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Ι. Το ∆ίκαιο της Υγείας 
Α. Ορισµός 
Τα τελευταία τριάντα χρόνια επικρατεί η τάση να αυτονοµηθεί το δίκαιο της υγείας ως 
κλάδος δικαίου που περιλαµβάνει κανόνες τόσο ιδιωτικού δικαίου όσο και δηµοσίου 
δικαίου και καλύπτει µία ευρεία και ετερόκλητη γκάµα θεµάτων που µπορεί να αφορούν 
στην πρόληψη, διάγνωση, θεραπεία, καθώς και σε άλλες ιατρικές ή φαρµακευτικές 
πράξεις. Ειδικότερα ως δίκαιο της υγείας ορίζεται το σύνολο των κανόνων δικαίου που 
διέπουν την προστασία της υγείας του πληθυσµού και αποβλέπουν στην αποκατάσταση 
της υγείας µεµονωµένων ασθενών, ρυθµίζοντας την παροχή και ζήτηση υπηρεσιών 
υγείας, τις πολιτικές, τις αρµοδιότητες και τα δικαιώµατα όσων εµπλέκονται στην 
κατοχύρωση του υπέρτατου αγαθού της υγείας.1   
 
Τµήµα του δικαίου της υγείας είναι το ιατρικό δίκαιο που αποτελεί το σύνολο των 
κανόνων που διέπουν την άσκηση της ιατρικής και τη σχέση ιατρού-ασθενούς από την 
άποψη του αστικού, του ποινικού και του δηµοσίου δικαίου. Κλασσικό θέµα ιατρικού 
δικαίου είναι η ιατρική ευθύνη-ιατρική αµέλεια.2 Άλλες θεµατικές που εµπίπτουν στην 
ύλη του δικαίου της υγείας είναι οι ρυθµίσεις για την υγιεινή και ασφάλεια των 
εργαζοµένων, η υπηρεσιακή κατάσταση των υγειονοµικών οργάνων, χρηµατοδότηση των 
φορέων υγείας προαγωγή της δηµόσιας υγείας, η παράγωγή και η εµπορία φαρµάκων, η 
εκπαίδευση για απόκτηση ιδιότητας ιατρού, νοσηλευτή και λοιπών επαγγελµατιών 
υγείας, η οργάνωση αξιόπιστων επαγγελµατικών και εποπτικών φορέων, η νοσοκοµειακή 
και εξωνοσοκοµειακή περίθαλψη.3 
  
Ειδική κατηγορία του δικαίου της υγείας αποτελεί το δηµόσιο δίκαιο της υγείας που 
περιλαµβάνει τους κανόνες που διέπουν τη διοίκηση υπηρεσιών υγείας και τη 
διασφάλιση της υγειονοµικής τάξεως και ασφάλειας (µε τον έλεγχο των ιδιωτικών 
υπηρεσιών υγείας και των επαγγελµατιών υγείας και µε τη διαφύλαξη της δηµόσιας 
υγείας).4 Το δηµόσιο δίκαιο της υγείας είναι ενταγµένο στο δίκαιο της κοινωνικής 
προστασίας και περιλαµβάνει τη νοµοθεσία που ρυθµίζει την εξασφάλιση του ανθρώπου 
από τους κοινωνικούς κινδύνους.5 
 
Αν και συµµετέχουν στη χρηµατοδότηση του συστήµατος προστασίας της υγείας για 
τους ασφαλισµένους και τους δικαιούχους δωρεάν περίθαλψη, το δίκαιο της κοινωνικής 
ασφάλισης και το δίκαιο της κοινωνικής πρόνοιας διακρίνονται σαφώς από το δηµόσιο 
δίκαιο της υγείας. Ειδικότερα, η κοινωνική ασφάλιση αναπληρώνει σε ικανοποιητικό 
βαθµό την απώλεια εισοδήµατος εξαιτίας της ανικανότητας προς εργασίας λόγω της 
επέλευσης ορισµένων ασφαλιστικών κινδύνων, µεταξύ άλλων και της ασθένειας (εργ. 
ατύχηµα, γήρας, αναπηρία, θάνατος, µητρότητα), ενώ η κοινωνική πρόνοια προστατεύει 
επικουρικά άτοµα ή συγκεκριµένες οµάδες µε τη χορήγηση παροχών ή τη θέσπιση 
ειδικών νοµοθετικών ρυθµίσεων, ώστε να εξασφαλίζεται αξιοπρεπής διαβίωση, καθώς 
και η ένταξη και συµµετοχή τους στην οικονοµική και κοινωνική ζωή.6 Από τα 
                                                 
1 Βλ. Κρεµαλής Κωνσταντίνος (2011), ∆ίκαιο της Υγείας, Αθήνα: Νοµική Βιβλιοθήκη, σελ. 2. 
2 Βλ. Παπαρρηγοπούλου-Πεχλιβανίδη Πατρίνα (2017), Το δηµόσιο δίκαιο της υγείας, 2η έκδοση, Αθήνα: 
Νοµική Βιβλιοθήκη σελ. 69. 
3 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 3-4. 
4 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ.π., σελ. 69. 
5 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 72 επ. 
6 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 76. 
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παραπάνω διαφοροποιούνται η προστασία της υγείας και το δίκαιο που τη διέπει ως προς 
το ότι συνίστανται στη χορήγηση ευρέως φάσµατος υπηρεσιών και αγαθών υγείας που 
δεν σχετίζονται µε την αναδιανοµή εισοδήµατος, µεταξύ ασφαλισµένων ή εντός του 
πληθυσµού, και επιπλέον ότι απευθύνονται και στους υγιείς.7  
 
Β. Πηγές δικαίου της υγείας 
Πρωταρχική πηγή του δικαίου της υγείας είναι το Σύνταγµα, το οποίο πέρα από το άρθρο 
21 παρ. 3 Σ, περιέχει σειρά άλλων θεµελιωδών διατάξεων και αρχών που διέπουν όλο το 
φάρµα των υγειονοµικών υπηρεσιών, αγαθών και φροντίδων, όπως ο σεβασµός και η 
προστασία της ανθρώπινης αξίας (2 παρ 1 Σ), η αρχή της ισότητας και της απαγόρευσης 
των διακρίσεων (άρθρ. 4 παρ. 1 και 5 παρ. 2 Σ), το δικαίωµα στην πληροφόρηση άρθρο 
5Α παρ. 1 Σ., απαγόρευση των βασανιστηρίων (άρθρ. 7 παρ. 2 Σ.), η προστασία της 
ιδιωτικής και οικογενειακής ζωής (άρθρ. 9 Σ), το δικαίωµα προστασίας προσωπικών 
δεδοµένων (άρθρ. 9Α Σ), η ελευθερία της έρευνας (άρθρ. 16 παρ. 1 Σ.) και το δικαίωµα 
στην παροχή έννοµης προστασίας (άρθρ. 20 παρ. 1 Σ.).8 
 
Πολυάριθµοί διαρκώς µεταβαλλόµενοι ειδικοί νόµοι µε αντικείµενο το αγαθό και τις 
υπηρεσίες της υγείας έχουν θεσπιστεί διαχρονικά από την ελληνική πολιτεία, 
συνεισφέροντας στη συγκρότηση ενός εθνικού δικαίου της υγείας τόσο σε επίπεδο 
µονάδων υγείας, όσο και ιατρικού δικαίου, φαρµακευτικού δικαίου και βιοδικαίου. Οι 
νόµοι αυτοί συχνά δίνουν εξουσιοδότηση στον κανονιστικό νοµοθέτη για την έκδοση 
κανονιστικών πράξεων ειδικού περιεχοµένου που συµπληρώνουν τους νόµους. Σε αυτήν 
την κατηγορία πηγών συγκαταλέγονται και οι κανόνες δεοντολογίας που συνήθως 
περιβάλλονται τον τύπο του τυπικού νόµου ή του προεδρικού διατάγµατος (πχ κώδικας 
ιατρικής δεοντολογίας ν. 3418/2005, κώδικας νοσηλευτικής δεοντολογίας πδ 216/2001, 
κώδικας οδοντιατρικής δεοντολογίας άρθρο 73 ν. 1026/1980, κώδικας ελληνικής 
φαρµακευτικής δεοντολογίας πδ 340/1992), ή αποτελούν κείµενα που συντάσσουν 
επαγγελµατικοί σύλλογοι (αρχές δεοντολογίας κοινωνικών λειτουργών, κώδικας 
δεοντολογίας συλλόγου ελλήνων ψυχολόγων). Στην πρώτη περίπτωση οι κώδικες 
αποτελούν δεσµευτικά νοµικά κείµενα που ρυθµίζουν την άσκηση του επαγγέλµατος και 
τις υποχρεώσεις των αντίστοιχων επαγγελµατικών οµάδων. Στη δεύτερη περίπτωση 
πρόκειται για µη νοµικούς κανόνες που προέρχονται από τους ίδιους τους επαγγελµατίες 
και αποσκοπούν στον αυτοπεριορισµό τους στην ηθική του επαγγέλµατός τους. Αν και 
δεν αποτελούν άµεσα και τυπικά πηγή δικαίου, έµµεσα επηρεάζουν την ανάπτυξή του, 
αφού αποτελούν εργαλείο για την ερµηνεία διατάξεων ή για την εξειδίκευση αόριστων 
νοµικών εννοιών και τον προσδιορισµό του µέτρου της ευθύνης.  
 
Περαιτέρω, στις πηγές του δικαίου της υγείας προστίθενται η νοµολογία, καθώς και οι 
διεθνείς συµβάσεις µε αυξηµένη τυπική ισχύ, εφόσον έχουν κυρωθεί µε τυπικό νόµο 
(άρθρο 28 Σ), όπως ο Καταστατικός Χάρτης του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας (παρ. 
3 και 10), ο Ευρωπαϊκός Κοινωνικός Χάρτης του Συµβουλίου της Ευρώπης που 
κυρώθηκε στην Ελλάδα µε τον ν. 1426/1984 (σηµεία 119, 1310 και άρθρα 11 και 13), το 
∆ιεθνές Σύµφωνο για τα οικονοµικά, κοινωνικά και µορφωτικά δικαιώµατα (άρθρο 12), 
η Σύµβαση για την προστασία των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και της αξιοπρέπειας του 
ανθρώπου σε σχέση µε τις εφαρµογές της βιολογίας και της ιατρικής/Σύµβαση για τα 

                                                 
7 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 72 επ. 
8 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 15. 
9 Κάθε πρόσωπο έχει δικαίωµα να απολαµβάνει κάθε µέτρο που του επιτρέπει να έχει την καλύτερη δυνατή 
κατάσταση υγείας. 
10 Κάθε πρόσωπο που δεν έχει επαρκείς πόρους έχει δικαίωµα για κοινωνική και ιατρική αντίληψη.  
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ανθρώπινα δικαιώµατα και τη βιοηθική του Συµβουλίου της Ευρώπης που κυρώθηκε µε 
τον ν. 2619/1998, ή άλλες που συνιστούν µη δεσµευτικά κείµενα, όπως οι συστάσεις 
διεθνών οργανισµών προς τα κράτη µέλη, οι οποίες επηρεάζουν έµµεσα στο εσωτερικό 
δίκαιο και επηρεάζουν τη νοµοθετική παραγωγή. Πολύ σηµαντικές προς την κατεύθυνση 
αυτή είναι τα κείµενα της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας, της Παγκόσµιας Ιατρικής 
Εταιρείας 
     
Αναφορικά µε την ενωσιακή έννοµη τάξη, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι στο πρωτογενές 
κοινοτικό δίκαιο περιλαµβάνονται αναφορές για την προστασία της υγείας και της 
δηµόσιας υγείας και ενσωµατώνεται στις λοιπές πολιτικές της Κοινότητας. Τούτο 
σηµαίνει ότι τα κοινοτικά όργανα οφείλουν κατά την άσκηση των αρµοδιοτήτων τους να 
συνεκτιµούν την εν λόγω επιταγή και να λαµβάνουν µέτρα για τη βελτίωση της δηµόσιας 
υγείας και πρόληψης των ασθενειών.11 Επιπλέον, οι λοιπές πολιτικές της Κοινότητας δεν 
µπορούν καταρχήν να αντιστρατεύονται την προστασία της υγείας ούτε να την 
περιορίζουν.12 Εν γένει πάντως αναγνωρίζεται στο πρωτογενές δίκαιο µία επικουρική 
κοινοτική αρµοδιότητα για συλλογικές πολιτικές και δράσεις σε θέµατα δηµόσιας υγείας, 
σύµφωνα µε τις παραπάνω διατάξεις, χωρίς όµως να προσδιορίζονται συγκεκριµένα 
µέτρα για τον συντονισµό ή τη σύγκλιση των εθνικών νοµοθεσιών και µόνο έµµεσα θα 
µπορούσε να θεωρηθεί πηγή του δικαίου της υγείας.13  
 
Το δικαίωµα του ανθρώπου στην προστασία της υγείας κατοχυρώνεται πάντως και στο 
άρθρο 35 Χάρτη Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων της ΕΕ που υιοθετήθηκε στη Νίκαια τον 
∆εκέµβριο 2000 και ο οποίος µετά την επικύρωση της Σύµβασης της Λισσαβώνας έχει 
την ίδια νοµική ισχύ µε τις Συνθήκες. Σύµφωνα µε το άρθρο αυτό «κάθε πρόσωπο 
δικαιούται να έχει πρόσβαση στην πρόληψη σε θέµατα υγείας και να απολαύει ιατρικών 
φροντίδων, σύµφωνα µε τις προϋποθέσεις που ορίζονται στις εθνικές νοµοθεσίες και 
πρακτικές. Κατά τον καθορισµό και την εφαρµογή όλων των πολιτικών και δράσεων της 
Ένωσης, εξασφαλίζεται υψηλού επιπέδου προστασία της υγείας του ανθρώπου». Το άρθρο 
αυτό, σε αντίθεση µε το άρθρο 34 για την κοινωνική ασφάλιση και την πρόνοια, δεν θέτει 
περιορισµούς κατοικίας, νόµιµης διακινήσεως στην ΕΕ ή καταστάσεως ανάγκης. Οι 
λεπτοµέρειες της εφαρµογής παραπέµπονται να ρυθµιστούν από τις εθνικές νοµοθεσίες 
και πρακτικές.  
 
