναίκα που επιλέγει να παραµείνει άτεκνη ή πως αυτή που διακόπτει την κύηση 

διαπράττει κάτι ενάντια στην φύση της. 

   Kάθε γυναίκα που κυοφορεί, θεωρεί τον εαυτό της ευτυχή και κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης, αλλά και ενώπιον της προσδοκίας του τοκετού. Βέβαιο επίσης είναι 

πως η µητρότητα, παρά τις θυσίες και τα βάρη που συνεπάγεται, αποζηµιώνει κάθε 

στιγµή µια µητέρα µε την ευτυχία που της χαρίζει. Άλλωστε, η αποδοχή της 

εγκυµοσύνης από την εκάστοτε µέλλουσα µητέρα είναι πάντοτε µια πράξη 

γενναιότητας και ευγένειας, αφού επιλέγει ελεύθερα την κατάστασή της έχοντας 

επίγνωση των βαρών που αυτή θα προκαλέσει (Georges,  1996).  

   Η Εκκλησία τήρησε εξαρχής αρνητική στάση στο θέµα των αµβλώσεων και µε τους 

Ιερούς Κανόνες καταδίκασε απερίφραστα τις αµβλώσεις, γιατί τις θεωρεί ίσες µε 

φόνο. Τοποθετείται κριτικά απέναντι στην πράξη του γύρω της κόσµου ως προς τα 

βρέφη. Η χριστιανική ηθική στρέφεται κατά των αµβλώσεων, επικεντρώνοντας τα 

επιχειρήµατά της κυρίως στο ότι αποτελούν παράβαση της έβδοµης εντολής του 

∆εκαλόγου, «ου φονεύσεις». Εφόσον το έµβρυο αποτελεί µία ψυχοσωµατική ύπαρξη, 

οποιαδήποτε πράξη αφορά τη φθορά ή την άµβλωση, χαρακτηρίζεται ως φόνος ή ως 

πράξη που οδηγεί στο φόνο (Chliaoutakis, Drakou, Gnardellis, Galariotou,  Carra,  

Chliaoutaki,  2002). 

   Παρότι, όµως, η διατήρηση της κύησης συνιστά µια υπέροχη και υψηλή επιλογή, 

δεν θα µπορούσαµε να πούµε πως η απόφαση µιας εγκύου να διακόψει την 

εγκυµοσύνη της αποτελεί ηθικώς επιλήψιµη πράξη ή πολύ περισσότερο, ηθικό 
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παράπτωµα, µε βάση το γεγονός πως τίθεται τέλος σε µια ανθρώπινη ζωή. Μπορεί να 

είναι δυσάρεστη, ορισµένες φορές εγωιστική, άλλοτε δείγµα ανευθυνότητας και 

αδιαφορίας. Το βέβαιο όµως είναι πως, µια έγκαιρη άµβλωση δεν µπορεί λογικά και 

ηθικά να συνιστά φόνο (Πρωτοπαπαδάκης, 2005).  

   Υπό την έννοια αυτή η γυναίκα που επιλέγει να διακόψει την κύησή της, για 

οποιοδήποτε λόγο και αν καταφεύγει στην επιλογή αυτή, σε καµία περίπτωση δεν 

µπορεί και δεν πρέπει να επιφορτισθεί το ηθικό βάρος του τερµατισµού µιας 

ανθρώπινης ζωής. Μπορεί να καταστρέφει όντως την δυνατότητα της εκδήλωσης 

µιας ζωής, όµως για την ηθική διαφορετικό πράγµα είναι η δυνατότητα και άλλο η 

πραγµατικότητα. Και απ’ότι καταλαβαίνουµε, µια δυνατότητα αδυνατεί να φονευθεί. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                     105 
 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 13Ο 
13. ΤΕΧΝΗΤΗ ΓΟΝΙΜΟΠΟΙΗΣΗ 

 
 

   Από το 1950 έχει παρατηρηθεί µια γενική τάση µείωσης του αριθµού των 

σπερµατοζωαρίων στο ανδρικό σπέρµα. Γι' αυτό ενδέχεται να ευθύνονται οι αλλαγές 

στο περιβάλλον, στις συνήθειες του φαγητού, στον τρόπο ένδυσης και στο ρυθµό της 

ζωής. Αυτή η αρνητική τάση διαπιστώνεται στα ολοένα αυξανόµενα περιστατικά 

ανδρικής στειρότητας, παρόλο που και πολλές γυναίκες πάσχουν από στειρότητα. 

Αυτή η κατάσταση απαιτεί ιατρική θεραπεία και οι µέθοδοι που ακολουθούνται ή 

βρίσκονται υπό ανάπτυξη και σύµφωνα µε τους (Debry, 1988 - Αλαχιώτης, 2004)      

είναι οι εξής:  

• Χρησιµοποίηση φαρµάκων και ιδιαίτερα ορµονών.  

• Βελτίωση in vitro (στο σωλήνα) της ποιότητας του σπέρµατος: επιλέγοντας 

σπέρµα µε επιθυµητές ιδιότητες - κινητικότητα, γονότυπος - δια µέσου 

φυγοκέντρησης, φιλτραρίσµατος µε ίνες γυαλιού, θέτοντας σε λειτουργία την 

ενεργοποιητική ιδιότητα της µήτρας, προσθέτοντας στο εργαστήριο διεγερτικές 

του σπέρµατος ουσίες και ακολούθως εισάγοντας το επιλεγµένο σπέρµα είτε στη 

µήτρα - ενδοµητριακή εµφύτευση - είτε στο κατώτερο µέρος της κοιλιακής χώρας 

- άµεση κοιλιακή εµφύτευση.  

• Γονιµοποίηση του ωαρίου στο σωλήνα. Στο στάδιο των εργαστηριακών δοκιµών 

βρίσκονται διάφορες παραλλαγές της µεθόδου όπως η εισαγωγή του σπέρµατος 

στο κυτταρόπλασµα ή στον περιβιτελλινικό χώρο του ωαρίου.  

 

   Η τεχνητή γονιµοποίηση χρησιµοποιείται επιτυχώς τις τελευταίες δεκαετίες. Αρχικά 

παρουσιάστηκε στο Βέλγιο πριν από 25 χρόνια µε τη χρήση σπέρµατος είτε του 

συζύγου της ασθενούς, είτε ενός δωρητή. Πρόσφατα, χρησιµοποιήθηκαν µέθοδοι που 

περιλαµβάνουν τη δωρεά γονιµοποιηµένων ωαρίων ή εµβρύων και έδωσαν 

ενθαρρυντικά, αν και περιορισµένα, αποτελέσµατα (Τζαµαλούκα, Χλιαουτάκης, 

2006).    

   Τέτοιοι επιστηµονικοί νεωτερισµοί έχουν πολλές ηθικές επιπλοκές. Αυτές οι 

εξελίξεις δίνουν ελπίδα σε ανθρώπους που επιθυµούν να κάνουν παιδιά. Σε γενικές 

γραµµές, καµία από τις τεχνικές που χρησιµοποιούνται δεν είναι δυνατόν να 
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απορρίπτεται εκ των προτέρων. Κάθε περίπτωση που ανακύπτει πρέπει να αναλύεται 

ξεχωριστά. 

   Καθώς οι µέθοδοι που χρησιµοποιούνται απαιτούν µεγάλη επιστηµονική γνώση, 

ενδέχεται η εφαρµογή τους να προξενήσει αµηχανία στους απλούς ανθρώπους και να 

οδηγήσει σε παρεξηγήσεις (Rollin, 2007). Σε αυτήν την περίπτωση, είναι χρήσιµο να 

ζητείται η βοήθεια συγκεκριµένων ιδρυµάτων, όπως είναι τα κέντρα οικογενειακού 

προγραµµατισµού. Το προσωπικό των κέντρων αυτών αναµένεται να µπορεί να 

δώσει υψηλού επιστηµονικού επιπέδου λύσεις στα προβλήµατα των πελατών. 

   Οι επόµενες βιο-ηθικές οδηγίες, όπως προτείνονται από τους (Παιονίδης, 2008)  

µπορούν να χρησιµεύσουν ως βοήθεια σε όσους ασχολούνται µε τεχνητή εµφύτευση 

ή γονιµοποίηση σε σωλήνα: 

• Πρέπει να διαφυλάσσεται η ανεξαρτησία και το δικαίωµα ελεύθερης επιλογής 

κάθε ανθρώπινου όντος. Στη διαµόρφωση της επιλογής τους τα άτοµα πρέπει να 

συµβουλεύονται, να πληροφορούνται σωστά και να υποστηρίζονται από τα µέλη 

του κέντρου οικογενειακού προγραµµατισµού, τα οποία, εντούτοις, δεν θα πρέπει 

να παίρνουν αποφάσεις για λογαριασµό τους.  

• Καθώς οι ανωτέρω τεχνικές εµπλέκουν έναν αριθµό ατόµων - το µελλοντικό 

παιδί, τους πιθανούς γονείς, το δότη σπέρµατος/ωαρίου, το βοηθητικό 

προσωπικό, το γιατρό - είναι αναγκαίο να εξεταστούν προσεκτικά τα συµφέροντα 

όλων των εµπλεκόµενων προσώπων.  

• Χρειάζεται, επίσης, να δοθεί έµφαση στο µέλλον του παιδιού. Γι' αυτό το λόγο, 

ιδιαίτερη έµφαση αποδίδεται στην ικανότητα των πιθανών γονέων να 

ανταπεξέλθουν στις υλικές και πνευµατικές ανάγκες του παιδιού και να 

εξασφαλίσουν την αρµονική του ανάπτυξη.  

• Τα πλεονεκτήµατα της τεχνητής εµφύτευσης/γονιµοποίησης οφείλουν να 

ξεπερνούν τους πιθανούς ιατρικούς και ψυχολογικούς κινδύνους: η αρχή αυτή 

αποτελεί προϋπόθεση για την πραγµατοποίηση των ανωτέρω διαδικασιών. 

 

   Σύµφωνα µε τις βιο-ηθικές κατευθυντήριες γραµµές, έτσι όπως διατυπώνονται 

από τον (Παιονίδης, 2008) χρειάζεται να ληφθούν υπόψιν οι εξής αρχές:  

• Μη-γενίκευση: κάθε πρόβληµα εξετάζεται από διαφορετική σκοπιά.  

• Μη-ταυτοποίηση: καθώς τα πράγµατα και οι άνθρωποι είναι περιπλοκότεροι 

από κάθε σύστηµα κατηγοριών, συνιστάται η αποφυγή ταξινόµησής τους σε 

κατηγορίες, εκτός αν είναι απαραίτητο.  
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• Αυτο-συγκέντρωση: καθένας οφείλει να επιβάλει συνειδητό έλεγχο στις 

παρορµήσεις του.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ14Ο                                                                             
14.ΗΘΙΚΑ ∆ΙΛΗΜΜΑΤΑ  ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΑΣΘΕΝΩΝ 

ΤΕΛΙΚΟΥ ΣΤΑ∆ΙΟΥ 
 

   Ο κλάδος της ιατρικής που ασχολείται µε την ενεργητική φροντίδα των ασθενών µε 

προχωρηµένη και εξελικτική ασθένεια που δεν ανταποκρίνεται σε θεραπευτικές 

ενέργειες είναι η παρηγορητική ιατρική. Σκοπός της παρηγορητικής φροντίδας είναι 

η επίτευξη της καλύτερης δυνατής ποιότητας ζωής για τους ασθενείς και τις 

οικογένειές τους. Ασθενείς που αφορά αυτή η διαδικασία είναι ασθενείς µε καρκίνο, 

ΑΙDS, ανίατα νευρολογικά νοσήµατα, τελικά στάδια καρδιακής, αναπνευστικής και 

νεφρικής ανεπάρκειας, νόσος Alzheimer, προχωρηµένη ηλικία, προθανάτια φροντίδα 

(O’Hare, 2004).  

   Η ποιότητα ζωής στην παρηγορητική φροντίδα δεν είναι διαφορετική από την 

ποιότητα στη φροντίδα υγείας, αλλά εδώ η ποιότητα ζωής είναι αυτοσκοπός. Η 

εφαρµογή µιας διαδικασίας αξιολόγησης απαιτεί πρωταρχικά τον καθορισµό των 

επιπέδων της ποιότητας και τη χρήση των µεθόδων που ταιριάζουν µε την 

παρηγορητική (Downie, Randall, 2005).  

   Οι κατευθυντήριες αρχές της παρηγορητικής βασίζονται στα ανθρώπινα 

δικαιώµατα, στα δικαιώµατα των ασθενών, στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια, στην 

αλληλεγγύη, στην ελευθερία επιλογής. Η παρηγορητική έχει τους ακόλουθους 

στόχους: έλεγχο του πόνου, έλεγχο συµπτωµάτων, ψυχολογική και πνευµατική 

στήριξη, συναισθηµατική στήριξη, στήριξη της οικογένειας, στήριξη στο πένθος 

(O’Hare, 2004).   

   Για την επίτευξη των στόχων της παρηγορητικής φροντίδας θα πρέπει να ληφθούν 

οπωσδήποτε υπόψη η συµµετοχή των ασθενών στις αποφάσεις, η οικογένεια σαν 

µονάδα φροντίδας, πνευµατικά ζητήµατα, υπαρξιακά ζητήµατα, ανάµειξη µη 

επαγγελµατιών υγείας (εθελοντές). Θέµατα που θα µπορούσαν να δηµιουργήσουν 

δυσκολίες στην άσκηση της παρηγορητικής φροντίδας είναι η έλλειψη πολιτικής 

αναγνώρισης της παρηγορητικής, η ανεπάρκεια οπιοειδών, η έλλειψη ιατρικού και 

νοσηλευτικού προσωπικού, η έλλειψη ευκαιριών για έρευνα (Somerville, 1994).  

   Τα ηθικά ζητήµατα στην παρηγορητική είναι όµοια µε τα ηθικά διλήµµατα σε 

άλλους τοµείς της υγείας. Όµως εδώ υπάρχουν ερωτήµατα διαφορετικά, όπως αυτά 

του τέλους της ζωής, που έχουν άλλο βάρος. Ηθικά διλήµµατα προκύπτουν επίσης µε 



                                                                     109 
 
 

την επιλογή της θεραπείας, επειδή η αξιολόγηση της ποιότητας ζωής περιέχει 

υποκειµενικά στοιχεία .  

   Σύµφωνα µε τις αρχές της ιατρικής ηθικής ο ιατρός οφείλει: να ενεργεί µε γνώµονα 

το συµφέρον του ασθενούς, να είναι υπεύθυνος και να λογοδοτεί για τη ζωή του 

ατόµου που φροντίζει, να σέβεται την προσωπικότητα και τις επιθυµίες του ατόµου 

που περιθάλπτει, να παρέχει ιατρική φροντίδα εξίσου σε όσους την έχουν ανάγκη, να 

είναι έντιµος και αξιόπιστος (Somerville, 1994). 

   Η θεώρηση των ηθικών ζητηµάτων στο τελικό στάδιο µιας νόσου βασίζεται στο 

γεγονός ότι οι ασθενείς είναι προσωπικότητες που µπορούν να ενσωµατωθούν στο 

κοινωνικό σύνολο και να γεµίσουν τη ζωή τους µε εµπειρίες. 

   Η ηθική απαιτεί ισορροπία µεταξύ της κλασικής ιατρικής φροντίδας και της 

επιθυµίας των ασθενών. Κάθε ασθενής είναι µοναδικός, η γνώµη και οι αξίες πρέπει 

να λαµβάνονται υπόψη. Η µετακίνηση στην παρηγορητική πρέπει να συνοδεύεται µε 

την διαβεβαίωση ότι η διακοπή της ενεργού θεραπείας δεν σηµαίνει εγκατάλειψη. 

Πρέπει να έχουµε κατά νουν τα όρια της ιατρικής και ότι ο πόνος µπορεί να είναι 

φόβος του θανάτου, άγχος του αποχωρισµού, µοναξιά, υπαρξιακά ζητήµατα, 

αντίληψη ότι γίνονται βάρος, αυτά δεν χρειάζονται ιατρικά µέσα.  

   Ο γιατρός βλέπει το θάνατο σαν φυσικό φαινόµενο, ο ασθενής βλέπει το τέλος του 

σαν µια διαδικασία που υπερβαίνει τη φύση και βιώνει µια εµπειρία ανάλογα µε το 

χαρακτήρα και την προσωπικότητά του. Αποτέλεσµα αυτής της κατάστασης είναι να 

προκύψει σύγκρουση µεταξύ ηθικού και ιατρικού ενδιαφέροντος που οδηγεί το 

γιατρό στον προβληµατισµό για το αν θα αντιµετωπίσει τον ασθενή σαν άρρωστο ή 

θνήσκοντα. Μερικά ηθικά διλήµµατα που προκύπτουν σε ασθενείς τελικού σταδίου, 

σύµφωνα µε το (Βιδάλης, 2008) είναι:  

• Ποιός θα πάρει αποφάσεις για τον ασθενή;  

• Πώς θα ορίσουµε τη συναίνεση;  

• Είναι αναγκαίες οι οδηγίες;  

• Τι σηµαίνει να µην εφαρµόσουµε ανάνηψη στον ασθενή και πότε;  

• Είναι σωστή η αναβολή ή η διακοπή θεραπείας;  

• Πρέπει να διακόψουµε την ενυδάτωση;  

• Είναι εναλλακτική λύση η καταστολή στο τέλος της ζωής; 

• Πόσο διαφέρει η καταστολή από την ευθανασία ή την υποβοηθούµενη 

αυτοκτονία; 
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• Είναι τα ηθικά διλήµµατα διαφορετικά από τα νοµικά προβλήµατα;  

   Καθώς τα ηθικά θέµατα είναι δύσκολα και πολύπλοκα στα νοσοκοµεία θα πρέπει 

να υπάρχει επιτροπή ηθικής που θα καθοδηγεί την ιατρική οµάδα στο να παίρνει 

αποφάσεις. Επίσης η επιτροπή ηθικής θα πρέπει να είναι στη διάθεση των ασθενών 

και των οικογενειών τους .  

   Για να δώσουµε απαντήσεις θα πρέπει να έχουµε κατά νου τις τέσσερις αρχές που 

διατυπώθηκαν από τους Βeauchamp και Childress το 1994, στις οποίες έχουµε 

αναφερθεί εκτενέστερα στα προηγούµενα κεφάλαια (Οι τέσσερεις αυτές αρχές  

είναι: το δικαίωµα της αυτονοµίας, η αρχή της ωφελιµότητας, η αρχή αποφυγής 

πρόκλησης βλάβης, η αρχή της δικαιοσύνης).   

   Σύµφωνα µε το δικαίωµα της αυτονοµίας, ο ασθενής και η οικογένεια πρέπει να 

είναι ενηµερωµένοι και να λαµβάνουν µέρος στις αποφάσεις (Cotler, Katz, 1994). Η 

αρχή της ωφελιµότητας και η αρχή αποφυγής πρόκλησης βλάβης µας διδάσκουν ότι 

θα πρέπει να υπολογίζεται κάθε πιθανός κίνδυνος ή όφελος από την κάθε ιατρική 

πράξη, ώστε να αποφεύγονται µάταιες θεραπείες που δεν εξυπηρετούν κανένα σκοπό 

πρόληψης, φροντίδας, ίασης ή ανακούφισης από τον πόνο.  Η αρχή «ωφελείν ή µη 

βλάπτειν» που οφείλει να διέπει την κλινική πράξη διατυπώνεται στον Όρκο του 

Ιπποκράτη. Η αρχή της δικαιοσύνης µεταφράζεται στο να δώσεις σε όλους ισότιµα, 

στον καθένα ανάλογα τις ανάγκες του, στον καθένα αυτό που πρέπει.  

   Φαίνεται ότι οι κανόνες αυτοί δεν καλύπτουν πλήρως την παρηγορητική ιατρική. 

Πρόσφατα αναπτύχθηκαν άλλες προσεγγίσεις, όπως η ηθική της φροντίδας (ethics of 

care) και η αρετή της ηθικής (virtue ethics). Η ηθική της φροντίδας εξηγεί πόσο είναι 

ευάλωτη και εξαρτηµένη η ανθρώπινη ύπαρξη στη λήψη αποφάσεων, στην ποιότητα 

των σχέσεων, στην ειλικρίνεια, στην εµπιστοσύνη, στην αξιοπιστία. Η αρετή της 

ηθικής εντοπίζει το ηθικό σηµείο στη λήψη αποφάσεων από την πλευρά του 

χαρακτήρα του ατόµου (Downie, Randall, 2005).  

   Τις τελευταίες δεκαετίες η ανάπτυξη της τεχνολογίας, η επιστηµονική πρόοδος, η 

αναγνώριση των δικαιωµάτων, οι κοινωνικές αλλαγές και η χρήση νοµικών 

συµβούλων εκ µέρους των ασθενών, επηρεάζουν την ιατρική σκέψη στη φροντίδα 

των ασθενών τελικού σταδίου. 
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14.1 Η Αρχή της διπλής επίδρασης στη θεραπεία ασθενών τελικού 
σταδίου 

 

   Η πρόληψη και αντιµετώπιση των συνοδών συµπτωµάτων της νόσου τελικού 

σταδίου µε κύριο σύµπτωµα τον πόνο είναι ο βασικός στόχος της Παρηγορητικής και 

Συµπτωµατικής  Φροντίδας. Η επίτευξη του στόχου αυτού αποτελεί βασικό ηθικό 

καθήκον του θεραπευτού (Somerville, 1994). 

   Μερικές φορές οι θεραπευτές, έρχονται αντιµέτωποι µε αποφάσεις, που είναι 

δυνατόν να προκαλέσουν συγχρόνως αλληλένδετες επιθυµητές και ανεπιθύµητες 

επιδράσεις.  Η αρχή της διπλής επίδρασης η του διττού αποτελέσµατος σύµφωνα µε 

τους Jonsen, Siegler, Wiinslade, (1998) δηλώνει ότι, όταν το ευεργετικό αποτέλεσµα 

µιας ενέργειας είναι δυνατόν να επιτευχθεί µόνο µε τον κίνδυνο να προκαλέσει 

παράλληλα επιβλαβές αποτέλεσµα, η ενέργεια αυτή είναι επιτρεπτή κάτω από τους 

ακόλουθους όρους: 

• Η πρόθεση είναι µόνο να επιφέρει το ευεργετικό αποτέλεσµα. 

• Το ευεργετικό αποτέλεσµα δεν προσεγγίζεται διά του επιβλαβούς. 

• Υπάρχει σοβαρός λόγος που επιτρέπει το επιβλαβές αποτέλεσµα 

   Η αρχή αυτή διαµορφώθηκε από Ρωµαιοκαθολικούς θεολόγους τον 17ο αιώνα. ∆εν 

είναι καθόλου δηµοφιλής στους φιλοσοφικούς κύκλους, γιατί είναι εύκολη η 

κατάχρηση της και πρέπει να εφαρµόζεται µε επιφύλαξη και διακριτικότητα. 

   Τα αναλγητικά π.χ εκτός από την ανακούφιση του πόνου είναι δυνατόν να 

θολώσουν την συνείδηση, θέτοντας έτσι εµπόδια στην επικοινωνία του ατόµου µε το 

περιβάλλον ή να προκαλέσουν αναπνευστική καταστολή, που είναι δυνατόν να 

επιταχύνει τον θάνατο. Η ανακούφιση του πόνου, αλλά και η διατήρηση των ζωτικών 

λειτουργιών αποτελούν στόχους της Ιατρικής. Όταν όµως ο στόχος της παράτασης 

της ζωής δεν είναι πλέον εφικτός, πρέπει ο έλεγχος του πόνου να αποτελεί µοναδική 

προτεραιότητα; (Morita, Tsuento, Shima, 2002). 

   Σύµφωνα µε τους ίδιους, αν η χορήγηση αναλγητικών γίνεται µε το αυστηρά 

προσανατολισµένο κριτήριο της τιτλοποίησης των δόσεων, ώστε να ανακουφίζουν τα 

συµπτώµατα του συγκεκριµένου ασθενούς στην συγκεκριµένη περίοδο, τότε οι 

απειλητικές για την ζωή ανεπιθύµητες επιδράσεις δεν είναι συχνές.  Η χορήγηση 

αναλγητικών δεν αποτελεί  παθητική ευθανασία, γιατί είναι η προϊούσα νόσος και όχι 

η ανακούφιση των συµπτωµάτων, που τελικά οδηγεί τον ασθενή στον θάνατο.  Ο 

βαριά πάσχων ή ευρισκόµενος σε ηµικωµατώδη κατάσταση ασθενής πιθανόν να 
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εξακολουθεί να αισθάνεται πόνο, που αδυνατεί να τον εκφράσει.  Η χορήγηση 

αναλγητικών δεν πρέπει να διακόπτεται στην περίπτωση αυτή,  αλλά πρέπει να 

λαµβάνεται υπ’ όψιν, ότι οι αναλγητικές ανάγκες µερικές φορές ελαττώνονται, όσο 

προχωρεί η νόσος.  Η επανεκτίµηση και αναπροσαρµογή των δόσεων στις εκάστοτε 

ανάγκες είναι καθήκον των θεραπευτών µέχρι το τέλος.  

