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Α. ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 

 

Η παρούσα εργασία έχει ως αντικείµενο τη δηµόσια υγεία. Αρχικά 

εξετάζουµε την υγεία ως αγαθό και στη συνέχεια γίνεται µια προσπάθεια για τον 

καθορισµό της έννοιας του δικαιώµατος στη δηµόσια υγεία. Σηµαντική είναι η 

νοµική θεµελίωση του δικαιώµατος αυτού, όπως και οι περιορισµοί και οι 

οριοθετήσεις, στις οποίες υπάγεται.  

Ιδιαίτερη σηµασία έχουν επίσης και τα όσα αφορούν στην έκταση της 

διοικητικής ευθύνης, η οποία, εφόσον πληρούνται οι επιµέρους προϋποθέσεις, 

προσλαµβάνει το χαρακτήρα της αστικής ευθύνης του ∆ηµοσίου. Κρίσιµο ακόµη 

είναι το κατά πόσο αναγνωρίζεται το δικονοµικό δικαίωµα στους διοικούµενους 

να αξιώσουν αγωγικά την παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών υψηλού επιπέδου. 

Τέλος, διαπραγµατευόµαστε ορισµένα ειδικά ζητήµατα, όπως είναι η 

αναγνώριση δικαιώµατος στον ιατρό να επιλέγει τους ασθενείς του και 

αντίστοιχα, στον ασθενή να επιλέγει τον ιατρό του. επιπλέον ενδιαφέρον είναι και 

το νοµολογιακό παράδειγµα, που αφορά στην ένταξη στο Ε. Σ. Υ. νοσοκοµείων, 

τα οποία ιδρύθηκαν µε δωρεά ή διάταξη τελευταίας βούλησης, βάσει του άρθρου 

109Σ. 

Συµπερασµατικά η ερευνητική µας προσπάθεια επιχειρεί να φωτίσει όσο 

το δυνατόν καλύτερα το δικαίωµα στην δηµόσια υγεία, αναδεικνύοντας 

ταυτόχρονα τις βασικές του πτυχές και να καταδείξει συγκεκριµένες εφαρµογές 

του δικαιώµατος αυτού στην καθηµερινή πρακτική.  



 

Β. ΤΟ ∆ΙΚΑΙΩΜΑ ΣΤΗ ∆ΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ 

 

Το άρθρο 21 παρ. 3 Συντ. υποχρεώνει το κράτος να µεριµνά για την υγεία 

των πολιτών. Ως υγεία θα µπορούσε να θεωρηθεί ότι νοείται εδώ η «κατάσταση 

της πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας» (βλ. προοίµιο του 

Καταστατικού Χάρτη της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας). Ωστόσο ένας τέτοιος 

ορισµός φαίνεται υπερβολικά ευρύς αφού ιδίως η ψυχική και κοινωνική «ευεξία» 

εξαρτάται από πολλούς παράγοντες και πάντως η συµβολή του κράτους στη 

διασφάλισή της δεν µπορεί παρά να είναι επιβοηθητική της πρωτοβουλίας του 

ίδιου του ατόµου (πρβλ. άρθρο 5 παρ. 1 Συντ.). Πρακτικότερος φαίνεται συνεπώς 

ένας αρνητικός ορισµός της υγείας ως της φυσικής κατάστασης του ατόµου που 

αποκλείει κάθε µορφή ασθένειας ή αναπηρίας ικανής να µειώσει τη φυσιολογική 

δραστηριότητά του.  

 

Ι. ΟΡΙΣΜΟΣ 

Από αναζήτηση ορισµού για την υγεία διαπιστώνουµε πόση σηµασία έχει 

η κοινωνικοπολιτική διάσταση, ως προσδιοριστικός παράγοντας του δικαιώµατος 

αυτού. Αν θεωρηθεί πως πρόκειται για αυστηρά ατοµικό αγαθό εντείνεται ο 

ανταποδοτικός χαρακτήρας των υγειονοµικών υπηρεσιών ενώ αν 

ενδιαφερόµαστε για ένα κοινωνικό αγαθό, διευκολύνεται η ελεύθερη και ισότιµη 

παροχή τους. Επιπλέον έχει σηµασία και η οικονοµική διάσταση, πως δηλαδή θα 

αξιοποιηθούν αργότερα τα περιορισµένα υγειονοµικά µέσα ώστε να µην 

αναγνωριστεί ένα δικαίωµα που δε θα µπορεί να ασκηθεί. Σηµαντική επίσης είναι 

και η νοµική διάσταση του προβλήµατος.  

 



ΙΙ. ΕΝΝΟΙΑ ΚΑΙ ΣΥΝΤΑΓΜΑΤΙΚΗ ΘΕΜΕΛΙΩΣΗ 

Το Σύνταγµα προστατεύει αντικειµενικά το αγαθό της υγείας στα άρθρα 5 

παρ. 5, 7 παρ. 2 και 2 παρ. 3. Η υγεία κατοχυρώνεται όχι µόνο ως αγαθό, αλλά 

και ως δικαίωµα. Ειδικότερα θα λέγαµε ότι σε όση έκταση το δικαίωµα που 

εξετάζουµε απορρέει από κανόνες λειτουργίας κρατικών υπηρεσιών ή 

οργανισµών που αυτοδιοικούνται και ασκούν δηµόσια εξουσία, αποτελεί ένα 

δηµόσιο δικαίωµα. Αν αποβλέψουµε όµως και στις συνταγµατικά κατοχυρωµένες 

«υποχρεώσεις» του κράτους να παίρνει µέτρα προστασίας της ζωής και της 

υγείας (άρθρα 5 παρ. 2 και 21 παρ. 3 Συντ.), σε συνάρτηση µάλιστα και µε τις 

συνταγµατικές αρχές προστασίας της ανθρώπινης αξίας και της ελεύθερης 

ανάπτυξης της προσωπικότητας (άρθρα 2 παρ. 1 και 5 παρ. 1 Συντ.), θα 

µπορούσαµε να το χαρακτηρίσουµε και θεµελιώδες δικαίωµα. 

Η αναγωγή της προστασίας της υγείας είναι σε κοινωνικό δικαίωµα. 

Αναµφισβήτητη ακόµη είναι µια τέτοια άποψη ωστόσο κρίνεται από πολλούς 

κάπως περιορισµένη, γιατί αφορά σχεδόν αποκλειστικά στα µέτρα που πρέπει να 

λάβει η πολιτεία, ενώ εξίσου σηµαντική είναι και η αποτροπή µέτρων που 

δηµιουργούν κινδύνους για την υγεία. 

 

ΙΙΙ. ΦΟΡΕΙΣ 

Φορέας του αµυντικού και του προστατευτικού δικαιώµατος της υγείας 

είναι κάθε φυσικό πρόσωπο. Το Σύνταγµα προστατεύει τόσο τους ηµεδαπούς 

όσο και τους αλλοδαπούς και τους ανιθαγενείς. 

 Φορέας όµως του διασφαλιστικού δικαιώµατος στην υγεία είναι ο 

(Έλληνας) πολίτης µε βάση το άρθρο 21 παρ.3 Συντ. Ωστόσο αν σε επείγουσες 

περιπτώσεις δεν θα ήταν νοητό να αποκλεισθεί η υποχρέωση τέτοιας 

περίθαλψης άλλων συνανθρώπων απλώς και µόνο επειδή δεν έχουν την 



ελληνική ιθαγένεια. Η εκδοχή ότι οι αλλοδαποί θα µπορούσαν ν’αφεθούν χωρίς 

την αναγκαία άµεση βοήθεια προσβάλλει την έννοια της αξίας του ανθρώπου 

(άρθρο 2 παρ. 1 Συντ.), προς την οποία συναρτάται άλλωστε η προστασία της 

υγείας. Εποµένως ούτε και αυτοί µπορούν ν’αποκλεισθούν του δικαιώµατος στην 

υγεία. 

 Το άρθρο 13 παρ. 3 του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Χάρτη (ν. 1426/1984) 

αναφέρεται σαφώς σε «όλα τα πρόσωπα», χωρίς διάκριση ηµεδαπών και 

αλλοδαπών. ∆εν είναι εξάλλου συνταγµατικά ανεκτές διακρίσεις µεταξύ των 

πολιτών, σε ό,τι αφορά την παροχή υπηρεσιών υγείας και συνεπώς αντίκειται 

στο άρθρο 21 παρ.3 Συντ. η απόρριψη αιτήµατος νοσηλείας λόγω της 

προχωρηµένης ηλικίας του αιτούντος. Αποδέκτης της ισχύος του κοινωνικού 

δικαιώµατος στην υγεία είναι η κρατική εξουσία, αφού αυτή υποχρεώνεται να 

µεριµνά, σύµφωνα µε το άρθρο 21 παρ.3 Συντ. 

  

IV.  Περιορισµοί - Οριοθετήσεις 

Στο άρθρο 1 παρ.1 Ν. 1397/83 θεσπίστηκε σαφώς κρατική ευθύνη για την 

παροχή υπηρεσιών υγείας σε κάθε πολίτη, ενώ µε το άρθρο 6 παρ. 7, 8 και το 

άρθρο 24 τα µέσα προστασίας της υγείας κατευθύνονται στην ουσία από το 

δηµόσιο τοµέα. Αυτά σηµαίνουν, εξειδίκευση και µάλιστα σε ικανοποιητικό 

ποσοστό της συνταγµατικής επιταγής «για κρατική µέριµνα σε θέµατα υγείας». 

 Η επίκληση της αδυναµίας τρίτων, ειδικότερα των κρατικών οργάνων, να 

χορηγούν ή να εγγυώνται το προστατευόµενο αγαθό έχει σχετική µόνο αξία. Το 

κράτος ανέλαβε να εξασφαλίσει όσα µέσα προσφέρονται για την ουσιαστικότερη 

προαγωγή της υγείας του πληθυσµού. Με το άρθρο 1 παρ.1 Ν. 1397/83 δηλαδή 

το κράτος δεν ανέλαβε την ευθύνη να είναι οι πολίτες υγιείς, αλλά να παρέχονται 

κατάλληλες υπηρεσίες για το σκοπό αυτό. Το παραπάνω λοιπόν επιχείρηµα δεν 



θα µπορούσε να παρακωλύσει την αναγνώριση ενός δικαιώµατος για προστασία 

της υγείας, αλλά οπωσδήποτε περιορίζει την έννοια και το περιεχόµενο ενός 

τέτοιου δικαιώµατος. Είναι βέβαιο ότι τα άτοµα συµβάλλουν ουσιαστικά στην 

καλή ή κακή κατάσταση της υγείας τους. ∆εν θα έπρεπε όµως µε αυτό το 

σκεπτικό να αποκλείουµε το δικαίωµα περίθαλψης σ’εκείνους που την έχουν 

πραγµατικά ανάγκη. 

 Συχνά ωστόσο ο νοµοθέτης εξαρτά την προστασία της υγείας από 

αόριστες έννοιες και κατευθυντήριες διατάξεις.  

 Η εξειδίκευση των παραπάνω εννοιών και διατάξεων εξαρτάται λιγότερο 

από νοµικούς και περισσότερο από εξωνοµικούς παράγοντες. 

 Στους νοµικούς παράγοντες ανήκει η εφαρµογή αρχών δικαίου, όπως της 

ισότητας ενώπιον του νόµου (άρθρ. 4 παρ.1 Συντ.), της ελεύθερης ανάπτυξης 

της προσωπικότητας (άρθρ. 5 παρ.1 Συντ.) κ.ά. Καταφεύγουµε δηλαδή στην 

αρχή της νοµιµότητας, όπως αυτή διαµορφώνεται από τη συνταγµατική τάξη. 

Αυτή η προσπάθεια για εξειδίκευση των αόριστων εννοιών και κατευθυντήριων 

διατάξεων συνήθως καρποφορεί σε συνδυασµό µε τα εγκεκριµένα προγράµµατα 

κοινωνικής πολιτικής και τα διδάγµατα της κοινής πείρας. Αν όµως δεν καταστεί 

σαφής η παροχή υπηρεσιών υγείας σε συγκεκριµένες συνθήκες, εφαρµόζουµε 

κριτήρια οριοθέτησης από την έννοια του κοινωνικού κράτους. Αυτή η λύση είναι 

απόλυτα ορθή, γιατί και στην περίπτωσή µας παρέχονται υπηρεσίες στα πλαίσια 

της σύγχρονης διοίκησης που αποβλέπει σε µια ουσιαστική ισότητα και 

ελευθερία των πολιτών, δηλαδή στα ίδια ιδεώδη µε το κοινωνικό κράτος. 

 Στις κοινωνικές παροχές, µεταξύ των οποίων κυριαρχούν οι υπηρεσίες 

υγείας, δεν µπορούν από τη φύση τους να υπερβαίνουν το αναγκαίο µέτρο που 

υπαγορεύει ο προορισµός του κοινωνικού κράτος. Επειδή η ζήτησής του σχεδόν 

πάντα είναι µεγαλύτερη από την προσφορά τους, χορηγούνται σύµφωνα µε 



προκαθορισµένους στόχους. Όπου δεν προκύπτουν τέτοιοι συγκεκριµένοι 

στόχοι, επιβάλλεται να χορηγούνται µε προτεραιότητα σε όσους έχουν 

µεγαλύτερη ανάγκη σύµφωνα µε την αρχή της κοινωνικής αλληλεγγύης, που δεν 

αποτελεί µόνο χρέος (πρβ. Άρθρο 25 παρ.4 Συντ.), αλλά και νίκη των πολιτών 

στις σηµερινές κοινωνίες. Θεωρείται λ.χ. ότι υπερβαίνει τα όρια του δικαιώµατος 

για προστασία της υγείας η αξίωση πλαστικών εγχειρίσεων για λόγους καθαρά 

και µόνο αισθητικούς, όταν οι διαθέσιµες δηµόσιες υπηρεσίες µόλις αρκούν σε 

εγχειρίσεις για θεραπευτικούς σκοπούς. Ακόµα κι όταν υπάρχουν τα αναγκαία 

µέσα, η άσκηση του δικαιώµατος περιορίζεται από την έντονη ευθύνη του πολίτη 

απέναντι στο κοινωνικό κράτος. Θα µπορούσε έτσι να θεωρηθεί καταχρηστική, 

δηλαδή αντίθετη στο άρθρο 25 παρ.3 Συντ., η αξίωση για µια πλαστική εγχείριση 

παχυσαρκίας, όταν η αρµόδια υπηρεσία διαπιστώνει ότι το υπερβολικό βάρος 

δεν είχε παθολογικά αίτια. 