Επιπλέον, ο Χάρτης Θεµελιωδών ∆ικαιωµάτων (2000/2007) αφιερώνει ολόκληρο άρθρο 
(152) στη δηµόσια υγεία , το οποίο, δεδοµένης της κύρωσης της Συνθήκης της 
Λισσαβώνας συνιστά πρωτογενές δίκαιο της ΕΕ και κατεξοχήν πηγή του δικαίου της 
Υγείας. Στο εν λόγω άρθρο διατυπώνεται αναµφισβήτητα η διεύρυνση αρµοδιοτήτων της 
ΕΕ σε θέµατα δηµόσιας υγείας, ενώ υπάρχει αυστηρή διατύπωση σχετικά µε την 
εφαρµογή της αρχής της επικουρικότητας σε θέµατα υγείας. Έτσι, υπογραµµίζεται η 
κύρια αρµοδιότητα και ευθύνη των κρατών µελών σε θέµατα πολιτικών υγείας, 
οργάνωσης και παροχής υγειονοµικών υπηρεσιών, καθώς και ιατρικής περίθαλψης, και 
κατανοµής των πόρων στις υπηρεσίες υγείας.14 Το παράγωγο δίκαιο που έχει θεσπιστεί 
από κοινοτικούς θεσµούς για την εκπλήρωση των κοινοτικών στόχων στο χώρο της 
υγείας περιλαµβάνει τους κανονισµούς (αντικαθιστούν άµεσα το εθνικό δίκαιο µε 
κοινοτικό είναι περιορισµένης έκτασης) και τις οδηγίες (δεσµεύουν ως προς το 

                                                 
11 Βλ. Παπακωνσταντίνου Απόστολος (2005),Το κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία. Συνταγµατική θεµελίωση, 
σελ. 20 
12 Βλ. Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 21 
13 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 10. 
14 Βλ. Μητροσύλη Μαρία, ∆ίκαιο της Υγείας, 2009, Αθήνα: εκδ. Παπαζήση, σελ. 43. 
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αποτέλεσµα, αφήνοντας στα κράτη µέλη στην επιλογή του τύπου και της µορφής των 
ενδεδειγµένων µέτρων).  
 
Τέλος, η απάντηση στα ηθικά προβλήµατα που ανακύπτουν από τις δυνατότητες 
παρέµβασης στην εµφάνιση και εξέλιξη της ανθρώπινης ζωής και στον άνθρωπο των 
σύγχρονων ιατρικών, γενετικών και βιοτεχνολογικών εφαρµογών αποτελεί αντικείµενο 
της βιοηθικής που επιχειρεί να συµβιβάσει ανθρώπινες αξίες και επιστηµονικές γνώσεις, 
ώστε να βρεθούν τρόποι εξισορρόπησης συγκρουόµενων συµφερόντων.15 Η βιοηθκή δεν 
αποτελεί σύνολο κανόνων που ρυθµίζουν τις βιοϊατρικές δραστηριότητες, αλλά µέθοδο 
συλλογισµού για την εξεύρεση λύσεων, η οποία είναι απαλλαγµένη από κάθε 
δογµατισµό. Ως τέτοια δεν αποτελεί έστω έµµεση πηγή δικαίου, αλλά ερµηνευτικό 
εργαλείο.16 Η θέση ερωτηµάτων εκ µέρους της και η σκιαγράφηση των προβληµάτων για 
την εξεύρεση λύσεων κοινής αποδοχής αποτελεί προάγγελο των νοµικών λύσεων.17 Η 
σηµασία που αποδίδεται στη Βιοηθική υπογραµµίζεται και από τη σύσταση µε τον ν. 
2667/1998 της Εθνικής Επιτροπής Βιοηθικής ως ανεξάρτητου συµβουλευτικού σώµατος 
αποτελούµενου από επιστήµονες κύρους, µε αποστολή την ανάδειξη της στενής 
σύνδεσης των εφαρµογών των βιολογικών επιστηµών µε τις σύγχρονες κοινωνικές αξίες. 
Στο πλαίσιο αυτό η Επιτροπή παρακολουθεί και επεξεργάζεται τα ηθικά, κοινωνικά και 
νοµικά ζητήµατα που ανακύπτουν από τη διαρκή εξέλιξη της βιολογίας, βιοϊατρικής, της 
γενετικής και της βιοτεχνολογίας, εκδίδοντας σχετικές εισηγήσεις και διατυπώνοντας 
προτάσεις για τη θέσπιση νοµοθεσίας ή τη λήψη άλλων µέτρων πολιτικής από την 
πλευρά της πολιτείας.  
 

                                                 
15 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 23 
16 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 23 
17 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 23 
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ΙΙ. Η υγεία ως συνταγµατικά κατοχυρωµένο δικαίωµα 

 
Η σηµασία που αποδίδει το ελληνικό δίκαιο στην υγεία αποτυπώνεται και στην 
κατοχύρωσή της ως συνταγµατικού δικαιώµατος και µάλιστα τόσο ατοµικού όσο και 
κοινωνικού. 
 
Α. Το κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία 
Στο άρθρο 21 παρ. 3 Σ. ιδρύεται η υποχρέωση του κράτους να µεριµνά για την υγεία των 
πολιτών και να λαµβάνει ειδικά µέτρα για την περίθαλψη των απόρων. Αν και η 
αποσαφήνιση της έννοιας της υγείας είναι σηµαντική για τον προσδιορισµό του 
κανονιστικού περιεχοµένου του δικαιώµατος, ο συνταγµατικός νοµοθέτης χρησιµοποιεί 
την έννοια της υγείας χωρίς να την προσδιορίζει. Μεταξύ πολλών ορισµών που έχουν 
προταθεί, επικρατέστερος φαίνεται να είναι ο ορισµός που διατυπώνεται στο προοίµιο 
του Καταστατικού Χάρτη (1946) του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας και ορίζει την 
υγεία ως την κατάσταση της πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας του 
ατόµου και όχι απλώς απουσία νόσου ή αναπηρίας, περιλαµβάνοντας τόσο τον ασθενή 
όσο και τον υγιή.18 Ως κριτική διατυπώνεται ότι δεν ήταν στις προθέσεις της Πολιτείας 
να αναγάγει την υποχρέωση λήψης µέτρων κοινωνικής ευεξίας σε περιεχόµενο 
συνταγµατικής επιταγής, αφού είναι συνάρτηση πολλών παραγόντων και η συµβολή του 
κράτους στην επίτευξή της δεν µπορεί να είναι παρά επιβοηθητική.19 Έναντι ενός 
εκτεταµένου ορισµού έχουν διατυπωθεί και αρνητικοί ορισµοί που ορίζουν την υγεία ως 
απουσία της νόσου ή αναπηρίας. Ένας τέτοιος στενότερος ορισµός ακολουθείται στο 
πλαίσιο της κοινωνικής ασφάλισης που αποσκοπεί στην κάλυψη του ασφαλιστικού 
κινδύνου της ασθένειας και στη διατήρηση της εργασιακής ικανότητας του 
ασφαλισµένου και ορίζει την υγεία ως την «έλλειψη κάθε ανώµαλης κατάστασης του 
σώµατος ή του πνεύµατος που δηµιουργεί ανάγκη θεραπείας, ανικανότητα για εργασία ή 
και τα δύο µαζί».20  
 
Με αφετηρία έναν ευρύ ορισµό, το κοινωνικό δικαίωµα στην υγεία συνίσταται στην 
υποχρέωση του κράτους να προβαίνει σε θετικές ενέργειες, ώστε να εξασφαλίζεται 
προληπτικά ή θεραπευτικά, αν όχι η πλήρης, πάντως η ανώτερη δυνατή σωµατική, 
ψυχική και διανοητική ευεξία του.21 Το δικαίωµα στην υγεία θα µπορούσε να 
περιλαµβάνει ενδεικτικά τα ακόλουθα 1) τη διαθεσιµότητα υποδοµών, αγαθών και 
υπηρεσιών, καθώς και λειτουργικών προγραµµάτων για τη δηµόσια υγεία και τη 
φροντίδα υγείας, 2) την προσβασιµότητα κάθε προσώπου που βρίσκεται στη δικαιοδοσία 
κράτους µέλους στις υποδοµές, στα αγαθά και στις υπηρεσίες υγείας, 3) την αποδοχή της 
ιατρικής ηθικής και την καταλληλότητα των υποδοµών , αγαθών και υπηρεσιών ως προς 
την υποδοχή σε σχέση µε πρόσωπα που διαφέρουν σε σχέση µε το φύλο, την ηλικία και 
το πολιτιστικό επίπεδο, 4) τη διασφάλιση της ποιότητας και αποτελεσµατικότητας των 
υποδοµών, αγαθών και υπηρεσιών του δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα σε σχέση µε την 

                                                 
18 Υπέρ αυτού Κατρούγκαλος, Γεώργιος (2006), Τα κοινωνικά δικαιώµατα, Αθήνα-Κοµοτηνή: εκδ. Αντ. Ν. 
Σάκκουλα, σελ. 175; Ως επικρατέστερος ορισµός αναφέρεται από Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 37-38, 
παρότι ο ίδιος διαφωνεί µε αυτόν. Ο Καταστατικός Χάρτης του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας έχει 
κυρωθεί από την Ελλάδα µε το Ν∆ 436/21.10.1947. Βλ. Αναπλιώτου-Βαζαίου (1993), Γενικές Αρχές 
Ιατρικού ∆ικαίου, σελ. 23.  
19 Βλ. Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 39-40, Κρεµαλής, σελ. 89, Χρυσόγονος, Κώστας (1998), Ατοµικά και 
κοινωνικά δικαιώµατα, Αθήνα-Κοµοτηνή, εκδ. Αντ. Ν. Σάκκουλα, σελ. 419. 
20 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 248 επ., Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 419. 
21 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 51-52 
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επιστηµονική και ιατρική καταλληλότητα.22 Εν τέλει η προαγωγή της υγείας είναι δυνατή 
µε περισσότερους τρόπους και εναπόκειται στη διακριτική ευχέρεια του νοµοθέτη να 
καθορίσει το είδος και την έκταση της συνταγµατικής προστασίας µε βάση την πολιτική, 
οικονοµική και κοινωνική εκτίµηση των υγειονοµικών αναγκών του πληθυσµού.23 
 
Έχει αποτελέσει αντικείµενο συζήτησης αν από τη διάταξη του άρθρου 21 παρ. 3 Σ 
απορρέει αγώγιµη αξίωση, ανεξάρτητη από νοµοθετική διαµεσολάβηση. Τον µη αγώγιµο 
χαρακτήρα του κοινωνικού δικαιώµατος στην υγείας θεωρείται ότι σηµατοδοτεί ήδη η 
χρήση του όρου «κρατική µέριµνα» στη συνταγµατική διάταξη, αντί του όρου «δικαίωµα 
για µέριµνα».24 Περαιτέρω, η κρατική υποχρέωση δεν είναι αρκετά εξειδικευµένη, για να 
αντιστοιχεί και σε δικαίωµα των πολιτών. Στη νοµολογία έχει επιχειρηθεί να 
αντιστοιχηθεί η εν λόγω υποχρέωση µε υποκειµενική αξίωση, χωρίς ωστόσο να 
προσδιορίζεται το περιεχόµενό της και ο τρόπος επιδίωξης της νοµικής εκπλήρωσής της. 
Εποµένως η συγκεκριµένη αντιστοίχηση παραµένει λεκτική (ΣτΕ 400/1986).25  
 