 

 

14.2 Θέµατα συγκατάθεσης και επικοινωνίας 

 

   Συγκατάθεση είναι η συµφωνία ενός ατόµου σε ενέργεια που προτάθηκε από άλλο 

άτοµο και επιτυγχάνεται µέσω κάποιας µορφής επικοινωνίας  (Cotler, Katz, 1994).  

    Ασθενείς µε χρόνια ή κακοήθη νόσο αντιµετωπίζονται συχνά στα ιατρεία  πόνου 

σε αρχικά στάδια και σπανιότερα σε τελικά στάδια χωρίς προηγούµενη ενηµέρωση 

για τη νόσο τους.  ∆εν υπάρχει συστηµατική έρευνα για τον τρόπο της ενηµέρωσης 

του ασθενούς και της οικογένειας αλλά και για την αντίδραση στην ενηµέρωση αυτή. 

   ∆εν υπάρχουν δεδοµένα υποστηρικτικά της άποψης, ότι οι ασθενείς που 

ενηµερώνονται µε ευαισθησία  για την νόσο τους παραιτούνται από την προσπάθεια 

για την αντιµετώπιση της ή ότι η συχνότητα αυτοκτονίας είναι µεγαλύτερη µεταξύ 

των ασθενών, που ενηµερώνονται για την νόσο τους. Το κλειδί στην περίπτωση αυτή 

είναι η ποιότητα επικοινωνίας µεταξύ ασθενούς και θεράποντος (Downie, Randall, 

2005).  

   Πολύ συχνές είναι οι περιπτώσεις όπου οι συγγενείς ζητούν να µην ανακοινωθεί 

στον ασθενή η φύση της νόσου και η πρόγνωση. Παρόµοια αιτήµατα είναι σωστό να 

λαµβάνονται υπόψη µε την ανάλογη ευαισθησία αλλά θα πρέπει επίσης να 

λαµβάνονται υπόψη και να εξηγούνται οι πιθανές, οικογενειακές, προσωπικές και 

νοµικές επιπτώσεις στην περίπτωση αυτή. Είναι προφανές ότι η απόκρυψη της 

αλήθειας,  από ασθενή που απαιτεί να την ακούσει και µέχρι του σηµείου που 

επιθυµεί να την ακούσει, παραβιάζει την  εµπιστοσύνη και την αυτονοµία του ατόµου
 

(Jonsen, Siegler, Wiinslade, 1998) 

   Προβλήµατα ανακύπτουν, όταν η χορήγηση οπιοειδών ή άλλων σχετικών 

φαρµάκων έρχεται σε αντίθεση µε την πατερναλιστική στάση της οικογένειας ή την 

άρνηση του ασθενούς να αντιµετωπίσει το πρόβληµα. ∆εν υπάρχει αµφιβολία ότι η 

ελπίδα είναι πολύτιµη, αλλά πρέπει να τοποθετείται σε ρεαλιστική βάση. Υπάρχει 
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διαφορά ανάµεσα στην αλήθεια που εκδηλώνεται ήπια και συνεπικουρούµενη µε 

αριθµούς επιτρέπει την διατήρηση της ελπίδας, ενώ η σκληρή έκφραση της 

πραγµατικότητας οδηγεί στην απόγνωση  (Fallowfield, 2005).  

   Για να συγκατατεθεί στην Ιατρική παρέµβαση κάθε άτοµο δικαιούται επαρκείς 

πληροφορίες, ώστε να κάνει ελεύθερα και µετά λόγου γνώσεως την επιλογή του.  Η 

διαδικασία περιλαµβάνει την συζήτηση µεταξύ ασθενούς και θεράποντος για το είδος 

της παρέµβασης, τις ενέργειες και παρενέργειες και την πιθανή έκβαση.  Η ποιότητα 

της επικοινωνίας και η αλληλεπίδραση ασθενούς-θεράποντος είναι καθοριστική. 

   Πάντως είναι απαραίτητο, εκτός των περιπτώσεων πλήρους έλλειψης επικοινωνίας, 

η έναρξη µακροπρόθεσµης θεραπείας µε οπιοειδή ή άλλα φάρµακα ή η εκτέλεση 

επεµβατικών τεχνικών να συνοδεύεται µε προφορική ή γραπτή συγκατάθεση του 

ασθενούς. 

   Ηθικά διλήµµατα προκύπτουν, όταν τίθεται υπό αµφισβήτηση η επικοινωνία. 

Ασθενείς πνευµατικά καθυστερηµένοι, συναισθηµατικά διαταραγµένοι, ψυχωτικοί, 

παιδιά, ηλικιωµένοι, µη οµιλούντες τη γλώσσα, είναι συχνά δύσκολο να εκφράσουν 

την επιθυµία ή την επιλογή τους ή να την δικαιολογήσουν (Cotler, Katz, 1994). 

   Τα Αµερικανικά δικαστήρια έχουν τοποθετηθεί απολύτως φιλελεύθερα απέναντι 

στο  δικαίωµα της αυτοδιάθεσης, εφόσον υπάρχει η δυνατότητα επιλογής, ακόµα και 

όταν το άτοµο δεν είναι σε θέση να δικαιολογήσει την συγκεκριµένη επιλογή του.  Η 

διεθνής ιατρική κοινότητα µοιάζει να έχει µια περισσότερο πατερναλιστική άποψη, 

αναθέτοντας στην περίπτωση αυτή την απόφαση στους άµεσους συγγενείς ή και στον 

θεράποντα.  Είναι ανεπίτρεπτο πάντως να υπερβαίνει ο γιατρός τις επιθυµίες του 

ασθενούς, όταν αυτές έχουν ληφθεί µε πλήρη συνείδηση. 

 

14.3 Η παράταση ζωής σε ασθενείς τελικού σταδίου 

 

   Σύµφωνα µε τις γενικές αρχές της Ιατρικής Ηθικής, ο γιατρός δεν επιτρέπεται να 

επιταχύνει τον θάνατο του ασθενούς. Σε ασθενείς τελικού σταδίου  το ερώτηµα της 

παράτασης της ζωής εγείρεται συχνά. Τίθεται π.χ όταν οξεία νόσος επισυµβαίνει σε 

ασθενή που οδεύει προς τον θάνατο. Η περίπτωση της λοίµωξης του αναπνευστικού 

αποτελεί τέτοιο παράδειγµα (Gillon, 1996). 

   Παρόµοια διλήµµατα ανακύπτουν σχετικά µε την συνέχιση παρεντερικής 

διατροφής, ενδοφλέβιας χορήγησης υγρών, αντιβιοτικών, άλλων φαρµάκων, αίµατος 
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ή παραγώγων, υποστήριξης ζωτικών λειτουργιών, π.χ µηχανικός αερισµός (Zerwekh, 

1997). 

   Η αρχή είναι: όταν δεν µπορείς να θεραπεύσεις µπορείς µερικές φορές να 

ανακουφίσεις χωρίς να παρατείνεις την αγωνία ή την ενόχληση του ασθενούς και 

πάντως µπορείς πάντα να παρηγορήσεις (O’Hare, 2004).   

   Στην περίπτωση π. χ της παρεντερικής διατροφής είναι ηθικά αδικαιολόγητη η µη 

σίτιση µε οποιαδήποτε πρόσφορη οδό ασθενούς που αναφέρει αίσθηµα πείνας, αλλά 

όταν ο ασθενής είναι σε τόσο βαριά κατάσταση που αδυνατεί να εκφράσει πείνα ή να 

επωφεληθεί από συµπληρωµατική θεραπεία, τότε η παρέµβαση είναι πιθανόν να 

παρατείνει την ταλαιπωρία του ασθενούς και του περιβάλλοντος, χωρίς αποτέλεσµα.  

Οι χειρουργικές επεµβάσεις που αποβλέπουν στην αποσυµφόρηση του 

γαστρεντερικού συστήµατος έχουν παρόµοιο σκεπτικό (Zerwekh, 1997). 

 

 

14.3.1 Καρδιοαναπνευστική Αναζωογόνηση 

 

   Στην Παρηγορητική Ιατρική ένα ερώτηµα που επίσης ανακύπτει συχνά είναι να 

επιχειρηθεί ή όχι καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (ΚΑΑ). Η εφαρµογή 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης σε ασθενείς τελικού σταδίου παρατείνει απλά 

την διαδικασία θανάτου προκαλώντας επιπλέον ταλαιπωρία για τον ασθενή. Η 

οδηγία, όµως, «Να µη γίνει αναζωογόνηση», DNR (Do not Resuscitate) order 

(Cherniack, 20023), έχει αποτελέσει επίµαχο σηµείο του νοµικού πλαισίου καθώς και 

των ηθικοδεοντολογικών κανόνων που διέπουν την εφαρµογή της 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης  (Burns, Edwards, Johnson, 2003). 

   Στις ΗΠΑ και στον Καναδά τηρούνται αυστηρά πρωτόκολλα για την εφαρµογή 

µιας τέτοιας οδηγίας (American Medical Association, 1991).  Στις διάφορες χώρες 

της  Ευρώπης και στη χώρα µας  το πρόβληµα παραµένει χωρίς συγκεκριµένη 

τοποθέτηση, µε τον θεράποντα γιατρό τελικά  να αποφασίζει την εφαρµογή ή όχι 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης.  

   Οι παράγοντες εκείνοι, οι οποίοι πρέπει να λαµβάνονται υπ’ όψιν κατά την 

απόφαση DNR είναι: η ποιότητα της ζωής του ασθενούς πριν την ανακοπή, η 

αναµενόµενη ποιότητα ζωής, η πιθανότητα να ευοδωθεί ή όχι η προσπάθεια 

αναζωογόνησης και κυρίως η επιθυµία του ασθενούς ή της οικογένειας όταν το 
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επίπεδο συνείδησης του πάσχοντος δεν είναι ικανοποιητικό. ∆ιεθνείς µελέτες έχουν 

δείξει ότι η πλειοψηφία των ασθενών δεν έχουν ποτέ ερωτηθεί από τον γιατρό τους 

αν επιθυµούν ή όχι την εφαρµογή καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης σε 

περίπτωση ανακοπής, ενώ οι περισσότεροι θα επιθυµούσαν να έχουν                 

ερωτηθεί (Levin, Wenger, 1999).  

   Επίσης, δεδοµένα από µελέτες αναφέρουν ότι η πλειοψηφία των ασθενών τελικού 

σταδίου, όταν ερωτηθούν και αφού τους εξηγηθεί η διαδικασία εφαρµογής 

καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης, δεν επιθυµούν να αναζωογονηθούν σε 

περίπτωση ανακοπής (Liddle, Gilleard, Neil, 1994).  

  Άρα, είναι σκόπιµο ο υπεύθυνος για τον ασθενή γιατρός να συζητάει µαζί του το 

ενδεχόµενο εφαρµογής καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνησης- όταν αυτός έχει 

ακόµα ικανοποιητικό επίπεδο συνείδησης- και η θέληση του να λαµβάνεται σοβαρά 

υπ’ όψιν τη δεδοµένη στιγµή. Γενικά, η αναζωογόνηση δεν ενδείκνυται σε 

περιπτώσεις τελικής µη αναστρέψιµης ή µη θεραπεύσιµης νόσου, όπου ο θάνατος 

είναι αναµενόµενος. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

 

   Η εργασία/µελέτη αυτή, η οποία βασίζεται σε ανασκόπηση βιβλίων/συγγραµµάτων 

σχετικών µε την ηθική και δεοντολογία στα επαγγέλµατα υγείας, επιδιώκει να 

δηµιουργήσει µια εξυψωµένη αίσθηση της ανάγκης για µια αναθεωρηµένη 

προσέγγιση της  επαγγελµατικής  ηθικής στο χώρο της προώθησης υγείας και ακόµα 

περισσότερο να παρουσιάσει την αξία και κρίσιµη αντανάκλαση της ηθικής και 

δεοντολογίας στη διαδικασία προώθησης της υγείας. 

   Ηθική και ∆εοντολογία είναι ο κλάδος της εφαρµοσµένης ηθικής φιλοσοφίας, που 

µελετά τις εθελούσιες πράξεις των ανθρώπων, όπως αυτές συµβαίνουν στην 

καθηµερινή ζωή τους, δηλαδή την ανθρώπινη συµπεριφορά και τα ηθικά προβλήµατα 

που προκύπτουν από αυτήν. 

   Από την διαφορετική θεώρηση των διαφόρων ηθικών συστηµάτων προκύπτουν 

ηθικές αρχές, από τις οποίες συνάγονται οι κανόνες, βάσει των οποίων λαµβάνονται 

οι αποφάσεις που καταλήγουν σε πράξεις. Οι πράξεις καταλογίζονται ορθές ή 

εσφαλµένες, κρινόµενες σύµφωνα µε τις ηθικές αρχές και τους κανόνες των ηθικών 

συστηµάτων από τα οποία προέρχονται. 

   Τα καθήκοντα του επαγγελµατία στη προώθηση υγείας (ιατρού, νοσηλευτή, 

κοινωνικού λειτουργού) είναι βασισµένα στις θεµελιώδεις ηθικές και επαγγελµατικές 

αρχές (ο όρος ηθική περιγράφει τους γενικούς ηθικούς κανόνες συµπεριφοράς του 

επαγγελµατία υγείας, ενώ ο όρος δεοντολογία περιγράφει πρακτικά θέµατα όπως η 

σωστή άσκηση της καθηµερινής επαγγελµατικής πρακτικής και θέµατα όπως, η 

συµπεριφορά του επαγγελµατία υγείας προς τον ασθενή και τους οικείους του και η 

συµπεριφορά µεταξύ συναδέλφων) σχετικά µε τη µεγιστοποίηση της υγείας. «Η υγεία 

είναι όχι µόνο η απουσία ασθένειας, αλλά κατάσταση της πλήρους φυσικής, 

συναισθηµατικής, κοινωνικής και πνευµατικής ευεξίας» (Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας 1946). 

   Επίσης, η αλµατώδης ανάπτυξη των επιστηµών που αφορούν την υγεία και των 

επιτευγµάτων στο τοµέα αυτό, δηµιούργησαν νέα ηθικά ζητήµατα και διλήµµατα τα 

οποία εκτός από τις σχέσεις του επαγγελµατία υγείας µε τους ασθενείς (ιατρού,  

νοσηλευτή, κοινωνικού λειτουργού)  περιλαµβάνουν ερωτήµατα για τα δικαιώµατα 

ασθενών, για το πως πρέπει να γίνει η φροντίδα σε κάποιον ασθενή µε νόσο τελικού 
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σταδίου, την ευθανασία, την άµβλωση, τη µεταµόσχευση, τη τεχνητή γονιµοποίηση 

και άλλα. 

  Τα σύγχρονα αυτά ηθικά διλήµµατα οδήγησαν στην ανάπτυξη της επιστήµης της 

βιοηθικής η οποία δεν έρχεται να σταµατήσει την πρόοδο, αλλά να υποδείξει τις 

ασφαλιστικές δικλείδες που θα διασφαλίσουν το σεβασµό της ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας, αυτονοµίας και αξιοκρατικής συµβίωσης. Σκοπός της βιοηθικής δεν 

είναι να βάλει όρια στην επιστήµη, αλλά να δείξει δρόµους. Αυτοί οι δρόµοι ορίζουν, 

δεν περιορίζουν. ∆εν έχει σκοπό να εκδίδει συναινετικές ή απαγορευτικές συνταγές 

για κάθε σοβαρό πρόβληµα, αλλά να γνωστοποιεί τις βασικές βιοηθικές αρχές, να 

ενηµερώνει για τις τυχόν συνέπειες που µπορεί να έχει η συγκατάθεση του ανθρώπου 

σε µια νέα τεχνολογία και έτσι να καθιστά τον άνθρωπο υπεύθυνο για τις αποφάσεις 

του και έναντι των επερχόµενων γενεών. 

   Η θέσπιση περαιτέρω κανόνων ηθικής και η εξέλιξη τους θα επιτρέψει οργανωµένη 

και στηριγµένη στη γνώση αντιµετώπιση των προβληµάτων αυτών, ώστε ακόµα και 

όταν υπάρχει συναισθηµατική φόρτιση, γιατροί, νοσηλευτές, κοινωνικοί λειτουργοί, 

συγγενείς αλλά και οι ίδιοι οι ασθενείς να µπορούν να εργασθούν εποικοδοµητικά για 

να τα επιλύσουν. 

 

Οι προτάσεις που θα µπορούσαµε να κάνουµε για βελτίωση των όρων στην ηθική και 

δεοντολογία των επαγγελµάτων υγείας είναι οι εξής: 

� Να προωθηθούν οι κεντρικές ηθικές αξίες που θα εξασφαλίζουν καλύτερη υγεία 

και ποιότητα ζωής,  

� Να διαφωτισθούν οι ηθικές διαστάσεις που προκύπτουν από τις εφαρµογές νέων 

µεθόδων και πρακτικών στο πλαίσιο των επαγγελµάτων υγείας, 

� Να επανέλθει η ηθική υπευθυνότητα απέναντι στα δικαιώµατα της ζωής και 

αξιοπρεπούς διαβίωσης,  

� Να γίνει κατανοητή η αλληλεξάρτηση ηθικών αρχών και προώθησης υγείας,   

� Να ευαισθητοποιηθεί το κοινό ως προς την ανάγκη αντιµετώπισης των ηθικών 

διληµµάτων που προκαλούνται από την πρόοδο των επιστηµών υγείας   

� Να αναπτυχθεί η ηθική και φιλοσοφική βάση της εξέλιξης των επαγγελµάτων 

υγείας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 
 

Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας. 

28 Νοεµβρίου 2005 (ΦEK A/287) NOMOΣ ΥΠ’ΑΡΙΘ. 3418 "Κώδικας Ιατρικής 

∆εοντολογίας." 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Α΄ 

ΕΝΝΟΙΕΣ ΚΑΙ ΟΡΙΣΜΟΙ  

Άρθρο 1 

Έννοιες, ορισµοί και πεδίο εφαρµογής του παρόντος. 

1. Ιατρική πράξη είναι εκείνη που έχει ως σκοπό τη µε οποιαδήποτε επιστηµονική 

µέθοδο πρόληψη, διάγνωση, θεραπεία και αποκατάσταση της υγείας του ανθρώπου. 

2. Ως ιατρικές πράξεις θεωρούνται και εκείνες οι οποίες έχουν ερευνητικό 

χαρακτήρα, εφόσον αποσκοπούν οπωσ? δήποτε στην ακριβέστερη διάγνωση, στην 

αποκατάσταση ή και τη βελτίωση της υγείας των ανθρώπων και στην προαγωγή της 

επιστήµης. 

3. Στην έννοια της ιατρικής πράξης περιλαµβάνονται και η συνταγογράφηση, η 

εντολή για διενέργεια πάσης φύσεως παρακλινικών εξετάσεων, η έκδοση ιατρικών 

πι? στοποιητικών και βεβαιώσεων και η γενική συµβουλευτική υποστήριξη του 

ασθενή. 

4. Κατά τον παρόντα Κώδικα:  

α) στην έννοια «ασθενής» περιλαµβάνεται κάθε χρήστης των υπηρεσιών υγείας,  

β) στην έννοια «οικείος» περιλαµβάνονται οι συγγενείς εξ αίµατος και εξ αγχιστείας 

σε ευθεία γραµµή, οι θετοί γονείς και τα θετά τέκνα, οι σύζυγοι, οι µόνιµοι 

σύντροφοι, οι αδελφοί, οι σύζυγοι και οι µόνιµοι σύντροφοι των αδελ? φών, καθώς 

και οι επίτροποι ή οι επιµελητές του ασθενούς και όσοι βρίσκονται υπό δικαστική 

συµπαράσταση. 

5. Οι διατάξεις του παρόντος εφαρµόζονται κατά την άσκηση του ιατρικού 

επαγγέλµατος και την παροχή υπη? ρεσιών πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας ή 

τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας στον δηµόσιο ή ιδιωτικό τοµέα και ανε? ξάρτητα από 

τον τρόπο ή τη µορφή άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος, ατοµικά, οµαδικά ή µε τη 

µορφή ιατρικής εταιρείας, ως ελεύθερο επάγγελµα ή όχι. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ Β΄ 

ΓΕΝΙΚΟΙ ΚΑΝΟΝΕΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

ΙΑΤΡΙΚΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ   

Άρθρο 2 

Η άσκηση της ιατρικής ως λειτούργηµα.  

1. Η άσκηση της ιατρικής είναι λειτούργηµα που αποσκοπεί στη διατήρηση, 

βελτίωση και αποκατάσταση της σωµατικής, πνευµατικής και ψυχικής υγείας του 

ανθρώπου, καθώς και στην ανακούφισή του από τον πόνο. 

2. Ο ιατρός τηρεί τον όρκο του Ιπποκράτη, ασκεί το έργο του σύµφωνα µε την 

ισχύουσα νοµοθεσία και πρέπει, κατά την άσκηση του επαγγέλµατός του, να 

αποφεύγει κάθε πράξη ή παράλειψη η οποία µπορεί να βλάψει την τιµή και την 

αξιοπρέπεια του ιατρού και να κλονίσει την πίστη του κοινού προς το ιατρικό 

επάγγελµα. Οφείλει, επίσης, να διατηρεί σε υψηλό επίπεδο την επαγγελµατική του 

συµπεριφορά, ώστε να καταξιώνεται στη συνείδηση του κοινωνικού συνόλου και να 

προάγει το κύρος και την αξιοπιστία του ιατρικού σώµατος. Ο ιατρός πρέπει να 

επιδεικνύει τη συµπεριφορά αυτή όχι µόνον κατά την άσκηση του επαγγέλµατός του, 

αλλά και στο πλαίσιο της γενικότερης κοινωνικής έκφανσης της προσωπικότητάς 

του. 

3. Το ιατρικό λειτούργηµα ασκείται σύµφωνα µε τους γενικά αποδεκτούς και 

ισχύοντες κανόνες της ιατρικής επιστήµης. ∆ιέπεται από απόλυτο σεβασµό στην 

ανθρώπινη ζωή και την ανθρώπινη αξιοπρέπεια και απευθύνεται σε όλους τους 

ανθρώπους χωρίς διάκριση φύλου, φυλής, θρησκείας, εθνικότητας, ηλικίας, 

σεξουαλικού προσανατολισµού, κοινωνικής θέσης ή πολιτικής ιδεολογίας. 

4. Ο ιατρός σέβεται την ανθρώπινη ζωή ακόµη και κάτω από απειλή και δεν 

χρησιµοποιεί τις γνώσεις του ενάντια στις αρχές του ανθρωπισµού. ∆εν συντρέχει 

ούτε παρέχει υποστήριξη σε βασανιστήρια ή άλλες µορφές εξευτελιστικής και 

απάνθρωπης συµπεριφοράς, οποιαδήποτε και αν είναι η πράξη για την οποία 

κατηγορείται ή θεωρείται ένοχο ή ύποπτο το θύµα αυτών των διαδικασιών, σε καιρό 

ειρήνης ή πολέµου. 

5. Ο ιατρός, επικαλούµενος λόγους συνείδησης, έχει δικαίωµα να µη µετέχει σε 

νόµιµες ιατρικές επεµβάσεις στις οποίες αντιτίθεται συνειδησιακά, εκτός από 

επείγουσες περιπτώσεις. 

6. Αν η κρίση του ιατρού ενδέχεται να επηρεασθεί από µία ιατρική κατάσταση από 

την οποία υποφέρει, καθώς και εάν ο ιατρός πάσχει ή είναι φορέας ενός µεταδοτικού 
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νοσήµατος, πρέπει να αναζητήσει συµβουλή από ιατρό εργασίας ή κατάλληλα 

καταρτισµένους συναδέλφους σχετικά µε την αναγκαιότητα ή τον τρόπο αλλαγής 

παροχής των υπηρεσιών του. Στις περιπτώσεις αυτές, ο ιατρός δεν πρέπει να 

επαφίεται στην αποκλειστική προσωπική του εκτίµηση σχετικά µε την ύπαρξη 

κινδύνου. 

Άρθρο 3 

Ηθική και επιστηµονική ανεξαρτησία του ιατρού. 

1. Κάθε ιατρός απολαύει κατά την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος, 

επιστηµονικής ελευθερίας και ελευθερίας της συνείδησής του, παρέχει δε τις ιατρικές 

του υπηρεσίες µε σεβασµό στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια. 

2. Ο ιατρός ενεργεί µε βάση:  

α) την εκπαίδευση που του έχει παρασχεθεί κατά τη διάρκεια των προπτυχιακών του 

σπουδών, την άσκησή του για την απόκτηση τίτλου ιατρικής ειδικότητας και τη 

συνεχιζόµενη ιατρική του εκπαίδευση,  

β) την πείρα και τις δεξιότητες που αποκτά κατά την άσκηση της ιατρικής και  

γ) τους κανόνες της τεκµηριωµένης και βασισµένης σε ενδείξεις ιατρικής επιστήµης. 