 Στους εξωτερικούς παράγοντες εντάσσεται η πολιτική, οικονοµική και 

κοινωνική εκτίµηση των υγειονοµικών αναγκών που πρέπει να καλυφτούν. Από 

τους παράγοντες αυτούς προκύπτει σε συγκεκριµένες περιπτώσεις αντικειµενική 

αδυναµία δέσµευσης του κράτους λ.χ. από έλλειψη ειδικευµένων ιατρικών 

υπηρεσιών, που σηµαίνει de facto περιορισµό του περιεχοµένου ή της άσκησης 

του δικαιώµατος για προστασία της υγείας. Επειδή οι ίδιοι παράγοντες 

επηρεάζουν σηµαντικά και τον προσδιορισµό των αόριστων εννοιών στις 

µερικότερες διατάξεις. Πρέπει να τονιστεί η σηµασία του κοινοβουλευτικού και 

ιδιαίτερα του δικαστικού ελέγχου της διοίκησης, που επιβάλλεται να ερµηνεύει 

στενά τόσο τις «υγειονοµικές ανάγκες», όσο και το «αναγκαίο µέτρο» των 

υπηρεσιών υγείας. 

 Επιπλέον στην προστασία του κοινωνικού δικαιώµατος στην υγεία 

µπορούν να βασιστούν περιορισµοί στην άσκηση άλλων συνταγµατικών 



δικαιωµάτων. Έγινε έτσι δεκτό ότι «κατά την έννοιαν του άρθρου 1 α.ν. 

2520/1940 παρέχοντος ευρείαν εξουσίαν εις την ∆ιοίκησιν, συνάδοντος δε και 

προς την δι’ άρθρου 21 παρ.3 Συντ. προβλεποµένην µέριµναν του Κράτους δια 

την υγείαν των πολιτών και την λήψιν ειδικών µέτρων προστασίας, πλην άλλων, 

της νεότητος, ο Υπουργός Υγείας δύναται ν’ απαγορεύει την κυκλοφορία των 

προοριζοµένων προς χρήση από παιδιά προϊόντων, τα οποία αν και καθ’ εαυτά 

δεν είναι αµέσως βλαπτικά δια την υγείαν των ως άνω προσώπων, είναι πάντως 

δυνατόν να προκαλέσουν εις αυτά εθισµόν χρήσεως προϊόντων µη εµπιπτόντων 

ενδεχοµένως σε κάποια απαγόρευση, βλαπτικών όµως της υγείας των». Είναι 

εποµένως θεµιτός ο περιορισµός στην οικονοµική ελευθερία των παραγωγών και 

εµπόρων τέτοιων προϊόντων. ∆υνατή είναι και η υποχρεωτική διεύθυνση και 

εκµετάλλευση, προσωπικά από τον κάτοχο άδειας λειτουργίας, καταστήµατος 

οπτικών ειδών, κατ’ αποκλεισµό όλων των εταιρικών µορφών, για την προστασία 

της δηµόσιας υγείας. Επίσης κρίθηκε ότι, σε περίπτωση αναπόφευκτης 

σύγκρουσης µεταξύ της ανθρώπινης υγείας και της προστασίας του φυσικού 

περιβάλλοντος παρέχεται προβάδισµα στην πρώτη, µε παράλληλη µέριµνα για 

τη µικρότερη δυνατή διατάραξη του περιβάλλοντος σε περίπτωση εγκατάστασης 

σταθµού βιολογικού καθαρισµού κοντά σε υγροβιότοπο. 

 

V. ∆ιεθνής Κατοχύρωση 

Θα ήταν σηµαντικό να τονίσουµε το πώς προβάλλεται το δικαίωµα για 

προστασία της υγείας στις διεθνείς διακηρύξεις και διεθνείς (διµερείς ή 

πολυµερείς) συµβάσεις. 

Από τα κείµενα που απευθύνονται στα µέλη της ευρύτερης διεθνούς 

κοινωνίας τα σηµαντικότερα είναι: 

1) ∆ιακήρυξη Γενικής Συνδιάσκεψης της ∆ιεθνούς Οργάνωσης Εργασίας 



στη Φιλαδέλφεια (10.5.1944). 

Όρος ΙΙΙ: «Η Συνδιάσκεψις αναγνωρίζει την επίσηµον υποχρέωσιν της 

∆ιεθνούς Οργανώσεως Εργασίας να προαγάγη εις τα διάφορα έθνη του κόσµου 

την εφαρµογήν προγραµµάτων ικανών να επιτύχουν:…. 

στ) την επέκτασιν των µέτρων κοινωνικής ασφαλείας, όπως εξασφαλισθή 

βασικόν επίδοµα εις τους έχοντας ανάγκην τοιαύτης προστασίας, ως και πλήρη 

ιατρικήν περίθαλψιν. 

ζ) Την πρόσφορον προστασίαν της ζωής και υγείας των εργαζοµένων εις όλας 

τας απασχολήσεις». 

 Ο στόχος της ∆ιεθνούς Οργάνωσης περιορίζεται στην προτροπή των 

κρατών µελών να χαράξουν χωριστή πολιτική για θέµατα υγείας. ∆έον είναι να 

σηµειωθεί ότι τα κράτη µέλη της ∆.Ο.Ε. δεν κινητοποιήθηκαν ιδιαίτερα από αυτές 

τις διατάξεις. 

 2) Προοίµιο Καταστατικού της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας στη Νέα 

Υόρκη (22.7.1946). 

 «…Η απόλαυση της καλύτερης δυνατής κατάστασης της υγείας αποτελεί 

ένα από τα θεµελιώδη δικαιώµατα κάθε ανθρώπου χωρίς διάκριση ράτσας, 

θρησκείας, πολιτικών πεποιθήσεων, οικονοµικής ή κοινωνικής θέσης». 

  Πέρα από την κατάργηση των διακρίσεων η σηµασία αυτής της 

διακήρυξης, συνίσταται στη ρητή αναγνώριση ενός θεµελιώδους δικαιώµατος για 

την παροχή υπηρεσιών υγείας. 

 3) ∆ιεθνής Σύµβαση Εργασίας 102 από τη ∆ιεθνή Οργάνωση Εργασίας 

στη Γενεύη (28.6.1952). 

 Άρθρο 7 «Παν µέλος δι’ ο ισχύει το παρόν Μέρος της Συµβάσεως δέον 

είναι να εξασφαλίζη την χορήγησιν παροχών εις τα προστατευόµενα πρόσωπα 

οσάκις η κατάστασις αυτών απαιτεί ιατρικάς φροντίδας προληπτικού 



θεραπευτικού χαρακτήρος, συµφώνως προς τα κατωτέρω άρθρα του ρηθέντος 

Μέρους». 

 Η διεθνή αυτή συµφωνία για τα ελάχιστα όρια κοινωνικής ασφάλειας 

δέσµευσε τα κράτη να παίρνουν µέτρα προστασίας της υγείας των πολιτών, 

χωρίς όµως να παράσχει αντίστοιχα δικαιώµατα. 

 4) ∆ιεθνές Σύµφωνο για τα οικονοµικά, Κοινωνικά και µορφωτικά 

δικαιώµατα από τον Οργανισµό Ηνωµένων Εθνών στη Νέα Υόρκη (19.12.1966). 

 Άρθρο 12 «1. Τα συµβαλλόµενα Κράτη αναγνωρίζουν το δικαίωµα κάθε 

προσώπου να απολαµβάνει την καλύτερη δυνατή σωµατική και ψυχική υγεία. 2. 

Τα µέτρα που θα λάβουν τα συµβαλλόµενα Κράτη, για την εξασφάλιση της 

πλήρους άσκησης του δικαιώµατος αυτού πρέπει να περιλαµβάνουν επίσης και 

τα απαιτούµενα µέτρα για τη διασφάλιση: α) Της µειώσεως των θνησιγενών 

βρεφών και της θνησιµότητας αυτών, καθώς και της υγιεινής ανάπτυξης των 

παιδιών. β) Της βελτιώσεως όλων των τοµέων υγιεινής του περιβάλλοντος και 

της βιοµηχανικής υγιεινής. γ) Της προφυλάξεως και θεραπείας επιδηµικών, 

ενδηµικών, επαγγελµατικώς και άλλων ασθενειών και της καταπολέµησης αυτών. 

δ) Της δηµιουργίας συνθηκών που µπορούν να εξασφαλίσουν σε όλους ιατρικές 

υπηρεσίες και ιατρική περίθαλψη σε περίπτωση ασθένειας». 

 Από τα κείµενα που απευθύνονται σε ευρωπαϊκά κράτη σηµαντικά είναι τα 

ακόλουθα: 

 1) Ευρωπαϊκός Κοινωνικός Χάρτης από το Συµβούλιο της Ευρώπης στο 

Τορίνο. 

 2) Κωδικοποιηµένος Κανονισµός ΕΟΚ 2001/83 από το Συµβούλιο των 

Ευρωπαϊκών Κοινοτήτων στο Λουξεµβούργο (2.6.1983). 

 Από τα διεθνή κείµενα που παρατέθηκαν προκύπτουν ορισµένες κρίσεις. 

 Αποτελεί βέβαια σηµαντική κατάκτηση η αναγνώριση στο διεθνή χώρο 



ενός αυτοτελούς «δικαιώµατος για προστασία της υγείας», µε εξειδικευµένο 

περιεχόµενο. Η νοµική σηµασία αυτού του δικαιώµατος αυξάνεται εντυπωσιακά, 

τόσο έµµεσα µε ενίσχυση της αντίστοιχης κρατικής δέσµευσης, όσο και άµεσα µε 

διεύρυνση του κύκλου των δικαιούχων. Το γεγονός ότι δε γεννώνται αγώγιµες 

αξιώσεις από τα διεθνή κείµενα δε µειώνει την αξία του δικαιώµατος, που 

πραγµατώνεται σε συγκεκριµένες οικονοµικές και κοινωνικές συνθήκες. Αυτές τις 

συνθήκες δε µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά οι διεθνείς οργανισµοί γιατί τα 

κράτη δε συµφώνησαν µέχρι σήµερα στις αναγκαίες εξουσιοδοτήσεις. Μόλις 

πρόσφατα άλλωστε άρχισαν οι χώρες σε διεθνές επίπεδο να αναγνωρίζουν τη 

σηµασία δικαιωµάτων µε έντονα κοινωνικό χαρακτήρα. 

 Επιπλέον φαίνεται ότι ωρίµασε πια η ιδέα να καθιερωθεί και ειδική διεθνής 

δικαιοδοσία για να είναι δυνατή η ανεµπόδιστη άσκηση των δικαιωµάτων που 

αναγνωρίζει η διεθνής κοινότητα. Βέβαια µέχρι σήµερα τα µεµονωµένα άτοµα 

διαπιστώνου, ότι αυτό το δικαίωµα αναγνωρίζεται σε κείµενα µε µειωµένη 

δεσµευτικότητα, όπως του Συµβουλίου της Ευρώπης, ενώ δεν αναφέρεται σε 

κείµενα αυξηµένης διεθνούς ισχύος, όπως της Ευρωπαϊκής Κοινότητας. 

 

Γ. ∆ηµόσια Υγεία και κρατική ευθύνη 

Ο όρος «δηµόσια υγεία» κατ’ αντιδιαστολή µε την ατοµική, χρησιµοποιείται 

για να περιγράψει ένα αγαθό, το οποίο αναφέρεται στο κοινωνικό σύνολο. Η 

υγεία στο πλαίσιο του σύγχρονου κοινωνικού ανθρωπιστικού κράτους ταυτίζεται 

µε τη δηµόσια υγεία. 

 Θα µπορούσαµε να υπαγάγουµε στην έκταση του δικαιώµατος για 

προστασία της υγείας τις απαιτήσεις υγειονοµικών και κοινωνικών φροντίδων 

που αφορούν σε πρόληψη ή (πρωτοβάθµια και δευτεροβάθµια) περίθαλψη από 

δηµόσιους φορείς. 



 Σηµαντικό είναι να διευκρινιστεί η υποχρέωση του κράτους να 

δηµιουργήσει κατάλληλες προϋποθέσεις, ώστε κάθε άτοµο να µπορεί να ασκήσει 

αποτελεσµατικά το δικαίωµα για προστασία της υγείας. 

 

Ι. Έκταση - Περιεχόµενο της ευθύνης της ∆ιοίκησης   

Η νοµολογία µας δέχεται γενικά ότι στο «είδος και την έκταση» της 

κρατικής υποχρέωσης από το άρθρο 21 παρ.3 Συντ. προσδιορίζει κάθε φορά ο 

«νοµοθέτης». 

 Με την αρχή αυτή φαίνεται αρχικά ν’αποκλείεται κάθε επέµβαση της 

διοίκησης όσο απαραίτητη κι αν είναι από κοινωνικές ανάγκες, αν δεν υπάρχει 

ρητή αναφορά σε νόµο ή νοµοθετική εξουσιοδότηση. Η αυστηρή εφαρµογή της 

αρχής θα µπορούσε να καταλήξει σε αντικοινωνικά αποτελέσµατα, όταν 

πρόκειται για κρατικές παροχές µε προσωπικό χαρακτήρα, όπως και η παροχή 

υπηρεσιών υγείας. Αναµφισβήτητη εποµένως είναι η διοικητική δράση στο χώρο 

της υγείας. Κρίσιµο είναι να προσδιορίσουµε τους παράγοντες που 

διαµορφώνουν τη δράση αυτή. 

 Επηρεασµένος προφανώς ο συντακτικός νοµοθέτης από αντιλήψεις του 

«κράτους πρόνοιας», που ενδιαφέρεται κυρίως για την υγειονοµική προστασία 

των ασθενέστερων πολιτών, δεν έδωσε τις κατάλληλες κατευθύνσεις για να 

συστηµατικοποιηθεί η συναφής διοικητική δραστηριότητα. 

 Τοποθετώντας το θέµα στη σωστή του βάση ο κοινός νοµοθέτης 

οργάνωσε τις δηµόσιες υπηρεσίες υγείας, έτσι ώστε η φροντίδα του κράτους να 

κατευθύνεται στα µέσα και όχι στο αποτέλεσµα. Το σχετικό καθήκον µάλιστα της 

πολιτείας διευρύνθηκε πάρα πολύ από τις σύγχρονες αντιλήψεις για την 

προστασία της υγείας, αφού στις έννοιες «υπηρεσίες υγείας» (άρθρ. 1 παρ.1 Ν. 

1397/83), και «περίθαλψη» (άρθρ. 5 παρ.1 Ν. 1397/83) εντάσσονται πολλές 



αρµοδιότητες (υγειονοµικές, κοινωνικές και άλλες). 