Ανεξάρτητα από τον αγώγιµο ή µη χαρακτήρα του, το άρθρο 21 παρ. 3 Σ. δεν παύει να 
έχει δεσµευτικό περιεχόµενο και ρυθµιστική ισχύ.26 Ιδίως µετά την καθιέρωση του ΕΣΥ 
ως οργανωτικού σχήµατος, επιτεύχθηκε ο αναγκαίος βαθµός εξειδίκευσης της κρατικής 
υποχρέωσης και δεν µπορεί να ανατραπεί στο σύνολό του το προστατευτικό αποτέλεσµα, 
µε την πλήρη κατάργησή του και την αντικατάστασή του από ένα δηµόσιο σύστηµα 
υγείας µε υπολειµµατικές παροχές πρόληψης και θεραπείας σε συνδυασµό µε µία 
ιδιωτική υγειονοµική αγορά που προσφέρει τις υπηρεσίες που έπρεπε να προσφέρει ο 
τελευταίος και λειτουργεί µε όρους που δεν εξασφαλίζουν συνεχή, αδιάλειπτη και 
ισότιµη πρόσβαση.27 Ακόµη και αν η ειδικότερη οργανωτική µορφή ή το ύψος των 
διαθέσιµων πόρων αποκτήσει άλλο περιεχόµενο µε νεότερο νόµο, δεν θα πρέπει πάντως 
να αλλοιώνεται/περιορίζεται υπέρµετρα το νόηµα της συνταγµατικής υποχρέωσης της 
πολιτείας να λαµβάνει τα αναγκαία νοµοθετικά, οργανωτικά και ρυθµιστικά µέτρα για 
την οργάνωση ενός δηµοσίου συστήµατος υγείας που εγγυάται επαρκείς και συνεχείς 
υπηρεσίες υγείας υψηλού επιπέδου, ώστε να καθίσταται εφικτή η ανεµπόδιστη άσκηση 
του δικαιώµατος των πολιτών για προστασία της υγείας τους (ΣτΕ 400/1986).28 Μία 
αναδιάρθρωση πάντως της σχέσης δηµόσιου και ιδιωτικού τοµέα υγείας, σύµφωνα µε τα 
παραπάνω δεν θα έπρεπε να θεωρηθεί εκ των προτέρων ότι συνεπάγεται τη µείωση του 
επιπέδου ικανοποίησης του δικαιώµατος προστασίας της υγείας.29 
 
Β. Το ατοµικό δικαίωµα στην υγεία  
Στο Σύνταγµα του 1975 δεν υπήρχε συνταγµατική διάταξη που να κατοχυρώνει µε 
σαφήνεια το ατοµικό δικαίωµα στην υγεία και οι ερµηνευτές και εφαρµοστές του δικαίου 
αναζητούσαν άλλες βάσεις για τη θεµελίωσή του.30 Με την αναθεώρηση του 2001 

                                                 
22 Βλ. Μητροσύλη, οπ. π., σελ. 67-68. 
23 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 180. 
24 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 88. 
25 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π.,σελ. 55 Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 422. 
26 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 53, Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 88 
27 Βλ. Κοντιάδης Ξενοφών (2004), Συνταγµατικές εγγυήσεις και θεσµική οργάνωση του συστήµατος 
κοινωνικής ασφάλειας, Αθήνα-Κοµοτηνή: εκδ. Αντ. Ν. Σάκκουλα σελ. 442, Χρυσόγονος, σελ. 420. 
Παπακωνσταντίνου, σελ. 87, Ανθόπουλος, Χαράλαµπος (1993), Η προστασία της υγείας ως θεµελιώδες 
κοινωνικό δικαίωµα, ΤοΣ 1993,  σελ. 782 
28 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 91, Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 59-60, Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 420,  
Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 84 
29 Βλ. Κοντιάδης, οπ. π., σελ. 443 
30 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 93. 
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προστέθηκε το άρθρο 5 παρ. 5 Σ, σύµφωνα µε το οποίο καθένας έχει δικαίωµα στην 
προστασία της υγείας και της γενετικής του ταυτότητας. Νόµος ορίζει τα σχετικά µε την 
προστασία κάθε προσώπου έναντι των βιοϊατρικών παρεµβάσεων. Έτσι το ατοµικό 
δικαίωµα στην υγεία αποκτάει αυτοτελή συνταγµατική κατοχύρωση και η περιεχόµενο 
επιτακτικότερο και περισσότερο απτό.31  
 
Συγκεκριµένα, το περιεχόµενο του ατοµικού δικαιώµατος στην προστασία της υγείας 
συνίσταται στην υποχρέωση του κράτους και κάθε ιδιώτη (µέσω της τριτενέργειας των 
ατοµικών δικαιωµάτων) να απέχει από οποιαδήποτε συµπεριφορά ικανή να προσβάλει τη 
σωµατική ή ψυχική ευεξία των ανθρώπων ή να περιορίσει την ελευθερία τους να 
αποφασίζουν οι ίδιοι για θέµατα που αφορούν την προσωπική τους υγεία (αµυντική 
λειτουργία).32  Η συνταγµατική του κατοχύρωση ως ατοµικού δικαιώµατος εδράζεται, 
όταν οι προσβολές προέρχονται από το κράτος, εκτός από το άρθρο 5 παρ. 5 Σ, και στο 
άρθρο 7 παρ. 2 Σ. που απαγορεύει τις σωµατικές κακώσεις ή βλάβες της υγείας ή την 
άσκηση ψυχολογικής βίας, ενώ όταν οι προσβολές προέρχονται από ιδιώτες και στα 
άρθρα 25 παρ. 1 και 2 παρ. 1 Σ σχετικά µε την υποχρέωση του κράτους να διασφαλίζει 
την ακώλυτη και αποτελεσµατική άσκηση των δικαιωµάτων µε τη λήψη των κατάλληλων 
νοµοθετικών και διοικητικών µέτρων και µε γνώµονα την αξία και την αξιοπρέπεια του 
ανθρώπου.33  
 
Γ. Οι υπήκοοι τρίτων χωρών ως υποκείµενο του δικαιώµατος της υγείας  
Ως προς την αµυντική του διάσταση το ατοµικό δικαίωµα στην υγεία, λόγω και της 
άµεσης σύνδεσής του µε την αρχή σεβασµού της αξίας του ανθρώπου και της ελεύθερης 
ανάπτυξης της προσωπικότητας (άρθρ. 2 παρ. 1 Σ. και 5 παρ. 1 Σ), καταλαµβάνει όλο τον 
πληθυσµό. ∆ιχογνωµία υπάρχει σχετικά µε το αν το κοινωνικό δικαίωµα για προστασία 
της υγείας κατοχυρώνεται εξίσου για όλους τους ανθρώπους, ηµεδαπούς ή αλλοδαπούς, 
νόµιµα ή παράνοµα διαµένοντες. Σύµφωνα µε το γράµµα του άρθρου 21 παρ. 3 Σ, η 
κρατική µέριµνα για την προστασία της υγείας κατοχυρώνεται µόνο για τους πολίτες, 
δηλαδή για τους Έλληνες υπηκόους.34 Με τους Έλληνες εξοµοιώνονται και οι κοινοτικοί 
υπήκοοι, εφόσον ασκούν τη θεµελιώδη κοινωνική ελευθερία της µετακίνησης εντός της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης.35  
 
Οι υπήκοοι τρίτων χωρών φαίνεται καταρχήν να µην εµπίπτουν στους φορείς του 
κοινωνικού δικαιώµατος της υγείας, προστατεύονται ωστόσο και πάλι, τουλάχιστον ως 
προς την εξασφάλιση των ελάχιστων υγειονοµικών παροχών, µε βάση διεθνείς 
συµβάσεις που δεσµεύουν τη χώρα είτε µε βάση άλλες διατάξεις, όπως για την 
ανθρώπινη αξία και αξιοπρέπεια, την αρχή της ισότητας, την απαγόρευση των 
διακρίσεων, την ανάπτυξη της προσωπικότητας και του κοινωνικού κράτους δικαίου.36 
Τέτοιες συµβάσεις είναι η ∆ιεθνής Σύµβαση της Γενεύης του 1951 για το Καθεστώς των 
Προσφύγων, ο αναθεωρηµένος Ευρωπαϊκός Κοινωνικός Χάρτης, η Ευρωπαϊκή Σύµβαση 
για την Ιατρική και Κοινωνική Αντίληψη και οι ∆ιεθνείς Συµβάσεις Εργασίας της 
∆ιεθνούς Οργάνωσης Εργασίας. Ειδική µνεία πρέπει να γίνει στη ∆ΣΕ 11 σχετικά µε την 
ισότητα µεταχείρισης (1962) που ορίζει ότι κάθε κράτος µέρος υποχρεώνεται να 

                                                 
31 Βλ. Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 55 
32 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 50 
33 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 50 
34 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 177. 
35 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 178 
36 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 62-63, Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 89, Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 424. 
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χορηγήσει στο έδαφός του στους υπηκόους οποιασδήποτε άλλης χώρας ισότητα 
µεταχείρισης σε ό,τι αφορά στα δικαιώµατα της κοινωνικής ασφάλειας».37  
 
Πλέον µε τη µετατροπή, ήδη από τη δεκαετία του 90, της Ελλάδας σε χώρα υποδοχής 
µεταναστών έχει ενισχυθεί δικαιοπολιτικά η ερµηνευτική προσέγγιση ότι φορείς των 
κοινωνικών δικαιωµάτων και ιδίως του κοινωνικού δικαιώµατος της υγείας θα πρέπει να 
αποτελούν και οι υπήκοοι τρίτων χωρών που διαµένουν µόνιµα και νόµιµα στη χώρα και 
αποτελούν µέλη του κοινωνικού συνόλου.38 Υπέρ µίας τέτοιας θεώρησης συνηγορεί το 
γεγονός ότι έχουν φορολογικές και άλλες υποχρεώσεις, συµµετέχουν στην παραγωγή του 
υπό διανοµή προϊόντος και αντιµετωπίζουν τους ίδιους κοινωνικούς κινδύνους µε τους 
Έλληνες. Πέραν τούτου, ενισχύει τον καθολικό χαρακτήρα των δικαιωµάτων αυτών και 
η άµεση σύνδεσή τους µε τη διασφάλιση ενός ελάχιστου επιπέδου διαβίωσης και τη 
διαφύλαξη του πυρήνα της αξίας του ανθρώπου, της ζωής και της σωµατικής 
ακεραιότητας.  
 
Πάντως, ανεξάρτητα από τη συνταγµατική κατοχύρωση των υπηκόων τρίτων χωρών ως 
φορέων του κοινωνικού δικαιώµατος στην υγεία, ο κοινός νοµοθέτης δεν εµποδίζεται να 
προβλέψει τους υπηκόους τρίτων χωρών ως αποδέκτες υπηρεσιών και παροχών υγείας. Η 
θεώρηση αυτή αποτυπωνόταν ή στο άρθρο 1 παρ. 1 ν. 1397/1983, σύµφωνα µε το οποίο 
το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή υπηρεσιών υγείας στο σύνολο των πολιτών, 
ενώ στο άρθρο 15 γίνεται αναφορά στο σύνολο του πληθυσµού συγκεκριµένης 
περιφέρειας ως προς την πρωτοβάθµια περίθαλψη.39  

                                                 
37 Βλ. Κυριακάκη, Ειρήνη, (2008), Η δωρεάν πρόσβαση υπηκόων τρίτων χωρών σε υπηρεσίες υγείας. Ο 
ρόλος και η εµπειρία του Συνηγόρου του Πολίτη, Εφαρµογές ∆ηµοσίου ∆ικαίου, ειδικό τεύχος 2008, σελ. 
246 
38 Βλ. Κοντιάδης, οπ. π., σελ. 447, Κυριακάκη (2008), οπ. π., υποση. 37, σελ. 247επ, Παπακωνσταντίνου, 
οπ. π., σελ. 95. 
39 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 89. Βλ. και άρθρο 1 παρ. 1, 3 ν. 4486/2017, όπου περιγράφονται οι γενικές 
αρχές της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας και ορίζεται η ευθύνη του κράτους για την παροχή ποιοτικών 
υπηρεσιών ΠΦΥ στο σύνολο του πληθυσµού, καθώς και η οργάνωση και λειτουργία των υπηρεσιών ΠΦΥ 
σύµφωνα µε την αρχή, µεταξύ άλλων, της καθολικής υγειονοµικής κάλυψη του πληθυσµού.   
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ΙΙΙ. Το σύστηµα υγείας στην Ελλάδα 
Ως σύστηµα καλείται ένα αρµονικά οργανωµένο σύνολο που αποτελείται από επί µέρους 
στοιχεία (µονάδες) που βρίσκονται σε συνεχή συνεργασία και αλληλεξάρτηση κατά την 
επιδίωξη υλοποίησης ενός σκοπού.  
 