3. Ο ιατρός, κατά την άσκηση της ιατρικής, ενεργεί µε πλήρη ελευθερία, στο πλαίσιο 

των γενικά αποδεκτών κανόνων και µεθόδων της ιατρικής επιστήµης, όπως αυτοί 

διαµορφώνονται µε βάση τα αποτελέσµατα της εφαρµοσµένης σύγχρονης 

επιστηµονικής έρευνας. Έχει δικαίωµα για επιλογή µεθόδου θεραπείας, την οποία 

κρίνει ότι υπερτερεί σηµαντικά έναντι άλλης, για τον συγκεκριµένο ασθενή, µε βάση 

τους σύγχρονους κανόνες της ιατρικής επιστήµης, και παραλείπει τη χρήση µεθόδων 

που δεν έχουν επαρκή επιστηµονική τεκµηρίωση. 

4. Οποιαδήποτε διαγνωστική ή θεραπευτική µέθοδος, η οποία δεν εφαρµόζεται από 

τη διεθνή επιστηµονική κοινότητα, χαρακτηρίζεται ως πειραµατική και η εφαρµογή 

της επιτρέπεται µόνο σύµφωνα µε το νοµικό και δεοντολογικό πλαίσιο που διέπει τη 

διεξαγωγή της επιστηµονικής έρευνας. 

Άρθρο 4 

Εξασφάλιση ποιότητας, ασφάλειας και αποτελεσµατικότητας 

1. Ο ιατρός πρέπει να προάγει την ίση πρόσβαση στις υπηρεσίες υγείας και την ίση 

κατανοµή των πόρων. Οφείλει, επίσης, να αποφεύγει τη διακριτική µεταχείριση που 

προκύπτει από εκπαιδευτικές, νοµικές, οικονοµικές, κοινωνικές και γεωγραφικές 

διαφοροποιήσεις. 
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2. Ο ιατρός πρέπει να συνεργάζεται αρµονικά µε τους συναδέλφους του και το λοιπό 

προσωπικό και να προβαίνει σε κάθε ενέργεια, προκειµένου να αποφευχθούν τα 

ιατρικά λάθη, να εξασφαλισθεί η ασφάλεια των ασθενών, να ελαχιστοποιηθεί η 

σπατάλη των πόρων και να µεγιστοποιηθούν τα αποτελέσµατα της παροχής 

φροντίδας υγείας. 

3. Ο ιατρός οφείλει, χωρίς να περιορίζεται η ηθική και επιστηµονική ανεξαρτησία 

του, και χωρίς να παραβλέπει το όφελος του συγκεκριµένου ασθενή, να 

συνταγογραφεί και να προχωρεί µόνο στις ιατρικές πράξεις οι οποίες είναι 

απαραίτητες για την εξασφάλιση της ποιότητας, της ασφάλειας και της 

αποτελεσµατικότητας της υγειονοµικής φροντίδας ή της θεραπείας που παρέχεται. 

4. Ο ιατρός πρέπει, τόσο ατοµικά όσο και µέσω των ιατρικών εταιρειών και 

συλλόγων, να συµβάλλει στη δηµιουργία και εφαρµογή µηχανισµών που στοχεύουν 

στην ενθάρρυνση της συνεχούς βελτίωσης της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας. 

Άρθρο 5 

Ιατρικά πιστοποιητικά και ιατρικές γνωµατεύσεις. 

1. Τα ιατρικά πιστοποιητικά και οι ιατρικές γνωµατεύσεις, καθώς και οι ιατρικές 

συνταγές που εκδίδονται κατά τους νόµιµους τύπους, έχουν το ίδιο κύρος και την ίδια 

νοµική ισχύ ως προς τις νόµιµες χρήσεις και ενώπιον όλων των αρχών και 

υπηρεσιών, ανεξάρτητα από το αν εκδίδονται από ιατρούς που υπηρετούν σε 

Ν.Π.∆.∆. ή Ν.Π.Ι.∆. ή ιδιώτες ιατρούς. Σε κάθε περίπτωση, τα εκδιδόµενα 

πιστοποιητικά και οι εκδιδόµενες γνωµατεύσεις αφορούν αποκλειστικά στο γνωστικό 

αντικείµενο της ειδικότητας κάθε ιατρού. Τυχόν ειδικότερες ρυθµίσεις εξακολουθούν 

να ισχύουν. 

2. Ο ιατρός οφείλει, όταν συντάσσει πάσης φύσεως ιατρικά πιστοποιητικά ή 

γνωµατεύσεις, να αναφέρει το σκοπό για τον οποίο προορίζονται, καθώς και το 

όνοµα του λήπτη του πιστοποιητικού. 

3. Τα ιατρικά πιστοποιητικά και οι ιατρικές γνωµατεύσεις εκδίδονται µετά από 

προηγούµενη γραπτή ή προφορική αίτηση του προσώπου στο οποίο αφορούν ή, κατ’ 

εξαίρεση, τρίτου προσώπου που έχει έννοµο συµφέρον και το αποδεικνύει, καθώς και 

όταν αυτό ρητά προβλέπεται στο νόµο. Ειδικά τα ιατρικά πιστοποιητικά που αφορούν 

στην παρούσα κατάσταση του ασθενούς προϋποθέτουν την προηγούµενη εξέταση 

του ασθενούς. Η έκδοση αναληθών ιατρικών πιστοποιητικών συνιστά πειθαρχικό και 

ποινικό αδίκηµα σύµφωνα µε τις κείµενες διατάξεις. Ιδιώτες ιατροί που εκδίδουν 
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ιατρικά πιστοποιητικά ή µετέχουν σε επιτροπές που τα εκδίδουν, θεωρούνται 

υπάλληλοι κατά την έννοια που έχει ο όρος στον Ποινικό Κώδικα. 

4. Τα πάσης φύσεως ιατρικά πιστοποιητικά ή ιατρικές γνωµατεύσεις παραδίδονται σε 

αυτόν που παραδεκτά το ζήτησε ή σε τρίτο πρόσωπο, που έχει εξουσιοδοτηθεί ειδικά 

από τον αιτούντα. 

Άρθρο 6 

Κωλύµατα - ασυµβίβαστα. 

1. Ο ιατρός µπορεί να ασκεί άλλο επάγγελµα ή επαγγελµατική δραστηριότητα 

εφόσον δεν παρεµποδίζεται η ευσυνείδητη άσκηση της ιατρικής και δεν θίγεται η 

αξιοπρέπειά του ως ιατρού. 

2. Με την άσκηση της ιατρικής εξοµοιώνεται και η κατοχή οποιασδήποτε έµµισθης ή 

τιµητικής θέσης, για την οποία απαιτείται ως τυπικό προσόν το πτυχίο της Ιατρικής 

Σχολής. 

3. ∆εν επιτρέπεται σε ιατρούς οι οποίοι έχουν δίπλωµα φαρµακοποιού ή οδοντιάτρου 

ή άλλου υγειονοµικού επαγγέλµατος να διατηρούν φαρµακεία, οδοντιατρεία ή άλλα 

παρεµφερή καταστήµατα σε λειτουργία, εκτός εάν παύσουν την άσκηση της ιατρικής 

και τη χρησιµοποίηση του τίτλου του ιατρού. 

4. Απαγορεύεται στον ιατρό να εξυπηρετεί, να εξαρτάται ή να συµµετέχει σε 

επιχειρήσεις που παρασκευάζουν ή εµπορεύονται φάρµακα ή υγειονοµικό υλικό ή να 

διαφηµίζει και να προβάλλει αυτά, µε οποιονδήποτε τρόπο. Οι περιορισµοί αυτοί δεν 

αποκλείουν τη δυνατότητα σύναψης διαφανών και συγκεκριµένων σχέσεων εργασίας 

µε επιχειρήσεις που παρασκευάζουν φάρµακα ή υγειονοµικό υλικό στους ιατρούς που 

εκ του νόµου έχουν τη δυνατότητα αυτή. 

Άρθρο 7 

Τόπος άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος. 

1. Ο ιατρός ασκεί τα καθήκοντά του στην περιφέρεια του ιατρικού συλλόγου στον 

οποίο έχει εγγραφεί και στη διεύθυνση που έχει δηλώσει. Απαγορεύεται στον ιατρό 

να διατηρεί περισσότερα του ενός ιατρεία ή εργαστήρια είτε ατοµικά είτε σε 

συνεργασία µε άλλον συνάδελφό του ή µε τη µορφή ιατρικής εταιρείας. 

2. Επιτρέπεται η προσφορά ιατρικών υπηρεσιών στην περιφέρεια άλλου ιατρικού 

συλλόγου, όταν υπάρχει άµεσος κίνδυνος της ζωής ή της υγείας ασθενή ή όταν ο 

ιατρός καλείται να συµµετάσχει σε ιατρικό συµβούλιο, µετά από πρόσκληση του 

θεράποντος ιατρού ή του ίδιου του ασθενή ή, σε περίπτωση αδυναµίας αυτού, των 

οικείων του, σύµφωνα µε τη διαδικασία που αναφέρεται στο άρθρο 22. 
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3. Απαγορεύεται η πλανοδιακή άσκηση της ιατρικής. Επιτρέπονται οι τακτικές 

επισκέψεις για την παροχή ιατρικής συνδροµής µετά από άδεια του διοικητικού 

συµβουλίου του κατά τόπο αρµόδιου ιατρικού συλλόγου. 

4. Επιτρέπεται η παροχή ιατρικής φροντίδας ή η συγκέντρωση επιστηµονικών 

στοιχείων, καθώς και η υλοποίηση προγραµµάτων προληπτικής ιατρικής ή άλλων 

προγραµµάτων κοινωνικού ή φιλανθρωπικού χαρακτήρα από ιατρικούς ή άλλους 

φορείς του δηµόσιου ή του ιδιωτικού τοµέα, µετά από έγγραφη έγκριση του οικείου 

τοπικού ιατρικού συλλόγου, στην οποία ορίζεται ο χώρος, ο χρόνος και ο τρόπος 

παροχής αυτών των υπηρεσιών. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Γ΄ 

ΣΧΕΣΕΙΣ ΙΑΤΡΟΥ ΚΑΙ ΑΣΘΕΝΗ   

Άρθρο 8 

Η ιατρική ως σχέση εµπιστοσύνης και σεβασµού. 

1. Η συµπεριφορά του ιατρού προς τον ασθενή του πρέπει να είναι αυτή που 

προσήκει και αρµόζει στην επιστήµη του και την αποστολή του λειτουργήµατός του. 

2. Ο ιατρός φροντίζει για την ανάπτυξη σχέσεων αµοιβαίας εµπιστοσύνης και 

σεβασµού µεταξύ αυτού και του χρήστη?ασθενή. Ακούει τους ασθενείς του, τους 

συµπεριφέρεται µε σεβασµό και κατανόηση και σέβεται τις απόψεις, την 

ιδιωτικότητα και την αξιοπρέπειά τους. 

3. Ο ιατρός δεν παρεµβαίνει στην προσωπική και οικογενειακή ζωή του ασθενή, παρά 

µόνο στο µέτρο, στο βαθµό και στην έκταση που είναι αναγκαίο και αρκετό για την 

αποτελεσµατική προσφορά των ιατρικών υπηρεσιών του εφόσον αυτό του έχει 

επιτραπεί. 

4. Ο ιατρός, κατά την παροχή των ιατρικών υπηρεσιών, σέβεται τις θρησκευτικές, 

φιλοσοφικές, ηθικές ή πολιτικές απόψεις και αντιλήψεις του ασθενή. Οι απόψεις του 

ιατρού σχετικά µε τον τρόπο ζωής του ασθενή, τις πεποιθήσεις και την κοινωνική ή 

οικονοµική κατάσταση του τελευταίου δεν επιτρέπεται να επηρεάζουν τη φροντίδα ή 

τη θεραπευτική αντιµετώπιση που παρέχεται. 

5. Ο ιατρός δεν πρέπει να εκµεταλλεύεται την εµπιστοσύνη του ασθενή, να 

χρησιµοποιεί τη θέση του για τη σύναψη ανάρµοστων προσωπικών σχέσεων µε τους 

ασθενείς ή τους συγγενείς τους, να ασκεί οικονοµικές ή άλλες πιέσεις, να 

αποκαλύπτει εµπιστευτικές πληροφορίες και να συστήνει θεραπείες ή να παραπέµπει 

τους ασθενείς σε εξετάσεις οι οποίες δεν είναι προς το συµφέρον τους. 
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6. Όταν ο ιατρός, µετά το πέρας των καθηκόντων του, παραδίδει τη φροντίδα του 

ασθενή του σε άλλο συνάδελφό του, πρέπει να εξασφαλίζει ότι η διαδικασία 

παράδοσης γίνεται αποτελεσµατικά και µετά από ακριβή και σαφή ενηµέρωση 

σχετικά µε την κατάσταση, τις ανάγκες του ασθενή και τις υπάρχουσες εκκρεµότητες. 

7. Ο ιατρός είναι υποχρεωµένος να διευκολύνει τη συγκρότηση ιατρικού συµβουλίου, 

όταν το ζητούν ο ασθενής ή οι οικείοι του. 

Άρθρο 9 

Υποχρεώσεις του ιατρού προς τον ασθενή. 

1. Ο ιατρός δίνει προτεραιότητα στην προστασία της υγείας του ασθενή. 

2. Ο ιατρός δεν µπορεί να αρνείται την προσφορά των υπηρεσιών του για λόγους 

άσχετους προς την επιστηµονική του επάρκεια, εκτός εάν συντρέχει ειδικός λόγος, 

που να καθιστά αντικειµενικά αδύνατη την προσφορά των υπηρεσιών του. 

3. Ο ιατρός οφείλει να παρέχει τις υπηρεσίες του για την αντιµετώπιση επειγόντων 

περιστατικών ανεξάρτητα από την ειδικότητά του. Η υποχρέωση αυτή βαρύνει τον 

ιατρό, ακόµη και όταν δεν υπάρχουν τα κατάλληλα µέσα για την άσκηση της 

ιατρικής, και ισχύει µέχρι την παραποµπή του ασθενή σε ιατρό κατάλληλης 

ειδικότητας ή τη µεταφορά του σε κατάλληλη µονάδα παροχής υπηρεσιών φροντίδας 

και περίθαλψης. Σε κάθε περίπτωση, ο ιατρός οφείλει να εξαντλήσει τις υπάρχουσες, 

κάτω από τις δεδοµένες συνθήκες, δυνατότητες, σύµφωνα µε τις επιταγές της 

ιατρικής επιστήµης. 

4. Ο ιατρός µπορεί να διακόψει την παροχή των υπηρεσιών, που ήδη προσφέρει στον 

ασθενή του, για λόγους επιστηµονικούς ή προσωπικούς και εφόσον δεν τίθεται σε 

άµεσο κίνδυνο η υγεία ή η ζωή του τελευταίου. Στην περίπτωση αυτή, οφείλει, 

εφόσον του ζητηθεί, να υποδείξει άλλο συνάδελφό του για την αναπλήρωσή του. 

5. Ο ιατρός οφείλει, σε κάθε περίπτωση επέλευσης έκτακτης ανάγκης ή µαζικής 

καταστροφής, ανεξαρτήτως της ένταξής του σε σχέδιο αντιµετώπισης εκτάκτων 

αναγκών, να προσφέρει τις ιατρικές υπηρεσίες του, έστω και χωρίς αµοιβή ή 

αποζηµίωση. 

Άρθρο 10 

Συνεχιζόµενη εκπαίδευση, διεπιστηµονικότητα και επαγγελµατική συνεργασία. 

1. Η άσκηση της ιατρικής γίνεται σύµφωνα µε τους γενικά παραδεκτούς κανόνες της 

ιατρικής επιστήµης. Ο ιατρός έχει υποχρέωση συνεχιζόµενης δια βίου εκπαίδευσης 

και ενηµέρωσης σχετικά µε τις εξελίξεις της ιατρικής επιστήµης και της ειδικότητάς 

του. 
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2. Η υποχρέωση αυτή περιλαµβάνει όχι µόνον τις ιατρικές γνώσεις, αλλά και τις 

κλινικές δεξιότητες, καθώς και τις ικανότητες συνεργασίας σε οµάδα, οι οποίες είναι 

απαραίτητες για την παροχή ποιοτικής φροντίδας υγείας. Η συνεργασία στο πλαίσιο 

κάθε διεπιστηµονικής ή µη οµάδας πρέπει να γίνεται εποικοδοµητικά. Αν ο ιατρός 

ηγείται της οµάδας, προσπαθεί να εξασφαλίσει από όλα τα µέλη την ανάγκη παροχής 

αξιοπρεπούς και αποτελεσµατικής φροντίδας, καθώς και εκδήλωσης σεβασµού στην 

προσωπικότητα του ασθενή. 

3. Ο ιατρός οφείλει να αναγνωρίζει τα όρια των επαγγελµατικών του ικανοτήτων και 

να συµβουλεύεται τους συναδέλφους του. 

Άρθρο 11 

Υποχρέωση ενηµέρωσης.  

1. Ο ιατρός έχει καθήκον αληθείας προς τον ασθενή. Οφείλει να ενηµερώνει πλήρως 

και κατανοητά τον ασθενή για την πραγµατική κατάσταση της υγείας του, το 

περιεχόµενο και τα αποτελέσµατα της προτεινόµενης ιατρικής πράξης, τις συνέπειες 

και τους ενδεχόµενους κινδύνους ή επιπλοκές από την εκτέλεσή της, τις εναλλακτικές 

προτάσεις, καθώς και για τον πιθανό χρόνο αποκατάστασης, έτσι ώστε ο ασθενής να 

µπορεί να σχηµατίζει πλήρη εικόνα των ιατρικών, κοινωνικών και οικονοµικών 

παραγόντων και συνεπειών της κατάστασής του και να προχωρεί, ανάλογα, στη λήψη 

αποφάσεων. 

2. Ο ιατρός σέβεται την επιθυµία των ατόµων τα οποία επιλέγουν να µην 

ενηµερωθούν. Στις περιπτώσεις αυτές, ο ασθενής έχει δικαίωµα να ζητήσει από τον 

ιατρό να ενηµερώσει αποκλειστικά άλλο ή άλλα πρόσωπα, που ο ίδιος θα υποδείξει, 

για την κατάσταση της υγείας του, το περιεχόµενο και τα αποτελέσµατα της 

προτεινόµενης ιατρικής πράξης, τις συνέπειες ή και τους κινδύνους από την εκτέλεσή 

της, καθώς και για το βαθµό πιθανολόγησής τους. 

3. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να καταβάλλεται κατά την ενηµέρωση που αφορά σε 

ειδικές επεµβάσεις, όπως µεταµοσχεύσεις, µεθόδους ιατρικώς υποβοηθούµενης 

αναπαραγωγής, επεµβάσεις αλλαγής ή αποκαταστάσεως φύλου, αισθητικές ή 

κοσµητικές επεµβάσεις. 

4. Αν τα πρόσωπα δεν έχουν την ικανότητα να συναινέσουν για την εκτέλεση 

ιατρικής πράξης, ο ιατρός τα ενηµερώνει στο βαθµό που αυτό είναι εφικτό. 

Ενηµερώνει, επίσης, τα τρίτα πρόσωπα, που έχουν την εξουσία να συναινέσουν για 

την εκτέλεση της πράξης αυτής, κατά τις διακρίσεις του επόµενου άρθρου. 
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Άρθρο 12 

Συναίνεση του ενηµερωµένου ασθενή.  

1. Ο ιατρός δεν επιτρέπεται να προβεί στην εκτέλεση οποιασδήποτε ιατρικής πράξης 

χωρίς την προηγούµενη συναίνεση του ασθενή. 

2. Προϋποθέσεις της έγκυρης συναίνεσης του ασθενή είναι οι ακόλουθες:  

α) Να παρέχεται µετά από πλήρη, σαφή και κατανοητή ενηµέρωση, σύµφωνα µε το 

προηγούµενο άρθρο.  

β) Ο ασθενής να έχει ικανότητα για συναίνεση.  

   αα) Αν ο ασθενής είναι ανήλικος, η συναίνεση δίδεται από αυτούς που ασκούν τη 

γονική µέριµνα ή έχουν την επιµέλειά του. Λαµβάνεται, όµως, υπόψη και η γνώµη 

του, εφόσον ο ανήλικος, κατά την κρίση του ιατρού, έχει την ηλικιακή, πνευµατική 

και συναισθηµατική ωριµότητα να κατανοήσει την κατάσταση της υγείας του, το 

περιεχόµενο της ιατρικής πράξης και τις συνέπειες ή τα αποτελέσµατα ή τους 

κινδύνους της πράξης αυτής. Στην περίπτωση της παραγράφου 3 του άρθρου 11 

απαιτείται πάντοτε η συναίνεση των προσώπων που ασκούν τη γονική µέριµνα του 

ανηλίκου.  

   ββ) Αν ο ασθενής δεν διαθέτει ικανότητα συναίνεσης, η συναίνεση για την 

εκτέλεση ιατρικής πράξης δίδεται από τον δικαστικό συµπαραστάτη, εφόσον αυτός 

έχει ορισθεί. Αν δεν υπάρχει δικαστικός συµπαραστάτης, η συναίνεση δίδεται από 

τους οικείους του ασθενή. Σε κάθε περίπτωση, ο ιατρός πρέπει να προσπαθήσει να 

εξασφαλίσει την εκούσια συµµετοχή, σύµπραξη και συνεργασία του ασθενή, και 

ιδίως εκείνου του ασθενή που κατανοεί την κατάσταση της υγείας του, το 

περιεχόµενο της ιατρικής πράξης, τους κινδύνους, τις συνέπειες και τα αποτελέσµατα 

της πράξης αυτής.  

γ) Η συναίνεση να µην είναι αποτέλεσµα πλάνης, απάτης ή απειλής και να µην 

έρχεται σε σύγκρουση µε τα χρηστά ήθη.  

δ) Η συναίνεση να καλύπτει πλήρως την ιατρική πράξη και κατά το συγκεκριµένο 

περιεχόµενό της και κατά το χρόνο της εκτέλεσής της. 

3. Κατ’ εξαίρεση δεν απαιτείται συναίνεση:  

α) στις επείγουσες περιπτώσεις, κατά τις οποίες δεν µπορεί να ληφθεί κατάλληλη 

συναίνεση και συντρέχει άµεση, απόλυτη και κατεπείγουσα ανάγκη παροχής ιατρικής 

φροντίδας,  

β) στην περίπτωση απόπειρας αυτοκτονίας ή  

γ) αν οι γονείς ανήλικου ασθενή ή οι συγγενείς ασθενή που δεν µπορεί για 
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οποιονδήποτε λόγο να συναινέσει ή άλλοι τρίτοι, που έχουν την εξουσία συναίνεσης 

για τον ασθενή, αρνούνται να δώσουν την αναγκαία συναίνεση και υπάρχει ανάγκη 

άµεσης παρέµβασης, προκειµένου να αποτραπεί ο κίνδυνος για τη ζωή ή την υγεία 

του ασθενή. 

Άρθρο 13 

Ιατρικό απόρρητο.  

1. Ο ιατρός οφείλει να τηρεί αυστηρά απόλυτη εχεµύθεια για οποιοδήποτε στοιχείο 

υποπίπτει στην αντίληψή του ή του αποκαλύπτει ο ασθενής ή τρίτοι, στο πλαίσιο της 

άσκησης των καθηκόντων του, και το οποίο αφορά στον ασθενή ή τους οικείους του. 

2. Για την αυστηρή και αποτελεσµατική τήρηση του ιατρικού απορρήτου, ο ιατρός 

οφείλει:  

α) να ασκεί την αναγκαία εποπτεία στους βοηθούς, στους συνεργάτες ή στα άλλα 

πρόσωπα που συµπράττουν ή συµµετέχουν ή τον στηρίζουν µε οποιονδήποτε τρόπο 

κατά την άσκηση του λειτουργήµατός του και  

β) να λαµβάνει κάθε µέτρο διαφύλαξης του απορρήτου και για το χρόνο µετά τηµε 

οποιονδήποτε τρόποπαύση ή λήξη άσκησης του λειτουργήµατός του. 

3. Η άρση του ιατρικού απορρήτου επιτρέπεται όταν:  

α) Ο ιατρός αποβλέπει στην εκπλήρωση νοµικού καθήκοντος. Νοµικό καθήκον 

συντρέχει, όταν η αποκάλυψη επιβάλλεται από ειδικό νόµο, όπως στις περιπτώσεις 

γέννησης, θανάτου, µολυσµατικών νόσων και άλλες, ή από γενικό νόµο, όπως στην 

υποχρέωση έγκαιρης αναγγελίας στην αρχή, όταν ο ιατρός µαθαίνει µε τρόπο 

αξιόπιστο ότι µελετάται κακούργηµα ή ότι άρχισε ήδη η εκτέλεσή του και, µάλιστα, 

σε χρόνο τέτοιο, ώστε να µπορεί ακόµα να προληφθεί η τέλεση ή το αποτέλεσµά του.  