 Αυτό που πρέπει ωστόσο να τονίσουµε είναι πώς το γεγονός ότι 

βρισκόµαστε στο χώρο της παροχικής διοίκησης δεν δικαιολογεί ούτε την 

ελάχιστη εκτροπή από την αρχή της νοµιµότητας. Η χορήγηση στοιχειωδών 

αγαθών και υπηρεσιών µε ανεκτούς όρους, είναι πολύ σοβαρός για ν’αφεθεί στην 

απόλυτη κρίση των διοικητικών αρχών. Ούτε η συνήθης σε θέµατα περίθαλψης 

επίκληση του «δηµόσιου συµφέροντος» δεν θα µπορούσε να παρεµποδίσει την 

αρχή της νοµιµότητας, γιατί αυτό -κάτω από οµαλές βέβαια συνθήκες- δεν 

αποτελεί έννοια υπερκείµενη της έννοµης τάξης. 

 Η διοικητική λοιπόν δραστηριότητα για την αντιµετώπιση άµεσων 

υγειονοµικών αναγκών επιτρέπεται στο κοινωνικό κράτος δικαίου να 

πραγµατοποιείται σύµφωνα µε νόµους πλαίσια, χωρίς ρητή εξουσιοδότηση, αλλά 

όµως όχι ανεξάρτητα από µια ελαστική έστω αρχή νοµιµότητας. 

 Τελικά, αναφερόµενοι και στους περιορισµούς του δικαιώµατος για 

προστασία της υγείας θα καταλήγαµε σε τρία κριτήρια «του σκόπιµου, του 

αναγκαίου και του δυνατού µέτρου», που οριοθετούν σε ικανοποιητικό βαθµό τη 

διοικητική δραστηριότητα στα τρέχοντα ζητήµατα υγειονοµικής περίθαλψης. 

 Συµπερασµατικά από τη µέχρι τώρα ανάλυση προκύπτει ότι η κρατική 

υποχρέωση να προσφέρει στους πολίτες τις κατάλληλες υπηρεσίες 

πρωτοβάθµιας και δευτεροβάθµιας περίθαλψης εξειδικεύεται επαρκώς ιδίως µετά 

το ΕΣΥ, ώστε να µην εξυπηρετεί απλά το γενικότερο δηµόσιο συµφέρον, αλλά κι 

τα συγκεκριµένα προβλήµατα υγείας των πολιτών. 

 

ΙΙ. Αστική Ευθύνη του ∆ηµοσίου. Παράδειγµα από τη νοµολογία 

 Τα θέµατα της αστικής ευθύνης του δηµοσίου, ρυθµίζονται διεξοδικά από 

τη γενική θεωρία του ∆ιοικητικού ∆ικαίου. Η προστασία της υγείας 



πραγµατοποιείται µε ιδιαίτερες πραγµατικές και νοµικές συνθήκες, που 

διαφοροποιούν τις αναµενόµενες απαντήσεις στα ερωτήµατα, ποιος και σε ποια 

έκταση είναι αρµόδιος για την παροχή υγειονοµικών υπηρεσιών από το δηµόσιο 

τοµέα. 

 Ειδικότερα όταν ο πολίτης καταφεύγει σε µια δηµόσια µονάδα περίθαλψης 

δηλώνει έστω και σιωπηρά τη βούλησή του να υπαχθεί στις συνθήκες 

λειτουργίας της. Εκπληρώνει έτσι µια προϋπόθεση (αίτηση προς τη διοίκηση) για 

τις µονοµερείς διοικητικές πράξεις, όπως η έγκριση περίθαλψης και τις υλικές 

ενέργειες, όπως η παροχή συµβουλών, που θα γίνουν στη συνέχεια. Η διοικητική 

δραστηριότητα, εξωτερικεύεται τελικά σε τέτοιες διοικητικές πράξεις και υλικές 

ενέργειες. Εφόσον ο πολίτης θεωρεί ότι δεν του παρέχονται οι απαραίτητες 

φροντίδες, µπορεί να προχωρήσει σε έλεγχο των προϋποθέσεων για ακύρωση 

της σχετικής διοικητικής πράξης και για ενδεχόµενη αποζηµίωσή του. 

Επιβάλλεται λοιπόν να εξετάσουµε τη γενικότερης σηµασίας αξίωση 

αποκατάστασης ζηµιών και ιδιαίτερα τις προϋποθέσεις της αστικής ευθύνης του 

δηµοσίου (άρθρ. 105, 106 ΕισΝ ΑΚ) από τυχόν ανώµαλη λειτουργία µιας 

έννοµης σχέσης υγειονοµικής περίθαλψης. 

 Στην προσπάθειά µας αυτή θα βοηθούσε το νοµολογιακό παράδειγµα 

κάποιου ασθενή (από υπερβολική ποσότητα σακχάρου στον οργανισµό), που 

ζητάει σ’ ένα κέντρο υγείας περίθαλψη, γιατί αισθάνεται έντονη σωµατική 

κόπωση και προβλήµατα όρασης. Αντί αυτός να παραπεµφθεί για τις 

απαραίτητες εργαστηριακές εξετάσεις, δέχεται από τον αρµόδιο γιατρό ορισµένες 

στοιχειώδεις φροντίδες και αποχωρεί. Μετά από καιρό διαπιστώνεται ότι η 

διάγνωση ήταν λανθασµένη. Οι ενοχλήσεις ήταν συµπτώµατα αρρώστιας 

διαβήτη, αντιληπτά κατά τους κανόνες της ιατρικής επιστήµης και πείρας, που 

κατέληξαν σε απόφραξη αρτηριών και τύφλωση του ασθενή µε αναγκαίες 



συνέπειες την πρόωρη συνταξιοδότηση και τη χρησιµοποίηση οικιακής βοηθού. 

 Από τα παραπάνω περιστατικά προκύπτει η παράνοµη παράλειψη του 

γιατρού να παραπέµψει τον ασθενή στο νοσοκοµείο της περιοχής προς 

ασφαλέστερη διάγνωση της αιτίας των ενοχλήσεων. Η παραµέληση των 

διδαγµάτων της επιστήµης και της πείρας συνιστά αντικειµενική παράβαση 

γενικού ιατρικού καθήκοντος από το άρθρο 24 ΑΝ 1565/39. ∆ιαφαίνεται επίσης 

και η παράνοµη πράξη της εσφαλµένης διάγνωσης που οδήγησε στην 

απρόσφορη περίθαλψη. Οι µεµονωµένες υγειονοµικές φροντίδες εντάσσονται 

βέβαια στο σύµπλεγµα της παράνοµης διοικητικής δραστηριότητας, αν και δεν 

αποτελούν διοικητικές πράξεις, αλλά απλές υλικές ενέργειες. Θα µπορούσαν 

πάντως και αυτές να στοιχειοθετήσουν αστική ευθύνη του δηµοσίου, ιδιαίτερα αν 

συνετέλεσαν στην καθυστέρηση της σωστής διάγνωσης. 

 Οι παράνοµες πράξεις και παραλείψεις προέρχονται από όργανο του 

δηµοσίου, αφού έγινε λόγος για αρµόδιο γιατρό του κέντρου υγείας. Στο σηµείο 

αυτό, όµως πρέπει να σηµειώσουµε τα εξής: Ο γιατρός εξυπηρέτησε λειτουργική 

ανάγκη ενός νπδδ, του νοσοκοµείου, όπου υπάγεται το κέντρο υγείας κατά το 

άρθρο 14 παρ.1 1397/83. Τυπικά όµως αυτός αποτελεί όργανο του κράτους. 

Εποµένως από τη συµπεριφορά του θα ευθύνεται το κράτος. Εξάλλου από τη 

γενική διατύπωση και τη ratio του άρθρου 1 παρ.1 Ν. 1397/83 προκύπτει η 

θέληση του νοµοθέτη να αναλάβει το κράτος και την αστική ευθύνη για τις 

παράνοµες ενέργειες των γιατρών του ΕΣΥ. Επιπλέον η ερµηνεία του όρου 

«όργανο» στο άρθρο 105 ΕισΝ ΑΚ, που δεν σηµαίνει υποχρεωτικά φυσικό 

πρόσωπο, αλλά και οργανωτική µονάδα προσφέρει ένα ακόµα επιχείρηµα. Όσον 

αφορά στο ζήτηµα της κατά νόµον αξιούµενης υπαιτιότητας επισηµαίνεται ότι η 

ευθύνη των 105, 106 ΕισΝ ΑΚ αναγνωρίζεται ως αντικειµενική. 

 Αρκεί επίσης η γενική θεωρία του ∆ιοικητικού ∆ικαίου, για να διαπιστωθεί 



η προϋπόθεση της άσκησης δηµόσιας εξουσίας. Η αρµοδιότητα του γιατρού στο 

κέντρο υγείας, να παραπέµψει τον ασθενή για εργαστηριακές εξετάσεις ή να του 

προσφέρει πρώτες βοήθειες, συνιστά εκδήλωση κυριαρχικής διοίκησης νοµικά 

κατοχυρωµένης στο άρθρο 15 Ν. 1397/83. 

 Η ζηµιά του διαβητικού διακρίνεται σε περιουσιακή και µη περιουσιακή 

(ηθική βλάβη). Η περιουσιακή ζηµιά εντοπίζεται α) στη διαφορά µεταξύ της 

πρόωρης σύνταξης και των αποδοχών που θα έπαιρνε ο παθών µέχρι το όριο 

ηλικίας για πλήρη σύνταξη και β) στη δαπάνη για χρησιµοποίηση οικιακής 

βοηθού. Υπολογίστηκε δηλαδή σωστά τόσο η θετική ζηµιά (πραγµατική µείωση 

εισοδηµάτων), όσο και το διαφυγόν κέρδος (µαταίωση αύξησης περιουσίας). Η 

ηθική βλάβη εξάλλου θεµελιώθηκε ορθά στην προσβολή του αγαθού της υγείας 

που συνδέεται µε την προσωπικότητα του ατόµου (άρθρ. 929, 932 ΑΚ και 441 

ΠΚ). ∆εν είναι βέβαιο αν σήµερα µε την κρατούσα εκδοχή της υγείας ως 

κοινωνικού µόνο αγαθού θα κρινόταν βάσιµη µια τέτοια αξίωση για 

αποκατάσταση ηθικής βλάβης του ασθενούς. 

 Η αστική ευθύνη του δηµοσίου προϋποθέτει ακόµα πρόσφορη αιτιώδη 

σύνδεσµο µεταξύ της παράνοµης συµπεριφοράς του γιατρού και της ζηµιάς που 

προέκυψε. Αν τα ενοχλήµατα παρουσιάστηκαν µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

δικαιολογείται κατά τα διδάγµατα της κοινής πείρας η παραπλάνηση του γιατρού 

ή αν η κατάσταση χειροτέρευσε από µεταγενέστερες συνθήκες ζωής, ώστε να 

εξελιχθούν οι αρχικές ενοχλήσεις σε συµπτώµατα της ασθένειας, πολύ δύσκολα 

θα ήταν δυνατό να επωµισθεί ο ιατρός τη ζηµία. Η τελική κρίση εξαρτάται από το 

εξής: Θα υπερισχύσει η ανάγκη περιορισµού των συνεπειών από την προσβολή 

του αγαθού της υγείας ή η ανάγκη κυρώσεων του ιατρού που µε τη συµπεριφορά 

του προκάλεσε αυτή την προσβολή. Μετά την αναγόρευση της προστασίας της 

υγείας και σε κοινωνικό δικαίωµα, σε συνάρτηση µε τους περιορισµένους 



υγειονοµικούς πόρους, προβάδισµα δόθηκε στο β΄ σκέλος του προβληµατισµού. 

Αυτό θα σήµαινε εδώ ιδιαίτερο βάρος στα γεγονότα που διακόπτουν την αιτιώδη 

συνάφεια ή συνιστούν συντρέχον πταίσµα (πρβ. άρθρο 300 ΑΚ), µε αποτέλεσµα 

να µην επιδικαστεί ή να µειωθεί το ποσό της αποζηµίωσης. 

 Τελευταία, αρνητική κιόλας προϋπόθεση αστικής ευθύνης του δηµοσίου 

είναι να µην παραβιάστηκε κανόνας γενικότερου συµφέροντος. Η αρνητική 

τούτου προϋπόθεση συντρέχει στο παράδειγµά µας όσο και σε ανάλογες 

περιπτώσεις, έστω κι αν οι παραβιαζόµενοι κανόνες λ.χ. της ιατρικής 

δεοντολογίας αφορούν το σύνολο των µελών της κοινωνίας. 

 Η έκταση της αστικής ευθύνης του δηµοσίου διατυπώνεται στο αίτηµα της 

αποζηµίωσης που επιθυµεί ο ασθενής, εφόσον συµπληρώνονται όλες οι 

προϋποθέσεις του άρθρου 105 ΕισΝ Ακ. Τέλος, κατά τη γενική θεωρία του 

ιδιωτικού και δηµόσιου δικαίου είναι δυνατή η επιβολή χρηµατικής ή αυτούσιας 

αποκατάστασης της ζηµιάς, σύµφωνα µε το άρθρο 297 ΑΚ. Η δεύτερη 

περίπτωση όµως της διάταξης αυτής φαίνεται ανεφάρµοστη στο υπό εξέταση 

ζήτηµα. 

 

ΙΙΙ. Προβληµατισµοί για την αναγνώριση αγώγιµου δικαιώµατος στους 

πολίτες για την παροχή υψηλού επιπέδου υγειονοµικών φροντίδων 

 Ένα ζήτηµα, το οποίο απασχόλησε έντονα τη νοµική επιστήµη και τους 

θεωρητικούς του δικαίου είναι το αν το Σύνταγµα αναγνωρίζει στους πολίτες το 

δικονοµικό δικαίωµα της άσκησης αγωγής για ουσιαστική προστασία της υγείας 

τους. Με τον όρο «ουσιαστική προστασία» εννοούµε την εξασφάλιση όχι µόνο 

των στοιχειωδών, αλλά των απαραίτητων υγειονοµικών φροντίδων. 

 Στα ατοµικά δικαιώµατα που αναφέρονται στην άσκηση του δικαιώµατος 

περίθαλψης εντάσσεται κυρίως το δικαίωµα προσωπικής ελευθερίας. Η 



κατοχύρωση του παραπάνω δικαιώµατος θα ήταν ανούσια αν το κράτος δεν 

αναλάµβανε την «απόλυτη προστασία της ζωής» (άρθρο 5 παρ.2 Συντ.) 