Α. Το Εθνικό Σύστηµα Υγείας (ΕΣΥ) και τα βασικά χαρακτηριστικά του 
Η ίδρυση ενός συστήµατος υπηρεσιών υγείας στην Ελλάδα συντελέστηκε ιδίως µε τον ν. 
1397/1983 και ικανοποίησε ένα µακροχρόνιο κοινωνικό και πολιτικό αίτηµα. Με την 
ψήφιση του ν.1397/83 καθιερώθηκε για πρώτη φορά θεσµικά στη χώρα ένα σύστηµα 
υγείας δηµόσιου χαρακτήρα, µε σκοπό την προσφορά  αναβαθµισµένων/υψηλής 
ποιότητας υπηρεσιών υγείας σε όλο τον πληθυσµό χωρίς διακρίσεις. Χαρακτηρίζεται ως 
δηµόσιο, επειδή χρηµατοδοτείται από δηµόσιους πόρους και διαπνεόταν από την αρχή 
ότι η υγεία συνιστά δηµόσιο αγαθό και το κράτος έχει την ευθύνη να παρέχει την 
αναγκαία περίθαλψη, εξασφαλίζοντας την ενεργή συµµετοχή πληθυσµού στον σχεδιασµό 
και προγραµµατισµό της πολιτικής υγείας µέσω της άσκησης κοινωνικού ελέγχου.40  
 
Το ΕΣΥ στην αρχική του φάση εµπνεόταν και πληρούσε σε µεγάλο βαθµό τα 
χαρακτηριστικά συστήµατος τύπου Beveridge,41 στηριζόµενο στις ακόλουθες αρχές: 
κρατική ευθύνη για την προστασία της υγείας και χρηµατοδότηση, καθολική ισότιµη και 
κατάλληλη παροχή υπηρεσιών υγείας στον πληθυσµό, εφαρµογή ενός ενιαίου πλαισίου 
ανάπτυξης και λειτουργίας των υγειονοµικών υπηρεσιών µέσω διαδικασιών ενιαίου 
προγραµµατισµού και ισότιµης κατανοµής των πόρων. Περαιτέρω, θεµελιώδεις 
οργανωτικές αρχές του συστήµατος αποτελούν η αποκέντρωση των υπηρεσιών και ο 
κοινωνικός έλεγχος, η οργάνωση σε κρατικές υπηρεσίες ή δηµόσια νοµικά πρόσωπα που 
ελέγχονται από το κράτος, η ανάπτυξη της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας µέσω των 
κέντρων υγείας ως αποκεντρωµένων µονάδων των νοµαρχιακών νοσοκοµείων και των 
περιφερειακών ιατρείων ως αποκεντρωµένων µονάδων των κέντρων υγείας και η 
πρόβλεψη σηµαντικών περιορισµών για τις ιδιωτικές υπηρεσίες υγείας.42  
 
Το ΕΣΥ στη διάρκεια των 35 περίπου χρόνων από τη θέσπισή του τροποποιήθηκε 
επανειληµµένα ως προς τις ιδεολογικές κατευθύνσεις του και τη δοµή του, 
καταδεικνύοντας ότι δεν υπάρχει πολιτική συναίνεση ως προς τα βασικά χαρακτηριστικά 
του.43 Χαρακτηριστική είναι η ορολογία που χρησιµοποιήθηκε, για να τιτλοφορηθούν οι 
παρεµβάσεις που επιχειρήθηκαν: «Εκσυγχρονισµός (1992), Αναδιοργάνωση (1992), 
Αποκατάσταση (1994), Ανάπτυξη και Εκσυγχρονισµός (1997), Βελτίωση και 
Εκσυγχρονισµός (2001), Οργάνωση και Εκσυγχρονισµός (2003), Τροποποίηση και 
Συµπλήρωση (2003), Αναβάθµιση (2010) και ∆ιαρθρωτικές Αλλαγές (2011)». 
 

                                                 
40 Βλ. Μητροσύλη, σελ. 80. 
41 Τα συστήµατα Bismarck ρυθµίζουν τις παροχές που πρέπει να χορηγούν οι ασφαλιστικοί οργανισµοί στα 
πρόσωπα που υπάγονται σε αυτούς, εφόσον συµπληρώνουν τις απαιτούµενες χρονικές και οικονοµικές 
προϋποθέσεις και κινδυνεύουν από µείωση των εσόδων τους ή από αύξηση των δαπανών τους. 
Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 136. Τα συστήµατα Beveridge είναι καθολικά και καλύπτουν όλους τους 
πολίτες, µε οµοιόµορφες παροχές για όλους τους κινδύνους, εκτός από τον κίνδυνο του εργατικού 
ατυχήµατος, ανεξάρτητα από το εισόδηµα που αποκοµίζει από την εργασία του ο δικαιούχος, και 
κατάλληλες που καλύπτουν ένα ελάχιστο επίπεδο αξιοπρεπούς διαβίωσης και χρηµατοδοτούνται µέσω της 
φορολογίας. Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 137 
42 Βλ. Κοντιάδης, οπ. π., σελ. 415, Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 194 
43 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 194. 
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Β. Κρατική ευθύνη για καθολική και ισότιµη παροχή υπηρεσιών υγείας 
Σύµφωνα µε το άρθρο 1 του ν. 1397/1983 το κράτος έχει την ευθύνη για την παροχή 
υπηρεσιών υγείας στο σύνολο των πολιτών (παρ. 1) και οι υπηρεσίες υγείας παρέχονται 
ισότιµα σε κάθε πολίτη ανεξάρτητα από την οικονοµική, κοινωνική και επαγγελµατική 
κατάσταση, µέσα από ενιαίο και αποκεντρωµένο εθνικό σύστηµα υγείας (παρ. 2). 
Παράλληλα, προέβλεψε τη διεύρυνση δηµοσίου τοµέα έναντι του ιδιωτικού µε τη 
λειτουργία των νοσοκοµείων µε τη µορφή νπδδ και τη µετατροπή των νοσοκοµείων που 
λειτουργούν ως νπιδ και επιχορηγούνται εν µέρει ή εν τω συνόλω τους από το κράτος σε 
νπδδ, µε εξαίρεση τα νοσοκοµεία των ΑΕΙ και τα στρατιωτικά. Η αναφορά στην ισότιµη 
παροχή υπηρεσιών υγείας έχει το νόηµα ότι το δηµόσιο σύστηµα υγείας πρέπει να 
οργανώνει τις υπηρεσίες του στην ίδια τιµή, µε ενιαία κρατική διατίµηση, ώστε να µην 
εµπορευµατοποιείται το προστατευόµενο αγαθό της υγείας.  
 
Στο όνοµα του περιορισµού του ρόλου του κράτους και της µεγαλύτερης ελευθερίας 
επιλογής υπηρεσιών από τους ασθενείς, τροποποιήθηκε το άρθρο 1 παρ. 1 ν. 1397/1983 
µε το άρθρο 1 του ν. 2071/1992 και πλέον το κράτος δεν παρέχει υπηρεσίες υγείας, αλλά 
µεριµνά για την ίδρυση, λειτουργία, οργάνωση και εποπτεία των κατάλληλων φορέων, 
είτε δηµοσίων είτε ιδιωτικών, για την εξασφάλιση της υγείας των πολιτών και τη 
δυνατότητα της άσκησης του δικαιώµατός τους για προστασία στην υγεία. Προς αυτήν 
την κατεύθυνση προβλέφθηκε µε την τροποποίηση του άρθρου 5 ν. 1397/1983 από το 
άρθρο 11 ν. 2071/1992 ότι η περίθαλψη παρέχεται από δηµόσιους και ιδιωτικούς φορείς. 
Παράλληλα, σύµφωνα µε την παρ. 2 του ίδιου άρθρου του ν. 2071/1992, το κράτος 
εξασφαλίζει το δικαίωµα και τη δυνατότητα  στον  πολίτη να  επιλύσει προληπτικά ή 
θεραπευτικά το πρόβληµα της υγείας του, µέσα από διαδικασίες που θα  του  
διασφαλίζουν  στο  ακέραιο  την  ελεύθερη επιλογή και το σεβασµό της ανθρώπινης 
αξιοπρέπειας. Περαιτέρω, καταργήθηκε η αποκλειστική νοµική µορφή των ιδρυόµενων 
από το κράτος νοσηλευτικών ιδρυµάτων ως νπδδ και προβλέπεται ότι µπορούν να έχουν 
οποιαδήποτε µορφή (άρθρ. 48 ν. 2072/1997).  
 
Ως αποτέλεσµα της κυβερνητικής αλλαγής το 1993, η πλειονότητα των ρυθµίσεων του ν. 
2071/1992 καταργήθηκε από τον ν. 2194/1994, µε τον οποίον επανήλθαν σε ισχύ οι 
βασικές επιλογές του ιδρυτικού νόµου του ΕΣΥ. Μεταξύ άλλων, αποκαταστάθηκε η 
αρχή της κρατικής ευθύνης και της ισότιµης πρόσβασης των πολιτών στο σύστηµα υγείας 
και τα κέντρα υγείας υπάχθηκαν εκ νέου στα γενικά νοσοκοµεία ως αποκεντρωµένες 
µονάδες. Με την ψήφιση του ν. 2889/2001 επιχειρήθηκε η ενίσχυση του δηµόσιου 
χαρακτήρα του ΕΣΥ, προκειµένου να εξασφαλισθεί η απολεσθείσα εµπιστοσύνης του 
πολίτη έναντι του Κράτους. 
 
Συνοψίζοντας, σε συνδυασµό µε τις διατάξεις που ακολούθησαν τον ιδρυτικό του νόµο, 
το Εθνικό Σύστηµα Υγείας έχει τα χαρακτηριστικά ενός µεικτού συστήµατος, χωρίς να 
µεταβληθεί ο δηµόσιος χαρακτήρας του. Έτσι περιέχει χαρακτηριστικά του κρατικού 
προτύπου της Μεγάλης Βρετανίας µε χρηµατοδότηση της µισθοδοσίας προσωπικού, του 
εξοπλισµού και των έργων από το κράτος. Επίσης, περιέχει και χαρακτηριστικά των 
υπηρεσιών Υγείας του µοντέλου της Κοινωνικής ασφάλισης της Γερµανίας µε 
χρηµατοδότηση µέσω των ασφαλιστικών εισφορών εργοδοτών και εργαζοµένων.   
 

Με την ίδρυση του ΕΟΠΥΥ (2011) και την ενοποίηση των κλάδων ασθένειας και των 
κανονισµών παροχών τους, αποκαθίσταται η ισότητα µεταξύ των ασφαλισµένων.  Σε 
σχέση µε τους ανασφάλιστους έλληνες, κοινοτικούς υπηκόους: δωρεάν περίθαλψη χωρίς 
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εισοδηµατικά κριτήρια (ν. 4368/2016)/ αυτονοµία του δικαιώµατος στην προστασία της 
υγείας και σταδιακή απεξάρτηση από την τεχνική της κοινωνικής ασφάλισης  