β) Ο ιατρός αποβλέπει στη διαφύλαξη έννοµου ή άλλου δικαιολογηµένου, ουσιώδους 

δηµοσίου συµφέροντος ή συµφέροντος του ίδιου του ιατρού ή κάποιου άλλου, το 

οποίο δεν µπορεί να διαφυλαχθεί διαφορετικά.  

γ) Όταν συντρέχει κατάσταση ανάγκης ή άµυνας. 

4. Η υποχρέωση τήρησης ιατρικού απορρήτου αίρεται, εάν συναινεί σε αυτό εκείνος 

στον οποίο αφορά, εκτός εάν η σχετική δήλωσή του δεν είναι έγκυρη, όπως στην 

περίπτωση, που αυτή είναι προϊόν πλάνης, απάτης, απειλής, σωµατικής ή 

ψυχολογικής βίας, ή εάν η άρση του απορρήτου συνιστά προσβολή της ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας. 

5. Οι ιατροί που ασκούν δηµόσια υπηρεσία ελέγχου, επιθεώρησης ή 

πραγµατογνωµοσύνης απαλλάσσονται από την υποχρέωση τήρησης του ιατρικού 
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απορρήτου µόνο έναντι των εντολέων τους και µόνο ως προς το αντικείµενο της 

εντολής και τους λοιπούς όρους χορήγησής της. 

6. Η υποχρέωση τήρησης και διαφύλαξης του ιατρικού απορρήτου δεν παύει να 

ισχύει µε το θάνατο του ασθενή. 

  

Άρθρο 14 

Τήρηση ιατρικού αρχείου.  

1. Ο ιατρός υποχρεούται να τηρεί ιατρικό αρχείο, σε ηλεκτρονική ή µη µορφή, το 

οποίο περιέχει δεδοµένα που συνδέονται αρρήκτως ή αιτιωδώς µε την ασθένεια ή την 

υγεία των ασθενών του. Για την τήρηση του αρχείου αυτού και την επεξεργασία των 

δεδοµένων του εφαρµόζονται οι διατάξεις του ν. 2472/1997 (ΦΕΚ 50 Α΄). 

2. Τα ιατρικά αρχεία πρέπει να περιέχουν το ονοµατεπώνυµο, το πατρώνυµο, το 

φύλο, την ηλικία, το επάγγελµα, τη διεύθυνση του ασθενή, τις ηµεροµηνίες της 

επίσκεψης, καθώς και κάθε άλλο ουσιώδες στοιχείο που συνδέεται µε την παροχή 

φροντίδας στον ασθενή, όπως, ενδεικτικά και ανάλογα µε την ειδικότητα, τα 

ενοχλήµατα της υγείας του και το λόγο της επίσκεψης, την πρωτογενή και 

δευτερογενή διάγνωση ή την αγωγή που ακολουθήθηκε. 

3. Οι κλινικές και τα νοσοκοµεία τηρούν στα ιατρικά τους αρχεία και τα 

αποτελέσµατα όλων των κλινικών και παρακλινικών εξετάσεων. 

4. Η υποχρέωση διατήρησης των ιατρικών αρχείων ισχύει:  

α) στα ιδιωτικά ιατρεία και τις λοιπές µονάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας του 

ιδιωτικού τοµέα, για µία δεκαετία από την τελευταία επίσκεψη του ασθενή και  

β) σε κάθε άλλη περίπτωση, για µία εικοσαετία από την τελευταία επίσκεψη του 

ασθενή. 

5. Ο ιατρός λαµβάνει όλα τα αναγκαία µέτρα, έτσι ώστε στην περίπτωση 

επιστηµονικών δηµοσιεύσεων να µην γνωστοποιείται µε οποιονδήποτε τρόπο η 

ταυτότητα του ασθενή στον οποίο αφορούν τα δεδοµένα. Εάν, λόγω της φύσης της 

δηµοσίευσης, είναι αναγκαία η αποκάλυψη της ταυτότητας του ασθενή ή στοιχείων 

που υποδεικνύουν ή µπορούν να οδηγήσουν στην εξακρίβωση της ταυτότητάς του, 

απαιτείται η ειδική έγγραφη συναίνεσή του. 

6. Ο ιατρός τηρεί τα επαγγελµατικά του βιβλία µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

εξασφαλίζεται το ιατρικό απόρρητο και η προστασία των προσωπικών δεδοµένων. 

7. Στα ιατρικά αρχεία δεν πρέπει να αναγράφονται κρίσεις ή σχολιασµοί για τους 

ασθενείς, παρά µόνον εάν αφορούν στην ασθένειά τους. 
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8. Ο ασθενής έχει δικαίωµα πρόσβασης στα ιατρικά αρχεία, καθώς και λήψης 

αντιγράφων του φακέλου του. Το δικαίωµα αυτό, µετά το θάνατό του, ασκούν οι 

κληρονόµοι του, εφόσον είναι συγγενείς µέχρι τετάρτου βαθµού. 

9. ∆εν επιτρέπεται σε τρίτο η πρόσβαση στα ιατρικά αρχεία ασθενή. Κατ’ εξαίρεση 

επιτρέπεται η πρόσβαση:  

α) στις δικαστικές και εισαγγελικές αρχές κατά την άσκηση των καθηκόντων τους 

αυτεπάγγελτα ή µετά από αίτηση τρίτου που επικαλείται έννοµο συµφέρον και 

σύµφωνα µε τις νόµιµες διαδικασίες,  

β) σε άλλα όργανα της Ελληνικής Πολιτείας, που µε βάση τις καταστατικές τους 

διατάξεις έχουν τέτοιο δικαίωµα και αρµοδιότητα. 

10. Ο ασθενής έχει το δικαίωµα πρόσβασης, σύµφωνα µε τις οικείες διατάξεις, στα 

εθνικά ή διεθνή αρχεία στα οποία έχουν εισέλθει τα δεδοµένα προσωπικού 

χαρακτήρα που τον αφορούν. 

Άρθρο 15 

Σύγκρουση καθηκόντων.  

Ο ιατρός που βρίσκεται µπροστά σε σύγκρουση καθηκόντων αντιµετωπίζει τη 

σύγκρουση αυτή µε βάση την επιστηµονική του γνώση, τη σύγκριση των έννοµων 

αγαθών που διακυβεύονται, τον απόλυτο σεβασµό της ανθρώπινης ζωής και 

αξιοπρέπειας και τη συνείδησή του στο πλαίσιο των αρχών του άρθρου 2. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆΄ 

ΣΧΕΣΕΙΣ ΙΑΤΡΟΥ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΑΣ   

Άρθρο 16 

Ο ιατρός και η κοινωνία. 

1. Ο ιατρός οφείλει να γνωρίζει τον κοινωνικό χαρακτήρα του λειτουργήµατός του 

και έχει την υποχρέωση, µε βάση τις γνώσεις του, τις δεξιότητες και την πείρα που 

έχει αποκτήσει, να εφιστά την προσοχή της κοινότητας, στην οποία ανήκει, σε 

θέµατα που έχουν σχέση µε τη δηµόσια υγεία και τη βελτίωση της ποιότητας των 

ιατρικών υπηρεσιών. 

2. Ο ιατρός συµµετέχει σε επαγγελµατικές ή και επιστηµονικές οργανώσεις που έχουν 

ως σκοπό την προστασία των συλλογικών συµφερόντων της ιατρικής κοινότητας, 

καθώς και τη µελέτη, επεξεργασία, πρόταση και εφαρµογή συλλογικών µέτρων, που 

συµβάλλουν στη βελτίωση της δηµόσιας υγείας. 
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3. Ο ιατρός έχει δικαίωµα στο σεβασµό της προσωπικότητάς του και της ιδιωτικής 

του ζωής από τον Τύπο και τα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης, κατά την άσκηση του 

ιατρικού λειτουργήµατος. 

4. Ο ιατρός απέχει από οποιαδήποτε ενέργεια η οποία µπορεί να οδηγήσει στον 

κοινωνικό αποκλεισµό ή στη διακριτική µεταχείριση ασθενών ή ατόµων που είναι 

φορείς νόσων, οι οποίες ενδέχεται να προκαλέσουν κοινωνικό στίγµα. Αντίθετα, 

µεριµνά για το σεβασµό της αξιοπρέπειας και των ανθρωπίνων δικαιωµάτων τους, 

παρέχοντας παράλληλα την καλύτερη δυνατή επιστηµονική αντιµετώπισή τους. 

5. Ο ιατρός δίνει ιδιαίτερη προσοχή στην παροχή φροντίδας σε άτοµα τα οποία 

ανήκουν σε ευπαθείς οµάδες, όπως γυναίκες που ζουν σε ελλειµµατικές συνθήκες 

ασφάλειας, παιδιά προβληµατικών οικογενειών, νεαρά άτοµα που διαβιώνουν σε 

καταστάσεις υψηλού κινδύνου, άτοµα µε χρόνια νοσήµατα ή άτοµα της τρίτης 

ηλικίας. 

6. Ο ιατρός παρέχει σε άτοµα που ζουν σε φυλακές και στα παιδιά τους, που ζουν σε 

ιδρύµατα, εξίσου καλή φροντίδα µε εκείνη που παρέχεται στους υπόλοιπους πολίτες. 

7. Στην περίπτωση παροχής φροντίδας σε λιγότερο προνοµιούχες οµάδες ατόµων, 

όπως οι µετανάστες και οι πρόσφυγες, ο ιατρός λαµβάνει υπόψη ιδιαιτέρως την 

πολιτισµική διάσταση της υγείας. 

Άρθρο 17 

∆ιαφήµιση – Παρουσία ιατρών στα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης. 

1. Απαγορεύεται οποιαδήποτε προσωπική διαφήµιση ή συστηµατική δηµόσια 

παρουσία ή αναφορά του ονόµατος του ιατρού, άµεσα ή έµµεσα, η οποία είτε 

προέρχεται από αυτόν είτε διενεργείται µε δική του υποκίνηση. 

2. Απαγορεύεται η ανάρτηση σε δηµόσιο χώρο διαφηµιστικών πινακίδων ή 

επιγραφών, η διανοµή φυλλαδίων, αγγελιών, δηµοσιευµάτων ή οποιασδήποτε φύσης 

διαφηµιστικών εντύπων ή άλλων ανακοινώσεων στον έντυπο ή ηλεκτρονικό τύπο. 

Κατ’ εξαίρεση επιτρέπεται η χρήση των ανωτέρω µέσων σύµφωνα µε τις διατάξεις 

της παραγράφου 8. 

3. Απαγορεύεται η εντοίχιση επιγραφών ή πινακίδων µε εµπορικό ή κερδοσκοπικό 

περιεχόµενο, καθώς και η ανάρτηση πινακίδων σε εξώστες, παράθυρα ή άλλα σηµεία 

εκτός από την κύρια είσοδο του τόπου της κατοικίας και της επαγγελµατικής 

εγκατάστασης του ιατρού και την πρόσοψη του κτιρίου. Οι διαστάσεις των πινακίδων 

οι οποίες επιτρέπεται να αναρτηθούν στην κύρια είσοδο της επαγγελµατικής έδρας 

του ιατρού δεν είναι δυνατόν να είναι µεγαλύτερες των 0,25 Χ 0,30 εκατοστών και 
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περιέχουν υποχρεωτικά και µόνον το όνοµα, το επώνυµο, τον αριθµό µητρώου του 

οικείου Ιατρικού Συλλόγου, τους µόνιµους τίτλους που έχουν αναγνωρισθεί στην 

Ελλάδα, την ειδικότητα και τις ηµέρες και ώρες των επισκέψεων. Απαγορεύεται η 

επιδεικτική διακόσµηση και ο φωτισµός των πινακίδων. 

4. Οι πινακίδες είναι οµοιόµορφες. Ο ιατρός οφείλει, πριν από την ανάρτηση, να 

υποβάλει την πινακίδα, που προτίθεται να αναρτήσει, προς έγκριση στον οικείο 

Σύλλογο, ο οποίος αποφαίνεται εντός δεκαπέντε (15) εργάσιµων ηµερών, άλλως 

θεωρείται ότι την εγκρίνει. 

5. Οποιαδήποτε χρησιµοποίηση των ανωτέρω ή παρεµφερών στοιχείων από τρίτους, 

οι οποίοι έχουν σχέσεις συγγένειας, συνεργασίας ή εξάρτησης από τον ιατρό, µε 

έµµεσο ή άµεσο σκοπό τη διαφήµισή του, συνεπάγεται τις ίδιες κυρώσεις σε βάρος 

του ιατρού, τις οποίες προβλέπει ο νόµος, εφόσον αποδεικνύεται ότι ο ιατρός γνώριζε 

τις ενέργειες των προσώπων αυτών. 

6. Η δηµοσίευση - εν γνώσει του ιατρού - αγγελιών, επιστολών ή δηλώσεων µε 

µορφή ευχαριστηρίων ή συγχαρητηρίων και πραγµατικών ή υποθετικών 

διαγνωστικών ή θεραπευτικών επιτυχιών και ικανοτήτων του, η οποία στοχεύει στην 

επαγγελµατική διαφήµιση, συνεπάγεται τις ίδιες κυρώσεις. 

7. Οποιαδήποτε επιτρεπόµενη παροχή πληροφοριών δεν πρέπει, σε καµία περίπτωση, 

να οδηγεί σε κατάχρηση της εµπιστοσύνης των ασθενών και σε εκµετάλλευση της 

έλλειψης ειδικών ιατρικών γνώσεων από πλευράς του κοινού. 

8. ∆εν συνιστούν ανεπίτρεπτη διαφήµιση:  

α) οι δηµόσιες ανακοινώσεις για ιατρικά θέµατα, εφόσον γίνονται από ειδικούς σε 

θέµατα της ειδικότητάς τους και µε γνώµονα την ενηµέρωση των συναδέλφων ιατρών 

ή της κοινής γνώµης,  

β) η συµµετοχή σε δηµόσιες συζητήσεις, στο γραπτό ή ηλεκτρονικό Τύπο, µε σκοπό 

την ενηµέρωση της κοινής γνώµης γύρω από θέµατα αρµοδιότητας ή ειδικότητας του 

ιατρού ή του πεδίου ευθύνης του, επίκαιρα ή µη, που την απασχολούν, εφόσον 

βεβαίως τηρούνται οι αρχές της αβρότητας, της έντιµης εκφοράς κρίσεων και 

επιχειρηµάτων και του σεβασµού της άλλης άποψης, που διατυπώνεται µε τους ίδιους 

κανόνες. 

9. Η ενηµέρωση του κοινού από τους ιατρούς σε θέµατα της ειδικότητας ή του 

γνωστικού τους αντικειµένου πρέπει να γίνεται σύµφωνα µε τις αρχές και τις κείµενες 

διατάξεις που διέπουν την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος και την Ιατρική 

∆εοντολογία. Η ενηµέρωση πρέπει να στηρίζεται αποκλειστικά σε στοιχεία απόλυτα 
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τεκµηριωµένα και διεθνώς παραδεδεγµένα. Η παρουσία του ιατρού πρέπει να 

περιορίζεται στα αναγκαία για την ενηµέρωση πλαίσια και σε καµία περίπτωση δεν 

πρέπει να υποκρύπτεται σκοπός διαφήµισης. 

10. ∆εν επιτρέπεται η δια των Μέσων Μαζικής Ενηµέρωσης έκφραση απόψεων που 

µπορούν να προκαλέσουν σύγχυση ή παραπλάνηση του κοινού για θέµατα υγείας. Ο 

περιορισµός αυτός ισχύει ιδιαίτερα σε περιπτώσεις υποθέσεων οι οποίες εκκρεµούν 

ενώπιον δικαστικών ή διοικητικών αρχών. 

Άρθρο 18 

Παρουσία των ιατρών στο διαδίκτυο. 

1. Οι ιατροί µπορούν να διατηρούν ιστοσελίδα στο διαδίκτυο στην οποία 

αναφέρονται ιδίως τα οριζόµενα στην παράγραφο 3 του άρθρου 17. 

2. Το όνοµα, η επωνυµία ή ο τίτλος που επιλέγει ο ιατρός για την ιστοσελίδα του ή 

την ηλεκτρονική του διεύθυνση πρέπει να συνάδουν µε την επαγγελµατική του 

ευπρέπεια και αξιοπρέπεια και να ανταποκρίνονται στις πραγµατικά παρεχόµενες 

υπηρεσίες. Η ιστοσελίδα πρέπει να αναφέρει το χρόνο της τελευταίας της 

ενηµέρωσης. Πρέπει, επίσης, να αναφέρει οποιαδήποτε πιθανή σύγκρουση 

συµφερόντων. 

3. Η ιστοσελίδα µπορεί να περιλαµβάνει πληροφορίες σχετικά µε τις συµβάσεις ή τη - 

µε οποιονδήποτε τρόπο- συνεργασία του ιατρού µε το ∆ηµόσιο, τα ταµεία ασθενείας 

και τους ασφαλιστικούς φορείς. 

4. Οι πληροφορίες που παρέχονται στην ιστοσελίδα πρέπει να είναι ακριβείς, 

αντικειµενικές, κατανοητές και σύµφωνες µε τον παρόντα Κώδικα. Σε καµία 

περίπτωση δεν πρέπει να οδηγούν σε παραπλάνηση του κοινού ή σε έµµεση 

συγκριτική εκτίµηση προσόντων ή πτυχίων. 

Άρθρο 19 

Αµοιβή ιατρού. 

1. Ο ιατρός παρέχει τις υπηρεσίες του µε αµοιβή και χειρίζεται το θέµα αυτό µε 

λεπτότητα, διακριτικότητα και χωρίς πρόθεση εκµετάλλευσης του ασθενή. Η 

διεκδίκηση της νόµιµης αµοιβής ή κάθε άλλο θέµα σχετικό µε αυτήν πρέπει να 

διενεργείται µε τρόπο ο οποίος να µην απάδει προς την αξιοπρέπεια και τον 

κατεξοχήν ανθρωπιστικό χαρακτήρα του ιατρικού επαγγέλµατος. 

2. Ο ιατρός µπορεί να παρέχει τις υπηρεσίες του χωρίς αµοιβή ή µε µειωµένη αµοιβή 

σε ειδικές κατηγορίες ασθενών, µε βάση κριτήρια, που είναι κοινωνικώς πρόσφορα, 
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παραδεκτά και σύµφωνα µε το βαθύτερο ανθρωπιστικό χαρακτήρα του ιατρικού 

επαγγέλµατος. 

3. Ο ιατρός παρέχει τις υπηρεσίες του χωρίς αµοιβή στους συναδέλφους του και 

στους συγγενείς προς τους οποίους αυτοί έχουν νόµιµη υποχρέωση, καθώς και στους 

φοιτητές της ιατρικής. 

4. Ο ιατρός έχει δικαίωµα να απαιτήσει την αµοιβή του είτε από τον εργοδότη, ως 

εργαζόµενος, είτε από τον ασθενή, ως ελεύθερος επαγγελµατίας, µε την απαιτούµενη 

όµως ευπρέπεια. Παρέχει τα νόµιµα παραστατικά τα οποία αφορούν στην κατάσταση 

υγείας του ασθενή και στις οικονοµικές συναλλαγές σχετικά µε τις παρασχεθείσες 

ιατρικές υπηρεσίες, ανεξάρτητα από το αν αυτό του ζητηθεί ή όχι από τον ασθενή. 

Κάθε ιατρός ως εξωνοσοκοµειακός – ελεύθερος επαγγελµατίας έχει δικαίωµα να 

καθορίσει, εκτός εάν υπόκειται σε ειδικό καθεστώς, το επίπεδο αµοιβής του, ανάλογα 

µε τις ικανότητές του. Σε επείγουσες περιπτώσεις, η αµοιβή από τους ασθενείς 

αναζητείται αφού παρασχεθεί η ενδεικνυόµενη ιατρική συνδροµή. 

5. Ο ιατρός που προσφέρει τις υπηρεσίες του στο δηµόσιο τοµέα ή σε οργανισµό 

κοινωνικής ασφάλισης απαγορεύεται να αξιώνει, να συµφωνεί ή να εισπράττει από 

τον ασθενή οποιοδήποτε οικονοµικό αντάλλαγµα ή άλλο ωφέληµα οποιασδήποτε 

φύσης ή να δέχεται υπόσχεση τούτου πέρα από τη µηνιαία ή άλλη αποζηµίωση ή 

αµοιβή του, όπως ορίζονται στο νόµο ή στη σύµβασή του. 

6. Οποιαδήποτε συναλλαγή που αφορά στη λήψη αµοιβής από ασθενή µεταξύ ιατρών 

και οποιουδήποτε άλλου λειτουργού υγείας απαγορεύεται. 

7. Απαγορεύεται στον ιατρό να χρησιµοποιεί εικονικούς µεσάζοντες πελάτες ή 

άλλους µε σκοπό την προµήθεια πελατών µε ποσοστά, καθώς και να λαµβάνει 

ποσοστά επί της ιατρικής αµοιβής. 

Άρθρο 20 

Άσκηση ιατρικής στο πλαίσιο της κοινωνικής ασφάλισης. 

1. Ο ιατρός που προσφέρει τις υπηρεσίες του σε οργανισµό κοινωνικής ασφάλισης 

του δηµόσιου ή του ιδιωτικού τοµέα έχει όλα τα καθήκοντα και τις υποχρεώσεις, 

όπως αυτές περιγράφονται στο προηγούµενο άρθρο. Ιδίως, δίνει προτεραιότητα στην 

αποτελεσµατική θεραπεία του ασθενή και στη διατήρηση ή και βελτίωση της υγείας 

του. 

2. Ο ιατρός οφείλει να ενεργεί µε κύριο γνώµονα το συµφέρον των ασθενών 

ασφαλισµένων, πάντα όµως στο πλαίσιο του κανονισµού υγειονοµικής περίθαλψης 

του οικείου φορέα κοινωνικής ασφάλισης. 
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3. Οι σχέσεις ιατρών και ασφαλιστικών οργανισµών διέπονται από το γενικό πλαίσιο 

δεοντολογίας και τις συµβάσεις που ισχύουν µεταξύ τους. 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ε΄ 

ΣΧΕΣΕΙΣ ΜΕ ΣΥΝΑ∆ΕΛΦΟΥΣ 

Άρθρο 21 

Σχέσεις µε συναδέλφους και λοιπό προσωπικό. 

1. Ο ιατρός πρέπει να έχει επαγγελµατική συνείδηση, να διατηρεί καλές 

επαγγελµατικές σχέσεις µε τους συναδέλφους του, να βοηθά αυτούς πρόθυµα και να 

σέβεται τη διαφορετική τους άποψη σε επαγγελµατικά και επιστηµονικά θέµατα. Σε 

καµία περίπτωση δεν πρέπει να επικρίνει δηµοσίως τους συναδέλφους του ούτε να 

υπαινίσσεται οποιαδήποτε υπεροχή έναντι αυτών. Η συµπεριφορά αυτή δεν θα πρέπει 

να εξαρτάται από την τυχόν διαφορά των χρόνων άσκησης επαγγέλµατος, το 

οικονοµικό επίπεδο των συναδέλφων, τη διαφορά ιεραρχίας ή τίτλων σπουδών που 

έχουν µεταξύ τους. 

2. Ο ιατρός αποφεύγει οποιαδήποτε πράξη αθέµιτου ανταγωνισµού µε τους 

συναδέλφους του. Ως τέτοια πράξη θεωρείται ιδίως:  

α) η χρήση επιστηµονικών, επαγγελµατικών ή ακαδηµαϊκών τίτλων που δεν κατέχει ή 

δεν έχουν αποκτηθεί νόµιµα ή δεν έχουν αναγνωρισθεί στην Ελλάδα,  

β) η επαγγελία θεραπείας µε µεθόδους, φάρµακα και άλλα θεραπευτικά µέσα που δεν 

έχουν αναγνωρισθεί και καθιερωθεί επιστηµονικά ή και νοµότυπα, καθώς και η 

χρήση οργάνων, µηχανηµάτων ή πειραµάτων, όταν εφαρµόζονται µε σκοπό την 

προσέλκυση πελατείας ή τη διαφήµιση,  

γ) η εκχώρηση µέρους της ιατρικής αµοιβής ή η παροχή ποσοστών αυτής σε 

πρόσωπα που µεσολαβούν για την προσέλκυση πελατείας. 

3. Ο ιατρός που καλείται να προσφέρει τις υπηρεσίες του σε ασθενή που 

παρακολουθείται από άλλον συνάδελφό του πρέπει, προς το συµφέρον του ασθενή, 

να επιδιώξει να έλθει σε επαφή µε τον τελευταίο θεράποντα ιατρό, εκτός αν ο 

ασθενής δηλώσει ανεπιφύλακτα στον ιατρό την αντίθεσή του σε µία τέτοια ενέργεια. 