εποµένως και την καταπολέµηση κινδύνων της υγείας του. Θα µπορούσε ο 

ασθενής να ανατρέξει στην παρ.4 και την ερµηνευτική δήλωση αυτού του 

άρθρου, αν θεωρεί ότι η νοσηλεία του συνοδεύεται από αδικαιολόγητο 

περιορισµό κινήσεων, το άρθρο 19 Συντ., αν η επικοινωνία µε τους συγγενείς 

δυσχεραίνεται και το άρθρο 9 παρ.1 Συντ., αν το άσυλο της κατοικίας του 

παραβιάζεται από αιφνίδιους ελέγχους υγειονοµικών οργάνων.  

 Με την κλασική αµυντική θεώρηση των ατοµικών δικαιωµάτων ο ίδιος 

ασθενής θα ζητούσε αγωγικά την εγκατάλειψη ορισµένης ιδιαίτερα επικίνδυνης 

αγωγής, αλλά όχι περισσότερη ελευθερία κινήσεων ή µεγαλύτερη διάρκεια 

επισκεπτηρίου. 

 Μια τόσο αδρανής στάση του πολίτη απέναντι σε πιθανούς περιορισµούς 

των ατοµικών του ελευθεριών επιβάλλει τη στροφή στη θεωρία των κοινωνικών 

δικαιωµάτων. 

 Στα κοινωνικά δικαιώµατα στρέφεται λογικά το ενδιαφέρον µας. Αντίθετα 

όµως µε την προστασία της εργασίας, ο συντακτικός νοµοθέτης δε 

χαρακτηρίζεται «δικαιώµατα» την κρατική µέριµνα για την υγεία και την κοινωνική 

ασφάλιση (στα άρθρα 21 παρ.3 και 22 παρ.4 Συντ.). Είναι προφανής θέληση του 

συντακτικού νοµοθέτη να µην ενισχύσει αποτελεσµατικά τη νοµική θέση των 

πολιτών· γι’αυτό προτίµησε ν’αναγνωρίσει απλή κρατική «µέριµνα», αντί να 

επιβάλει κρατικό «καθήκον». 

 ∆εν είναι εποµένως παράξενο πώς ορισµένοι διστάζουν να δεχτούν όχι 

µόνο την αγωγιµότητα, αλλά και την ίδια την ύπαρξη γνήσιου δικαιώµατος για 

προστασία της υγείας. Υποστηρίζεται, ότι τα κοινωνικά δικαιώµατα στο Σύνταγµα 

1975 αναλύονται σε κρατική υποχρέωση για ένα βιοτικό ελάχιστο του πληθυσµού 



που εξειδικεύει προοδευτικά ο νοµοθέτης. Αυτό εκλαµβάνεται από τη µια ως 

αποστολή του κράτους να βελτιώνει συνέχεια τις συνθήκες εφαρµογής των 

κοινωνικών δικαιωµάτων και από την άλλη ως απαίτηση των πολιτών να 

χορηγούνται οι ελάχιστες αναγκαίες παροχές. Άρα το άρθρο 21 παρ.3 Συντ. δεν 

θεµελιώνει αγώγιµη αξίωση για παροχή υψηλού επιπέδου φροντίδων. 

 Αν δεχόµασταν κάτι τέτοιο θα προέκυπταν σοβαρά προβλήµατα στην 

πράξη. Ο δικαστής π.χ. θα έπρεπε να εξειδικεύει τις υγειονοµικές παροχές σ’ένα 

επίπεδο που δεν θα ανταποκρινόταν συνήθως στην υλικοτεχνική υποδοµή, µε 

συνέπεια οι αποφάσεις του να µην είναι εφαρµόσιµες. 

 Από τα παραπάνω διαπιστώνεται η συνταγµατική επιταγή νοµοθέτη να 

παίρνει µέτρα προστασίας της υγείας στο µεγαλύτερο δυνατό βαθµό, όχι όµως 

και αντίστοιχη αγώγιµη αξίωση των πολιτών. 

 

∆. ΕΙ∆ΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ  

Ι. Η ελεύθερη επιλογή του ασθενούς από τον ιατρό 

α. Η επαγγελµατική ελευθερία του ιατρού 

i) Συνταγµατικές αναφορές και διεθνείς διακηρύξεις 

 Το ζήτηµα της ελεύθερης επιλογής ασθενούς συσχετίζεται άµεσα µε την 

επαγγελµατική ελευθερία του ιατρού, στο µέτρο που αυτή αναγνωρίζεται τόσο 

υπό τη θετική της έννοια ως ελευθερία ασκήσεως επαγγέλµατος κατά τον τρόπο 

που καθένας επιλέγει, όσο και υπό την αρνητική της έννοια ως ελευθερία 

άρνησης παροχής υπηρεσιών. 

 Το άρθρο 5 παρ.1 Σ (κατ’ άλλους 5 παρ.3 Σ, ενώ κατά ∆αγτόγλου 22 

παρ.1) για την επαγγελµατική ελευθερία αναφέρεται καταρχήν τόσο στην 

ελευθερία του ιατρού να επιλέγει τους ασθενείς του όσο και στην ελευθερία του 

ιατρού να αρνηθεί να παράσχει τις υπηρεσίες του· άλλωστε κατά το Σύνταγµα 



αποτελεί δικαίωµα η εργασία αλλά καταρχήν όχι υποχρέωση. 

 Πάντως, επισηµαίνουµε ότι η ελευθερία της εργασίας, όπως και τα άλλα 

ατοµικά δικαιώµατα, νοείται ως ελευθερία του ιδιώτη έναντι του κράτους και των 

άλλων φορέων δηµόσιας εξουσίας και όχι έναντι άλλων ιδιωτών. 

 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον για την ελεύθερη επιλογή ασθενούς ως όψη της 

επαγγελµατικής ελευθερίας του ιατρού παρουσιάζουν οι «∆ώδεκα Αρχές για την 

Παροχή Υγειονοµικών Φροντίδων σε όλα τα Ε.Σ.Υ.». Στο προοίµιο ήδη 

αναφέρεται ως ιδανικό «η παροχή της πλέον σύγχρονης ιατρικής φροντίδας, µε 

απόλυτη ελευθερία τόσο του γιατρού όσο και του ασθενή». Στη δεύτερη 

παράγραφο, επίσης, υιοθετείται η εξής αρχή: «Κάθε σύστηµα υγείας πρέπει να 

επιτρέπει στον ασθενή να συµβουλεύεται το γιατρό της επιλογής του και ο 

γιατρός να νοσηλεύει ασθενείς της επιλογής του, χωρίς να θίγονται τα δικαιώµατα 

και των δύο. Η αρχή της ελεύθερης επιλογής θα πρέπει να εφαρµόζεται στις 

περιπτώσεις, όπου η νοσηλεία ή µέρος αυτής παρέχεται σε νοσηλευτικά κέντρα». 

 Θεωρητικώς, λοιπόν, από την συνταγµατικώς κατοχυρωµένη 

επαγγελµατική ελευθερία του ιατρού προκύπτει τόσο η ελευθερία επιλογής 

ασθενούς όσο και η ελευθερία άρνησης παροχής υπηρεσιών σε ασθενή. 

 

ii) Νοµικό ιατρικό καθεστώς και καθηµερινή πρακτική 

 Ο βαθµός της επαγγελµατικής ελευθερίας του ιατρού, άρα και η ελευθερία 

του να επιλέγει τον ασθενή ή να αρνείται να του παράσχει τις υπηρεσίες του, 

τελούν σε άµεση συνάρτηση µε το νοµικό καθεστώς, υπό το οποίο προσφέρει τις 

υπηρεσίες του ο ιατρός. ∆ιακρίνουµε, λοιπόν, τις εξής κατηγορίες: 

 1. Ο ιατρός ως ελεύθερος επαγγελµατίας. 

 2. Ο ιατρός ως ελεύθερος επαγγελµατίας, συµβεβληµένος όµως µε 

ασφαλιστικό οργανισµό· η απόφαση για τη σύναψη σύµβασης µε ασφαλιστικό 



οργανισµό ή όχι ανάγεται βέβαια στην επαγγελµατική ελευθερία του ιατρού. 

 3. Ο ιατρός ως µισθωτός ασφαλιστικού οργανισµού, εργαζόµενος σε 

υγειονοµικές εγκαταστάσεις του ίδιου του φορέα (π.χ. του ΙΚΑ). 

 4. Ο ιατρός ως µισθωτός, εργαζόµενος σε κρατικό νοσοκοµείο. 

Σηµειώνουµε το άρθρο 35 του ν. 1397/1983 για το Ε.Σ.Υ. που ανάγει σε 

πειθαρχικό αδίκηµα τιµωρούµενο µε τις πειθαρχικές ποινές της έγγραφης 

επίπληξης, του προστίµου µέχρι των αποδοχών τριών µηνών ή της διακοπής του 

δικαιώµατος για την υποβολή υποψηφιότητας για κατάληψη θέσης ανώτερου 

από ένα µέχρι πέντε χρόνια, την αδικαιολόγητη αποχή από την εκτέλεση των 

καθηκόντων, την άρνηση ή την παρελκυστική καθυστέρηση παροχής υπηρεσίας. 

 5. Ο ιατρός ως µισθωτός, εργαζόµενος σε ιδιωτική κλινική, ο οποίος 

θεωρείται ότι έχει κάποια ευχέρεια επιλογής των ασθενών του, συνάπτοντας 

ιατρικές συµβάσεις µόνο µε όσους ασθενείς µπορεί να επιθυµεί να νοσηλεύσει 

(στο βαθµό βέβαια που δεν δεσµεύεται από ήδη συναφθείσα σύµβαση µε τον 

ασθενή ή από επιταγές του ιδιωτικού νοσηλευτικού ιδρύµατος). 

 Παρατηρούµε, λοιπόν, ότι σε όλες τις παραπάνω κατηγορίες -µε εξαίρεση 

αυτήν του ελεύθερου επαγγελµατία, ο οποίος όµως υπακούει στους ενδεχοµένως 

ακόµη πιο σκληρούς νόµους της ελεύθερης αγοράς παροχής και ζήτησης 

υπηρεσιών - η επαγγελµατική ελευθερία του ιατρού δεσµεύεται ως προς τον 

τρόπο άσκησης του επαγγέλµατος από τη σύµβαση (ιδιωτικού ή δηµοσίου 

δικαίου) που αυτός συνάπτει. Άρα στην συνταγµατικώς κατοχυρωµένη 

επαγγελµατική ελευθερία του ιατρού, όπως και στην «απόλυτη» ελευθερία του 

ιατρού να επιλέγει ασθενείς ή να τους αρνείται την παροχή υπηρεσιών, τίθενται 

κάποιοι πρώτοι περιορισµοί. 

 



β. Οι περιορισµοί της επαγγελµατικής ελευθερίας του ιατρού 

 

i) Η ιδιαίτερη κοινωνική υπόσταση του ιατρικού επαγγέλµατος και το 

δηµόσιο συµφέρον ως όρια της επαγγελµατικής ελευθερίας του ιατρού. 

Πέραν των περιορισµών που µπορούν να προκύπτουν από τη σύµβαση 

βάσει της οποίας ο ιατρός παρέχει τις υπηρεσίες του, η επαγγελµατική ελευθερία 

περιορίζεται και από το ίδιο το Σύνταγµα. Το όριο που το 5 παρ.1 Σ θέτει στην 

επαγγελµατική ελευθερία είναι τα δικαιώµατα των άλλων, το ίδιο το Σύνταγµα και 

τα χρηστά ήθη. 

Άλλωστε, και η επαγγελµατική ελευθερία υπόκειται στον γενικό κοινωνικό 

περιορισµό του άρθρου 25 Σ· το άρθρο 25 Σ απαγορεύει την καταχρηστική 

άσκηση των ατοµικών δικαιωµάτων και διακηρύσσει το χρέος της κοινωνικής και 

εθνικής αλληλεγγύης. Από αυτό το άρθρο συνάγεται δηλαδή ένας γενικός 

κοινωνικός περιορισµός των ατοµικών δικαιωµάτων, κατά τον οποίο δεν 

επιτρέπεται η άσκησή τους κατά τρόπο που να προκαλεί άµεση και σπουδαία 

βλάβη στο κοινωνικό σύνολο. 

Πάντως, οι γενικές κοινωνικές ρήτρες του άρθρου 25Σ δεν αποτελούν 

γενικό ερµηνευτικό κανόνα, που ισχύει ανεξάρτητα από τη ρητή πρόβλεψη 

κοινωνικού περιορισµού ή και πέρα από την έκταση του τυχόν προβλεπόµενου. 

Εντούτοις, όσον αφορά το ιατρικό λειτούργηµα οφείλουµε να δεχτούµε ότι ο 

κοινωνικός προορισµός του αποτελεί ήδη εννοιολογικό προσδιορισµό και 

περιορισµό αυτού. 

Από τον ίδιο τον προορισµό λοιπόν των ατοµικών δικαιωµάτων (το 

Σύνταγµα µας απορρίπτει τον ατοµοκεντρισµό, υπέρ µιας κοινωνικής αντιλήψεως 

του δικαίου και προαγωγής του κοινωνικού κράτους), σε συνδυασµό ιδίως µε τη 

φύση του ιατρικού λειτουργήµατος (σε αντίθεση µε άλλους κοινωνικούς 



περιορισµούς που δεν είναι επιταγές αλλά απαγορεύσεις, ενώ δηλαδή 

απαγορεύουν την κοινωνικά βλαπτική, δεν επιτάσσουν την κοινωνικά ωφέλιµη 

συµπεριφορά - στο ιατρικό λειτούργηµα δεσπόζει η αρχή της ωφέλειας, 

σύµφωνα µε την οποία όχι µόνο δεν πρέπει να βλάπτεται κανείς, αλλά αντιθέτως 

πρέπει να ωφελείται) συνάγουµε µια ιδιαίτερη κοινωνική δέσµευση του ιατρικού 

επαγγέλµατος. 

Εξάλλου, όπως όλα τα ατοµικά δικαιώµατα, έτσι και η επαγγελµατική 

ελευθερία υπόκειται στο γενικό περιορισµό του δηµοσίου συµφέροντος, που στην 

περίπτωσή µας συγκεκριµενοποιείται ως το δικαίωµα στη δηµόσια υγεία, που 

στην πράξη συναπαρτίζεται από τα ατοµικά δικαιώµατα των πολιτών στην υγεία. 