Περαιτέρω, από το 2016 (άρθρ. 33 παρ. 1 ν. 4368/2016) αποτελούν πλέον δικαιούχους 
δωρεάν περίθαλψης στις δηµόσιες δοµές και νοσηλευτικής και ιατροφαρµακευτικής 
περίθαλψης και οι υπήκοοι τρίτων χωρών εν γένει, ενώ σύµφωνα µε το προϊσχύσαν 
νοµικό πλαίσιο η δυνατότητα της δωρεάν περίθαλψης αναγνωριζόταν σε συγκεκριµένες 
κατηγορίες υπηκόων τρίτων χωρών µε κριτήριο τις διεθνείς υποχρεώσεις της Ελλάδας, 
όπως για παράδειγµα οι πρόσφυγες, οι αιτούντες άσυλο, οι κατέχοντες ανθρωπιστικό 
καθεστώς, και οι υπήκοοι κρατών µερών του Ευρωπαϊκού Κοινωνικού Χάρτη (Τουρκία, 
πρώην γιουγκοσλαβική δηµοκρατία της Μακεδονίας, Νορβηγία, Ισλανδία). Πολύ 
σηµαντική είναι και η τρίτη κατηγορία δικαιούχων, στην οποία περιλαµβάνονται 
πρόσωπα από συγκεκριµένες ευάλωτες οµάδες, ανεξαρτήτως του νοµικού καθεστώτος 
στο οποίο βρίσκονται και της κατοχής νοµιµοποιητικών εγγράφων παραµονής στη χώρα: 
i) ανήλικοι έως 18 ετών,  ii) γυναίκες σε κατάσταση εγκυµοσύνης, iii) άτοµα µε αναπηρία 
που φιλοξενούνται σε δοµές των Κέντρων Κοινωνικής Πρόνοιας, iv) άτοµα που 
φιλοξενούνται σε Μονάδες Ψυχικής Υγείας του ν. 2716/1999 (Α`96), ν) άτοµα που 
φιλοξενούνται σε όλες τις θεραπευτικές δοµές των εγκεκριµένων οργανισµών θεραπείας 
του ν. 4139/2013 (Α`74) ή παρακολουθούνται στους ίδιους οργανισµούς ως εξωτερικοί 
ασθενείς, vi) οι κρατούµενοι σε φυλακές, οι φιλοξενούµενοι σε ιδρύµατα αγωγής 
ανηλίκων και σε στέγες φιλοξενίας ανηλίκων των εταιρειών ανηλίκων (Ν.Π.∆.∆.) και οι 
τελούντες σε καθεστώς διοικητικής κράτησης, vii) όσοι παρέχουν κοινωφελή εργασία 
στο πλαίσιο έκτισης ποινής ή ως αναµορφωτικό µέτρο, viii) άτοµα µε αναπηρία 67% και 
πάνω και άτοµα που η κατάσταση της υγείας τους απαιτεί νοσηλεία ή χρειάζονται συνεχή 
ιατροφαρµακευτική περίθαλψη ή αποκατάσταση λόγω δυσίατων ή χρόνιων ή ανίατων ή 
σπάνιων νοσηµάτων-παθήσεων και τα άτοµα λοιπών χρόνιων νοσηµάτων, εφόσον το 
χρόνιο νόσηµα βεβαιώνεται από ιατρικές γνωµατεύσεις θεραπόντων ιατρών ∆ηµόσιων 
∆οµών Παροχής Υπηρεσιών Υγείας ή Πανεπιστηµιακών Νοσοκοµείων.  
 
Γ. ∆ιοίκηση του ΕΣΥ  

1. Κεντρική ∆ιοίκηση _ Υπουργείο Υγείας 
Το 1914 συστήθηκε το Υπουργείο Περιθάλψεως, ενώ η σύσταση ενός Υπουργείου µε 
κατά κλάδο αρµοδιότητα τα θέµατα υγείας ανάγεται στον ∆εκέµβριο του 1922 µε την 
ονοµασία «Υπουργείο Υγιεινής-Πρόνοιας-Αντιλήψεως». Έκτοτε η ονοµασία του άλλαξε 
συχνά, συµβολίζοντας τη ανάθεση ή αφαίρεση τοµέων της κυβερνητικής πολιτικής, όπως 
η κοινωνική ασφάλιση, η ασφάλιση ασθένειας, οι κοινωνικές υποθέσεις, οι πολιτικές για 
την οικογένεια, για τους νέους, τους ηλικιωµένους, τα άτοµα µε αναπηρία.44 Τον Μάρτιο 
2004 το Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας µετονοµάστηκε το 2004 σε Υπουργείο Υγείας 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, σηµατοδοτώντας την αλλαγή προσέγγισης µε την 
προώθηση πολιτικών και υπηρεσιών στον χώρο της κοινωνικής φροντίδας, σε αντίθεση 
µε την πρόνοια που αφορά στην προστασία των αδυνάτων και παράγει πολιτικές 
εξαρτήσεις από τις κρατικές υπηρεσίες.45 Από το 2012 ονοµάζεται Υπουργείο Υγείας, 
ενώ το χαρτοφυλάκιο της Κοινωνικής Αλληλεγγύης έχει προσαρτηθεί στο Υπουργείο 
Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.   
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 1 Π∆ 121/2017 αποστολή του Υπουργείου Υγείας είναι η 
προάσπιση, προστασία και προαγωγή της υγείας του πληθυσµού, µέσω του 

                                                 
44 Βλ. Μητροσύλη, σελ. 83. 
45 Βλ. Μητροσύλη, σελ. 83. 
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προγραµµατισµού και της υλοποίησης πολιτικών ∆ηµόσιας Υγείας, της διασφάλισης της 
καθολικής και ισότιµης πρόσβασης στην παροχή ποιοτικά και ποσοτικά επαρκών 
υπηρεσιών υγειονοµικής φροντίδας από το Εθνικό Σύστηµα Υγείας, καθώς επίσης και η 
ρύθµιση της λειτουργίας και την άσκηση εποπτείας στους Φορείς υγειονοµικής 
φροντίδας του ιδιωτικού τοµέα. Για την εκπλήρωση της αποστολής του Υπουργείου 
Υγείας η Κεντρική Υπηρεσία είναι αρµόδια, σύµφωνα µε το άρθρο 2, ιδίως για τα 
ακόλουθα: 1. την εισήγηση στην Κυβέρνηση των µέτρων για την εκπλήρωση της 
αποστολής του Υπουργείου, 2. την ενηµέρωση των µελών της Βουλής των Ελλήνων, 3. 
την εκπροσώπηση της Ελλάδας στην Ευρωπαϊκή Ένωση, σε αλλοδαπά Κράτη, σε 
∆ιεθνείς Οργανισµούς και λοιπές Οργανώσεις, ηµεδαπές ή αλλοδαπές, µε σκοπό την 
εκπλήρωση της αποστολής του Υπουργείου, 4. τη συνεργασία µε τα λοιπά Υπουργεία, 
∆ηµόσιες Υπηρεσίες και Οργανισµούς, µε σκοπό την εκπλήρωση της αποστολής του 
Υπουργείου. 
 
Εκτός από τον Υπουργό Υγείας, η ηγεσία του Υπουργείου αποτελείται από τον 
Αναπληρωτή Υπουργό Υγείας και δύο Γενικούς Γραµµατείς κι έναν αναπληρωτή Γενικό 
Γραµµατέα. Κατά τα λοιπά το Υπουργείο Υγείας έχει κάθε µορφή οργάνωσης κατά το 
πυραµιδικό πρότυπο σε Γενικές ∆ιευθύνσεις, ∆ιευθύνσεις, Τµήµατα και Γραφεία. ∆εν 
υπάγονται στην πυραµίδα της διοικητικής ιεραρχίας οι αυτοτελείς διευθύνσεις, τα 
τµήµατα ή γραφεία που υπάγονται απευθείας στον υπουργό και έχουν επιτελικό 
χαρακτήρα και δρουν σε οριζόντια οργάνωση. Σύµφωνα µε το άρθρο 3 παρ. 2 Π∆ 
121/2017 Υπηρεσίες υπαγόµενες απ` ευθείας στον Υπουργό είναι οι ακόλουθες: α. 
∆ιεύθυνση Επιστηµονικής Τεκµηρίωσης, ∆ιοικητικής και Γραµµατειακής Υποστήριξης 
Κεντρικού Συµβουλίου Υγείας (ΚΕ.Σ.Υ.), β. Εθνικό Κέντρο Επιχειρήσεων Υγείας 
(Ε.Κ.ΕΠ.Υ.) -∆ιεύθυνση Ε.Κ.ΕΠ.Υ, γ. Σώµα Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας και 
Πρόνοιας (Σ.Ε.Υ.Υ.Π.), δ. ∆ιεύθυνση Στρατηγικού Σχεδιασµού, ε. Αυτοτελές Τµήµα 
Εποπτείας, Ανάπτυξης και Λειτουργίας Ε.Ο.Π.Υ.Υ, στ. Εθνική Σχολή ∆ηµόσιας Υγείας 
(Ε.Σ.∆.Υ.). 
 
Υπηρεσίες υπαγόµενες απευθείας στον Γενικό Γραµµατέα είναι το αυτοτελές τµήµα 
προστασίας δικαιωµάτων ληπτών υπηρεσιών υγείας και το αυτοτελές τµήµα οργάνωσης 
και λειτουργίας υγειονοµικών περιφερειών (ν. 1278/1982). Στους εποπτευόµενους από το 
Υπουργείο Υγείας φορείς ανήκουν οι 7 υγειονοµικές περιφέρειες, νοσοκοµεία ειδικού 
νοµικού καθεστώτος, όπως το ΑΧΕΠΑ και το Παπαγεωργίου της Θεσσαλονίκης,  
εφετειακοί σύλλογοι επιστηµόνων µαιών-µαιευτών Ελλάδος, ΕΚΑΒ, ΕΚΕΑ, ΕΟΦ, ΠΙΣ, 
Ελληνική Οδοντιατρική Οµοσπονδία, Πανελλήνιος Φαρµακευτικός Σύλλογος, ΕΝΕ, 
Πανελλήνιος Σύλλογος Φυσικοθεραπευτών, ΕΣ∆Υ και νπιδ, όπως το Κέντρο Ελέγχου 
και Πρόληψης Νοσηµάτων (ΚΕΕΛΠΝΟ) Γενικό Περιφερειακό Νοσοκοµείο 
"Παπαγεωργίου", ,Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού Νοσοκοµείο Παίδων "Η Αγία Σοφία", 
Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών, Εθνικός Οργανισµός 
Μεταµοσχεύσεων (Ε.Ο.Μ.), Ελληνικό Ινστιτούτο ΠΑΣΤΕΡ, Ίδρυµα Ιατροβιολογικών 
Ερευνών Ακαδηµίας Αθηνών (ΙΙΒΕΑΑ), Κέντρο Θεραπείας Εξαρτηµένων Ατόµων 
(ΚΕΘΕΑ), Κοινωνικοί Συνεταιρισµοί Περιορισµένης Ευθύνης (Κοι.Σ.Π.Ε.), Ανώνυµη 
Εταιρεία Μονάδων Υγείας Α.Ε. (Α.Ε.Μ.Υ. Α.Ε.). 
 
2. Η αποκέντρωση του ΕΣΥ και η περιφερειακή του συγκρότηση 
Κεντρικής σηµασίας για το ΕΣΥ από την ίδρυσή του αποτέλεσε η αποκεντρωµένη του 
διάρθρωση. Με τον ν. 1397/1983 η αποκέντρωση πραγµατοποιείται αφενός µε τη 
µεταβίβαση γνωµοδοτικών αρµοδιοτήτων στα νοµαρχιακά συµβούλια για θέµατα 
παροχής υπηρεσιών υγείας. Κυρίως όµως προβλεπόταν η δηµιουργία ισχυρών 
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περιφερειακών υγειονοµικών αρχών και η µεταβίβαση σε αυτές µεγάλου φάσµατος 
διοικητικών αρµοδιοτήτων κυρίως µε τη διαίρεση της χώρας αρχικά σε 8-10 
υγειονοµικές περιφέρειες (άρθρο 2 ν. 1397/1983) που σύµφωνα µε την αιτιολογική 
έκθεση θα ήταν γεωγραφικές µονάδες πολυνοµαρχιακού επιπέδου, στις οποίες θα 
αναπτύσσονταν οι υπηρεσίες υγείας του ΕΣΥ σε όλα τα επίπεδα περίθαλψης. Για τη 
διοίκηση των υγειονοµικών περιφερειών συστήθηκαν σε κάθε περιφέρεια Περιφερειακά 
Συµβούλια Υγείας, τα οποία είχαν προβλεφθεί ως γνωµοδοτικά όργανα σε θέµατα 
προγραµµατισµού, παρακολούθησης και εποπτείας του συστήµατος στην περιφέρεια 
τους και παρακολουθήσεως και αξιολόγησης του συστήµατος, ιδίως όσον αφορά στον 
εθνικό προγραµµατισµό υγείας.  
 
Τα ΠΕΣΥ διοικούνταν από την ολοµέλεια και την εκτελεστική επιτροπή και η σύνθεσή 
τους εξασφάλιζε τη συµµετοχή των εκπροσώπων των ιατρών, του νοσηλευτικού 
προσωπικού, της τοπικής αυτοδιοίκησης, του επιστηµονικού προσωπικού των ΑΕΙ, των 
εργατικών κέντρων, των εκπαιδευτικών µέσης και στοιχειώδους εκπαίδευσης. Από την 
άλλη η ετερόκλητη αυτή σύνθεση στερούσε από τα ΠΕΣΥ την αναγκαία συνοχή για την 
αποτελεσµατική λειτουργία τους. Λόγω έλλειψης εξειδικευµένου επιστηµονικού 
προσωπικού και της απουσίας επαρκών διοικητικών δοµών τα ΠΕΣΥ δεν λειτούργησαν 
και το σύστηµα υγείας παρέµεινε πλήρως εξαρτηµένο από την Κεντρική ∆ιοίκηση και το 
Υπουργείο Υγείας.46  
 
Ένα πρώτο ουσιαστικό βήµα για την αποκέντρωση του σχεδιασµού, της διαχείρισης και 
της ρύθµισης του ΕΣΥ συντελέστηκε µε τις παρεµβάσεις του 2001 (ν. 2889/2001 για την 
περιφερειακή δοµή του ΕΣΥ) και 2003 (ν. 3106/2003 για την περιφερειακή δοµή του 
συστήµατος κοινωνικής πρόνοιας).47 Ειδικότερα µε το άρθρο 1 ν. 2889/2001 η χώρα 
διαιρείται σε υγειονοµικές περιφέρειες που ταυτίζονται µε τις διοικητικές και στις οποίες 
αποδίδεται νοµική προσωπικότητα. Σε κάθε υγειονοµική περιφέρεια ιδρύεται νπδδ µε την 
επωνυµία Περιφερειακό Σύστηµα Υγείας (ΠεΣΥ) που υπόκειται στον έλεγχο και την 
εποπτεία του Υπουργείου Υγείας, µε εξαίρεση τις Υγειονοµικές Περιφέρειες Αττικής, 
Κεντρικής Μακεδονίας και Νοτίου Αιγαίου, όπου ιδρύονται τρία και ανά δύο ΠεΣΥ 
αντίστοιχα.  
 