4. Ο ιατρός οφείλει να σέβεται, να διατηρεί άριστες σχέσεις και να συνεργάζεται 

αρµονικά µε τους νοσηλευτές και το λοιπό προσωπικό κατά την εκτέλεση των 

καθηκόντων του, παραµερίζοντας οποιαδήποτε τυχόν διαφορά, µε γνώµονα το 

συµφέρον του ασθενή και την εύρυθµη λειτουργία του φορέα παροχής υπηρεσιών. 
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5. Ο ιατρός µπορεί να αναθέτει φροντίδα στο νοσηλευτικό προσωπικό εάν κρίνει ότι 

αυτό είναι προς όφελος του ασθενή. Πρέπει όµως να είναι βέβαιος ότι το πρόσωπο 

στο οποίο ανατίθεται ένα συγκεκριµένο καθήκον είναι ικανό να το αναλάβει. Στην 

περίπτωση αυτή πρέπει να δώσει όλες τις απαραίτητες για τη διεκπεραίωση του 

καθήκοντος πληροφορίες σχετικά µε τον ασθενή και τη συγκεκριµένη διαδικασία. Ο 

ιατρός παραµένει υπεύθυνος για τη διαχείριση της φροντίδας του ασθενή. 

6. Η προσφυγή του ιατρού στα αρµόδια επαγγελµατικά και ελεγκτικά όργανα σχετικά 

µε θέµατα αντιδεοντολογικής συµπεριφοράς, παράνοµης ή πληµµελούς άσκησης της 

ιατρικής από συναδέλφους του δεν αποτελεί παράβαση του καθήκοντος 

συναδελφικότητας. 

  

Άρθρο 22 

Ιατρικά συµβούλια. 

1. Αν ο ιατρός, ο ασθενής ή οι οικείοι του κρίνουν σκόπιµη τη συγκρότηση ιατρικού 

συµβουλίου, ο θεράπων ιατρός µπορεί να υποδείξει σύµβουλο της επιλογής του. 

Είναι όµως υποχρεωµένος να αφήσει στην οικογένεια ελευθερία επιλογής µε βάση το 

συµφέρον του αρρώστου και τις µεταξύ τους σχέσεις εµπιστοσύνης. 

2. Εάν ο ασθενής ή οι οικείοι του επιλέξουν ως σύµβουλο ιατρό µε τον οποίο ο 

θεράπων ιατρός δεν διατηρεί αγαθές επαγγελµατικές σχέσεις, ο τελευταίος µπορεί να 

αποσύρεται χωρίς δικαιολογία. Το ίδιο ισχύει προκειµένου για την εκλογή ειδικού 

ιατρού, εργαστηριακού ή κλινικού. 

3. Ο θεράπων ιατρός οφείλει να πληροφορεί τον ασθενή ή τους οικείους του για κάθε 

λεπτοµέρεια που αφορά στο ιατρικό συµβούλιο, καθώς και για την οφειλόµενη 

αµοιβή. 

4. Ο θεράπων ιατρός καλεί το σύµβουλο ιατρό, ορίζει την ηµέρα, την ώρα και το 

χώρο που θα συνέλθει το συµβούλιο και συντονίζει τη διαδικασία. Η διεξαγωγή του 

ιατρικού συµβουλίου περιλαµβάνει:  

α) σύντοµη προεισηγητική διάσκεψη κατά την οποία την εισήγηση διατυπώνει ο 

θεράπων ιατρός,  

β) εξέταση του ασθενή από καθέναν από τους συµβούλους,  

γ) ιδιαίτερη διάσκεψη των ιατρών η οποία ακολουθεί την εξέταση και  

δ) ανακοίνωση προς την οικογένεια του πορίσµατος του συµβουλίου από εκείνον που 

το διηύθυνε.  

Εάν προκύψει διαφορά γνωµών, ο θεράπων ιατρός µπορεί είτε να αποδεχθεί τη 
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γνώµη του συµβούλου ιατρού είτε, εφόσον την κρίνει άστοχη ή επιζήµια, να 

αποποιηθεί την ευθύνη. Στην περίπτωση αυτή γνωστοποιεί τη διαφωνία του στον 

ασθενή ή στην οικογένειά του και ζητεί τη συγκρότηση άλλου συµβουλίου, εάν το 

κρίνει σκόπιµο και προς το συµφέρον του ασθενή. Εφόσον η οικογένεια προτιµήσει 

τη γνώµη του συµβούλου ή αποκρούσει τη σύσταση νέου συµβουλίου, ο θεράπων 

ιατρός δικαιούται να αποσυρθεί. 

5. Ο σύµβουλος ιατρός δεν µπορεί να γίνει θεράπων ιατρός του ασθενή, παρά µόνον 

στην περίπτωση που ο θεράπων ιατρός, ο οποίος τον κάλεσε, τον εξουσιοδοτεί ρητά 

ως προς αυτό ή εάν διαφωνήσει και αποχωρήσει, εφόσον ληφθεί πάντοτε υπόψη η 

προτίµηση του ασθενή. 

6. Όταν παρουσιάζεται ανάγκη πρόσκλησης ειδικού ιατρού ή χειρουργού, ο θεράπων 

ιατρός µπορεί να υποδείξει τους καταλληλότερους κατά την κρίση του, δεν 

επιτρέπεται όµως να παραβλέψει τις προτιµήσεις του ασθενή, παρά µόνον σε 

περίπτωση προσωπικής διάστασης ή αδυναµίας να συνεργασθεί µε τον ειδικό ιατρό ή 

τον χειρουργό που προτιµά ο ασθενής. Το ίδιο ισχύει και προκειµένου για την εκλογή 

θεραπευτηρίου, εργαστηρίου και νοσηλευτικού ιδρύµατος. 

7. Οι χειρουργοί, οι ειδικοί ιατροί και οι εργαστηριακοί ιατροί, προς τους οποίους 

παραπέµπεται ο ασθενής από τον θεράποντα ιατρό του, είναι υποχρεωµένοι να 

γνωστοποιούν στον τελευταίο το πόρισµα της εξέτασης. Αφού εκπληρώσουν αυτήν 

την εντολή, δεν επιτρέπεται να διατηρούν περαιτέρω σχέσεις ιατρικής φύσεως µε τον 

ασθενή και ιδιαίτερα για θέµατα εκτός της ειδικότητάς τους. 

  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΣΤ΄ 

ΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ  

Άρθρο 23 

Ο ρόλος του ιατρού στην εκπαιδευτική διαδικασία. 

1. Ο ιατρός πρέπει να συµβάλλει στην εκπαίδευση άλλων ιατρών, φοιτητών της 

ιατρικής και λοιπών συναδέλφων του. 

2. Κάθε ιατρός πρέπει να είναι προετοιµασµένος να επιβλέπει λιγότερο έµπειρους 

συναδέλφους του. 

3. Ο ιατρός ο οποίος έχει ιδιαίτερες εκπαιδευτικές υποχρεώσεις πρέπει να αναπτύσσει 

τις διδακτικές του ικανότητες. Εάν είναι υπεύθυνος για την εκπαίδευση νεότερων 

συναδέλφων του, πρέπει να είναι βέβαιος ότι αυτοί εποπτεύονται κατάλληλα. 
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4. Ο ιατρός αναγνωρίζει τη σηµασία και συµβάλλει στην εκπαίδευση των ασθενών 

που πάσχουν από χρόνια νοσήµατα, καθώς και των µελών της οικογένειάς τους. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ζ΄ 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ  

Άρθρο 24 

Ιατρική έρευνα. 

1. Η ιατρική έρευνα διεξάγεται ελεύθερα στο πλαίσιο των θεµελιωδών πνευµατικών 

και ηθικών αξιών, που χαρακτηρίζονται από σεβασµό στον άνθρωπο και την 

αξιοπρέπειά του. 

2. Η ιατρική έρευνα στον άνθρωπο επιτρέπεται µε τις ακόλουθες προϋποθέσεις:  

α) Ενηµέρωση του ανθρώπου που υπόκειται σε έρευνα, σύµφωνα µε το άρθρο 11, και 

ιδίως ως προς:  

   αα) την ύπαρξη και το µέγεθος πιθανών κινδύνων,  

   ββ) τα δικαιώµατα προστασίας του ατόµου,  

   γγ) τον εθελοντικό χαρακτήρα συµµετοχής στην έρευνα και χωρίς οικονοµικά 

ανταλλάγµατα και  

   δδ) τη δυνατότητα ελεύθερης ανάκλησης της παρεχόµενης συναίνεσης.  

β) Ελεύθερη, ανεπιφύλακτη, ειδική και τεκµηριωµένη συναίνεση του ανθρώπου που 

υπόκειται σε ιατρική έρευνα, ο οποίος έχει τη σχετική ικανότητα, όπως ειδικότερα 

ορίζεται στο άρθρο 12.  

γ) Οι κίνδυνοι στους οποίους εκτίθεται ο άνθρωπος είναι δυσανάλογα µικροί σε 

σχέση µε τα πιθανά οφέλη από την έρευνα.  

δ) Το ερευνητικό πρόγραµµα έχει εγκριθεί από το αρµόδιο όργανο, µετά από 

σύµφωνη γνώµη του αρµόδιου Επιστηµονικού Συµβουλίου και της αρµόδιας 

Επιτροπής ∆εοντολογίας. Το Επιστηµονικό Συµβούλιο ή η Επιτροπή ∆εοντολογίας 

µπορεί, κατά τη διεξαγωγή της έρευνας, να προβεί σε επανεκτίµηση των όρων και 

συνθηκών διεξαγωγής αυτής. 

3. Η έρευνα σε άτοµα τα οποία δεν διαθέτουν ικανότητα συναίνεσης, σύµφωνα µε το 

άρθρο 12, επιτρέπεται µόνον εφόσον:  

α) πληρούνται όλες οι προϋποθέσεις των προηγούµενων παραγράφων,  

β) τα αποτελέσµατα της έρευνας µπορούν να οδηγήσουν σε άµεσο όφελος της υγείας 

του ατόµου,  

γ) δεν µπορεί να πραγµατοποιηθεί έρευνα αντίστοιχης αποτελεσµατικότητας σε 

άτοµα τα οποία διαθέτουν ικανότητα συναίνεσης,  
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δ) έχει δοθεί η απαραίτητη συναίνεση, σύµφωνα µε τους όρους της παραγράφου 2 

του άρθρου 12 και 

ε) το άτοµο δεν αντιτίθεται µε οποιονδήποτε τρόπο. 

4. Οποιαδήποτε διαγνωστική ή θεραπευτική µέθοδος δεν εφαρµόζεται διεθνώς, 

χαρακτηρίζεται ως πειραµατική και επιτρέπεται η εφαρµογή της µόνο ύστερα από 

έγκριση του Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.). Ιατροί, που εφαρµόζουν 

πειραµατικές, διαγνωστικές ή θεραπευτικές πράξεις, χωρίς τις προϋποθέσεις των 

άρθρων του παρόντος ή την ανωτέρω έγκριση, τιµωρούνται µε την ποινή της 

οριστικής αφαίρεσης της άδειας άσκησης επαγγέλµατος, σύµφωνα µε όσα 

προβλέπονται στη διάταξη του άρθρου 36. 

Άρθρο 25 

Κλινική έρευνα µε νέα φάρµακα ή νέες διαγνωστικές και θεραπευτικές 

µεθόδους. 

1. Οι κλινικές µελέτες µε νέα φάρµακα ή εφαρµογή νεότερων διαγνωστικών και 

θεραπευτικών µεθόδων επιτρέπονται εφόσον:  

α) ανταποκρίνονται στις γενικές προδιαγραφές και διαδικασίες, όπως αυτές 

καθορίζονται από τα αρµόδια όργανα της Ευρωπαϊκής Ένωσης,  

β) υπάρχουν ισχυρές επιστηµονικές ενδείξεις ότι η χρήση τους ή η εφαρµογή τους θα 

αυξήσει τις πιθανότητες επιβίωσης ή αποκατάστασης της υγείας ή ανακούφισης των 

ασθενών που πάσχουν από αντίστοιχες νόσους και η ωφελιµότητα θα είναι σοβαρά 

σηµαντικότερη του ενδεχόµενου εµφάνισης ανεπιθύµητων ενεργειών,  

γ) συντρέχουν όλες οι προϋποθέσεις του προηγούµενου άρθρου. 

2. Αν ο ασθενής αρνηθεί τη συµµετοχή του σε µια τέτοια µελέτη, ο ιατρός οφείλει να 

λάβει κάθε µέτρο, προκειµένου η άρνηση του ασθενή να µην επηρεάζει αρνητικά τη 

σχέση ιατρού προς ασθενή. 

3. Ο ιατρός δεν επιτρέπεται να χρησιµοποιεί νέα φάρµακα άγνωστης 

αποτελεσµατικότητας ή να εφαρµόζει νέες θεραπευτικές ή διαγνωστικές µεθόδους 

αγνώστων συνεπειών, χωρίς την αυστηρή εφαρµογή των κανόνων που διέπουν το 

σχεδιασµό και την εφαρµογή κλινικών µελετών. Αναγνωρίζει ως θεµελιώδη κανόνα 

ότι η πιθανή διαγνωστική ή θεραπευτική αξία, προς όφελος του ασθενή, έχει 

προτεραιότητα έναντι της επιστηµονικής γνώσης, που ενδεχοµένως αποκτάται από τα 

νέα φάρµακα ή τις νέες θεραπευτικές ή διαγνωστικές µεθόδους. 

Άρθρο 26 

Μη θεραπευτική βιοϊατρική έρευνα.  
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1. Επιτρέπεται η ιατρική έρευνα σε ανθρώπους, για καθαρώς επιστηµονικούς λόγους, 

µε τις προϋποθέσεις του άρθρου 24 και επιπλέον τις ακόλουθες προϋποθέσεις:  

α) ο ιατρός ερευνητής θεωρεί ύψιστο καθήκον του την προστασία της ζωής, της 

υγείας και της αξιοπρέπειας του προσώπου στο οποίο διεξάγεται η έρευνα, η οποία 

προστασία προηγείται του συµφέροντος της επιστήµης ή της κοινωνίας,  

β) ο ιατρός ερευνητής λαµβάνει κάθε απαραίτητο µέτρο, έτσι ώστε η συµµετοχή του 

ατόµου στην έρευνα να γίνεται χωρίς οποιοδήποτε αντάλλαγµα. 

2. Ο ιατρός ερευνητής διακόπτει την έρευνα, αν, κατά την κρίση του, η συνέχισή της 

µπορεί να επιφέρει σοβαρή, επικίνδυνη ή απλή βλάβη στο άτοµο. 

Άρθρο 27 

∆ηµοσιότητα των ανακαλύψεων.  

1. Ο ιατρός υποχρεούται να καθιστά γνωστές, κατά προτεραιότητα, στην ιατρική 

κοινότητα, µε τον πιο πρόσφορο τρόπο, τις ανακαλύψεις που επέτυχε και τα 

συµπεράσµατα στα οποία έχει καταλήξει από τις επαγγελµατικές του µελέτες σε 

διαγνωστικά ή θεραπευτικά θέµατα. Αποφεύγει την ευρύτερη δηµοσιοποίηση των 

ανακαλύψεων και των συµπερασµάτων του στο µη ιατρικό κοινό, προτού τα 

υποβάλει στην κριτική των συναδέλφων του. 

2. Ο ιατρός σε κάθε επιστηµονική ανακοίνωσή του αναφέρει όλους τους συνεργάτες 

του, που συνέβαλαν στο περιεχόµενο της επιστηµονικής ανακοίνωσης. Επιπλέον, 

δηλώνει οπωσδήποτε την επιχείρηση ή εταιρεία, που χρηµατοδότησε ολικά ή µερικά 

την έρευνά του. 

3. Ιατροί, οι οποίοι είναι υπεύθυνοι σύνταξης βιοϊατρικών περιοδικών ή µετέχουν στη 

συντακτική τους επιτροπή, πριν προχωρήσουν στη δηµοσίευση των εργασιών που 

προκύπτουν από την ερευνητική διαδικασία, ελέγχουν την τήρηση των κανόνων των 

άρθρων 24 έως και 26 ή απαιτούν υπεύθυνη δήλωση για την τήρησή τους. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Η΄ 

ΙΑΤΡΟΣ ΚΑΙ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ  

Άρθρο 28 

Φροντίδα ψυχικής υγείας. 

1. Ο ψυχίατρος πρέπει να προσφέρει την καλύτερη δυνατή θεραπεία σύµφωνα µε τις 

γνώσεις του και να παρέχει τις φροντίδες του µέσα στο πλαίσιο του σεβασµού της 

ανθρώπινης αξιοπρέπειας, των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και των θεµελιωδών 

ελευθεριών των ανθρώπων που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές. Ενθαρρύνει επίσης 

τη γενικότερη προαγωγή της ψυχικής υγείας. 
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2. Ο ψυχίατρος οφείλει να ενηµερώνεται, να εκπαιδεύεται και να επιµορφώνεται 

τακτικά σε θέµατα που αφορούν τόσο τις εξελίξεις της επιστήµης του, όσο και την 

προστασία της ανθρώπινης αξιοπρέπειας και των θεµελιωδών ελευθεριών των 

ανθρώπων που πάσχουν από ψυχικές διαταραχές, καθώς και στην αποφυγή και τον 

έλεγχο της βίας. 

3. Ο ψυχίατρος οφείλει να προβαίνει σε θεραπευτικές παρεµβάσεις στο µέτρο που 

αυτές περιορίζουν ελάχιστα την ελευθερία του ανθρώπου που πάσχει από ψυχικές 

διαταραχές και να ζητεί τη γνώµη συναδέλφων του, όπου αυτό θεωρείται αναγκαίο. 

Όταν ο ψυχίατρος είναι υπεύθυνος για τη θεραπεία ή τις υποστηρικτικές ενέργειες 

που παρέχονται στο χώρο των ψυχικών διαταραχών από άλλους επαγγελµατίες, 

οφείλει να τους εκπαιδεύει και να τους επιβλέπει κατάλληλα. 

4. Ο ψυχίατρος οφείλει να γνωρίζει και να αναγνωρίζει ότι ο άνθρωπος που πάσχει 

από ψυχικές διαταραχές είναι δικαιωµατικά εταίρος στη θεραπευτική διαδικασία. Η 

θεραπευτική σχέση βασίζεται τόσο στην εχεµύθεια του ιατρού, όσο και σε αµοιβαία 

εµπιστοσύνη και σεβασµό, ώστε να επιτρέπει σε αυτόν που πάσχει από ψυχικές 

διαταραχές να συµµετέχει στην αποφασιστική διαδικασία, σύµφωνα µε τις 

προσωπικές του αξίες και προτιµήσεις. 

5. Ο ψυχίατρος οφείλει να ενηµερώνει τον άνθρωπο που πάσχει από ψυχικές 

διαταραχές για τη φύση της κατάστασής του, τις θεραπευτικές διαδικασίες, καθώς και 

τις τυχόν εναλλακτικές αυτών, όπως επίσης και την πιθανή έκβαση των θεραπευτικών 

διαδικασιών. 

6. Ο ψυχίατρος σέβεται την πνευµατική, συναισθηµατική και ηθική αυτονοµία του 

ανθρώπου που πάσχει από ψυχικές διαταραχές. Για αυτόν το λόγο, κατά τη θεραπεία, 

λαµβάνει τα ανάλογα µέτρα, που διασφαλίζουν την άσκηση των θρησκευτικών και 

πολιτικών επιλογών του ανθρώπου που πάσχει από ψυχικές διαταραχές, καθώς και τη 

συµµετοχή του σε πρόσφορες κοινωνικές δραστηριότητες, εφόσον αυτές δεν 

επηρεάζουν αρνητικά την ψυχική του κατάσταση ή δεν εµπλέκονται στην 

ψυχοπαθολογία του. 

7. Ο ψυχίατρος οφείλει να συνεννοείται µε τα πρόσωπα που αναφέρονται στο άρθρο 

12, όταν ο άνθρωπος που πάσχει από ψυχικές διαταραχές δεν διαθέτει ικανότητα 

λήψης αποφάσεων, λόγω των διαταραχών αυτών. 

8. Ο ψυχίατρος δεν χορηγεί καµία θεραπεία χωρίς τη θέληση του ανθρώπου που 

πάσχει από ψυχικές διαταραχές, εκτός εάν η άρνηση θεραπείας θέτει σε κίνδυνο τη 

ζωή του ίδιου και εκείνων που τον περιβάλλουν ή συνεπάγεται σοβαρή επιβάρυνση 
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της πορείας της ψυχικής του διαταραχής. Αν καθίσταται επιτακτική η αναγκαστική 

νοσηλεία του ανθρώπου που πάσχει από ψυχικές διαταραχές, αυτή πρέπει να είναι 

σύµφωνη µε τους όρους και τις προϋποθέσεις που ορίζονται από την ισχύουσα 

νοµοθεσία. 

9. ∆εν επιτρέπεται στον ψυχίατρο να επωφεληθεί από τη θεραπευτική του σχέση µε 

τον άνθρωπο που πάσχει από ψυχικές διαταραχές και να επιτρέψει να υπεισέλθουν 

στη θεραπεία ανάρµοστες προσωπικές επιθυµίες, συναισθήµατα, προκαταλήψεις και 

πεποιθήσεις, ούτε να χρησιµοποιήσει πληροφορίες που έχουν αποκτηθεί, κατά τη 

σχέση αυτή, για προσωπικούς λόγους, οικονοµικά ή ακαδηµαϊκά οφέλη. Επιτρέπεται 

η παραβίαση του απορρήτου, µόνον όταν η τήρησή του θα µπορούσε να επιφέρει 

σοβαρή σωµατική ή ψυχική βλάβη σε αυτόν που πάσχει από ψυχικές διαταραχές ή σε 

τρίτο πρόσωπο. 

10. Ο ψυχίατρος που καλείται να διατυπώσει µια εκτίµηση για ένα πρόσωπο µε 

σκοπούς άλλους από τους θεραπευτικούς, όπως κατά τη διενέργεια 

ψυχιατροδικαστικής εκτίµησης, οφείλει πρώτα να το ενηµερώσει και να το 

συµβουλεύσει για το σκοπό της εκτίµησης αυτής, τη χρήση των ευρηµάτων και τις 

πιθανές επιπτώσεις της εκτίµησης. 

11. Ο ψυχίατρος οφείλει, στις έρευνες που διεξάγονται σε ανθρώπους που πάσχουν 

από ψυχικές διαταραχές, να επιδεικνύει ιδιαίτερη προσοχή, ώστε να διαφυλάσσεται η 

αυτονοµία τους, καθώς και η ψυχική και σωµατική τους ακεραιότητα. Επίσης, 

οφείλει να ενηµερώνει τους ανθρώπους αυτούς για τους σκοπούς της έρευνας και τις 

ενδεχόµενες ανεπιθύµητες επιδράσεις της και να εξασφαλίζει, µετά από πλήρη, σαφή 

και κατανοητή ενηµέρωση, τη συγκατάθεση των ασθενών, αναφορικά µε τη 

συµµετοχή τους σε ερευνητικό πρόγραµµα. Η προσπάθεια του ψυχιάτρου για την 

καλύτερη δυνατή θεραπεία ανθρώπου που πάσχει από ψυχικές διαταραχές δεν θα 

πρέπει επ’ ουδενί να επηρεάζεται από την άρνηση συµµετοχής του συγκεκριµένου 

ανθρώπου σε έρευνα του ψυχιάτρου. 

12. Ο ψυχίατρος µε κανέναν τρόπο δεν θα πρέπει να χρησιµοποιεί µέσα και µεθόδους 

του επαγγέλµατός του, που πειθαναγκάζουν σε τροποποίηση ή αλλαγή στάσεων και 

συµπεριφορών που σχετίζονται µε πολιτικές ή και κοινωνικές πεποιθήσεις ή, 

γενικότερα, εξυπηρετούν άλλους σκοπούς πλην των θεραπευτικών και της 

προαγωγής της υγείας του ατόµου και της κοινωνίας. 

13. Ο ψυχίατρος πρέπει να φροντίζει ώστε οι ψυχικά πάσχοντες να παρουσιάζονται 

στα Μέσα Μαζικής Ενηµέρωσης (Μ.Μ.Ε.) µε τρόπο που, αφ’ ενός µεν προστατεύει 
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την τιµή και την αξιοπρέπειά τους, αφ’ ετέρου δε µειώνει το στίγµα και τη διάκριση 

εναντίον τους. Ο ψυχίατρος δεν πρέπει να κάνει ανακοινώσεις στα Μ.Μ.Ε. για την 

υποτιθέµενη ψυχοπαθολογία οποιουδήποτε ατόµου. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Θ΄ 

ΕΙ∆ΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ  

Άρθρο 29 

Ιατρικές αποφάσεις στο τέλος της ζωής. 