Πέραν των ανωτέρω, σύµφωνα µε τη ∆ιακήρυξη της Γενεύης του 1947, ο 

ιατρός δεν µπορεί να επιτρέψει θεωρήσεις θρησκευτικές, εθνικές, φυλετικές, 

πολιτικών κοµµάτων και κοινωνικών καθεστώτων να παρέµβουν στις 

υποχρεώσεις του και στους ασθενείς του (αρχή που κατοχυρώνει και το ελληνικό 

Σύνταγµα στο άρθρο 5 παρ.2). Ας µη λησµονούµε άλλωστε και την διέπουσα το 

ιατρικό λειτούργηµα αρχή της ισοτιµίας, σύµφωνα µε την οποία όλοι οι άνθρωποι 

πρέπει να τυχαίνουν της ίδιας µεταχείρισης, αν βεβαίως δεν συντρέχει ειδικός 

λόγος που να δικαιολογεί κάτι διαφορετικό. 

 

ii) Οι ισχύουσες ρυθµίσεις: Ιατρική ∆εοντολογία και ποινική ευθύνη των 

ιατρών 

 

Συµφώνως προς τα ανωτέρω, το άρθρο 13 του β.δ. της 25 Μαΐου / 6 

Ιουλίου 1955 περί Κανονισµού Ιατρικής ∆εοντολογίας, αναγνωρίζει στον ιατρό το 

δικαίωµα να αρνηθεί υπηρεσία για ασθενή, εξαιρώντας όµως τις περιπτώσεις: 

α) επείγουσας ανάγκης 



β) ανειληµµένων υποχρεώσεων 

γ) παραγγελίας των αρχών και 

δ) την περίπτωση, κατά την οποία ο ιατρός θα διέτρεχε τον κίνδυνο να θεωρηθεί 

ότι παραβαίνει την εκτέλεση ανθρωπιστικού καθήκοντος. 

 Πάντως κάθε φορά που ο ιατρός κρίνει ότι έχει σοβαρό λόγο να διακόψει 

την παροχή των υπηρεσιών του υποχρεούται να εξασφαλίσει προηγουµένως την 

αναπλήρωσή του από άλλον συνάδελφο, αφού τον ενηµερώσει δεόντως. 

 Εντούτοις, το άρθρο 27 παρ.2 του Κανονισµού Ιατρικής ∆εοντολογίας 

εισάγει µια εξαίρεση από τον παραπάνω κανόνα, στην περίπτωση που ο 

άρρωστος ή οι οικείοι αυτού επιβάλλουν ως σύµβουλο ή εκλέγουν ως ειδικό 

ιατρό, εργαστηριακό, χειρουργό ιατρό µε τον οποίο ο θεράπων ιατρός δεν 

διατελεί σε αγαθές επαγγελµατικές σχέσεις, οπότε ο θεράπων ιατρός µπορεί να 

αποσύρεται χωρίς εν πάση περιπτώσει και να δικαιολογήσει την αναχώρησή του 

έναντι οποιουδήποτε. 

 Πάντως, η διάταξη 441 του Ποινικού Κώδικα προβλέπει πταισµατική 

ευθύνη - χωρίς ν’ αποκλείεται η προαγωγή της σε βαθµό πληµµελήµατος, αν 

προκύψει βλάβη στα αγαθά του ανθρώπου - από την άρνηση ιατρών και µαιών 

να εκτελέσουν τα έργα τους χωρίς δικαιολογηµένο κώλυµα (κατ’ αναλογία και 

προς τα άρθρα 306 και 307 Π.Κ.). 

 Οι ειδικότερες προϋποθέσεις για τη στοιχειοθέτηση του παραπάνω 

αδικήµατος ορίζονται ως εξής: 

 α) Πρόσκληση του ιατρού από τον άρρωστο ή το περιβάλλον του 

αρρώστου που απευθύνεται προσωπικά στον ιατρό και όχι ακαθόριστα και 

γενικά σε κάποιον υγειονοµικό φορέα (όπου και η προσέλευση του ασθενούς στο 

ιατρείο θεωρείται αρκετή για την ανάληψη εκ µέρους του ιατρού καθήκοντος 

περίθαλψης). Σ’αυτό το σηµείο είναι αδιάφορο το αν η πρόσκληση αφορά οξύ ή 



χρόνιο νόσηµα, βαρύ ή ελαφρό περιστατικό, αφού σε τελική ανάλυση µια τέτοια 

αξιολόγηση θα προκύψει µόνο µέσα στην ιατρική εξέταση· όπως δεν έχει 

σηµασία και η ειδικότητα του ιατρού, ιδίως ως προς την παροχή πρώτων 

βοηθειών. Συνεπώς, ο ιατρός υποχρεούται σε κάθε περίπτωση να εξετάσει 

καταρχήν τον ασθενή. 

 β) Άρνηση από πλευράς ιατρού· όπου η άρνηση θα θεωρηθεί τόσο η ρητή 

δήλωση του ιατρού από την αρχή ότι δεν αναλαµβάνει τον άρρωστο όσο και η 

στη συνέχεια διακοπή παροχής υπηρεσιών που µέχρι τότε προσέφερε. 

 γ) Ανυπαρξία δικαιολογηµένου κωλύµατος. Ως κωλύµατα που 

δικαιολογούν την άρνηση θα θεωρηθούν: 

 αα. λόγοι που αφορούν το πρόσωπο του ιατρού, δηλαδή είτε νόσος, 

πάθηση, γηρατειά ή εγκυµοσύνη που επιβάλλουν αποχή από τα ιατρικά 

καθήκοντα, είτε σύγκρουση καθήκοντος στο πρόσωπο του ιατρού, δηλαδή 

υποχρέωση ταυτόχρονης ή/και τουλάχιστον ίσης βαρύτητας απασχόληση µε 

άλλον ασθενή 

 ββ. λόγοι που αφορούν το πρόσωπο του ασθενούς, ιδίως όταν ο ιατρός 

θεωρεί ότι δεν υπάρχει η απαραίτητη σχέση εµπιστοσύνης µεταξύ τους, όπως 

στις περιπτώσεις αναποµπής του ιατρού, µη συµµόρφωσης προς τη 

θεραπευτική αγωγή που συνέστησε, άρνησης του ασθενούς να υποβληθεί στην 

ιατρική πράξη που χρειάζεται, νόθευσης της συνδροµής του ιατρού 

παραδείγµατος χάριν µε την αποσιωπούµεννη πρόσληψη και άλλου ιατρού κ.λπ. 

 γγ. λόγοι έξω από το πρόσωπο του ιατρού και του ασθενούς (όταν π.χ. η 

απαιτούµενη αγωγή -εκτός βέβαια των πρώτων βοηθειών- από έλλειψη 

κατάλληλων µέσων δεν µπορεί να εφαρµοσθεί. Παραµένει όµως η δεοντολογική 

υποχρέωση του ιατρού να βοηθήσει τον ασθενή υποδεικνύοντας διάφορες 

εναλλακτικές λύσεις. 



 Αντίθετα, η άρνηση του ιατρού να παράσχει τις υπηρεσίες του σε ασθενή 

δεν µπορεί να θεωρηθεί ως δικαιολογηµένη όταν: 

 αα. ∆εν υπάρχει συµφωνία για την αµοιβή ή το ύψος της (αν πάντως κατά 

τη διάρκεια της θεραπείας διαπιστωθεί εκ µέρους του ασθενούς πρόθεση 

απεµπόλησης της οφειλόµενης αµοιβής, ο ιατρός διατηρεί το δικαίωµα -κατά 

συνείδηση- να αρνηθεί τις υπηρεσίες του). 

 ββ. Το περιστατικό, για το οποίο καλείται, είναι βαρύ ή/και προοιωνίζει το 

θάνατο, έτσι ώστε να το θεωρήσει ως άσκοπη απασχόληση. 

 γγ. Η κατάσταση µεν του αρρώστου απαιτεί ειδική µεταχείριση σε 

οργανωµένο ιατρικό κέντρο αλλά οπωσδήποτε είναι δυνατόν να παρασχεθεί 

κάποια χρήσιµη βοήθεια και επί τούτου. 

 δ) Ως τελευταία προϋπόθεση ορίζεται για τη στοιχειοθέτηση του 

αξιόποινου του ιατρού, που αρνείται να παράσχει τις υπηρεσίες του, η επέλευση 

κινδύνου για τον άρρωστο που αφορά τη σωµατική ακεραιότητα, την υγεία ή και 

τη ζωή του. 

 Πάντως, αναφορικά µε τα παραπάνω έχει κριθεί ότι για να δηµιουργείται 

ειδικό καθήκον για τον ιατρό, η πρόσκληση πρέπει να απευθύνεται προσωπικά 

σ’αυτόν και όχι να ζητείται γενικά και ακαθόριστα από κάποιον υγειονοµικό 

φορέα, οπότε πια το ειδικό καθήκον δηµιουργείται µόνο για το φορέα, εκτός κι αν 

εκ των πραγµάτων ο ιατρός µπορεί να είναι ο µόνος φορέας του ειδικού 

καθήκοντος.   

 Άλλωστε και η απόφαση 74/1961 του Πληµµελειοδικείου Καλαβρύτων 

έκρινε ότι ιατρός συµµορφούµενος σε διάταξη του Νοσοκοµείου περί µη 

εισαγωγής πασχόντων από χρόνια νοσήµατα δεν υποπίπτει ούτε στην 

παράλειψη του άρθρου 441 Π.Κ. (σκεπτικό που ενισχύει την άποψη ότι ο 

µισθωτός ιατρός οφείλει να υποτάσσεται στη βούληση του φορέα για τον οποίο 



εργάζεται). 

 Σε περίπτωση πάντως άρνησης του υγειονοµικού φορέα να παράσχει 

υπηρεσίες προς ασθενή (π.χ. µε την απαγόρευση στους ιατρούς να παράσχουν 

υπηρεσίες προς συγκεκριµένες κατηγορίες ασθενών) πρέπει να θεωρηθεί ότι η 

ποινική ευθύνη στοιχειοθετείται έναντι των υπευθύνων του νοµικού προσώπου 

του φορέα. 

 Εντούτοις, ειδικά σε περίπτωση παράνοµων πράξεων και παραλείψεων 

του ιατρού που εργάζεται σε κέντρο, θεωρείται σήµερα ορθότερη η άποψη ότι 

αντί του ν.π.δ.δ. υπεύθυνο είναι το κράτος, µιας και από τη ratio του άρθρου 1 

παρ.1 Ν. 1397/1983 προκύπτει η νοµοθετική βούληση να αναλάβει το κράτος και 

την αστική ευθύνη για τις παράνοµες ενέργειες των ιατρών του Ε.Σ.Υ. 

 Ως προς την ευθύνη του ασφαλιστικού φορέα, θεωρείται ότι δεν της 

αναγνωρίζεται νοµική βάση για σφάλµατα ιατρών του που παρέχουν για 

λογαριασµό του φορέα υπηρεσίες χωρίς καµιά εξάρτηση. Αν όµως η εξάρτηση 

απορρέει από σύµβαση εργασίας ο ασφαλιστικός φορέας ευθύνεται σύµφωνα µε 

τους κανόνες της πρόστησης, ενώ αν η εξάρτηση ανάγεται στην ιδιότητα των 

ιατρών ως τακτικών υπαλλήλων (υγειονοµικών οργάνων) του φορέα η ευθύνη 

του ασφαλιστικού φορέα θα κριθεί σύµφωνα µε τους κανόνες της αστικής 

ευθύνης του δηµοσίου. 

 

iii)  Οριακές (;) περιπτώσεις. Νοµολογιακά παραδείγµατα 

Από τα παραπάνω συνάγεται µία -εκτός από εξαιρέσεις, όπου και πάλι η 

άρνηση δεν µπορεί να είναι αυθαίρετη- γενική επαγγελµατική υποχρέωση για 

ανάληψη της αιτούµενης θεραπείας. 

Θεωρείται, λοιπόν, πως η γενική αυτή επαγγελµατική υποχρέωση για 

ανάληψη της αιτούµενης θεραπείας ισχύει ακόµη και για ασθενείς ή φορείς του 



AIDS, όπου όµως σηµαντικό λόγο για την άρνηση παρακολούθησης ενός τέτοιου 

ασθενούς αποτελεί η περίπτωση κατά την οποία η θεραπευτική αγωγή θα ήταν 

εξαιρετικά επικίνδυνη για τον ιατρό. 

Γίνεται δεκτό ότι η δεοντολογική υποχρέωση του ιατρού να νοσηλεύει και 

ασθενείς που έχουν προσβληθεί από το AIDS προκύπτει από το ότι η άσκηση 

της ιατρικής και νοσηλευτικής αποτελεί παραδοσιακά λειτούργηµα και όχι 

επάγγελµα. Έχει, δηλαδή, σκοπό την προσφορά υπηρεσιών µε γνώµονα το 

συµφέρον του ασθενούς, βασιζόµενη σε αλτρουϊστικά αισθήµατα, χωρίς βέβαια 

να φτάνει σε σηµεία αυτοθυσίας του ιατρού για χάρη του ασθενούς (βλ. πάντως 

και ∆ιακήρυξη της Γενεύης για τη σύγχρονη έκφραση του Ιπποκράτειου Όρκου, 

όπου «υπόσχοµαι επίσηµα στον εαυτό µου, ότι θα θυσιάσω τη ζωή µου στην 

υπηρεσία της ανθρωπότητας»). Κατ’ αυτόν τον τρόπο, ενώ ιστορικά ποτέ δεν 

απαιτήθηκε από τους ιατρούς και τους νοσηλευτές να φτάσουν µέχρι του σηµείου 

να θυσιασθούν για τους ασθενείς, διαµορφώθηκαν κάποια επίπεδα αποδεκτού 

κινδύνου, συνυφασµένα µε την ίδια την άσκηση του λειτουργήµατος.  

Εφόσον, λοιπόν, από τη θεραπευτική αγωγή µε παράλληλη τήρηση των 

προφυλακτικών µεθόδων δεν προκύπτει εξαιρετικός κίνδυνος πέραν του ανεκτού 

επιπέδου, ο ιατρός υποχρεούται να παράσχει τις υπηρεσίες του και σε ασθενή-

πάσχοντα από α) AIDS για χάρη και της ίσης µεταχείρισης ασθενών δίχως 

διακρίσεις. (Επισηµαίνουµε ότι στην εποχή µας η περιθωριοποίηση όσων 

πάσχουν ή είναι φορείς του AIDS κινδυνεύει να καταλάβει τη θέση των 

παραδοσιακών διακρίσεων λόγω εθνικότητας, φυλής, γλώσσας και 

θρησκευτικών ή πολιτικών πεποιθήσεων). Περαιτέρω, ο ιατρός υποχρεούται να 

περιθάλπει ασθενή του AIDS και β) για χάρη του δηµοσίου συµφέροντος, που 

συγκεκριµενοποιείται ως προστασία της δηµόσιας υγείας µε την καταβολή κάθε 

δυνατής φροντίδας προς αντιµετώπιση των κρουσµάτων του AIDS, αλλά και γ) 



για χάρη του ατοµικού δικαιώµατος του ασθενή στην υγεία. 