Τα ΠεΣΥ είναι αρµόδια α) για τη δηµιουργία ολοκληρωµένων συστηµάτων παροχής 
υπηρεσιών υγείας σε επίπεδο περιφέρειας, τα οποία θα εγγυώνται µία πλήρη δέσµη 
υπηρεσιών υγείας υψηλής ποιότητας από την πρόληψη και προαγωγή της υγείας, την 
πρωτοβάθµια και νοσοκοµειακή περίθαλψη µέχρι τη µετανοσοκοµειακή φροντίδα, την 
αποκατάσταση και την κατ’ οίκον νοσηλεία, β) για τον συντονισµό των δράσεων και της 
πολιτικής παροχής υπηρεσιών υγείας. Σύµφωνα µε την παρ. 4 του άρθρου 1 όλες οι 
νοσοκοµειακές µονάδες τα Κέντρα Υγείας και τα περιφερειακά ιατρεία που ανήκουν στο 
ΕΣΥ και εµπίπτουν στην τοπική αρµοδιότητα κάθε ΠεΣΥ από τη δηµοσίευση του νόµου 
µεταφέρονται αυτοδικαίως σε αποκεντρωµένες και ανεξάρτητες υπηρεσιακές µονάδες 
του οικείου ΠεΣΥ µε διοικητική και οικονοµική αυτοτέλεια. Σύµφωνα µε το άρθρο 2 το 
ΠεΣΥ διοικείται από ένα εννεαµελές ∆ιοικητικό Συµβούλιο και β) τον Πρόεδρο του ∆.Σ. 
του Π.ε.Σ.Υ, ο οποίος είναι και Γενικός ∆ιευθυντής του Π.ε.Σ.Υ.  
 
Συνολικά δηµιουργήθηκαν 17 ΠεΣΥ µε οικονοµική και δηµοσιονοµική αυτοτέλεια, τα 
οποία µε τον ν. 3106/2003 µετονοµάστηκαν σε ΠεΣΥΠ και ενέταξαν στις αρµοδιότητές 
                                                 
46 Βλ. Οικονόµου, (2012), Το θεσµικό πλαίσιο των παροχών ασθένειας στην Ελλάδα. Ο ρόλος και η 
λειτουργία του Εθνικού Συστήµατος Υγείας, Αθήνα: Ινστιτούτο Εργασίας ΓΣΕΕ, σελ. 21 
47 Βλ. Οικονόµου, οπ. π., σελ. 22. 
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τους και τα νπδδ του Εθνικού Συστήµατος Κοινωνικής Φροντίδας και οι υπηρεσίες του 
Εθνικού Οργανισµού Κοινωνικής Φροντίδας. Έτσι πραγµατοποιείται σε περιφερειακό 
επίπεδο η σύνδεση οργανωτικά και λειτουργικά του ΕΣΥ µε τις κοινωνικές υπηρεσίες, 
στις οποίες περιλαµβάνονται και οι υπηρεσίες κοινωνικής πρόνοιας και οι άλλες 
κοινωνικές φροντίδες και δράσεις. Κάθε ΠεΣΥΠ ήταν νπδδ, διοικούµενο από 10µελές 
συµβούλιο και τον πρόεδρο, ο οποίος οριζόταν από τον Υπουργό Υγείας, έπειτα από την 
έγκριση του Κοινοβουλίου. Έτσι καθιερώθηκε µία θεσµικά κατοχυρωµένη διαδικασία 
δόµησης των Περιφερειακών Συστηµάτων Υγείας και Πρόνοιας (ΠεΣΥΠ), στα οποία 
εκχωρήθηκαν πολιτικές και επιχειρησιακές αρµοδιότητες για τον συντονισµό των 
δραστηριοτήτων και την αποτελεσµατική οργάνωση, λειτουργία και διαχείριση όλων των 
µονάδων υγείας και πρόνοιας. Μέσω της σύνδεσης της υγείας µε την κοινωνική ευεξία 
µακροχρόνια θα µπορούσε να περιορισθεί η προσφυγή στις υπηρεσίες υγείας για 
ορισµένες παθήσεις που αντιµετωπίζονται οικονοµικότερα στο σπίτι µε τη βοήθεια των 
κοινωνικών υπηρεσιών.48 Ωστόσο, η σύνδεση των υπηρεσιών συνίσταται στο ότι απλώς 
λειτουργούν υπό κοινή εποπτεύουσα αρχή και δεν ενισχύεται περαιτέρω µε τον 
συντονισµό και την επίτευξη κοινών στόχων, ώστε να επεξεργασθούν κοινά 
προγράµµατα και να λειτουργήσουν συµπληρωµατικά τόσο αναφορικά µε την πρόληψη 
όσο και την παροχή υπηρεσιών υγείας.49  
 
Το Υπουργείο Υγείας διατήρησε τον ρόλο του στρατηγικού σχεδιασµού σε εθνικό 
επίπεδο, καθώς και του συντονιστή των ΠεΣΥΠ. Η συνεργασία µε το Υπουργείο Υγείας 
θα επιτυγχανόταν µέσω ενός Συντονιστικού Συµβουλίου (ΣυΠεΣΥΠ), αποτελούµενου 
από τον Γενικό Γραµµατέα Υγείας και τους 17 Προέδρους των ΠεΣΥΠ. Οι περισσότερες 
από τις αρµοδιότητες των ΠεΣΥΠ είχαν είτε τη µορφή προτάσεων προς τον Υπουργό 
Υγείας είτε προϋπέθεταν για την εφαρµογή τους την υπουργική έγκριση, γεγονός που 
υποδήλωνε ότι δεν είχε επιτευχθεί η πραγµατική αποκέντρωση των αρµοδιοτήτων στον 
τοµέα της υγείας.50   
 
Με την κυβερνητική αλλαγή καταργήθηκε η προηγούµενη νοµοθεσία και ψηφίστηκε ο ν. 
3329/2005, µε τον οποίο καταργήθηκαν τα ΠεΣΥΠ και στις υγειονοµικές περιφέρειες 
ιδρύθηκαν νπδδ µε την ονοµασία ∆ιοικήσεις Υγειονοµικών Περιφερειών (∆ΥΠΕ). Το 
2007 µε τον ν. 3527/2007 ο αριθµός τους µειώθηκε σε 7. Οι ∆ΥΠΕ ελέγχονται και 
εποπτεύονται από τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής αλληλεγγύης κι έχουν 
αρµοδιότητες ίδιες µε αυτές των ΠεΣΥΠ, δηλαδή την κάλυψη των αναγκών του 
πληθυσµού τους, τον σχεδιασµό και την αξιολόγηση προγραµµάτων υγείας, την 
οργάνωση, λειτουργία και διαχείριση προµηθευτών υγείας εντός της περιοχής ευθύνης 
τους, την υποβολή προς τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης εισηγήσεων, 
µέτρων και προτάσεων που αποσκοπούν στην πληρέστερη και αποδοτικότερη παροχή 
υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης στον πληθυσµό της περιφέρειάς τους και 
παρακολούθηση της εφαρµογής από τις διοικήσεις των εποπτευόµενων φορέων παροχής 
υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης της πολιτικής που χαράσσεται από το 
Υπουργείο Υγείας. Η διοίκησή τους είχε ανατεθεί σε διοικητικό συµβούλιο επτά ατόµων 
υπό την προεδρία ενός διοικητή, ενώ στη συνέχεια καταργήθηκαν τα διοικητικά 
συµβούλια και το σύνολο των αρµοδιοτήτων ασκούσαν ο διοικητής και οι δύο 
υποδιοικητές κάθε ∆ΥΠΕ. 
 

                                                 
48 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 225. 
49 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 226 
50 Βλ. Οικονόµου, οπ. π., σελ. 22. 
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Για τον συντονισµό του έργου των ∆ιοικητών των ΥΠΕ και την εναρµόνιση των 
πολιτικών τους για την υγεία και την κοινωνική αλληλεγγύη καταργείται το ΣυΠεΣΥΠ 
και συστήνεται σύµφωνα µε το άρθρο παρ. 1 6 ν. 3329/2005, στο Υπουργείο Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης Κεντρικό Συµβούλιο Υγειονοµικών Περιφερειών 
(ΚΕ.Σ.Υ.ΠΕ.). Το ΚΕ.Σ.Υ.ΠΕ. αποτελείται από: α) τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, ως Πρόεδρο αναπληρούµενο από τον Υφυπουργό Υγείας, β) τον 
Υφυπουργό Κοινωνικής Αλληλεγγύης αναπληρούµενο από τον Γενικό Γραµµατέα 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης, γ) τον Γενικό Γραµµατέα του Υπουργείου Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης αναπληρούµενο από τον Γενικό Γραµµατέα ∆ηµόσιας Υγείας, 
δ) τους ∆ιοικητές όλων των Υγειονοµικών Περιφερειών, αναπληρούµενους από τους 
υποδιοικητές των ∆.Υ.ΠΕ. 
 
Περαιτέρω, στην έδρα κάθε Υγειονοµικής Περιφέρειας συνιστάται, σύµφωνα µε το 
άρθρο 6 παρ. 4 ν. 3329/2005, το Συµβούλιο Υγειονοµικής Περιφέρειας (Σ.Υ.ΠΕ.) που 
γνωµοδοτεί προς τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης για θέµατα 
ανάπτυξης των πολιτικών υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης στην Περιφέρεια, το 
συντονισµό των ∆ιοικήσεων των Νοσοκοµείων και των λοιπών φορέων που παρέχουν 
υπηρεσίες υγείας και κοινωνικής αλληλεγγύης και την εναρµόνιση των πολιτικών τους 
για την υγεία και την κοινωνική αλληλεγγύη. Το Σ.Υ.ΠΕ. αποτελείται από την 
Ολοµέλεια και τη Συντονιστική Επιτροπή. Η Ολοµέλεια του Σ.Υ.ΠΕ. επιλαµβάνεται 
θεµάτων που αφορούν στη δηµόσια υγεία, την προστασία και την προαγωγή της υγείας 
των κατοίκων της Υγειονοµικής Περιφέρειας και έχει γνωµοδοτικές αρµοδιότητες για το 
επιχειρησιακό σχέδιο δράσης που αφορά στην παροχή υπηρεσιών υγείας και κοινωνικής 
αλληλεγγύης στην περιφέρεια ευθύνης του, καθώς και για το επιχειρησιακό σχέδιο 
αντιµετώπισης µαζικών καταστροφών, τα οποία υποβάλλονται για έγκριση στον 
Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, για την ίδρυση, µείωση, συγχώνευση ή 
µεταφορά του συνόλου, µονάδων ή τµηµάτων των ΦΠΥΥΚΑ, στο πλαίσιο του 
στρατηγικού και επιχειρησιακού σχεδίου της ∆ΥΠΕ, και στο πλαίσιο του στρατηγικού 
και επιχειρησιακού σχεδίου της Υγειονοµικής Περιφέρειας, για κάθε θέµα που της 
υποβάλει ο ∆ιοικητής της Υγειονοµικής Περιφέρειας. 
 