1. Ο ιατρός, σε περίπτωση ανίατης ασθένειας που βρίσκεται στο τελικό της στάδιο, 

ακόµη και αν εξαντληθούν όλα τα ιατρικά θεραπευτικά περιθώρια, οφείλει να 

φροντίζει για την ανακούφιση των ψυχοσωµατικών πόνων του ασθενή. Του 

προσφέρει παρηγορητική αγωγή και συνεργάζεται µε τους οικείους του ασθενή προς 

αυτήν την κατεύθυνση. Σε κάθε περίπτωση, συµπαρίσταται στον ασθενή µέχρι το 

τέλος της ζωής του και φροντίζει ώστε να διατηρεί την αξιοπρέπειά του µέχρι το 

σηµείο αυτό. 

2. Ο ιατρός λαµβάνει υπόψη τις επιθυµίες που είχε εκφράσει ο ασθενής, ακόµη και 

αν, κατά το χρόνο της επέµβασης, ο ασθενής δεν είναι σε θέση να τις επαναλάβει. 

3. Ο ιατρός οφείλει να γνωρίζει ότι η επιθυµία ενός ασθενή να πεθάνει, όταν αυτός 

βρίσκεται στο τελευταίο στάδιο, δεν συνιστά νοµική δικαιολόγηση για τη διενέργεια 

πράξεων οι οποίες στοχεύουν στην επίσπευση του θανάτου. 

Άρθρο 30 

Ιατρική υποβοήθηση στην ανθρώπινη αναπαραγωγή. 

1. Ο ιατρός οφείλει να παράσχει στον ενδιαφερόµενο κάθε χρήσιµη πληροφορία 

σχετικά µε το θέµα της ιατρικώς υποβοηθούµενης αναπαραγωγής και της 

αντισύλληψης. 

2. Ο ιατρός συζητά, ενηµερώνει για τις θετικές και αρνητικές συνέπειες και 

ενθαρρύνει την προσφυγή στις µεθόδους ιατρικώς υποβοηθούµενης αναπαραγωγής 

σε συγκεκριµένες περιπτώσεις ιατρικής αδυναµίας απόκτησης παιδιών µε φυσικό 

τρόπο ή προκειµένου να αποφευχθεί η µετάδοση σοβαρής ασθένειας στο παιδί. Η 

εφαρµογή των µεθόδων αυτών διέπεται από το σεβασµό στην προσωπικότητα του 

ανθρώπου και την ελεύθερη και σοβαρή βούλησή του, όπως αυτή σχηµατίζεται µετά 

από πλήρη και τεκµηριωµένη ενηµέρωση. Σε κάθε περίπτωση, ο ιατρός απέχει από 

κάθε επιχείρηση ή προσπάθεια βιοµηχανοποίησης της διαδικασίας της ιατρικώς 

υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. 
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3. Οποιαδήποτε παρέµβαση στο έµβρυο, η οποία γίνεται στο πλαίσιο εφαρµογής των 

µεθόδων ιατρικώς υποβοηθούµενης αναπαραγωγής, πρέπει να είναι σύµφωνη µε τις 

διατάξεις για την προστασία της γενετικής ταυτότητας και την απαγόρευση 

τροποποιήσεων του ανθρώπινου γονιδιώµατος, που είναι δυνατόν να µεταβιβασθούν 

στην επόµενη γενεά. 

4. Η κλωνοποίηση ως µέθοδος αναπαραγωγής ανθρώπου απαγορεύεται. 

5. Ο ιατρός µπορεί να επικαλεσθεί τους κανόνες και τις αρχές της ηθικής συνείδησής 

του και να αρνηθεί να εφαρµόσει ή να συµπράξει στη διαδικασία της ιατρικώς 

υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. 

Άρθρο 31 

Τεχνητή διακοπή κύησης. 

1. Ο ιατρός µπορεί να επικαλεσθεί τους κανόνες και τις αρχές της ηθικής συνείδησής 

του και να αρνηθεί να εφαρµόσει ή να συµπράξει στη διαδικασία τεχνητής διακοπής 

της κύησης, εκτός εάν υπάρχει αναπότρεπτος κίνδυνος για τη ζωή της εγκύου ή 

κίνδυνος σοβαρής και διαρκούς βλάβης της υγείας της. Στην περίπτωση αυτή, 

απαιτείται σύµφωνη και αιτιολογηµένη γνώµη του κατά περίπτωση αρµόδιου ιατρού. 

2. Ο ιατρός οφείλει να παρέχει συµβουλευτική υποστήριξη στη γυναίκα που ζητεί την 

παροχή των υπηρεσιών του, πριν προχωρήσει στη διακοπή της κύησης. 

Άρθρο 32 

Μεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων.  

1. Ο ιατρός οφείλει να ενθαρρύνει τις µεταµοσχεύσεις ιστών και οργάνων που 

γίνονται για θεραπευτικούς λόγους, παρέχοντας σωστή ενηµέρωση και 

συνεργαζόµενος µε τους αντίστοιχους φορείς και υπηρεσίες. 

2. Ο ιατρός δεν παρέχει τις υπηρεσίες του εάν η µεταµόσχευση γίνεται ή επιχειρείται 

να γίνει µε οποιοδήποτε αντάλλαγµα ή υποκρύπτει τέτοιο. Η καταβολή των δαπανών 

που είναι απαραίτητες για τη µεταµόσχευση δεν συνιστά αντάλλαγµα. 

3. Ο ιατρός προστατεύει, µε κάθε τρόπο, το απόρρητο της ταυτότητας του δότη και 

του λήπτη. 

Άρθρο 33 

Αιµοδοσία. 

1. Ο ιατρός ενθαρρύνει πάντοτε την εθελοντική και µη αµειβόµενη αιµοδοσία. Το 

οικονοµικό όφελος δεν πρέπει ποτέ να αποτελεί κίνητρο ούτε για τους αιµοδότες ούτε 

για τους υπεύθυνους συλλογής αίµατος. 
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2. Ο ιατρός, εκτός από τη µέριµνα του αιµολήπτη, έχει και τη µέριµνα του αιµοδότη. 

Η µέριµνα για την υγεία και την ασφάλεια του αιµοδότη είναι διαρκής. 

3. Ο ιατρός γνωρίζει στον αιµοδότη όλους τους κινδύνους που εµπεριέχει η 

διαδικασία της αιµοδοσίας. 

4. Ο ιατρός λαµβάνει κάθε µέτρο για την τήρηση της ανωνυµίας µεταξύ αιµοδοτών 

και αιµοληπτών, εκτός εάν συντρέχουν ειδικοί εξαιρετικοί λόγοι, όπως η διασφάλιση 

της υγείας του αιµολήπτη ή λόγοι ηθικής ευπρέπειας ή συγγενικής ή κοινωνικά 

πρόσφορης αλληλεγγύης. 

Άρθρο 34 

Προστασία γενετικής ταυτότητας.  

1. Παρεµβάσεις του ιατρού οι οποίες οδηγούν στην τροποποίηση του ανθρώπινου 

γονιδιώµατος µπορούν να γίνουν µόνο για προληπτικούς, διαγνωστικούς ή 

θεραπευτικούς σκοπούς. Σε καµία περίπτωση η τροποποίηση αυτή δεν µπορεί να 

µεταφέρεται στο γονιδίωµα της επόµενης γενεάς. 

2. ∆εν επιτρέπεται η χρησιµοποίηση της γενετικής τεχνολογίας για πολιτικούς ή 

στρατιωτικούς σκοπούς. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ Ι΄ 

ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΙΑΤΡΙΚΟ ΣΥΛΛΟΓΟ  

Άρθρο 35 

Σχέσεις ιατρού προς τον Ιατρικό Σύλλογο. 

1. Ο ιατρός είναι υποχρεωµένος να εκπληρώνει πρόθυµα και απροφάσιστα όλα τα 

επιβεβληµένα καθήκοντα και τις υποχρεώσεις προς τον Ιατρικό Σύλλογο του οποίου 

είναι µέλος. 

2. Ο ιατρός οφείλει να εγγραφεί ως µέλος του Ιατρικού Συλλόγου στην περιφέρεια 

του οποίου έχει την επαγγελµατική του εγκατάσταση. 

3. Ο ιατρός οφείλει να προσέρχεται ανελλιπώς στις γενικές συνελεύσεις και να 

συµβάλλει µε τις γνώσεις και το ζήλο του στην προαγωγή και ολοκλήρωση των 

σκοπών του Συλλόγου, να αναλαµβάνει και να εκτελεί ενόρκως και ευσυνείδητα κάθε 

υπηρεσία που του ανατίθεται, να εκπληρώνει τις οικονοµικές του υποχρεώσεις 

τακτικά και έγκαιρα, να µετέχει στις ψηφοφορίες για την εκλογή των 

καταλληλότερων, κατά την κρίση του, οργάνων διοίκησης, να βοηθά το Σύλλογο 

όταν καλείται και να προσέρχεται σε κάθε περίσταση, καθώς και να υπακούει στις 

αποφάσεις του Συλλόγου που λαµβάνονται νόµιµα και είναι δεσµευτικές για το 

σύνολο. 
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4. Κάθε παράλειψη ή παράβαση των υποχρεώσεων του ιατρού προς τον Ιατρικό 

Σύλλογο, καθώς και κάθε απείθεια προς τις αποφάσεις του, επισύρει πειθαρχικές 

κυρώσεις σε βάρος του υπεύθυνου ιατρού. 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΑ΄ 

ΤΕΛΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ  

Άρθρο 36 

Κυρώσεις. 

1. Κάθε παράβαση των διατάξεων του παρόντος τιµωρείται πειθαρχικά από τα 

αρµόδια πειθαρχικά όργανα. 

2. Επιπλέον ο ιατρός που παραβιάζει τις διατάξεις των άρθρων 6 παράγραφοι 4 και 5, 

19 παράγραφοι 5, 6 και 7, 24 παράγραφος 4, 28 παράγραφος 9 και 30 παράγραφος 4, 

τιµωρείται µε προσωρινή ανάκληση της άδειας ασκήσεως του επαγγέλµατος και 

προσωρινή παύση από θέση που τυχόν κατέχει στο ∆ηµόσιο για τουλάχιστον δύο (2) 

έτη και πρόστιµο ποσού πενήντα χιλιάδων (50.000,00) έως και διακοσίων χιλιάδων 

(200.000,00) ευρώ. Η ποινή επιβάλλεται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, µετά από γνώµη του Εθνικού Συµβουλίου Ιατρικής Ηθικής 

και ∆εοντολογίας, η οποία εκδίδεται µέσα σε προθεσµία είκοσι (20) ηµερών από την 

αποστολή σχετικού ερωτήµατος. Σε περίπτωση τελέσεως εκ νέου µίας από τις 

ανωτέρω παραβάσεις, επιβάλλεται υποχρεωτικά, µε όµοια απόφαση, οριστική 

ανάκληση της άδειας ασκήσεως του επαγγέλµατος και οριστική παύση. 

3. Ο ιατρός έχει δικαίωµα σε αποκατάσταση, αποζηµίωση και επανόρθωση κάθε 

οικονοµικής ή ηθικής βλάβης ή ζηµίας που υπέστη από την εναντίον του άσκηση 

κάθε είδους αβάσιµης αναφοράς από φυσικά ή νοµικά πρόσωπα. Κάθε ιατρός ο 

οποίος κατηγορείται στο πλαίσιο αστικής, ποινικής ή πειθαρχικής διαδικασίας έχει 

δικαίωµα απόλυτου σεβασµού της προσωπικότητάς του. 

Άρθρο 37 

Καταργητική διάταξη  

Από την έναρξη ισχύος του παρόντος καταργείται το β.δ. της 25.5./6.7.1955 (ΦΕΚ 

171 Α΄). 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΙΒ΄ 

ΛΟΙΠΕΣ ∆ΙΑΤΑΞΕΙΣ 

Άρθρο 38 

Τροποποιήσεις του ν. 1026/1980 (ΦΕΚ 48 Α΄). 
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1. Στο άρθρο 4 του ν. 1026/1980 προστίθεται παράγραφος 5, η οποία έχει ως εξής:  

«5. Οδοντίατροι βουλευτές, στους οποίους απαγορεύεται η άσκηση οδοντιατρικού 

επαγγέλµατος, µπορούν να παραµείνουν µέλη του Οδοντιατρικού Συλλόγου στον 

οποίο ήταν εγγεγραµµένοι µέχρι την απόκτηση της βουλευτικής ιδιότητας, δεν έχουν 

όµως το δικαίωµα του εκλέγειν και εκλέγεσθαι.» 

2. Η παρ. 1 του άρθρου 5 του ν. 1026/1980 αντικαθίσταται ως εξής:  

«1. Τα µέλη του Οδοντιατρικού Συλλόγου υποχρεούνται σε ετήσια εισφορά προς το 

Σύλλογο, η οποία καθορίζεται µε απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβουλίου κάθε 

Συλλόγου, κατ’ έτος, και γνωστοποιείται στην Ελληνική Οδοντιατρική Οµοσπονδία. 

Η απόφαση λαµβάνεται το µήνα ∆εκέµβριο και ισχύει για το επόµενο έτος.» 

3. Η παρ. 1 του άρθρου 19 του ν. 1026/1980 αντικαθίσταται ως εξής:  

«1. Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο συγκαλείται από τον Πρόεδρό του. Ο Πρόεδρος 

υποχρεούται να συγκαλέσει το Συµβούλιο εντός δεκαπέντε (15) ηµερών, εφόσον 

αυτό ζητηθεί εγγράφως από δύο µέλη του επί πενταµελών Συµβουλίων, τρία µέλη επί 

επταµελών, πέντε µέλη επί ενδεκαµελών και έξι µέλη επί δεκατριαµελών 

Συµβουλίων.» 

4. Το άρθρο 26 του ν. 1026/1980 αντικαθίσταται ως εξής:  

                                       «Άρθρο 26  

Ενστάσεις κατά του κύρους της εκλογικής διαδικασίας εκδικάζονται σύµφωνα µε τις 

διατάξεις των άρθρων 267 έως και 272 του Κώδικα ∆ιοικητικής ∆ικονοµίας (ν. 2717/ 

1999, ΦΕΚ 97 Α΄).» 

5. Η παρ. 1 και το πρώτο εδάφιο της παρ. 2 του άρθρου 27 του ν. 1026/1980 

αντικαθίστανται ως εξής:  

«1. Ο λαβών τις περισσότερες ψήφους από τα εκλεγέντα µέλη του ∆.Σ. καλεί, εντός 

οκτώ (8) ηµερών, όλους τους εκλεγέντες συµβούλους, για εκλογή κατά σειρά 

Προέδρου, Αντιπροέδρου, Γραµµατέα και Ταµία, ανεξαρτήτως υποβολής ενστάσεων 

κατά της εκλογικής διαδικασίας. Για την εκλογή απαιτείται η παρουσία των τριών 

τετάρτων, τουλάχιστον, των εκλεγέντων µελών του ∆ιοικητικού Συµβουλίου, 

θεωρείται δε εκλεγείς αυτός που συγκεντρώνει την απόλυτη πλειοψηφία αυτών.  

2. Αν δεν υπάρχει απαρτία, όπως προβλέπεται ανωτέρω, η συνεδρίαση 

επαναλαµβάνεται την ίδια ηµέρα και ώρα της επόµενης εβδοµάδας και απαιτείται η 

ίδια απαρτία. Αν και πάλι δεν υπάρχει απαρτία, η συνεδρίαση επαναλαµβάνεται την 

ίδια ηµέρα και ώρα της επόµενης εβδοµάδας και απαιτείται η παρουσία του µισού 

πλέον ενός τουλάχιστον των εκλεγέντων µελών.» 
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6. Το άρθρο 32 του ν. 1026/1980 αντικαθίσταται ως εξής:  

                                       «Άρθρο 32  

Τα µέλη του Οδοντιατρικού Συλλόγου υποχρεούνται στην καταβολή ετήσιας 

εισφοράς προς την Ε.Ο.Ο., το ύψος της οποίας καθορίζεται µε απόφαση του 

∆ιοικητικού Συµβουλίου της Ε.Ο.Ο. κατ’ έτος. Η απόφαση λαµβάνεται το µήνα 

Νοέµβριο, γνωστοποιείται στους Συλλόγους και ισχύει για το επόµενο έτος. Η 

εισφορά καταβάλλεται στον οικείο Σύλλογο εντός του πρώτου τριµήνου κάθε έτους 

και αποδίδεται στην Ε.Ο.Ο. µέχρι το τέλος Απριλίου, µε επιµέλεια του Προέδρου και 

του Γραµµατέα κάθε Συλλόγου. Αν δεν καταβληθεί εµπροθέσµως η εισφορά, ισχύουν 

αναλογικά τα προβλεπόµενα στην παράγραφο 2 του άρθρου 5 του νόµου αυτού. Στην 

περίπτωση αυτή, οι εισφορές καταβάλλονται από τον οικείο Σύλλογο στην Ε.Ο.Ο., 

εντός µηνός από την είσπραξή τους.» 

7. Στο τέλος της παρ. 1 του άρθρου 33 του ν. 1026/1980 προστίθεται εδάφιο ως εξής:  

«Η εκλογή γίνεται µε κοινό ψηφοδέλτιο µε τους υποψηφίους του ∆ιοικητικού 

Συµβουλίου.» 

8. Στο άρθρο 44 του ν. 1026/1980 προστίθεται εδάφιο ως εξής:  

«Ενστάσεις κατά του κύρους της εκλογικής διαδικασίας εκδικάζονται σύµφωνα µε τις 

διατάξεις των άρθρων 267 έως και 272 του Κώδικα ∆ιοικητικής ∆ικονοµίας.» 

9. Η παρ. 2 του άρθρου 45 του ν. 1026/1980 αντικαθίσταται ως εξής:  

«2. Αν δεν υπάρχει απαρτία, όπως προβλέπεται ανωτέρω, η συνεδρίαση 

επαναλαµβάνεται την ίδια ηµέρα και ώρα της επόµενης εβδοµάδας και απαιτείται η 

ίδια απαρτία. Αν και πάλι δεν υπάρχει απαρτία, η συνεδρίαση επαναλαµβάνεται την 

ίδια ηµέρα και ώρα της επόµενης εβδοµάδας και απαιτείται η παρουσία του µισού 

πλέον ενός τουλάχιστον των εκλεγέντων µελών.» 

10. Η παρ. 1 του άρθρου 52 του ν. 1026/1980 αντικαθίσταται ως εξής:  

«1. Οι επιβαλλόµενες από το Π.Σ. ποινές είναι:  

α) έγγραφη επίπληξη,  

β) πρόστιµο,  

γ) προσωρινή παύση εξασκήσεως του οδοντιατρικού επαγγέλµατος, από δεκαπέντε 

(15) ηµέρες έως έξι (6) µήνες και  

δ) οριστική παύση εξασκήσεως οδοντιατρικού επαγγέλµατος.» 

11. Στο άρθρο 52 του ν. 1026/1980 προστίθεται παράγραφος 3 η οποία έχει ως εξής:  

«3. Η ποινή της οριστικής παύσης ασκήσεως του οδοντιατρικού επαγγέλµατος µπορεί 

να επιβληθεί εάν ο οδοντίατρος:  
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α) τιµωρηθεί, εντός τριετίας, από το Πειθαρχικό Συµβούλιο µε δύο τουλάχιστον 

πειθαρχικές ποινές προσωρινής παύσης εξασκήσεως οδοντιατρικού επαγγέλµατος,  

β) καταδικάσθηκε µε αµετάκλητη απόφαση ποινικού δικαστηρίου για κακούργηµα,  

γ) καταδικάσθηκε µε δύο τουλάχιστον αµετάκλητες αποφάσεις ποινικού δικαστηρίου 

για πληµµέληµα κατά την άσκηση ή µε αφορµή την άσκηση του επαγγέλµατός του.» 

12. Το πρώτο εδάφιο της παρ. 3 του άρθρου 66 του ν.1026/1980 αντικαθίσταται ως 

εξής:  

«3. Η έφεση πρέπει να συνοδεύεται, επί ποινή απαραδέκτου, από παράβολο είκοσι 

πέντε (25) ευρώ, εφόσον η εκκαλούµενη απόφαση επιβάλλει επίπληξη ή πρόστιµο, 

και πενήντα (50) ευρώ σε κάθε άλλη περίπτωση. Με απόφαση του ∆ιοι κητικού 

Συµβουλίου του οικείου Συλλόγου µπορούν να αναπροσαρµόζονται τα ως άνω 

ποσά.» 

13. Οι παράγραφοι 1 και 2 του άρθρου 73 του ν. 1026/1980 αντικαθίστανται ως εξής:  

«1. Όποιος ασκεί το επάγγελµα του οδοντιάτρου, χωρίς να έχει πτυχίο Οδοντιατρικής 

Σχολής ηµεδαπού Πανεπιστηµίου ή Πανεπιστηµίου κράτους?µέλους της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης ή πτυχίο αλλοδαπής Οδοντιατρικής Σχολής, αναγνωρισµένο ως ισότιµο και 

αντίστοιχο, τιµωρείται µε φυλάκιση τουλάχιστον έξι (6) µηνών και χρηµατική ποινή 

τουλάχιστον δύο χιλιάδων (2.000,00) ευρώ. Με τις ίδιες ποινές τιµωρούνται και οι 

οδοντοτεχνίτες ή οι συνταξιούχοι οδοντοτεχνίτες που διενεργούν οδοντιατρικές 

πράξεις. Με τις ίδιες ποινές τιµωρούνται και οι διαχειριστές ή νόµιµοι εκπρόσωποι 

νοµικών προσώπων που παρέχουν πρωτοβάθµια οδοντιατρική περίθαλψη, χωρίς να 

έχουν συσταθεί νόµιµα, σύµφωνα µε τις διατάξεις του προεδρικού διατάγµατος 

84/2001 (ΦΕΚ 70 Α΄), καθώς και οι οδοντίατροι που προσφέρουν µε οποιονδήποτε 

τρόπο υπηρεσίες σε αυτά.  

2. Με φυλάκιση µέχρι έξι (6) µηνών και µε χρηµατική ποινή µέχρι τριακόσια 

(300,00) ευρώ τιµωρείται ο πτυχιούχος Οδοντιατρικής Σχολής Ελληνικού 

Πανεπιστηµίου ή Πανεπιστηµίου κράτους?µέλους της Ευρωπαϊκής Ένωσης ή άλλης 

ισότιµης και αντίστοιχης αλλοδαπής Οδοντιατρικής Σχολής, ο οποίος ασκεί την 

οδοντιατρική χωρίς την απαιτούµενη από την κείµενη νοµοθεσία άδεια εξασκήσεως 

οδοντιατρικού επαγγέλµατος, ή για όσο χρόνο η άδεια τελεί σε νόµιµη αναστολή ή 

έχει ανακληθεί, ή χωρίς να είναι εγγεγραµµένος στον οικείο Οδοντιατρικό Σύλλογο ή 

χωρίς να έχει λάβει την απαιτούµενη άδεια λειτουργίας οδοντιατρείου. Με τις ίδιες 

ποινές τιµωρούνται και οι διαχειριστές ή νόµιµοι εκπρόσωποι νοµικών προσώπων 

που, ενώ έχουν συσταθεί νόµιµα, σύµφωνα µε τις διατάξεις του π.δ. 84/2001 (ΦΕΚ 
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70 Α΄), δεν έχουν λάβει τις προβλεπόµενες άδειες λειτουργίας ή και ίδρυσης, καθώς 

και οι οδοντίατροι που προσφέρουν µε οποιονδήποτε τρόπο υπηρεσίες σε αυτά.» 

  

Άρθρο 39  

Οι οδοντίατροι που παρακολούθησαν από την 27η Αυγούστου 1999 ή 

παρακολουθούν, κατά την ηµεροµηνία δηµοσίευσης του παρόντος, τα µεταπτυχιακά 

προγράµµατα των Ορθοδοντικών Τµηµάτων των Οδοντιατρικών Σχολών Αθηνών και 

Θεσσαλονίκης, σύµφωνα µε το π.δ. 235/1988 (ΦΕΚ 100 Α΄), µπορούν να 

αποκτήσουν τον τίτλο της Οδοντιατρικής ειδικότητας της Ορθοδοντικής κατόπιν 

εξετάσεων, σύµφωνα µε τις ισχύουσες για τη χορήγηση τίτλου ειδικότητας διατάξεις. 

  

Άρθρο 40 

Ενίσχυση εσόδων Οργανισµού Περίθαλψης Ασφαλισµένων ∆ηµοσίου (Ο.Π.Α.∆.)  