Τέλος, διάφορο είναι το ζήτηµα της επιλογής των ιατρών σε περιπτώσεις 

έκτακτες και έκρυθµες (π.χ. ενός µαζικού δυστυχήµατος) σε ποιους ασθενείς θα 

παράσχουν πρώτα τις υπηρεσίες τους, όπου γίνεται δεκτό ότι η προτεραιότητα 

δίνεται στους πιο βαριά τραυµατισµένους, χωρίς παράλληλα να παραµελούνται 

και οι υπόλοιποι πληγέντες. 

 

ΙΙ. Η ελεύθερη επιλογή του ιατρού από τον ασθενή 

α. Το θεωρητικό 

i) Συµβολή στη θεµελίωση σχέσης εµπιστοσύνης µεταξύ ιατρού και 

ασθενούς και άµβλυνση της υπερβολικής εξάρτησης από το 

κράτος 

Σύµφωνα µε το άρθρο 3 του Χάρτη της Νυρεµβέργης του 1967 «ανάµεσα 

στον ασθενή και τον ιατρό του πρέπει να βασιλεύει µια αµοιβαία εµπιστοσύνη, 

θεµελιωµένη στη βεβαιότητα ότι κατά την παρέµβασή του ο ιατρός θεωρεί ως την 

ανώτατη αξία την προσωπικότητα του ατόµου». 

Η σχέση αµοιβαίας εµπιστοσύνης µεταξύ ασθενούς και ιατρού αποτελεί 

βασική προϋπόθεση για την αποτελεσµατικότητα των ιατρικών φροντίδων. Σε 

αντίθεση µε τις συνήθεις επαγγελµατικές σχέσεις όπου πρωτεύοντα ρόλο 

διαδραµατίζει το οικονοµικό αντικείµενο, η οικονοµική σχέση, η υλική παροχή, για 

το άτοµο που προσφεύγει στον γιατρό -ανεξάρτητα από την ύπαρξη ή όχι 

οικονοµικών συνεπειών- η σχέση δεν έχει οικονοµικό αντικείµενο. Η υγεία ανήκει 

στα εκτός συναλλαγής δικαιώµατα του κάθε ανθρώπου. 

Η σχέση αυτή εµπιστοσύνης, για την προστασία της οποίας έχει θεσπιστεί 

και το ιατρικό απόρρητο (το οποίο δεν αποτελεί προνόµιο του ιατρού, αλλά µέσο 

για τη µέγιστη προστασία του ασθενούς) χρήζει οπωσδήποτε ενδελεχούς 



υποστήριξης µε την κατά το δυνατόν ευρύτατη καθιέρωση της επιλογής του 

ιατρού από τον ίδιο τον ασθενή. 

Άλλωστε, η ελεύθερη επιλογή του ιατρού από τον ασθενή θα συµβάλει 

ουσιαστικά στην άµβλυνση της εξάρτησης του ασθενούς από το κράτος, που 

πλέον µε την αποκλειστική ανάληψη από το κράτος της µέριµνας για την υγεία, 

αποκτά νέες διαστάσεις. 

Η κοινωνικοποίηση των υπηρεσιών υγείας οδήγησε από τη µια πλευρά 

στην ελεύθερη πρόσβαση σε ισότιµη και αποκεντρωµένη περίθαλψη, την οποία 

το κράτος δεν ελέγχει µόνο αλλά και οργανώνει και κατευθύνει, ενώ από την άλλη 

πλευρά προκάλεσε µια µεγαλύτερη εξάρτηση του πολίτη από τις παρεµβάσεις 

του κράτους. Και ναι µεν ο νοµοθέτης έσπευσε να αµβλύνει αυτή την εξάρτηση 

αναγνωρίζοντας ρητά πέρα από την κρατική ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών 

υγείας, είναι όµως απαραίτητη και η εξασφάλιση για τον πολίτη ενός minimum 

χώρου που δεν υπάγεται στην τυποποίηση µιας απρόσωπης ρύθµισης, αλλά του 

επιτρέπει να αναλαµβάνει τη δική του ευθύνη συµµετέχοντας στη διαδικασία 

προάσπισης της δικής του υγείας. Απαιτείται δηλαδή η ενίσχυση, δηλαδή, της 

θέσης του ασθενούς µε την περισσότερο εξειδικευµένη θεώρηση των αναγκών 

του (όπου υπάγεται και το αίτηµά του για ελεύθερη επιλογή του ιατρού του) 

έναντι της κατευθυνόµενης -σε µεγάλο βαθµό πλέον- από το κράτος προφοράς 

και ζήτησης υπηρεσιών υγείας, θα συµβάλει στην αποφυγή τυποποίησης των 

σχέσεων στο χώρο της υγείας, αρκεί βέβαια αυτό να µη γίνεται σε βαθµό 

δυσανάλογο µε τους διαθέσιµους υγειονοµικούς πόρους). 

Άλλωστε, και το Σύνταγµά µας απορρίπτει µεν τον ατοµοκεντρισµό (την 

παντοδυναµία των ατοµικών δικαιωµάτων) υπέρ µιας κοινωνικής αντιλήψεως του 

δικαίου και προαγωγής του κοινωνικού συνόλου· αλλά εγκαταλείπει στην 

πραγµατικότητα τον ατοµοκεντρισµό υπέρ ενός ανθρωποκεντρισµού, χωρίς να 



θυσιάζεται εντελώς το άτοµο στο σύνολο.   

 

ii) Οι αναφορές των διεθνών κειµένων και η συνταγµατική 

προβληµατική 

Στο Χάρτη της Νυρεµβέργης του 1967 ορίζεται στο πρώτο άρθρο πως 

«κάθε άνθρωπος πρέπει να είναι ελεύθερος να διαλέξει τον ιατρό του». 

Αργότερα, µε τη ∆ιακήρυξη της Λισσαβώνας του 1981, η ελεύθερη εκλογή 

του ιατρού από τον ασθενή γίνεται δικαίωµα. («Ο ασθενής έχει δικαίωµα να 

εκλέγει ελεύθερα τον ιατρό του»). 

Η Πρόταση του Ευρωπαϊκού Κοινοβουλίου του 1986, για τον Ευρωπαϊκό 

Χάρτη των ∆ικαιωµάτων του Ασθενή προσδιορίζει ως αγώγιµο δικαίωµα πλέον 

τόσο την ελεύθερη επιλογή του θεράποντα ιατρού όσο και του ιδρύµατος 

φροντίδων υγείας. 

Άλλωστε, και στο Χάρτη του Νοσοκοµειακού Γιατρού (γιατρού που εκ των 

πραγµάτων δεσµεύεται περισσότερο από τις επιταγές του νοσοκοµειακού φορέα, 

του οποίου είναι µισθωτός) ορίζεται, ότι το νοµικό καθεστώς του Νοσοκοµειακού 

Γιατρού πρέπει, εκ πρώτης όψεως, να αποβλέπει την εξασφάλιση της 

επαγγελµατικής του ανεξαρτησίας, όπου η ανεξαρτησία αυτή δεν αποτελεί 

προνόµιο του ιατρού, αλλά ένα αναµφισβήτητο δικαίωµα του ασθενή» 

(παραδείγµατος χάριν, να του παράσχει ο ιατρός τις υπηρεσίες του κατά 

συνείδηση ανεξάρτητα από τις ενδεχοµένως αντίθετες επιταγές του 

νοσοκοµειακού φορέα). 

Τι προβλέπει όµως, το ελληνικό Σύνταγµα για την ελεύθερη επιλογή 

ιατρού από τον ασθενή; Και καταρχήν, πως αντιµετωπίζει το γενικότερο δικαίωµα 

του ατόµου στην υγεία; 

Από το άρθρο 5 παρ.2 Σ για την απόλυτη προστασία της ζωής συνάγεται 



και η υποχρέωση του κράτους να απέχει από κάθε προσβολή της υγείας των 

πολιτών. Ο ∆αγτόγλου πάντως θεµελιώνει το ατοµικό δικαίωµα στην υγεία στη 

διάταξη του άρθρου 7 παρ.2 Σ, από την οποία συνάγει το δικαίωµα στη σωµατική 

και ψυχική ακεραιότητα. Σε συνδυασµό, λοιπόν, µε το άρθρο 21 παρ.3 Σ για το 

κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία προκύπτει η πλήρης κατοχύρωση του αντίστοιχου 

ατοµικού δικαιώµατος γιατί η θέσπιση κοινωνικού δικαιώµατος στην υγεία 

προϋποθέτει ήδη δεδοµένο το σεβασµό του κράτους απέναντι στο ατοµικό 

δικαίωµα και δηλώνει απλά την επιθυµία του κράτους να διευρυνθεί το 

προστατευτικό πεδίο του ατοµικού δικαιώµατος. 

Θεωρούµε, περαιτέρω, το δικαίωµα του πολίτη να επιλέγει ελεύθερα τον 

ιατρό του ως αναπόσπαστο στοιχείο του ατοµικού δικαιώµατος στην υγεία, αφού 

ο πολίτης πρέπει ελεύθερα να µπορεί να διαχειρίζεται και να ασκεί το δικαίωµά 

του αυτό. 

 

β. Η ελεύθερη επιλογή του ιατρού από τον ασθενή στην πράξη 

i) Το πλαίσιο των συστηµάτων παροχής υγειονοµικών φροντίδων 

Καταρχήν διακρίνουµε δύο διαφορετικά συστήµατα παροχής υπηρεσιών 

υγείας. Η πρώτη εναλλακτική λύση συνίσταται σε υγειονοµικές φροντίδες που 

αποτελούν αντικείµενο (άµεσης ή µέσω ασφαλιστικού οργανισµού) οικονοµικής 

συναλλαγής ιατρού και ατόµου. Εφόσον, πάλι, µεσολαβεί ασφαλιστικός φορέας 

διακρίνουµε: α) ένα σύστηµα άµεσης κάλυψης, όπου οι υγειονοµικές φροντίδες 

παρέχονται στους ασφαλισµένους από έµµισθους ιατρούς ή από νοσηλευτήρια 

των ασφαλιστικών φορέων και β) ένα σύστηµα έµµεσης κάλυψης όπου οι 

ασθενείς απευθύνονται σε υπηρεσίες τρίτων, συµβεβληµένων όχι µε τους φορείς. 

Η δεύτερη εναλλακτική λύση συνίσταται σε υγειονοµικές φροντίδες 

παρεχόµενες δωρεάν στο άτοµο από το ∆ηµόσιο Φορέα. Αναφέρουµε, πάντως, 



ότι σπανίως λειτουργεί αµιγώς το ένα ή το άλλο σύστηµα. Στη χώρα µας και έως 

την ολοκλήρωση της ισχύος του Ν. 1397/1983 για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας 

ισχύουν παράλληλα και τα δύο συστήµατα παροχής υγειονοµικών φροντίδων. 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω, υφίστανται λοιπόν οι εξής δυνατότητες: 

α) Ο ασθενής προσφεύγει σε ελεύθερο επαγγελµατία, οπότε η οικονοµική 

συναλλαγή µεταξύ ιατρού και ατόµου είναι άµεση. Σ’αυτήν την περίπτωση ο 

ασθενής φυσικά έχει το δικαίωµα της ελεύθερης επιλογής (εφόσον, βέβαια, δεν 

συντρέχουν οι λόγοι δικαιολογηµένης άρνησης του ιατρού που αναλύσαµε 

παραπάνω), µιας και στην ελεύθερη παροχή υπηρεσιών αντιστοιχεί και η 

ελεύθερη αποδοχή τους. 

β) Ο ασθενής προσφεύγει σε ελεύθερο επαγγελµατία της επιλογής του µε 

την προσδοκία όµως ότι ο ασφαλιστικός του οργανισµός θα του καλύψει το 

σύνολο ή τµήµα των δαπανών. (Αυτό ισχύει, φυσικά, για όσους ασφαλιστικούς 

φορείς καλύπτουν τις δαπάνες περίθαλψης από γιατρούς που εκλέγουν 

ελεύθερα οι ασφαλισµένοι, όπως παραδείγµατος χάριν κάνει η Υπηρεσία 

Ασφαλίσεως για το προσωπικό της ∆.Ε.Η.). 

γ) Ο ασθενής προσφεύγει σε ιατρό ελεύθερο επαγγελµατία αλλά 

συµβεβληµένο µε τον ασφαλιστικό του φορέα, είτε σε ιατρό έµµισθο του 

ασφαλιστικού του οργανισµού (παραδείγµατος χάριν του ΙΚΑ). Σ’αυτές τις 

περιπτώσεις εξαρτάται από την ακολουθούµενη από τον ασφαλιστικό φορέα 

πρακτική, αν ο ασθενής θα µπορεί να επιλέξει ελεύθερα τον ιατρό στον οποίο θα 

απευθυνθεί. 

δ) Ο ασθενής προσφεύγει σε υγειονοµικό φορέα του Εθνικού Συστήµατος 

Υγείας, οπότε η ακολουθούµενη πρακτική είναι να µην επιλέγει τον ιατρό που θα 

τον περιθάλψει. (Υπενθυµίζουµε, στο σηµείο αυτό, τις «∆ώδεκα Αρχές για την 

Παροχή Υγειονοµικών Φροντίδων σε όλα τα Ε.Σ.Υ., όπου αναγράφεται ως 



ιδανικό η παροχή της πλέον σύγχρονης ιατρικής φροντίδας, µε απόλυτη 

ελευθερία τόσο του γιατρού, όσο και του ασθενή. 

 

 

ii) Η κεντρική σηµασία της οικονοµικής συµµετοχής του 

«ασφαλισµένου» 

Στην πράξη, λοιπόν, προβλήµατα ως προς την ελεύθερη επιλογή ιατρού 

από τον ασθενή ανακύπτουν όπου µεσολαβεί ασφαλιστικός φορέας ή ο ασθενής 

απευθύνεται στο κράτος. 

Αποκτά, συνεπώς, ιδίως ως προς τους ασφαλιστικούς οργανισµούς 

ιδιαίτερη σηµασία το ζήτηµα της νοµικής φύσης της ασφαλιστικής εισφοράς. 