Η Συντονιστική Επιτροπή του Σ.Υ.ΠΕ. έχει τις παρακάτω ειδικές αρµοδιότητες: α) 
συντονίζει και παρακολουθεί την εφαρµογή και εκτέλεση του επιχειρησιακού 
προγράµµατος δράσης της Περιφέρειας, καθώς και των αποφάσεων του Υπουργείου 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης και του ∆ιοικητή της Υγειονοµικής Περιφέρειας, β) 
γνωµοδοτεί, στο πλαίσιο του στρατηγικού και επιχειρησιακού σχεδίου της Περιφέρειας, 
σε κάθε θέµα που της υποβάλει ο ∆ιοικητής της Υγειονοµικής Περιφέρειας, γ) αξιολογεί 
συγκριτικά την εν γένει λειτουργία τα φορέων του στη βάση ποιοτικών, ποσοτικών και 
οικονοµικών δεικτών, δ) σχεδιάζει µέτρα για την ανάπτυξη και διαρκή βελτίωση των 
διαδικασιών οργάνωσης και λειτουργίας των εποπτευόµενων ΦΠΥΥΚΑ και της ∆.Υ.ΠΕ, 
ε) σχεδιάζει µέτρα και προγράµµατα συνεχιζόµενης εκπαίδευσης, ανάπτυξης και 
αξιοποίησης των ανθρώπινων πόρων, συντονίζει και παρακολουθεί την εκτέλεσή τους, 
στ) γνωµοδοτεί για την αξιοποίηση των περιουσιακών στοιχείων των ΦΠΥΥΚΑ της 
Υγειονοµικής Περιφέρειας, και ζ) γνωµοδοτεί σχετικά µε το συνολικό ετήσιο 
προγραµµατισµό των προσλήψεων των ΦΠΥΥΚΑ της οικείας Υγειονοµικής 
Περιφέρειας, κατά το τελευταίο τρίµηνο του έτους. 
 
Πέρα από την κριτική που προαναφέρθηκε και για τα ΠεΣΥΠ, πρόβληµα σε σχέση µε τις 
∆ΥΠΕ αποτελούσε το γεγονός ότι τα όρια των διοικητικών περιφερειών δεν συνέπιπταν 
µε αυτά των υγειονοµικών περιφερειών, µε συνέπεια τον περιορισµό των δυνατοτήτων 
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συντονισµού και την αδυναµία ανάπτυξης µίας ολοκληρωµένης και συνεκτικής 
κοινωνικής πολιτικής και πολιτικής υγείας.51 Πλέον οι 7 ∆ΥΠΕ που προέκυψαν από τη 
µετονοµασία των ΠεΣΥΠ δυνάµει του άρθρου ν. 3329/2005 αντιστοιχούν στις 7 
αποκεντρωµένες διοικήσεις του προγράµµατος Καλλικράτη και είναι οι εξής: 1η ΥΠΕ 
Αττικής µε έδρα την Αθήνα, 2η ΥΠΕ Πειραιώς και Αιγαίου µε έδρα τον Πειραιά, 3η ΥΠΕ 
Μακεδονίας µε έδρα τη Θεσσαλονίκη, 4η ΥΠΕ Μακεδονίας-Θράκης µε έδρα τη 
Θεσσαλονίκη, 5η ΥΠΕ Στερεάς Ελλάδας µε έδρα τη Λάρισα, 6η ΥΠΕ Πελοποννήσου, 
Ιονίων Νήσων, Ηπείρου και ∆υτικής Ελλάδας µε έδρα την Πάτρα και 7η ΥΠΕ Κρήτης µε 
έδρα το Ηράκλειο. ́  
 
Πάντως η µετονοµασία των ΠεΣΥΠ σε ∆ΥΠΕ δεν επηρέασε την οργανωτική δοµή του 
συστήµατος, η οποία διαµορφώνεται ως εξής: Υπουργείο Υγείας και κοινωνικής 
αλληλεγγύης, διοικήσεις υγειονοµικών περιφερειών (νπδδ) και νοσοκοµεία (νπδδ) µε 
αποκεντρωµένες υπηρεσίες τους τα Κέντρα Υγείας και τις λοιπές µονάδες πρωτοβάθµιας 
περιθάλψεως και µονάδες κοινωνικής φροντίδας (νπδδ).  
 
∆. ∆ιάρθρωση υπηρεσιών υγείας σε πρωτοβάθµιες, δευτεροβάθµιες και 
τριτοβάθµιες 
Η υγειονοµική περιφέρεια αποτελεί τη βάση για τη ανάπτυξη των υπηρεσιών υγείας και 
περιλαµβάνει τα Κέντρα Υγείας που παρέχουν την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας, τα 
περιφερειακά νοσοκοµεία (πανεπιστηµιακά, γενικά ειδικά), τα ερευνητικά και 
επιστηµονικά κέντρα. Σύµφωνα µε το άρθρο 5 παρ. 1 ν. 1397/1983 η  περίθαλψη  
διακρίνεται  σε  πρωτοβάθµια,  δευτεροβάθµια  και  τριτοβάθµια που παρέχεται από τα 
νοσοκοµεία, ενώ στη συνέχεια, ως τροποποιήθηκε µε το άρθρο 11 ν. 2071/1992 
προβλεπόταν ότι παρέχεται από δηµόσιους και ιδιωτικούς φορείς. Επίσης, σύµφωνα µε 
την παρ. 3 του ιδίου άρθρου, ως είχε τροποποιηθεί, εξαιρούνταν από το πεδίο εφαρµογής 
του νόµου µονάδες  περίθαλψης που ανήκουν στο Πανεπιστήµιο ή στις Ενοπλες 
∆υνάµεις. 
 
1. Πρωτοβάθµια παροχή υπηρεσιών  
Με τον όρο πρωτοβάθµια παροχή υπηρεσιών νοούνται όλες οι υπηρεσίες ή πράξεις που 
διενεργούνται µε σκοπό την πρόληψη και αποκατάσταση των βλαβών υγείας και για τις 
οποίες δεν απαιτείται εισαγωγή του πολίτη σε νοσηλευτικό ίδρυµα. Οι υπηρεσίες 
περιλαµβάνουν την προαγωγή της υγείας, την πρόληψη της νόσου, τη διάγνωση, τη 
θεραπεία, την ολοκληρωµένη φροντίδα και τη συνέχεια αυτής.  

Σύµφωνα µε το άρθρο 5 ν. 1397/1983 η πρωτοβάθµια παρεχόταν από τα κέντρα υγείας τα 
περιφερειακά ιατρεία τους και τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. Με τον ν. 
1387/1983 τα Κέντρα Υγείας διακρίνονταν σε αυτά των αστικών και των αγροτικών 
περιοχών και αποτελούν αποκεντρωµένες µονάδες των νοσοκοµείων του νοµού. Η έδρα 
κάθε κέντρου υγείας ορίζεται µε κριτήριο την ισόρροπη εξυπηρέτηση των κατοίκων της 
περιοχής (άρθρ. 14 παρ. 1). Επίσης, συνιστώνται περιφερειακά ιατρεία ως 
αποκεντρωµένες µονάδες των Κέντρων Υγείας, τα οποία διακρίνονται σε ιατρεία µε 
ορισµένες ηµέρες και ώρες λειτουργίας και σε ιατρεία 24ωρης ετοιµότητας (άρθρ. 14 
παρ. 1). Κριτήριο για τον καθορισµό της έδρας περιφερειακού ιατρείου 24ωρης 
ετοιµότητας αποτελεί η εξασφάλιση παροχής υπηρεσιών υγείας σε κατοίκους 
περιοχών µε ειδικές χωροταξικές συνθήκες και δύσκολη συγκοινωνιακή πρόσβαση στο 
κέντρο υγείας (άρθρ. 14 παρ. 1). 
 

                                                 
51 Βλ. Οικονόµου, οπ. π., σελ. 22. 
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Τα Κέντρα Υγείας παρέχουν πρωτοβάθµια φροντίδα σε όλη την επικράτεια και είναι 
υπεύθυνα, µεταξύ άλλων, για την πρόληψη, την ενηµέρωση του πληθυσµού, την 
αντιµετώπιση των βασικών προβληµάτων υγιεινής στον τόπο κατοικίας και τη µεταφορά 
όσων έχουν ανάγκη νοσηλείας στο νοσοκοµείο, την αποφυγή άσκοπων εισαγωγών στα 
νοσοκοµεία. Στους σκοπούς των κέντρων υγείας περιλαµβάνονται σύµφωνα µε το άρθρο 
15, α) η παροχή ισότιµης πρωτοβάθµιας περίθαλψης στο σύνολο του πληθυσµού της 
περιοχής τους  και σε όσους προσωρινά διαµένουν σε αυτή, β) η νοσηλεία και 
παρακολούθηση αρρώστων που βρίσκονται στο στάδιο της ανάρρωσης ή µετά την έξοδό 
τους από το νοσοκοµείο, γ) η παροχή πρώτων βοηθειών και η νοσηλεία σε έκτακτες 
περιπτώσεις έως τη διακοµιδή των αρρώστων στο νοσοκοµείο, δ) η διακοµιδή αρρώστων 
µε ασθενοφόρο αυτοκίνητο ή µε οποιοδήποτε άλλο µέσο µεταφοράς σε έκτακτες 
περιπτώσεις, στο κέντρο υγείας ή στο Νοσοκοµείο, ε) η οδοντιατρική περίθαλψη, στ) η 
άσκηση προληπτικής ιατρικής ή οδοντιατρικής και  η υγειονοµική διαφώτιση του 
πληθυσµού, ζ) η ιατροκοινωνική και επιδηµιολογική έρευνα, η) η ιατρική της εργασίας, 
θ) η παροχή υπηρεσιών σχολικής υγιεινής, ι) η ενηµέρωση και διαφώτιση για θέµατα 
οικογενειακού Προγραµµατισµού, ια) η εκπαίδευση των γιατρών και του λοιπού 
προσωπικού υγείας, ιβ) η παροχή υπηρεσιών κοινωνικής φροντίδας, ιγ) η παροχή 
φαρµάκων σε δικαιούχους, αν δεν λειτουργεί φαρµακείο στην περιοχή τους. 
 
Στο άρθρο 17 παρ. 1 ν. 1397/1983 προβλεπόταν η ίδρυση κέντρων υγείας αστικών 
περιοχών, στα οποία υπηρετούν α) Γιατροί των ειδικοτήτων των αντίστοιχων τοµέων των 
νοσοκοµείων και β) Οικογενειακοί γιατροί που ανήκουν στον παθολογικό τοµέα των 
νοσοκοµείων. Θέσεις οικογενειακών γιατρών καταλαµβάνουν, σύµφωνα µε τις διατάξεις 
του παρόντος, παιδίατροι ή γιατροί γενικής ιατρική  για την παροχή υπηρεσιών σε άτοµα 
ηλικίας µέχρι 14 ετών και γιατροί γενικής ιατρικής ή παθολόγοι για τις υπόλοιπες 
ηλικίες. Με απόφαση του Υπουργού Υγείας και Πρόνοιας, µετά από γνώµη του ΚΕ.Σ.Υ., 
µπορεί να ορίζεται η δυνατότητα πρόσληψης οικογενειακών γιατρών και άλλων 
ειδικοτήτων. Με την ίδια απόφαση ορίζονται και τα απαιτούµενα γι’  αυτό προσόντα. Τα 
κέντρα υγείας και τα εξωτερικά ιατρεία του νοσοκοµείου περιθάλπουν τους πολίτες 
ύστερα από παραποµπή του οικογενειακού γιατρού ή απευθείας σε τακτή ώρα έπειτα από 
προηγούµενη συνεννόηση. 
 
Περαιτέρω, στο άρθρο 18 ν. 1397/1983 προβλεπόταν η οργάνωση και λειτουργία 
κέντρων υγείας µη αστικών περιοχών, στα οποία προσφέρουν υπηρεσίες γιατροί των 
αντίστοιχων τοµέων του Νοσοκοµείου, στο οποίο υπάγεται το κέντρο υγείας. Οι γενικοί 
γιατροί πέρα από την υπηρεσία τους στο κέντρο υγείας ή το περιφερειακό ιατρείο 
εκτελούν και επισκέψεις στα σπίτια των αρρώστων ανάλογα µε την κατάστασή τους. Σε 
ειδικές περιπτώσεις, επισκέψεις στα σπίτια των αρρώστων όταν το κρίνει αναγκαίο ο 
γενικός γιατρός εκτελούν και ο γιατροί, των κλινικών ειδικοτήτων της περίπτωσης β`. 
Επίσης, στα κέντρα υγείας µη αστικών περιοχών λειτουργεί µονάδα νοσηλείας για 
παραµονή αρρώστων, που έχουν ανάγκη από βραχυχρόνια ιατρική παρακολούθηση. Σε 
έκτακτες ανάγκες κάθε γιατρός του κέντρου υγείας είναι υποχρεωµένος να προσφέρει τις 
υπηρεσίες του στο κέντρο υγείας οποιαδήποτε ώρα του 24ώρο,  εφόσον κληθεί από το 
γιατρό εφηµερίας. 
 