Στην παρ. 1 του άρθρου 11 του ν. 2768/1999 (ΦΕΚ 273 Α΄) προστίθεται περίπτωση 

δ΄ ως εξής:  

«δ. Έσοδα από παρακράτηση, τα οποία απορρέουν από συµβάσεις που συνάπτει ο 

Οργανισµός µε προµηθευτές Υγείας και από προγραµµατικές συµβάσεις µε άλλους 

Οργανισµούς, µη επιχορηγούµενους άµεσα ή έµµεσα από τον Κρατικό 

Προϋπολογισµό, καθώς και έσοδα από τα πρόστιµα που επιβάλλει ο Ο.Π.Α.∆. Τα 

ανωτέρω έσοδα µπορούν να διατίθενται, µε απόφαση του ∆.Σ. του Ο.Π.Α.∆. που 

εγκρίνεται από τους Υπουργούς Οικονοµίας και Οικονοµικών και Υγείας και 

Κοινωνικής Αλληλεγγύης, για τις λειτουργικές και στεγαστικές ανάγκες του 

Οργανισµού, για την ανάπτυξη του πληροφορικού του συστήµατος και για τη 

χορήγηση πρόσθετων παροχών στους τακτικούς υπαλλήλους του Οργανισµού. Το 

ύψος των πρόσθετων παροχών και κάθε αναγκαία λεπτοµέρεια για την εφαρµογή της 

παρούσας διάταξης ρυθµίζεται µε κοινή απόφαση των Υπουργών Οικονοµίας και 

Οικονοµικών και Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης.» 

  

Άρθρο 41 

Τροποποίηση του άρθρου 82 του ν. 2071/1992  

Το πρώτο εδάφιο της παρ. 3 του άρθρου 82 του ν.2071/ 1992 (ΦΕΚ 123 Α΄) 

αντικαθίσταται ως εξής:  

«3. Ειδικευόµενοι ιατροί που πάσχουν από τις ασθένειες που αναφέρονται στην παρ. 

11 του άρθρου 20 του ν. 2519/1997 (ΦΕΚ 165 Α΄) και δεν µπορούν, για αυτόν το 
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λόγο, να συνεχίσουν την ειδικότητά τους, είναι δυνατόν, µε αίτησή τους, να 

τοποθετηθούν ως υπεράριθµοι σε άλλη ειδικότητα.» 

Άρθρο 42 

Τροποποίηση του άρθρου 83 του ν. 2071/1992  

Η παρ. 4 του άρθρου 83 του ν. 2071/1992 (ΦΕΚ 123 Α΄) αντικαθίσταται ως εξής:  

«4. Οι ιατροί που τοποθετούνται στις ανωτέρω θέσεις για εξειδίκευση, εφόσον 

υπηρετούν στο ∆ηµόσιο, σε Ν.Π.∆.∆. ή σε Ν.Π.Ι.∆., διατηρούν τις αποδοχές της 

οργανικής τους θέσης, οι δε λοιποί είναι άµισθοι, εκτός των εξειδικευοµένων σε 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας (Μ.Ε.Θ.) ή σε Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας 

(Μ.Ε.Ν.) νεογνών.» 

 Άρθρο 43 

Τροποποίηση του άρθρου 17 του ν. 3209/2003  

Το τελευταίο εδάφιο του άρθρου 17 του ν. 3209/2003 αντικαθίσταται ως εξής:  

«Με την ίδια απόφαση καθορίζονται τα προσόντα που απαιτούνται για την κατάληψη 

των ανωτέρω θέσεων.» 

Άρθρο 44  

1. Στο τέλος της παρ. 2 του άρθρου 27 του ν. 3293/2004 (ΦΕΚ 231 Α΄) προστίθεται 

εδάφιο ως εξής: 

«Στην περίπτωση Μονάδων Κοινωνικής Φροντίδας όπου δεν υπάρχει ∆ιευθυντής 

∆ιοικητικής Υπηρεσίας, στην ως άνω επιτροπή συµµετέχει ο αρχαιότερος υπάλληλος 

κατηγορίας ΠΕ και, ελλείψει αυτού, ο αρχαιότερος υπάλληλος κατηγορίας ΤΕ.» 

2. Στο τέλος της παρ. 3 του άρθρου 7 του ν. 3106/2003 (ΦΕΚ 30 Α΄) προστίθεται 

εδάφιο ως εξής:  

«Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης καθορίζεται ο 

τρόπος, η διαδικασία και οι λοιπές προϋποθέσεις για την ανάδειξη του αιρετού 

εκπροσώπου των εργαζοµένων στο ∆.Σ. του Ι.Κ.Π.Α.» 

3. Οι προθεσµίες προσαρµογής των ιδιωτικών φορέων παροχής υπηρεσιών 

Πρωτοβάθµιας Φροντίδας Υγείας προς τις διατάξεις του π.δ. 84/2001 (ΦΕΚ 70 Α΄) οι 

οποίες προβλέπονται στην παρ. 15 του άρθρου 19 του ν. 3106/2003 (ΦΕΚ 30 Α΄) 

παρατείνονται µέχρι τη 10η Απριλίου 2006. 

Άρθρο 45  

Ως πρώτη ηµέρα έναρξης της προθεσµίας που αναφέρεται στο δεύτερο εδάφιο της 

παραγράφου 2 του άρθρου 4 ε του ν. 3388/2005 ορίζεται η 1η Ιανουαρίου 2006.  

Η ισχύς του παρόντος αρχίζει από 12 Σεπτεµβρίου 2005. 
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Άρθρο 46 

Έναρξη ισχύος  

Η ισχύς του νόµου αυτού αρχίζει από τη δηµοσίευσή του στην Εφηµερίδα της 

Κυβερνήσεως, εκτός αν ορίζεται διαφορετικά σε επί µέρους διατάξεις του.  

Παραγγέλλοµε τη δηµοσίευση του παρόντος στην Εφηµερίδα της Κυβερνήσεως και 

την εκτέλεσή του ως νόµου του Κράτους. 

 

 

                          ΚΩ∆ΙΚΑΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ 

 

ΠΡΟΟΙΜΙΟ 

Στο κείµενο περιλαµβάνονται οι σηµαντικότερες αρχές που αναφέρονται στη 

συµπεριφορά των νοσηλευτών προς τους ασθενείς τους, το κοινωνικό σύνολο και 

µεταξύ τους, µε οποιοδήποτε τρόπο και αν παρέχουν τις υπηρεσίες τους. 

 

Για τη σύνταξη του παρόντος κώδικα ελήφθησαν υπόψη ο ∆ιεθνής Κώδικας Ηθικών 

Καθηκόντων ∆ιπλωµατούχων Νοσηλευτών του ∆ιεθνούς Συµβουλίου Νοσηλευτών 

(International Council of Nurses - I.C.N. Sao Paolo 1965 και Mexico 1973), ο 

Νοσηλευτικός Κώδικας του American Nurses Association (1976), Κώδικες 

Νοσηλευτικής ∆εοντολογίας Χωρών της Ευρώπης, η ∆ιακήρυξη της Γενεύης (Γενική 

Συνέλευση Παγκόσµιας Ιατρικής Ένωσης, Γενεύη 1948, Σίδνεϋ 1968), η ∆ιακήρυξη 

του Ελσίνκι (Γενική Συνέλευση Παγκόσµιας Ιατρικής Ένωσης, Ελσίνκι 1964, Τόκυο 

1975), ο Ευρωπαϊκός Χάρτης ∆ικαιωµάτων των Ασθενών (Ευρωπαϊκό Κοινοβούλιο 

1983), οι Αρχές της Ευρωπαϊκής Ιατρικής ∆εοντολογίας (∆ιαρκής Επιτροπή Γιατρών 

της Ευρωπαϊκής Κοινότητας, 1987), ο Κώδικας Άσκησης του Ιατρικού Επαγγέλµατος 

(Α.Ν. 1565/1939) και ο Κανονισµός Ιατρικής ∆εοντολογίας (Β.∆. 25 Μαϊου/6 

Ιουλίου 1955).  

 

Στον παρόντα Κώδικα υιοθετείται ο ορισµός της υγείας, όπως διατυπώνεται από τον 

Π.Ο.Υ., δηλαδή σαν την κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής 

ευεξίας και όχι µόνο η έλλειψη ασθένειας και αναπηρίας. Όπου στον παρόντα κώδικα 

αναφέρεται ο όρος ασθενής θα πρέπει να νοείται κάθε δέκτης υπηρεσιών υγείας είτε 

πρόκειται για υγιή ή ασθενή µε τη στενή έννοια του όρου, και όπου αναφέρεται ο 

όρος πόνος, αυτός θα πρέπει να νοείται µε την ευρεία έννοια του όρου σαν 
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σωµατικός, ψυχικός, κοινωνικός ή ηθικός. 

Τέλος, επισηµαίνεται ότι οι Νοσηλευτές είναι θεµατοφύλακες της υγείας των 

προσώπων που η πολιτεία τους εµπιστεύεται και οφείλουν ν' αναγγέλλουν, όπως 

ορίζει ο νόµος, στα αρµόδια όργανα κάθε παράβαση νόµου που αφορά τη δηµόσια 

τάξη.  

Ι. ΓΕΝΙΚΑ ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΝΟΣΗΛΕΥΤΩΝ 

Άρθρο 1 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να αποτελεί υπόδειγµα έντιµου και ανεπίληπτου ατόµου σ' 

όλες τις εκδηλώσεις της ζωής του προστατεύοντας την αξιοπρέπεια του νοσηλευτικού 

επαγγέλµατος. 

Οφείλει γενικά να πράττει καθετί που επιβάλλει τον καθήκον του σύµφωνα µε τα 

σύγχρονα επιστηµονικά δεδοµένα, τις αρχές ηθικής και δεοντολογίας, τις διατάξεις 

του παρόντος κώδικα και τις διατάξεις που αφορούν στην άσκηση του νοσηλευτικού 

επαγγέλµατος. 

Άρθρο 2 

Πρωταρχική µέριµνα του νοσηλευτή κατά την παροχή των υπηρεσιών του είναι η 

κάλυψη των αναγκών του ανθρώπου σαν βιοψυχοκοινωνική και πνευµατική 

οντότητα. 

Με αποκλειστικό γνώµονα το συµφέρον του ασθενή στα πλαίσια της πρόληψης, 

διάγνωσης, θεραπείας, αποκατάστασης και ανακούφισης από τον πόνο, οφείλει ο 

νοσηλευτής να χρησιµοποιεί το σύνολο των επιστηµονικών και επαγγελµατικών του 

γνώσεων, δεξιοτήτων και την εµπειρία του, διατηρώντας σε κάθε περίπτωση την 

επιστηµονική και επαγγελµατική του αυτοτέλεια. 

Άρθρο 3 

Ιδιαίτερο καθήκον του νοσηλευτή αποτελεί η φροντίδα του ασθενή διαµέσου της 

δηµιουργίας του κατάλληλου θεραπευτικού περιβάλλοντος µέσα στο οποίο 

απολαµβάνει τη µέγιστη δυνατή σωµατική, ψυχική και πνευµατική υγεία και 

ικανοποιεί τις ανάγκες του ανάλογα µε τις ιδεολογικές, θρησκευτικές και άλλες 

τοποθετήσεις. 

Άρθρο 4 

Ο Νοσηλευτής θα πρέπει κατά την εκτέλεση των καθηκόντων του ν' απόσχει από 

κάθε πράξη ή παράλειψη που είναι δυνατόν να δηµιουργήσει την υπόνοια ότι 

καταφεύγει σε αγυρτία ή εξαπάτηση των ασθενών, προσέλκυση πελατείας, 

προσωπική διαφήµιση, συνεταιρισµό µε άτοµα που δεν ασκούν το επάγγελµα για την 
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προσπόριση παράνοµου όφελους του ιδίου ή τρίτου, συγκάλυψη ατόµων που ασκούν 

µη νόµιµα το επάγγελµα ή αθέµιτο ανταγωνισµό συναδέλφων. 

Οφείλει σε κάθε περίπτωση να διατηρεί αγαθές σχέσεις µε το λοιπό νοσηλευτικό και 

άλλο προσωπικό και να συνεργάζεται αρµονικά µε άλλους επαγγελµατίες υγείας 

όπως, ιατρούς, οδοντίατρους, φαρµακοποιούς, κοινωνικής εργασίας, 

φυσικοθεραπευτές, διοικητικούς κ.ά. 

ΙΙ. ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΑΣΘΕΝΕΙΣ 

Άρθρο 5 

Ο Νοσηλευτής οφείλει απόλυτο σεβασµό στην προσωπικότητα και την τιµή του 

ασθενή. 

Οφείλει να λάβει κάθε µέτρο που θα προάγει αλλά και ν' απόσχει από κάθε ενέργεια 

που είναι δυνατό να θίξει το αίσθηµα της προσωπικής ελευθερίας και την ελεύθερη 

βούληση του ασθενή. 

Άρθρο 6 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να επιδεικνύει προς όλους τους ασθενείς την ίδια φροντίδα, 

επιµέλεια και αφοσίωση ανεξάρτητα από τις θρησκευτικές, ιδεολογικές ή άλλες 

τοποθετήσεις τους, την κοινωνική και την οικονοµική τους κατάσταση ή τη βαρύτητα 

της νόσου. 

Άρθρο 7 

Ο Νοσηλευτής οφείλει απεριόριστο σεβασµό στην αξία της ανθρώπινης ζωής, 

λαµβάνοντας κάθε µέτρο για τη διάσωση ή διατήρησή της και απόσχοντας από κάθε 

ενέργεια που είναι δυνατό να οδηγήσει στη διακύβευσή της. 

Άρθρο 8 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να παρέχει της υπηρεσίες του µε αποκλειστικό γνώµονα το 

συµφέρον του ασθενή στα πλαίσια και όρια των καθηκόντων του σύµφωνα µε τα 

δεδοµένα της νοσηλευτικής επιστήµης και τις κείµενες διατάξεις που αφορούν στην 

άσκηση του επαγγέλµατος, αποφεύγοντας οποιαδήποτε µη ενδεδειγµένη ή 

πειραµατική διαγνωστική ή θεραπευτική µέθοδο. 

Για το σκοπό αυτό, ο Νοσηλευτής, οφείλει να ενηµερώνεται αδιάλειπτα και να 

βελτιώνει τις δεξιότητές του στα πλαίσια της συνεχιζόµενης εκπαίδευσης. 

Άρθρο 9 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να συνδράµει τον ασθενή µε κάθε δυνατό µέσο και να τον 

προστατεύει από οποιαδήποτε βλάβη ή κίνδυνο στο χώρο παροχής των υπηρεσιών 

του, δηµιουργώντας ένα ασφαλές περιβάλλον. 
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Ακόµη ο Νοσηλευτής οφείλει να διαφυλάττει τα ατοµικά δικαιώµατα του ασθενή και 

να τον προστατεύει µε κάθε δυνατό µέσο από οποιαδήποτε µορφή παραβίασής τους. 

Άρθρο 10 

Ο Νοσηλευτής στα πλαίσια σεβασµού της προσωπικότητας του ασθενή θα πρέπει να 

παρέχει τη συνδροµή του για την ορθή ενηµέρωσή του αναφορικά µε τη διάγνωση, 

την πρόγνωση, τη θεραπεία, τους ενδεχόµενους κινδύνους, τα οφέλη και τη λήψη της 

ενηµερωµένης συναίνεσής του πριν από τη διενέργεια κάθε νοσηλευτικής ή ιατρικής 

πράξης. 

Άρθρο 11 

Ο Νοσηλευτής οφείλει απεριόριστο σεβασµό στην ιδιωτική σφαίρα του ασθενή, 

απόσχοντας από κάθε πράξη ή παράλειψη που είναι δυνατό να βλάψει τον απόρρητο 

χαρακτήρα των κάθε είδους πληροφοριών των οποίων λαµβάνει γνώση κατά την 

άσκηση ή επ' ευκαιρία της άσκησης των καθηκόντων του. 

Άρθρο 12 

Ο Νοσηλευτής δύναται να αρνηθεί τις υπηρεσίες του όταν βρίσκεται σε κατάσταση 

ανάγκης, δηλαδή αν τούτο επιβάλλουν άλλα δικαιολογηµένα συµφέροντα του ιδίου ή 

τρίτου, εκτός αν πρόκειται για περίπτωση έκτακτης ανάγκης. 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να αρνηθεί τις υπηρεσίες του στις περιπτώσεις εκείνες που 

κρίνει ότι δεν έχει τις απαραίτητες γνώσεις ή πείρα. 

Ο Νοσηλευτής δύναται να αρνηθεί τις υπηρεσίες του στις περιπτώσεις εκείνες που η 

ενδεδειγµένη επιστηµονικά προληπτική, διαγνωστική ή θεραπευτική αγωγή 

προσκρούει στις προσωπικές ηθικές του αντιλήψεις. 

Σε κάθε µία από τις παραπάνω περιπτώσεις ο Νοσηλευτής οφείλει να ενηµερώνει 

εγκαίρως τον προϊστάµενό του. 

ΙΙΙ. ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΝΑ∆ΕΛΦΟΥΣ, ΤΟΥΣ ΙΑΤΡΟΥΣ ΚΑΙ ΤΟ 

ΛΟΙΠΟ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟ 

Άρθρο 13 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να διατηρεί άριστες σχέσεις µε τους συναδέλφους 

Νοσηλευτές, τους ιατρούς και το λοιπό προσωπικό παραµερίζοντας κάθε διαφορά µε 

γνώµονα το συµφέρον του ασθενή και την εύρυθµη λειτουργία του φορέα παροχής 

υπηρεσιών. 

Άρθρο 14 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να σέβεται και να τιµά τους συναδέλφους Νοσηλευτές κάθε 

βαθµίδος, εκπαίδευσης ή ειδίκευσης, τηρώντας την ιεραρχία. 
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Απαγορεύεται στο Νοσηλευτή να προβαίνει σε επικρίσεις ή αποδοκιµασίες του έργου 

συναδέλφων του. 

Άρθρο 15 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να σέβεται και να συνεργάζεται αρµονικά µε τους ιατρούς, 

ακολουθώντας µε ακρίβεια τις ιατρικές οδηγίες, διατηρώντας συγχρόνως την 

επιστηµονική του αυτοτέλεια και την ιδιότητά του σαν ισότιµο µέλος της 

θεραπευτικής οµάδας. 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να συνεργάζεται µε το λοιπό προσωπικό. 

Απαγορεύεται στο Νοσηλευτή να προβαίνει σε επικρίσεις ή αποδοκιµασίες του έργου 

των ιατρών και του λοιπού προσωπικού. 

ΙV. ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΙΣ ∆ΗΜΟΣΙΕΣ ΑΡΧΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ 

∆ΗΜΟΣΙΑΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Άρθρο 16 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να παρέχει τις απαραίτητες υπηρεσίες του και να συνδράµει 

τις δηµόσιες αρχές στο έργο τους για την προαγωγή της δηµόσιας υγείας, τόσο στα 

πλαίσια της κοινοτικής νοσηλευτικής όσο και κατά την παροχή των νοσηλευτικών 

υπηρεσιών του γενικότερα, σύµφωνα µε τους κανόνες της επιστήµης και τις κείµενες 

διατάξεις. 

V. ΚΑΘΗΚΟΝΤΑ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ - ΕΡΕΥΝΗΤΗ 

Άρθρο 17 

Ο Νοσηλευτής - ερευνητής οφείλει να τηρεί τις γενικές αρχές ηθικής και 

δεοντολογίας κατά τη διενέργεια κάθε επιδηµιολογικής, κλινικής ή άλλης έρευνας, 

όπως αυτές τίθενται στους διεθνείς κώδικες και διατυπώνονται ειδικότερα από την 

αρµόδια επιτροπή ηθικής και δεοντολογίας. 

Άρθρο 18 

Ο Νοσηλευτής θα πρέπει να λαµβάνει ιδιαίτερη µέριµνα για το σεβασµό των 

ατοµικών δικαιωµάτων των ατόµων που συµµετέχουν, την επιστηµονική ακρίβεια 

των αποτελεσµάτων της έρευνας και την τήρηση του νοσηλευτικού απορρήτου. 

Άρθρο 19 

Ο Νοσηλευτής δεν µπορεί να συνδυάσει την έρευνα µε νοσηλευτικές φροντίδες µε 

σκοπό την απόκτηση νέων γνώσεων, παρά µόνο στο µέτρο που αυτή η έρευνα 

δικαιολογείται από µια διαγνωστική ή θεραπευτική χρησιµότητα σε σχέση µε τον 

ασθενή. 

VI. ΒΟΗΘΕΙΑ ΣΤΟΥΣ ΕΤΟΙΜΟΘΑΝΑΤΟΥΣ 
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Άρθρο 20 

Η παροχή νοσηλευτικών φροντίδων απαιτεί, σ' όλες τις περιστάσεις, το διαρκή 

σεβασµό στη ζωή, την ηθική αυτονοµία και την ελεύθερη επιλογή του ασθενή. Σε 

περίπτωση ανίατης τελειωτικής ασθένειας µπορεί η νοσηλευτική φροντίδα να 

περιοριστεί στην ανακούφιση των φυσικών και ηθικών πόνων του ασθενή, 

παρέχοντάς του την κατάλληλη υποστήριξη και διατηρώντας κατά το δυνατό την 

ποιότητα της ζωής του. Αποτελεί κεφαλαιώδες χρέος του νοσηλευτή να 

συµπαρασταθεί στον ασθενή µέχρι το τέλος και να δρα µε τρόπο, ώστε να του 

επιτρέπει τη διατήρηση της αξιοπρέπειάς του. 

VII. ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΗ ΟΡΓΑΝΩΝ 

Άρθρο 21 

Όταν ένας ασθενής βρίσκεται στο στάδιο κατά το οποίο είναι αδύνατη η αντιστροφή 

της τελειωτικής διαδικασίας για την παύση των ζωτικών λειτουργιών, οι οποίες 

διατηρούνται µε τεχνητά µέσα, οι γιατροί προκειµένου να προβούν σε αφαίρεση 

οργάνων, πιστοποιούν το θάνατό του λαµβάνοντας υπόψη τα πλέον σύγχρονα 

δεδοµένα της επιστήµης. 

Έργο του Νοσηλευτή που µετέχει στη διαδικασία είναι η συνδροµή του ιατρικού 

έργου καθώς και η λήψη κάθε απαραίτητου µέτρου για τη διαπίστωση ότι τηρήθηκαν 

οι κείµενες διατάξεις, το απόρρητο, καθώς και ότι ο δότης ουδέποτε εκδήλωσε 

αντίθετη βούληση είτε γραπτά, είτε διαµέσου των συγγενών του. 

Είναι σύµφωνο µε τη νοσηλευτική ηθική, ο Νοσηλευτής εξαιτίας προσωπικών 

πεποιθήσεων να αρνείται να παρέµβει στις διαδικασίες αφαίρεσης οργάνων. 

VIII. ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΗ 

Άρθρο 22 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να παρέχει στον ασθενή µετά από αίτησή του κάθε χρήσιµη 

πληροφορία στα θέµατα της αναπαραγωγής. 

Άρθρο 23 

Είναι σύµφωνα µε τη νοσηλευτική ηθική, ο Νοσηλευτής εξαιτίας προσωπικών 

πεποιθήσεων, να αρνείται να παρέµβει στη διαδικασία της αναπαραγωγής ή σε 

περιπτώσεις διακοπής της εγκυµοσύνης ή έκτρωσης. 

ΙΧ. ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ ΠΑΙ∆ΙΑΤΡΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

Άρθρο 24 

Η προσωπικότητα και η βούληση του παιδιού-ασθενή θα πρέπει να λαµβάνεται 

υπόψη στα πλαίσια της νοσηλευτικής φροντίδας και να ζητείται και η δική του 
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συναίνεση, ιδιαίτερα των εφήβων. 

Χ. ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

Άρθρο 25 

Ο Νοσηλευτής οφείλει τον απαραίτητο σεβασµό στην προσωπικότητα του 

ψυχιατρικού ασθενή λαµβάνοντας υπόψη τη βούλησή του στις περιπτώσεις εκείνες 

που είναι σε θέση να την εκφράσει σοβαρά και αυθόρµητα. 

ΧΙ. ΥΠΟΧΡΕΩΣΕΙΣ ΣΤΑ ΠΛΑΙΣΙΑ ΤΗΣ ΚΟΙΝΟΤΙΚΗΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ 

Άρθρο 26 

Ο Νοσηλευτής οφείλει στα πλαίσια της κοινοτικής νοσηλευτικής να παρέχει τις 

προληπτικές, διαγνωστικές, θεραπευτικές, διαφωτιστικές και υποστηρικτικές 

νοσηλευτικές υπηρεσίες του σε στενή συνεργασία µε την οµάδα υγείας, τον φορέα 

στα πλαίσια του οποίου γίνεται η παροχή καθώς και τις δηµόσιες αρχές για την 

προστασία της δηµόσιας υγείας. 

ΧΙΙ. ΠΕΡΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΑΜΟΙΒΗΣ 

Άρθρο 27 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να χειρίζεται µε λεπτότητα και διακριτικότητα τα ζητήµατα 

της αµοιβής του. 