Παρά το ότι η νοµολογία µας έχει κρίνει ότι η υποχρέωση και το ύψος 

ασφαλιστικών εισφορών δεν προδικάζουν και τη δυνατότητα παροχής από 

συγκεκριµένο κλάδο ασφάλισης ασθένειας θα θεωρήσουµε ως καταρχήν ορθό το 

σκεπτικό ότι εφόσον ο ασφαλισµένος συµµετέχει στη δαπάνη µε την καταβολή 

εισφοράς στον ασφαλιστικό φορέα, δικαιούται να αποκοµίζει παροχές για όσα 

έχει συνεισφέρει. Ακόµη και ο πολίτης που απευθύνεται στο κράτος για την 

περίθαλψή του πάλι θεωρείται ότι έχει συµµετάσχει στη δαπάνη µε την καταβολή 

φορολογίας. Όσο κι αν η υγεία αποτελεί αγαθό που δεν µπορεί να υπακούει 

στους νόµους του κέρδους, δεν επιτρέπεται οι εισφορές του ασφαλισµένου και 

γενικότερα του πολίτη να µένουν δίχως ουσιαστικό αντίκρισµα. (Λαµβάνουµε ως 

πρωταρχικής σηµασίας για την ουσιαστική και αποτελεσµατική παροχή 

υπηρεσιών υγείας την ελεύθερη επιλογή του θεράποντος ιατρού). 

Η πιο διαδεδοµένη αντίληψη για τη νοµική φύση της ασφαλιστικής 

εισφοράς τη δέχεται στην κυριολεξία ως ένα τµήµα των αποδοχών το οποίο 

αφαιρείται προσωρινά για να χρησιµεύσει αργότερα προς αντιµετώπιση των 



πιθανών αναγκών του µισθωτού. Ενισχύεται, συνεπώς, η άποψη ότι ο 

ασφαλιστικός οργανισµός αποτελεί θεµατοφύλακα των εισφορών των 

ασφαλισµένων του, µε στόχο να τους παρέχει υπηρεσίες όποτε ο καθένας τους 

τις έχει ανάγκη και σύµφωνα µε τη βούληση που θα διατύπωναν οι ίδιοι ως προς 

τη διάθεση-αξιοποίηση των χρηµάτων που οι ίδιοι έχουν εισφέρει. 

Πιστεύουµε, λοιπόν, πως ο ασφαλισµένος, αλλά και ο φορολογούµενος, 

θα έπρεπε να έχει το δικαίωµα να επιλέγει τον ιατρό του και ο ασφαλιστικός του 

φορέας καταρχήν να υποχρεούται να του τον παράσχει (καλύπτοντας όµως όχι 

απαραίτητα το σύνολο της δαπάνης), πόσο µάλλον τη στιγµή που στην πράξη 

υπάρχουν µεγάλες διαφορές πραγµατικών εξόδων (νοσηλείας, φαρµάκων, 

ιατρικών πράξεων) και δαπανών που δικαιολογούν οι ασφαλιστικοί φορείς, ιδίως 

µάλιστα όταν τις περισσότερες φορές προβλέπεται συµµετοχή του εργαζοµένου 

στη δαπάνη και ορισµένη συχνότητα ή ανώτατη αξία συγκεκριµένων παροχών 

ιατρικής περίθαλψης. 

Στο σηµείο αυτό θα ασχοληθούµε παρεµπιπτόντως και µε το ζήτηµα της 

αυτοδιοίκησης των ασφαλιστικών φορέων, εφόσον, κατά τη γνώµη µας, 

συνάπτεται µε την στην πράξη πραγµατοποιούµενη ή όχι υποχρέωση των 

ασφαλιστικών οργανισµών να προσφέρουν στα µέλη τους παροχές για ό,τι αυτά 

καταβάλουν. 

Κατά πρώτο λόγο, όσον αφορά τους ασφαλιστικούς φορείς που 

λειτουργούν ως ν.π.ι.δ., οι οποίοι έχουν σήµερα και τυπική και ουσιαστική 

αυτοδιοίκηση, εφόσον αυτοί επιθυµούν να εκπληρώνουν την κοινωνική τους 

αποστολή δεν νοείται η µη εξασφάλιση εκ µέρους τους για χάρη των 

ασφαλισµένων τους µιας ελεύθερης επιλογής των υγειονοµικών υπηρεσιών, στις 

οποίες αυτοί έχουν ανάγκη να καταφύγουν. 

Όσον αφορά, όµως, του ασφαλιστικούς οργανισµούς που λειτουργούν µε 



τη µορφή ν.π.δ.δ. αυτοί ελάχιστη ουσιαστική αυτοδιοίκηση διαθέτουν, αφού 

εξαρτώνται διαχειριστικά από την κρατική εξουσία και οι διοικήσεις τους δεν 

έχουν την ευχέρεια να αυξάνουν ή να βελτιώνουν ποιοτικά τις ασφαλιστικές 

παροχές ούτε βέβαια να χορηγούν νέες χωρίς τη συναίνεση του Υπουργείου που 

ασκεί εποπτεία. Συνεπώς, οι ασφαλιστικοί φορείς υπό τη νοµική µορφή του 

ν.π.δ.δ. δεν µπορούν αυτοτελώς να εξασφαλίσουν τους ασφαλισµένους τους την 

ελεύθερη επιλογή των ιατρικών και νοσηλευτικών παροχών. Κατά τούτο, οι 

ασφαλιστικοί φορείς ν.π.δ.δ. εξοµοιώνονται τρόπον τινά ως προς τη δυνατότητα 

ελεύθερης επιλογής ιατρού από τους ασφαλισµένους τους µε τους 

νοσοκοµειακούς φορείς που υπάγονται στο ΕΣΥ· πράγµα, όµως, κατ’ ουσίαν 

ανεπίτρεπτο, αφού από το σύνολο των εσόδων φορέων κοινωνικής ασφάλειας το 

36,92% είναι εισφορές ασφαλισµένων µισθωτών και ανεξάρτητων 

επαγγελµατιών, το 35,08% είναι συνεισφορές εργοδοτών, το 5,15% πρόσοδοι 

περιουσίας και λοιπά έσοδα (ένα 7,15%) δηλαδή των εσόδων ανήκει 

αποκλειστικά στην κίνηση του φορέα), ενώ µόλις ένα 28,85% αποτελεί 

κοινωνικούς πόρους και κρατική επιχορήγηση (φυσικά προερχόµενη από τη 

φορολογία των ίδιων των εργαζοµένων). Καταλήγουµε, λοιπόν, πως όσον αφορά 

τους ασφαλιστικούς φορείς ν.π.δ.δ. και τους κρατικούς υγειονοµικούς φορείς η 

έλλειψη δυνατότητας ελεύθερης επιλογής του ιατρού αποτελεί ζήτηµα ευρύτερης 

κρατικής πολιτικής. 

 

ΙΙΙ. Σύγκρουση µεταξύ ατοµικού δικαιώµατος στην υγεία και αντίστοιχου 

κοινωνικού δικαιώµατος 

 

α) Το κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία: Περιορισµός ή προέκταση του 

ατοµικού δικαιώµατος; 



Με άλλα λόγια, µπορεί ο πολίτης για χάρη της κατοχύρωσης του 

κοινωνικού δικαιώµατος στην υγεία να υποστεί περιορισµούς στο ατοµικό του 

δικαίωµα. 

Το ατοµικό δικαίωµα στην υγεία, ως αποθετική, αρνητικό ή αµυντικό 

δικαίωµα, ως αξίωση δηλαδή ελευθερίας του ατόµου έναντι του κράτους 

ανήκει στο status negativus. ∆εν απαιτεί από το κράτος παροχή, αλλά 

αποχή· αποχή από κάθε ενέργεια βλαπτική έναντι της υγείας· απαιτεί 

δηλαδή από το κράτος να σέβεται το ίδιο την υγεία, αλλά και να την 

προστατεύει έναντι προσβολών ή απειλών από τρίτους. 

Το κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία, κατοχυρωµένο στο άρθρο 21 

παρ.3 Σ, ως θετικό δικαίωµα, που αξιώνει δηλαδή από το κράτος παροχή 

ορισµένων αγαθών ή υπηρεσιών, ανήκει στον status positivus. Στην 

περίπτωση της υγείας, πολλοί βλέπουν στο 21 παρ.2 Σ απλώς υποχρέωση του 

κράτους, χωρίς κατοχύρωση και δικαιώµατος των ενδιαφεροµένων. 

Πάντως, το ΣτΕ στη νοµολογία του για το Εθνικό Σύστηµα Υγείας δέχεται ότι το 

21 παρ.3 Σ ιδρύει ευθεία εκ του Συντάγµατος υποχρέωση του κράτους για τη 

λήψη θετικών µέτρων προς προστασίαν της υγείας των πολιτών, στους οποίους 

δίνει δικαίωµα να απαιτήσουν την πραγµάτωση της αντίστοιχης υποχρεώσεώς 

της. (Αρκεί να συντρέχουν οι προβλεπόµενες κάθε φορά νοµικές και πραγµατικές 

προϋποθέσεις, προσθέτει η θεωρία). 

Πρέπει πλέον να διευκρινίσουµε ότι τα κοινωνικά δικαιώµατα δεν 

αποτελούν κοινωνικούς περιορισµούς· αντί να συρρικνώνουν το πεδίο των 

δικαιωµάτων του ατόµου, το διευρύνουν. Επιπλέον, τα ατοµικά δικαιώµατα είναι 

που καθορίζουν όχι µόνο το σκοπό, αλλά και τα ουσιαστικά και διαδικαστικά όρια 

εκπληρώσεως του κοινωνικού κράτους. 

Κατά συνέπεια, το κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία προϋποθέτει το 



σεβασµό του ατοµικού δικαιώµατος και όχι µόνο δεν το περιορίζει, αλλά και 

διευρύνει το προστατευτικό του πεδίο µε θετικές παροχές. 

 

β) Η ισότιµη κατανοµή υπηρεσιών ως το minimum της παρεχόµενης 

υγειονοµικής φροντίδας 

Σύµφωνα, λοιπόν, µε τα παραπάνω, η ελεύθερη επιλογή ιατρού από τον 

ασθενή, ως έκφρασης αυτοδιαχείρισης του ατοµικού δικαιώµατός του στην υγεία 

πρέπει να προστατεύεται. Στην πράξη, η υγεία αποτελεί εµπορεύσιµο αγαθό που 

υπακούει στους νόµους της αγοράς. Ελλοχεύει, δηλαδή, ο κίνδυνος το θεωρητικά 

προστατευόµενο ατοµικό δικαίωµα υπό τη µορφή της ελεύθερης επιλογής να 

ανατρέπεται στην πράξη ελλείψει οικονοµικής ευχέρειας του έχοντος το δικαίωµα 

να το ασκήσει. 

Άρα και το κοινωνικό δικαίωµα που εκ πρώτης όψεως φαίνεται να µειώνει 

την κατοχύρωση της ελεύθερης επιλογής, καθώς αυτή «διυλίζεται» µέσα στο 

κρατικό σύστηµα υγείας, στην πραγµατικότητα παρέχει σ’αυτόν που έχει το 

ατοµικό δικαίωµα στην υγεία αλλά δεν µπορεί να το ασκήσει ελλείψει 

οικονοµικών πόρων, τη δυνατότητα αυτή. ∆εν περιορίζει δηλαδή τα υπάρχοντα 

ατοµικά δικαιώµατα, αλλά πραγµατώνει ένα θεωρητικό ατοµικό δικαίωµα για 

όλους. 

Συνεπώς, ούτε το κράτος εµποδίζεται -αφού έχει κατοχυρώσει και 

πραγµατώσει τη δυνατότητα για όλους να τυγχάνουν υγειονοµικών φροντίδων- 

να προβλέψει αυξηµένες παροχές µε βάση τη συνεισφορά του καθενός, ούτε ο 

πολίτης να καταφεύγει σε ελεύθερη επιλογή ιατρού και εκτός του συστήµατος 

υγείας. 

Από νοµική σκοπιά, λοιπόν, δεν δικαιολογείται η οριοθέτηση του ατοµικού 

δικαιώµατος στην κάλυψη υπαρξιακών µόνο αναγκών, επειδή αυξήθηκε το 



κόστος της υγείας και το κράτος δεσµεύτηκε να παρέχει ισότιµες υπηρεσίες 

υγείας. Το περιεχόµενο του ατοµικού δικαιώµατος για προστασία της υγείας 

εκτείνεται στο ανώτερο επίπεδο υπηρεσιών για προαγωγή, διατήρηση ή 

αποκατάσταση της υγείας. (Άλλο το ζήτηµα αν µπορεί πάντοτε να 

πραγµατώνεται, όπως είδαµε και παραπάνω). 

Όσον αφορά τις κοινωνικές παροχές, τώρα, (που πραγµατώνουν µέχρι 

του σηµείου που τους επιτρέπεται από την οικονοµική δυνατότητα του κράτους, 

το ατοµικό δικαίωµα) ισχύουν τα εξής: Οι κοινωνικές παροχές δεν µπορούν από 

τη φύση τους να ξεπερνούν το αναγκαίο µέτρο που υπαγορεύει η αποστολή του 

κοινωνικού κράτους. Επειδή η ζήτησή τους σχεδόν πάντα ξεπερνά την 

προσφορά τους, χορηγούνται σύµφωνα µε προκαθορισµένους στόχους. Όπου 

δεν προκύπτουν τέτοιοι ή τόσο συγκεκριµένοι στόχοι, πρέπει να χορηγούνται µε 

προτεραιότητα σε όσους έχουν µεγαλύτερη ανάγκη (κατά συνέπεια προς την 

αρχή της κοινωνικής αλληλεγγύης). 

Στο βαθµό, πάντως, που δεν θίγεται το αναγκαίο µέτρο ο ασθενής που 

κάνει χρήση αποκλειστικώς της µέριµνας του κράτους πρέπει να µπορεί να 

επιλέξει µεταξύ περισσότερων εξίσου οικονοµικώς επιβαρυνουσών λύσεων. Άρα 

κυρίως στο κρατικό σύστηµα υγείας, όπου δεν υπάρχει επιπλέον οικονοµική 

επιβάρυνση του κράτους, θα έπρεπε ο ασθενής να µπορεί να επιλέγει τον ιατρό 

της αρεσκείας του. Η ελεύθερη επιλογή ιατρού δεν αποτελεί πολυτέλεια· αποτελεί 

στοιχειώδες δικαίωµα. 