Ο Νοσηλευτής οφείλει να απόσχει από κάθε συστηµατική µείωση των τιµών που 

µπορεί να δηµιουργήσει υπόνοιες αθέµιτου συναγωνισµού των συναδέλφων του ή 

ελλείψεως σεβασµού προς την αξιοπρέπεια του νοσηλευτικού επαγγέλµατος. 

 

 

 

 

 

 

ΑΡΧΕΣ ∆ΕΟΝΤΟΛΟΓΙΑΣ ΤΩΝ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΛΕΙΤΟΥΡΓΩΝ  

 

Ι. Συµπεριφορά των Κοινωνικών Λειτουργών σχετικά µε την Εργασία τους 

Α. ΓΕΝΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 

1.Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να συµπεριφέρεται µε τρόπο που αρµόζει 

στην ιδιότητα και την εργασία του: 
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2. ∆ικαιούται προστασίας της ιδιωτικής ζωής του, όπως ακριβώς ισχύει και για τα 

υπόλοιπα επαγγέλµατα, εκτός αν η συµπεριφορά του αντιβαίνει στην εκπλήρωση των 

επαγγελµατικών του υποχρεώσεων. 

3. Οφείλει να διακρίνει σαφώς τις ενέργειες που υπάγονται στην σφαίρα της ιδιωτικής 

ζωής του από αυτές που υπάγονται στη σφαίρα εργασίας του ως κοινωνικού 

λειτουργού, ή ως αντιπροσώπου οργάνωσης ή οµάδας. 

4. Ο κοινωνικός λειτουργός δεν ενεργεί ανειλικρινώς, µετερχόµενος απάτη, πλάνη ή 

παραπληροφόρηση. 

Β. ΑΡΜΟ∆ΙΟΤΗΤΕΣ & ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΠΤΥΞΗ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να καταβάλει κάθε προσπάθεια για την άρτια 

επιστηµονική εξειδίκευσή του στις επαγγελµατικές του δραστηριότητες και στην 

εκπλήρωση των επαγγελµατικών του υποχρεώσεων. 

2. Υποχρεούται να αποδέχεται την ευθύνη χειρισµού περιπτώσεων που υπάγονται στη 

δικαιοδοσία του ή την απασχόληση µόνο βάσει της επιστηµονικής του εξειδίκευσης ή 

της πρόθεσής του να την αποκτήσει. 

3. Υποχρεούται να µην παραπληροφορεί για τα επαγγελµατικά προσόντα του, την 

εκπαίδευση, την εµπειρία του ή τις επαγγελµατικές του σχέσεις. 

Γ. ΠΑΡΟΧΗ  ΥΠΗΡΕΣΙΩΝ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να αντιµετωπίζει ως πρωταρχική την υποχρέωση 

παροχής υπηρεσιών στα πλαίσια άσκησης του επαγγέλµατός του. 

2. Είναι αποκλειστικά υπεύθυνος για την ποιότητα και το εύρος των υπηρεσιών που 

αναλαµβάνει, ορίζει και εκπληρώνει. 

3. Ενεργεί µε τρόπο που προλαµβάνει την απάνθρωπη ή  πρακτική διακρίσεων 

πρακτική σε βάρος οιουδήποτε ατόµου ή οµάδας. 

∆. ΑΚΕΡΑΙΟΤΗΤΑ  

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να ενεργεί σύµφωνα µε τα υψηλότερα 

κριτήρια επαγγελµατικής ακεραιότητας και αµεροληψίας. 

2. Υποχρεούται να δραστηριοποιείται και να αντιστέκεται σε επιρροές και πιέσεις 

που παρεµβάλλονται στην άσκηση της επαγγελµατικής του δραστηριότητας και 

αµερόληπτης κρίσης, ώστε να εκπληρώνει τις επαγγελµατικές του υποχρεώσεις µε 

συνέπεια, εντιµότητα και αντικειµενικότητα. 

3. Υποχρεούται να µην εκµεταλλεύεται τις επαγγελµατικές του σχέσεις για 

προσωπικό όφελος. 

Ε. ΣΠΟΥ∆ΕΣ, ΕΡΕΥΝΑ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ 
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1.Ο κοινωνικός λειτουργός που απασχολείται σε σπουδές και έρευνα µε υποτροφία 

υποχρεούται να εφαρµόζει τους όρους της υποτροφίας. 

2. Όταν απασχολείται στην έρευνα υποχρεούται να εξετάζει προσεκτικά τις πιθανές 

συνέπειες της για την ανθρώπινη φύση. 

3. Οφείλει να επιβεβαιώνει την εθελοντική συµµετοχή των συµµετεχόντων στην 

έρευνα και να διασφαλίζει την ενηµέρωσή τους για την έρευνα που πραγµατοποιεί, 

χωρίς να επιβάλλει στερήσεις ή κυρώσεις στους αρνούµενους να συµµετάσχουν σ’ 

αυτήν, αποδίδοντας την πρέπουσα προσοχή στον σεβασµό της ιδιωτικής ζωής και 

αξιοπρέπειας των συµµετεχόντων. 

4. Ο κοινωνικός λειτουργός που απασχολείται στην έρευνα οφείλει να προστατεύει 

τους συµµετέχοντες από τις απρόβλεπτες σωµατικές ή ψυχικές διαταραχές, την 

αγωνία, την κακοποίηση, τον κίνδυνο ή τη στέρηση. 

5. Οι πληροφορίες που παρέχουν οι συµµετέχοντες στην έρευνα είναι εµπιστευτικές 

και δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν για άλλους σκοπούς πλην  των σκοπών της 

έρευνας. 

6. Ο κοινωνικός λειτουργός που απασχολείται στην αξιολόγηση των υπηρεσιών ή 

των περιπτώσεων υποχρεούται να συζητά γι’ αυτές αποκλειστικά για 

επαγγελµατικούς λόγους και µόνο µε πρόσωπα που έχουν άµεσο επαγγελµατικό 

ενδιαφέρον γι’ αυτές. 

7. Ο κοινωνικός λειτουργός αξιολογείται µόνον για το έργο που πραγµατικά 

εκπλήρωσε στις σπουδές του και τις ερευνητικές προσπάθειες και από την 

αξιολόγηση των άλλων για το ερευνητικό και επιστηµονικό του έργο. 

 

ΙΙ. ∆εοντολογική Ευθύνη των Κοινωνικών Λειτουργών έναντι των 

εξυπηρετουµένων τους 

ΣΤ. ΠΡΟΤΕΡΑΙΟΤΗΤΑ ΣΤΑ ΣΥΜΦΕΡΟΝΤΑ ΤΩΝ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΩΝ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός ευθύνεται πρωταρχικά έναντι των εξυπηρετουµένων του. 

2. Οφείλει να παρέχει τις υπηρεσίες του στους εξυπηρετούµενους του µε αφοσίωση, 

πίστη, αποφασιστικότητα, αξιοποιώντας στο έπακρο τις επαγγελµατικές του 

ικανότητες και προσόντα. 

3. Υποχρεούται να µην εκµεταλλεύεται τις επαγγελµατικές του σχέσεις µε τους 

εξυπηρετούµενους προς ίδιον όφελος ή να ιδιοποιείται εξυπηρετούµενους κάποιας 

οργάνωσης για ιδιωτική άσκηση του επαγγέλµατός του. 
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4. Οφείλει να µην ασκεί, επιτρέπει, διευκολύνει ή συνεργάζεται µε κριτήριο την 

οιασδήποτε µορφής διάκριση λόγω φυλής, χρώµατος, φύλου, σεξουαλικού 

προσανατολισµού, ηλικίας, θρησκείας, εθνοτικής καταγωγής, οικογενειακής 

κατάστασης, πολιτικών πεποιθήσεων, πνευµατικής ή σωµατικής αναπηρίας, ή 

οιασδήποτε άλλης προτίµησης ή ατοµικού χαρακτηριστικού, ιδιότητας ή καθεστώτος. 

5. Υποχρεούται να αποφεύγει σχέσεις ή δεσµεύσεις που δεν συµβιβάζονται µε τα 

συµφέροντα των εξυπηρετουµένων του. 

6. Υποχρεούται να µην εµπλέκεται σε σεξουαλικές σχέσεις µε τους 

εξυπηρετούµενους του. 

7. Οφείλει να ενηµερώνει τους εξυπηρετούµενους του έγκυρα και πλήρως για την 

έκταση και τη φύση των παρεχόµενων σ’ αυτούς υπηρεσιών. 

8. Υποχρεούται να ενηµερώνει και να προειδοποιεί τους εξυπηρετούµενούς του για 

τους κινδύνους, τα δικαιώµατα, τις ευκαιρίες και τις υποχρεώσεις που αφορούν τις 

κοινωνικές υπηρεσίες που τους παρέχει. 

9. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να αναζητεί την συµβουλή και την άποψη των 

συναδέλφων του και των προϊσταµένων του για την προστασία των συµφερόντων 

των εξυπηρετουµένων του και να ενεργεί στα πλαίσια συλλογικών αποφάσεων, 

διεπαγγελµατικής συµβουλευτικής και συνεργασίας ή εποπτείας εάν και όπως αυτά 

εφαρµόζονται στον φορέα εργασίας του. 

10. ∆ιακόπτει τις παρεχόµενες στους εξυπηρετούµενους του υπηρεσίες και την 

επαγγελµατική σχέση του µαζί τους όταν πλέον δεν είναι αναγκαίες οι υπηρεσίες και 

η επαγγελµατική σχέση του µαζί τους ή όταν η άσκηση του λειτουργήµατός του δεν 

εξυπηρετεί τις ανάγκες ή τα συµφέροντα των εξυπηρετουµένων του. 

11. Ο κοινωνικός λειτουργός που παύει ή διακόπτει να παρέχει τις υπηρεσίες του 

οφείλει να ενηµερώνει τους εξυπηρετούµενους του έγκαιρα και να εξασφαλίζει την 

παραποµπή τους ή την συνέχεια των παρεχόµενων σε αυτούς κοινωνικών υπηρεσιών 

σεβόµενος τις ανάγκες και τις προτιµήσεις τους. 

12. ∆ικαιούται να διακόψει απροειδοποίητα τις παρεχόµενες από αυτόν υπηρεσίες 

µόνον υπό µη φυσιολογικές συνθήκες, αποδίδοντας ιδιαίτερη προσοχή σε όλα τα 

στοιχεία της υπόθεσης και φροντίζοντας να ελαχιστοποιεί τα ενδεχόµενα αρνητικά 

αποτελέσµατα. 

 

Η. ∆ΙΚΑΙΩΜΑΤΑ & ΠΡΟΝΟΜΙΑ ΤΩΝ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΩΝ 
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1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να εγγυάται και να διασφαλίζει τα 

συµφέροντα και τα δικαιώµατα του εξυπηρετούµενού του που έχει κριθεί ανίκανος 

για δικαιοπραξία, όταν ενεργεί για λογαριασµό του. 

2. Όταν τρίτος έχει νόµιµα εξουσιοδοτηθεί να ενεργεί για λογαριασµό πελάτη του, ο 

κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να συνεργάζεται µε τον τρίτο έχοντας πάντα 

υπόψη το συµφέρον του εξυπηρετούµενού του. 

3. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να µην εµπλέκεται σε δραστηριότητες που 

παραβιάζουν ή µειώνουν τα κοινωνικά ή νοµικά δικαιώµατα των εξυπηρετουµένων. 

 

Θ. ΕΜΠΙΣΤΕΥΤΙΚΟΤΗΤΑ & ΣΕΒΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΗΣ ΖΩΗΣ ΤΩΝ 

ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΩΝ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να σέβεται την ιδιωτική ζωή των 

εξυπηρετουµένων του και τον εµπιστευτικό χαρακτήρα όλων των πληροφοριών που 

περιέχονται σε γνώση του στα πλαίσια άσκησης του επαγγέλµατος του. 

2. Ο κοινωνικός λειτουργός συζητά µε άλλους εµπιστευτικά ζητήµατα που του 

αποκαλύπτουν οι εξυπηρετούµενοι του, χωρίς την συγκατάθεσή τους, µόνον όταν 

αυτό επιβάλλεται από επιτακτικούς επαγγελµατικούς λόγους. 

3. Οφείλει να ενηµερώνει εµπεριστατωµένα τους εξυπηρετούµενους του για τα όρια 

της επαγγελµατικής του εχεµύθειας σε δεδοµένη κατάσταση, τους σκοπούς γνώσης 

των συγκεκριµένων πληροφοριών και τον τρόπο αξιοποίησής τους. 

 

Ι. ΑΜΟΙΒΗ ΤΟΥ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ  

1. Κατά τον καθορισµό της αµοιβής του ο κοινωνικός λειτουργός που ασκεί  

επάγγελµα ιδιωτικά, οφείλει σύµφωνα µε το νόµο να διασφαλίζει ότι η αµοιβή είναι 

δίκαιη, εύλογη και αξιοπρεπής ανάλογη των παρεχόµενων υπηρεσιών καθώς και της 

οικονοµικής δυνατότητας του εξυπηρετούµενού του. 

2. Οφείλει να µην µοιράζεται την αµοιβή του, να µην δέχεται ούτε να δίνει 

αντικείµενα αξίας προκειµένου να αναλάβει ή να παραπέµψει εξυπηρετούµενου του. 

 

ΙΙΙ. ∆εοντολογική Συµπεριφορά του Κοινωνικού Λειτουργού προς τους 

Συναδέλφους του 

 

Κ. ΣΕΒΑΣΜΟΣ, ∆ΙΚΑΙΟΣΥΝΗ & ΕΥΓΕΝΕΙΑ 
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1. Ο κοινωνικός λειτουργός οφείλει να συµπεριφέρεται στους συναδέλφους του µε 

σεβασµό, ευγένεια, δικαιοσύνη και καλή πίστη. 

2. Υποχρεούται να συνεργάζεται µε τους συναδέλφους του για την προαγωγή των 

επαγγελµατικών ενδιαφερόντων και ανησυχιών του. 

3. Υποχρεούται να σέβεται τον εµπιστευτικό χαρακτήρα των πληροφοριών που 

ανταλλάσσει µε τους συναδέλφους του στα πλαίσια των επαγγελµατικών τους 

σχέσεων. 

4. Οφείλει να δηµιουργεί και να λειτουργεί σε συνθήκες εργασίας που διευκολύνουν 

την δεοντολογική και επαγγελµατική συµπεριφορά των συναδέλφων του. 

5. Υποχρεούται να αντιµετωπίζει µε σεβασµό και να παρουσιάζει µε τρόπο 

εµπεριστατωµένο και δίκαιο τα προσόντα, τις απόψεις και τα συµπεράσµατα των 

συναδέλφων του και να χρησιµοποιεί της κατάλληλες µεθόδους έκφρασης της κρίσης 

του γι’ αυτά τα θέµατα. 

6. Ο κοινωνικός λειτουργός που αντικαθιστά ή αντικαθίσταται από συνάδελφο του 

κατά την άσκηση του επαγγέλµατός του υποχρεούται να ενεργεί σεβόµενος το 

επαγγελµατικό κύρος, το χαρακτήρα και τη φήµη του συναδέλφου του, καθώς και την 

πολιτική της Υπηρεσίας για το χρονικό διάστηµα της αντικατάστασης. 

7. Υποχρεούται να µην εκµεταλλεύεται τη διαφωνία συναδέλφου του µε τον 

εργοδότη για να καταλάβει τη θέση του ή για να προάγει µε οιοδήποτε τρόπο το 

συµφέρον του σε βάρος συναδέλφου του. 

8. Ο κοινωνικός λειτουργός αναζητά την αρµόδια διαιτησία ή τη διαµεσολάβηση για 

επιτακτικούς επαγγελµατικούς λόγους. 

9. Υποχρεούται να σέβεται τους συνεργάτες των άλλων ειδικοτήτων και να 

συνεργάζεται µαζί τους, όπως ακριβώς και µε τους συναδέλφους του. 

10. Ο κοινωνικός λειτουργός που εργάζεται ως εργοδότης, προϊστάµενος ή 

εκπαιδευτής συναδέλφων του υποχρεούται σε ρητές ρυθµίσεις για τις συνθήκες της 

διαρκούς επαγγελµατικής τους σχέσης. 

11. Ο κοινωνικός λειτουργός που είναι υπεύθυνος για την απασχόληση και την 

αξιολόγηση της απόδοσης άλλων µελών του προσωπικού υποχρεούται να εκπληρώνει 

το έργο του µε δίκαιο, αξιοπρεπή και αµερόληπτο  τρόπο, εφαρµόζοντας σαφή 

κριτήρια αξιολόγησης. 

12. Ο κοινωνικός λειτουργός που είναι υπεύθυνος για την αξιολόγηση του έργου των 

εργαζοµένων, προϊσταµένων ή των φοιτητών υποχρεούται να ανταλλάσσει µαζί τους 

απόψεις για τις κρίσεις που διατυπώνει γι’ αυτούς στην αξιολόγησή του.  
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Λ. ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ ΜΕ ΤΟΥΣ ΕΞΥΠΗΡΕΤΟΥΜΕΝΟΥΣ ΤΩΝ ΣΥΝΑ∆ΕΛΦΩΝ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός ευθύνεται για τις σχέσεις του µε εξυπηρετούµενους 

συναδέλφων του κατά τους όρους του επαγγελµατισµού. 

2. Υποχρεούται να µην ιδιοποιείται τους εξυπηρετούµενους των συναδέλφων του. 

3. Υποχρεούται να µην αναλαµβάνει επαγγελµατική ευθύνη για εξυπηρετούµενους 

άλλης οργάνωσης ή άλλου συναδέλφου χωρίς προηγούµενη επικοινωνία µε την 

οργάνωση ή τον συνάδελφο. 

4. Ο κοινωνικός λειτουργός που εξυπηρετεί τους εξυπηρετούµενους συναδέλφων του, 

σε περίοδο προσωρινής απουσίας τους ή σε επείγουσα περίπτωση, υποχρεούται να 

τους εξυπηρετεί όπως αντιµετωπίζει κάθε εξυπηρετούµενο. 

 

ΙV. Η ∆εοντολογική Συµπεριφορά του Κοινωνικού Λειτουργού προς τους 

Εργοδότες και τις Οργανώσεις 

 

Μ. ∆ΕΣΜΕΥΣΕΙΣ ΠΡΟΣ ΤΟΝ ΕΡΓΟ∆ΟΤΗ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να τηρεί τις δεσµεύσεις που έχει 

συµφωνήσει µε την οργάνωση όπου απασχολείται. 

2. Εργάζεται για τη βελτίωση της πολιτικής και των µεθόδων της οργάνωσης που 

απασχολείται και για την αποτελεσµατικότητα και την ουσιαστική παροχή 

κοινωνικών υπηρεσιών. 

3. Υποχρεούται να µην αποδέχεται να εργαστεί ή να µην ρυθµίζει την τοποθέτηση 

σπουδαστών σε οργάνωση που έχει υποστεί κυρώσεις από αρµόδια όργανα λόγω 

παραβίασης των κριτηρίων που αφορούν το προσωπικό ή λόγω περιορισµού ή 

κυρώσεων των επαγγελµατικών δραστηριοτήτων που αφορούν τους 

εξυπηρετούµενους ή λόγω παραβίασης των αρχών δεοντολογίας. 

4. Υποχρεούται να προλαµβάνει και να εξαλείφει κάθε διάκριση που διαπιστώνει 

στην πολιτική προσλήψεων της οργάνωσης όπου απασχολείται και στην πολιτική και 

πρακτική απασχόλησης που ακολουθεί. 

5. Οφείλει να αξιοποιεί µε ευσυνειδησία µόνο για το σκοπό που προορίζονται τους 

πόρους της οργάνωσης, όπου εργάζεται. 

 

V. Η ∆εοντολογική Ευθύνη του Κοινωνικού Λειτουργού έναντι του 

Επαγγέλµατος της Κοινωνικής Εργασίας 
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Ν. ΣΕΒΑΣΜΟΣ ΤΗΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ ΤΟΥ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΟΣ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται σε διατήρηση και προαγωγή των αξιών, της 

ηθικής, της δεοντολογίας, της γνώσης και της αποστολής του επαγγέλµατος του. 

2. Οφείλει να προστατεύει και να ενισχύει την αξιοπρεπή άσκηση και την αξιοπιστία 

του επαγγέλµατος και υποχρεούται να συµπεριφέρεται µε υπευθυνότητα και 

αυστηρότητα στις σχετικές συζητήσεις και στην κριτική του επαγγέλµατος. 

3. Οφείλει να δραστηριοποιείται στα πλαίσια των καθορισµένων διαδικασιών για την 

αντιµετώπιση της αντιδεοντολογικής συµπεριφοράς άλλων συναδέλφων του. 

4. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να αποτρέπει τη µη εξουσιοδοτηµένη και 

ανειδίκευτη πρακτική της κοινωνικής εργασίας. 

5. Οφείλει να µην παραπληροφορεί κατά την διαφήµιση των προσόντων, των 

δεξιοτήτων, των υπηρεσιών ή των στόχων που µπορεί να επιτευχθούν. 

 

Ξ. ΚΟΙΝΟΤΙΚΕΣ ΥΠΗΡΕΣΙΕΣ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να συµβάλλει θετικά στην άσκηση του 

επαγγέλµατος του παρέχοντας ευρέως στο κοινό τις κοινωνικές υπηρεσίες του. 

2. Οφείλει να συνεισφέρει σε χρόνο και επαγγελµατική εξειδίκευση σε 

δραστηριότητες που προάγουν το σεβασµό της χρησιµότητας, της αξιοπιστίας και της 

εξειδίκευσης του επαγγέλµατος της Κοινωνικής Εργασίας. 

3. Οφείλει να στηρίζει την υιοθέτηση, ανάπτυξη, ενεργοποίηση και εφαρµογή της 

κοινωνικής πολιτικής που αφορά το επάγγελµά του. 

 

Ο. ΑΝΑΠΤΥΞΗ ΤΗΣ ΓΝΩΣΗΣ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός έχει την ευθύνη εντοπισµού, ανάπτυξης και πλήρους 

αξιοποίησης της γνώσης του κατά την άσκηση της επαγγελµατικής του 

δραστηριότητας. 

2. Υποχρεούται να βασίζεται σε αναγνωρισµένη γνώση για την σχετική κοινωνική 

εργασία. 

3. Οφείλει να εξετάζει µε κριτικό πνεύµα και να ενηµερώνεται για την εξέλιξη της 

επιστήµης στην Κοινωνική Εργασία. 

4. Συνεισφέρει στην βασική γνώση της Κοινωνικής Εργασίας και ανταλλάσσει µε 

τους συναδέλφους του τις ερµηνευτικές του γνώσεις και την εµπειρία που αποκτά µε 

την εργασία του. 
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VI. Η ∆εοντολογική Συµπεριφορά του Κοινωνικού Λειτουργού προς την 

Κοινωνία 

 

Π. ΠΡΟΑΓΩΓΗ ΤΗΣ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΕΥΗΜΕΡΙΑΣ 

1. Ο κοινωνικός λειτουργός υποχρεούται να προάγει την ευηµερία της κοινωνίας 

γενικότερα. 

2. Ενεργεί µε σκοπό τον εντοπισµό και την εξάλειψη της διάκρισης σε βάρος κάθε 

ανθρώπου ή οµάδας, λόγο φυλής, χρώµατος, φύλου, σεξουαλικού προσανατολισµού, 

ηλικίας, θρησκείας, εθνοτικής καταγωγής, οικογενειακής κατάστασης, πολιτικών 

πεποιθήσεων, πνευµατικής ή σωµατικής αναπηρίας ή άλλης προτίµησης ή 

προσωπικού χαρακτηριστικού, ιδιότητας ή καθεστώτος. 

3. Οφείλει να δραστηριοποιείται για τη διασφάλιση της πρόσβασης όλων των 

ανθρώπων στους πόρους, υπηρεσίες, δραστηριότητες και ευκαιρίες που αποζητούν. 

4. Ο κοινωνικός λειτουργός δραστηριοποιείται στη διερεύνηση του πεδίου επιλογής 

και ευκαιριών όλων των ανθρώπων αποδίδοντας ιδιαίτερη σηµασία στους 

µειονεκτούντες, κοινωνικά αποκλεισµένους ή καταπιεσµένους ανθρώπους και 

οµάδες. 

5. Προάγει τις συνθήκες που ενθαρρύνουν το σεβασµό της πολυπολιτισµικής 

κοινωνίας. 

6. Παρέχει τις κατάλληλες επαγγελµατικές υπηρεσίες σε περιπτώσεις δηµόσιας 

ανάγκης. 

7. Συµµετέχει µε γνωµοδοτήσεις στις αλλαγές της πολιτικής και την τροποποίηση της 

νοµοθεσίας για την βελτίωση των κοινωνικών συνθηκών και την προαγωγή της 

κοινωνικής δικαιοσύνης. 

8. Συµβάλλει στην ενηµέρωση του κοινού για θέµατα κοινωνικής πολιτικής και 

θεσµών.  

   