Το ενδεχόµενο, εντούτοις, να υπερφορτώνεται εργασιακά ένας ιατρός, η 

οργάνωση δηλαδή της κατανοµής εργασίας µεταξύ των ιατρών στο κρατικό 

σύστηµα υγείας µε παράλληλη ελεύθερη επιλογή από τον ασθενή θα µπορούσε 

ενδεχοµένως να αντιµετωπισθεί µε τη θεσµοθέτηση κινήτρων για τους ιατρούς, 

ώστε να βελτιώνονται και να προσελκύουν περισσότερους ασθενείς. Ο ιατρός 



δηλαδή και στο ΕΣΥ θα πρέπει να παραµένει δηµόσιος λειτουργός (να µην 

µετατρέπεται σε δηµόσιο υπάλληλο) στον οποίο να δίνονται ει δυνατόν και 

κίνητρα ελεύθερου επαγγελµατία. 

 

γ) Συµπεράσµατα 

 Ανακεφαλαιώνοντας, λοιπόν, παρατηρούµε πως η ελευθερία του ιατρού 

να επιλέγει τους ασθενείς του ή να αρνείται να παράσχει τις υπηρεσίες του έχει 

τύχει λεπτοµερούς ρυθµίσεως από τη νοµοθεσία µας. Προκύπτει δηλαδή ότι ο 

ιατρός -λόγω της ιδιαίτερης κοινωνικής αποστολής του λειτουργήµατός του στο 

πλαίσιο του κοινωνικού κράτους αλλά και για χάρη του δηµόσιου συµφέροντος, 

που συγκεκριµενοποιείται ως προστασία της δηµόσιας υγείας, 

συναπαρτιζοµένης από τα ατοµικά δικαιώµατα των πολιτών στην υγεία- έχει µια 

γενική επαγγελµατική υποχρέωση για ανάληψη της αιτούµενης θεραπείας. Η 

επαγγελµατική ελευθερία δηλαδή του ιατρού περιορίζεται εκτός από εξαιρετικές 

περιπτώσεις, όπου και πάλι ο ιατρός πρέπει να προβάλει σοβαρό λόγο για τη 

δικαιολόγηση της άρνησής του. 

 Από την άλλη πλευρά, αυτός ο περιορισµός της ελευθερίας του ιατρού να 

επιλέγει τους ασθενείς του ή να αρνείται την παροχή υπηρεσιών αποτελεί την 

καλύτερη εγγύηση για την ελεύθερη επιλογή ιατρού από τον ασθενή. 

Η ελευθερία αυτή του ασθενούς να επιλέγει τον θεράποντα ιατρό του, ως 

έκφραση της αυτοδιαχείρισης του ατοµικού δικαιώµατος στην υγεία, 

κατοχυρώνεται στο άρθρο 5 παρ.2 Σ σε συνδυασµό µε το 21 παρ.3 Σ που 

προϋποθέτει τον σεβασµό του κράτους και για το ατοµικό δικαίωµα. Άλλωστε, η 

ελεύθερη επιλογή ιατρού προσφέρει τα µέγιστα στη θεµελίωση µιας σχέσης 

εµπιστοσύνης ανάµεσα στον ιατρό και τον ασθενή και στην άµβλυνση της 

υπερβολικής εξάρτησης του πολίτη από το κράτος µε τη συµµετοχή του πολίτη 



στην υγειονοµική διαδικασία. 

Στην πράξη, το αν ο ασθενής επιλέγει τον ιατρό του εξαρτάται τελικά -στις 

περιπτώσεις βέβαια που η παροχή υγειονοµικών φροντίδων αποτελεί αντικείµενο 

συναλλαγής µε τον ιατρό µέσω ασφαλιστικού οργανισµού ή που είναι δωρεάν για 

το άτοµο από το ∆ηµόσιο Φορέα- από την ακολουθούµενη από τον ασφαλιστικό 

οργανισµό πρακτική. Καταλήγουµε, πάντως, πως τόσο η ασφαλιστική εισφορά 

όσο και η φορολογική συµµετοχή στη δαπάνη δικαιολογούν την απαίτηση του 

πολίτη να απολαµβάνει υπηρεσίες της επιλογής του και ανάλογες τουλάχιστον µε 

τα όσα έχει εισφέρει. 

Θεωρούµε, επιπλέον, πως το κοινωνικό δικαίωµα για µέριµνα του κράτους 

όσον αφορά την υγεία όλων των πολιτών δεν περιορίζει το ατοµικό δικαίωµα των 

πολιτών στην υγεία και άρα το δικαίωµά τους να επιλέγουν ελεύθερα τον ιατρό 

τους. δεν περιορίζει δηλαδή το ατοµικό δικαίωµα αλλά δίνει τη δυνατότητα της 

ουσιαστικής πραγµάτωσής του για όλους. 

Η ελεύθερη επιλογή, λοιπόν, ιατρού δεν αποτελεί πολυτέλεια αλλά 

θεµελιώδες δικαίωµα του ασθενούς και γι’αυτό δεν θα πρέπει να παραγνωρίζεται 

ότι ο πολίτης, ακόµα και όταν κάνει χρήση αποκλειστικώς κοινωνικών παροχών 

(χωρίς δηλαδή δική του συµµετοχή στη δαπάνη), δεν θα πρέπει να εµποδίζεται 

να επιλέγει τον ιατρό της αρεσκείας του, εφόσον η επιπλέον οικονοµική 

επιβάρυνση του κράτους είναι ανύπαρκτη. 

Άλλωστε, δεν πρέπει, να λησµονούµε ότι η ζωή και η υγεία αποτελούν τα 

πρωταρχικά αγαθά, πάνω στα οποία καταρχήν στηρίζεται όλο το οικοδόµηµα 

των δικαιωµάτων του ατόµου. Σ’αυτά, είναι sine qua non αξίες ενός κοινωνικού 

κράτους δικαίου, δοκιµάζεται η ευαισθησία τόσο της πολιτείας όσο και των 

µεµονωµένων ατόµων. Είναι αληθινά οξύµωρο, η µεγαλύτερη αναλγησία να 

συναντάται σε ζητήµατα που εµπεριέχουν τον ανθρώπινο πόνο. 



 

 



Ε. Νοµολογιακό παράδειγµα. Συνταγµατικότητα ένταξης στο Ε. Σ. Υ. 

νοσοκοµείων ιδρυθέντων µε βάση το άρθρο 109 του Συντάγµατος 

 

 Στο σηµείο αυτό της εργασίας µας θα ήταν σκόπιµο να αναφερθούµε σε 

ένα αµφιλεγόµενο ζήτηµα «σύγκρουσης» του δικαιώµατος στην υγεία µε άλλες 

διατάξεις του Συντάγµατος. Ειδικότερα αµφισβητείται το κατά πόσον ήταν 

συνταγµατική η ένταξη στο Ε.Σ.Υ. των νοσοκοµείων που ανήκουν σε, Ιδρύµατα, 

των οποίων η σύσταση έγινε µε δωρεά η διάταξη τελευταίας βουλήσεως υπέρ 

κοινωφελούς σκοπού, σύµφωνα µε τις διατάξεις του άρθρου 109 Συντ. Το ΣτΕ 

έκανε δεκτό ότι είναι αδύνατον οι περιουσίες αυτές να εξαιρούνται από την 

εφαρµογή γενικών νοµοθετικών µέτρων, τα οποία προβλέπονται από το 

Σύνταγµα για την εξυπηρέτηση του γενικότερου δηµόσιου συµφέροντος. Έτσι, 

αφού ο ν. 1397/1983 τέθηκε σε εφαρµογή για την εξυπηρέτηση του ως άνω 

συµφέροντος, που αφορά ειδικότερα στην παροχή υπηρεσιών υγείας υψηλού 

επιπέδου, δεν θα ήταν δυνατή η εξαίρεση των νοσοκοµείων των κοινωφελών 

ιδρυµάτων από το πεδίο εφαρµογής του. 

 Μάλιστα η απόφαση του ανώτατου διοικητικού δικαστηρίου αναγνωρίζει 

την υποχρέωση του Κράτους να λαµβάνει θετικά µέτρα για την προστασία της 

υγείας των πολιτών. Εν προκειµένω δηλαδή η επιταγή για την προαγωγή της 

υγείας των πολιτών συνετέλεσε στην ερµηνευτική συστολή του 109 Σ. 

 

 

 

ΣΤ. ΚΑΤΑΛΗΚΤΙΚΕΣ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ 

 Η υγεία αποτελεί φυσικό αγαθό, που ανάγεται στην υπόσταση του 

ανθρώπου. Η διάκρισή της σε ατοµική και δηµόσια έχει περιορισµένη σηµασία 



ενόψει του κοινωνικού χαρακτήρα του δικαιώµατος για προστασία της υγείας. Το 

δικαίωµα αυτό, όπως αναφέρεται συχνά από τους συγγραφείς, ταυτίζεται 

κατ’ουσίαν µε το δικαίωµα για προστασία της δηµόσιας υγείας. 

 Παρά τις διαφωνίες ορισµένων νοµικών, κατά την κρατούσα άποψη το 

δικαίωµα στην υγεία είναι κατεξοχήν κοινωνικό δικαίωµα. Επιπλέον, ως 

θεµελιώδες δικαίωµα εµφανίζει τρεις διαστάσεις: την αµυντική, την προστατευτική 

και τη διασφαλιστική (διεκδικητική). Το Σύνταγµα δεν κατοχυρώνει 

«εξασφαλιστικό» δικαίωµα υγείας ούτε παρέχει κάποιο έρεισµα για τη θεµελίωση 

αγώγιµης αξίωσης των πολιτών που θα είχε ως αίτηµα την παροχή υγειονοµικών 

υπηρεσιών υψηλού επιπέδου. Ορίζεται απλώς η υποχρέωση κρατικής µέριµνας, 

το Σύνταγµα δεν αναφέρεται σε «κρατικό» καθήκον. 

 Φορείς του αµυντικού και προστατευτικού δικαιώµατος υγείας είναι τα 

φυσικά πρόσωπα, ενώ όσον αφορά στο διασφαλιστικό δικαίωµα υγείας, φορείς 

είναι µόνο οι έλληνες πολίτες. Το δικαίωµα αυτό υπάγεται σαφώς σε 

περιορισµούς και οριοθετήσεις και αποτυπώνεται σε πολλά διεθνή κείµενα. 

Αναµφισβήτητη είναι η ευθύνη της ∆ιοίκησης για την προστασία του δικαιώµατος 

στη δηµόσια υγεία, ευθύνη, που λαµβάνει σε ορισµένες περιπτώσεις το 

χαρακτήρα της αστικής ευθύνης του δηµοσίου κατά τα άρθρα 105 και 106 ΕισΝ 

ΑΚ. 

 ∆υο ζητήµατα, που εµφανίζουν ιδιαίτερη σηµασία είναι το κατά πόσον 

είναι δυνατή η αναγνώριση της ελευθερίας στον ιατρό να επιλέγει τους ασθενείς 

του, όπως και το κατά πόσο δικαιούται αντίστοιχα ο ασθενής να επιλέξει τον 

ιατρό του. Ενόψει του έντονα κοινωνικού χαρακτήρα του ιατρικού λειτουργήµατος 

και της σύνδεσής του µε το δηµόσιο συµφέρον, όπως αυτό εξειδικεύεται στην 

προστασία της δηµόσιας υγείας πρέπει να γίνει γενικά δεκτός ο περιορισµός της 

επαγγελµατικής ελευθερίας του ιατρού. 



Όσον αφορά όµως στο δεύτερο ζήτηµα, αυτό δηλαδή της επιλογής ιατρού από 

τον ασθενή, δεχόµαστε ότι το Σύνταγµα αναγνωρίζει στα άτοµα ανάλογο 

δικαίωµα, όπως προκύπτει από τη συνδυαστική εφαρµογή των άρθρων 5 παρ.2 

και 21 παρ.3 Σ. Η φορολογική συµµετοχή στη δαπάνη, αλλά και η ασφαλιστική 

εισφορά του ασθενούς συνηγορούν εξάλλου υπέρ της παραπάνω θέσης. 

 Ένα τελευταίο ζήτηµα, που µας απασχόλησε ήταν το αν ήταν 

συνταγµατική η ρύθµιση, µε την οποία εντάχθηκαν στο Ε.Σ.Υ. νοσοκοµεία, τα 

οποία ιδρύθηκαν µε διάταξη τελευταίας βούλησης, µε βάση το 109 του 

Συντάγµατος. Η ένταξη αυτή εντέλει κρίθηκε ως συνταγµατική. 

 Συµπερασµατικά θα λέγαµε ότι η δηµόσια υγεία εντάσσεται σε ένα 

σύνθετο πλέγµα φορέων, υπηρεσιών και διαδικασιών, που διαµορφώνουν το 

περιεχόµενο της και καθορίζουν ανάλογα την έκταση του δικαιώµατος για την 

προστασία της. 



 

Ζ. SUMMARY 

 

   Health can be termed as the state of being well and free from illness in 

body or mind. Health takes the prior place among physical goods, since is 

strongly related to human existence. The distinction between personal and public 

health is meaningless beside the social nature of the right to health. It is a fact 

that many writers virtually consider “the right to health” as equal to “the right to 

public health”. 

 Contrary to many dissents expressed by some jurists, it is conclusive that 

the right to health, is merely a social right. In addition, as a fundamental right, it 

has three aspects: a defensive, a protective and a claiming one. The Constitution 

does not consolidate a right, which would secure good health for every citizen. It 

is only mentioned in the Constitution that the government “cares” for the health of 

its citizens. The government is not obligated to ensure high-level medical 

benefits. It just has the obligation to secure a minimum of existence to all Greek 

subjects. 

 The right we examine is amenable to restrictions and entrenchments and 

its protection can be viewed in many international assertments. No one could 

also dispute the responsibility of the Administration to protect the right to public 

health. 

 Two subjects of great meaning are: 1. If the Constitution concedes the 

right to the doctor to choose his patients and 2. relatively speaking, if it 

recognizes an equal right to the patient to choose his doctor. It is a certainty that 

the functions of a doctor have a social nature, as they have to do with human life. 

So it is very difficult to recognize the right to the doctor to select his patients. 



 Nevertheless, referring to the second subject, we are receptive to the right 

of the patient to choose his doctor. Several articles of the Constitution (5 § 2, 21 

§ 3) substantiate this point of view. Besides the right we mentioned before 

emanates also from the obligation of the patient to contribute to social security. 

 Finally, bearing in mind several cases of the legal precedent, we could 

assume that public health takes part in a composite tissue of vehicles, services 

and procedures, which form its substance and determine the extent of the right to 

its protection. 
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