Τέλος, το άρθρο 16 παρ. 1 ν. 1397/1983 όριζε την κατάργηση των κέντρων υγείας, 
πολυϊατρείων, ιατρείων και οποιασδήποτε άλλης µονάδας παροχής πρωτοβάθµιας 
περίθαλψης που έχουν συσταθεί και λειτουργούν µε οποιαδήποτε µορφή από το δηµόσιο, 
την τοπική αυτοδιοίκηση, τους ασφαλιστικούς φορείς και ταµεία και οποιοδήποτε άλλο 
φορέα κοινωφελούς χαρακτήρα.  
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Η ίδρυση των κέντρων υγείας και των περιφερειακών ιατρείων αναµφίβολα συνέβαλε 
στην άρση των περιφερειακών ανισοτήτων αναφορικά µε την πρόσβαση στις υπηρεσίες 
υγείας, αν και τελικά ιδρύθηκαν µόνο κέντρα υγείας αγροτικού τύπου, ενώ η ίδρυση 
αστικών κέντρων υγείας δεν υλοποιήθηκε και η πρωτοβάθµια φροντίδα παρεχόταν από 
τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων. Επιπλέον, δεν προχώρησε η κατάργηση των 
άλλων µονάδων πρωτοβάθµιας περίθαλψης και διατηρήθηκε η πανσπερµία δοµών και 
υπηρεσιών πρωτοβάθµιας περίθαλψης.  
 
Με τον ν. 3235/2004 «πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας» αναδιοργανώθηκε το σύστηµα 
πρωτοβάθµιας περίθαλψης που περιλαµβάνει τις υπηρεσίες υγείας, οι οποίες δεν 
απαιτούν εισαγωγή σε νοσηλευτικό ίδρυµα, την εκτίµηση των αναγκών υγείας των 
πολιτών και τον σχεδιασµό και την υλοποίηση µέτρων για την πρόληψη των νοσηµάτων 
και την προαγωγή της υγείας, τον οικογενειακό προγραµµατισµό, τις απαραίτητες 
υποδοµές για την εξασφάλιση και τη διαχείριση όλων των ιατρικών πληροφοριών και 
δεδοµένων του πληθυσµού, την οδοντιατρική φροντίδα, τις υπηρεσίες 
µετανοσοκοµειακής φροντίδας, την παρακολούθηση χρονίως πασχόντων, για τους 
οποίους δεν απαιτείται νοσηλεία σε νοσοκοµείο και τις υπηρεσίες κοινωνικής φροντίδας.   
 
Ο νόµος  κάνει για πρώτη φορά αναφορά στον στόχο της κοινωνικής συνοχής και της 
πρόσβασης σε µία δέσµη επαρκών υπηρεσιών πρωτοβάθµιας φροντίδας. Αναφέρεται 
επίσης ότι οι αρχές που διέπουν την πρωτοβάθµια φροντίδα είναι της ισότητας στην 
πρόσβαση και στη φροντίδα, της ολοκληρωµένης φροντίδας υπό την έννοια της 
διαχείρισης των κινδύνων της υγείας στο περιβάλλον του χρήστη, της εµπιστευτικότητας 
των πληροφοριών υγείας, της ελεύθερης επιλογής του οικογενειακού και του 
προσωπικού ιατρού. Σε αντίθεση µε τις αρχές που διέπουν το ΕΣΥ, προβλεπόταν η 
ελεύθερη επιλογή ιατρού. Επίσης, προβλεπόταν ο ηλεκτρονικός ιατρικός φάκελος και η 
ηλεκτρονική κάρτα υγείας, ενώ κατοχυρωνόταν και η αρχή της εµπιστευτικότητας κατά 
την πρόσβαση στις πληροφορίες (άρθρ. 10). ∆εν εκδόθηκε, ωστόσο, η Υπουργική 
απόφαση που θα καθόριζε τα αναγκαία στοιχεία υποδοµής, τον τύπο και το περιεχόµενο 
του ηλεκτρονικού φακέλου του ασφαλισµένου, τις συνθήκες ασφάλειας του συστήµατος, 
τις βασικές πληροφορίες που θα περιέχονται στην ηλεκτρονική κάρτα υγείας, καθώς και 
κάθε άλλη αναγκαία πληροφορία.  
 
2. ∆ευτεροβάθµια φροντίδα υγείας 
Ως ∆ευτεροβάθµια φροντίδα υγείας νοείται το σύνολο των διαγνωστικών και 
θεραπευτικών ιατρικών τεχνικών, για την εφαρµογή των οποίων είναι αναγκαία η 
νοσηλεία των ασθενών εντός του νοσοκοµείου, χωρίς να είναι υποχρεωτική η 
διανυκτέρευση σε αυτό/ όλες οι παρεχόµενες υπηρεσίες και πράξεις που διενεργούνται 
εντός των τµηµάτων των νοσοκοµείων, στις συµβεβληµένες ιδιωτικές κλινικές, στις 
µονάδες ψυχικής υγείας, στα κέντρα αποθεραπείας-αποκατάστασης κλειστής νοσηλείας 
και στα θεραπευτήρια χρονίων παθήσεων, συµπεριλαµβανοµένων και αυτών που 
πραγµατοποιούνται κατά τη διάρκεια ηµερήσιας νοσηλείας. 
 
Βασικός πυλώνας της δευτεροβάθµιας περίθαλψης είναι τα νοσοκοµεία που µε τον ν. 
1397/1983 µετατράπηκαν σε νπδδ και διακρίνονται σε γενικά, τα οποία διαθέτουν 
τµήµατα νοσηλείας όλων ή των περισσότερων ειδικοτήτων και σε ειδικά που έχουν 
τµήµατα νοσηλείας ορισµένων µόνο ειδικοτήτων. Επίσης, τα γενικά νοσοκοµεία 
διακρίνονταν σε νοµαρχιακά που κάλυπταν τις ανάγκες του πληθυσµού κάθε νοµού και 
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σε περιφερειακά, τα οποία εκτός από υπηρεσίες υγείας, παρέχουν ιατρική εκπαίδευση και 
παράγουν έρευνα.. Η διάκριση που καταργήθηκε µε το άρθρο 5 παρ. 2α ν. 2889/2001. 
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 8 παρ. 4 ν. 1397/1983  µε  απόφαση  του  Υπουργού  Υγείας,  
Πρόνοιας   και   Κοινωνικών  Ασφαλίσεων  τα  ειδικά  νοσοκοµεία  µπορεί  να 
εξυπηρετούν τις ανάγκες περισσότερων υγειονοµικών περιφερειών. Περαιτέρω, 
σύµφωνα µε την παρ. 5 του ίδιου άρθρου, τα νοσοκοµεία κάθε υγειονοµικής περιφέρειας 
διασυνδέονται µεταξύ τους νοσηλευτικά, επιστηµονικά και εκπαιδευτικά κάτω από το 
συντονισµό και  την  εποπτεία  της  περιφερειακής διεύθυνσης υπηρεσιών υγείας της 
υγειονοµικής περιφέρειας όπως ειδικότερα καθορίζεται  µε  απόφαση  του Υπουργού  
Υγείας,  Πρόνοιας  και  Κοινωνικών  Ασφαλίσεων που εκδίδεται ύστερα  από  γνώµη  
του  ΚΕ.Σ.Υ.  Η  πιο  πάνω  διασύνδεση  είναι  και λειτουργική  επιτρέπεται  δε και 
µεταξύ νοσοκοµείων δύο ή περισσότερων υγειονοµικών περιφερειών, εφόσον το 
επιβάλλουν οι  ανάγκες  περίθαλψης των ασθενών και η καλύτερη λειτουργία των 
νοσοκοµείων. 
 
3. Τριτοβάθµια φροντίδα υγείας 
Ως τριτοβάθµια φροντίδα υγείας ορίζονται οι εξειδικευµένες υπηρεσίες διαγνωστικού, 
θεραπευτικού, ερευνητικού και εκπαιδευτικού χαρακτήρα που αποσκοπούν στη µελέτη 
και αντιµετώπιση σπανίων και σύνθετων ιατρικών περιστατικών, στην προαγωγή της 
ιατρικής έρευνας και στη µόνιµη και δια βίου εκπαίδευση ιατρών και επαγγελµατιών 
υγείας, στον ποιοτικό έλεγχο των παρεχόµενων σε πρωτοβάθµιο και δευτεροβάθµιο 
επίπεδο υπηρεσιών υγείας. Η διάκριση σε τριτοβάθµια περίθαλψη δεν περιλαµβανόταν 
αρχικά στο άρθρο 5 ν. 1397/1983, όπου γινόταν αναφορά µόνο σε πρωτοβάθµια 
(εξωνοσοκοµειακή) και νοσοκοµειακή (δευτεροβάθµια) περίθαλψη, και προστέθηκε µε 
το άρθρο 11 ν. 2071/1992, παρέχεται δε από τις Πανεπιστηµιακές Κλινικές, εργαστήρια 
και ειδικές µονάδες µε κατάλληλο εξοπλισµό ή προσωπικό, ενταγµένες σε νοσοκοµεία 
του ΕΣΥ ή στα Πανεπιστηµιακά νοσοκοµεία (πχ Αρεταίειο) και συνδέεται 
επιστηµονικά µε τα οικεία τµήµατα των ΑΕΙ.52 

Οι τριτοβάθµιες υπηρεσίες υγείας απαιτούν ειδικές κτιριολογικές εγκαταστάσεις, υψηλά 
εξειδικευµένες ιατρικές γνώσεις και δεξιότητες (τεχνογνωσία), σύγχρονο εξοπλισµό και 
υποδοµές, κατάλληλα εκπαιδευµένο προσωπικό όλων των ειδικοτήτων και κατηγοριών 
και σηµαντικά υψηλές δαπάνες λειτουργίας. και την υποστήριξη διαφόρων ειδικοτήτων 
και επαγγελµατιών υγείας. Στην τριτοβάθµια περίθαλψη εξελίσσονται νέες διαγνωστικές 
και θεραπευτικές µέθοδοι και ωθούνται οι κοινωνικές υπηρεσίες υγείας σε υψηλότερο 
επίπεδο.53 Παραδείγµατα που χρήζουν τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας: αορτοστεφανιαία 
παράκαµψη, ορισµένες πλαστικές χειρουργικές επεµβάσεις, σοβαρό έγκαυµα, 
πολύπλοκες θεραπείες ή διαδικασίες (χηµειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία), µεταµοσχεύσεις 
οργάνων  

 

                                                 
52 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 45. 
53 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 45. 
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IV. Ο ιδιωτικός τοµέας υγείας 
A. Συνταγµατικό πλαίσιο λειτουργίας ιδιωτικού τοµέα υγείας 
Το άρθρο 21 παρ. 3 Σ ιδρύει ευθεία υποχρέωση του κράτους για τη λήψη µέτρων για την 
προστασία της υγείας (ΣτΕ 3292/1998), χωρίς να επιβάλλει ή να απαγορεύει την παροχή 
υπηρεσιών υγείας από τον ιδιωτικό τοµέα. Όσο δεν θα επιτρεπόταν ως αντισυνταγµατική 
η πλήρης υποκατάσταση του κράτους στον ρόλο του ως εγγυητή του κοινωνικού 
δικαιώµατος στην υγεία από ιδιώτες54, άλλο τόσο η επιβολή κρατικού µονοπωλίου και ο 
αποκλεισµός της ιδιωτικής πρωτοβουλίας (ΣτΕ 1374/1997) δεν συνάδει µε  τη 
συνταγµατικά κατοχυρωµένη οικονοµική ελευθερία και ιδιωτική αυτονοµία.55 Οι 
ιδιωτικές επενδύσεις κατοχυρώνονται ιδίως από τα άρθρα 5 παρ. 1 για την οικονοµική 
ελευθερία, την ελευθερία άσκησης επαγγέλµατος και την ελεύθερη ανάπτυξη της 
προσωπικότητας, το άρθρο 22 παρ. 1 Σ για την ελευθερία της εργασίας. Οι διατάξεις 
αυτές οριοθετούνται από το άρθρο 106 παρ. 1, 2 Σ που αναφέρονται στον συντονισµό της 
εθνικής οικονοµίας, προκειµένου να εξασφαλισθεί το γενικότερο συµφέρον του κράτους, 
η κοινωνική ειρήνη και η ανάπτυξη ιδιωτικής πρωτοβουλίας.56  
 
Εναπόκειται εν τέλει στον κοινό νοµοθέτη να αποφασίσει τις σχέσεις µεταξύ του 
δηµοσίου και του ιδιωτικού τοµέα παροχής υπηρεσιών υγείας και να επιλέξει τον 
περιορισµό του τελευταίου, εφόσον κρίνει ότι έτσι εξυπηρετείται καλύτερα το δηµόσιο 
συµφέρον.57 Παρότι αρχικά επικράτησε η αντίληψη ότι η υγεία αποτελεί κοινωνικό 
αγαθό και για την εξασφάλιση της αποτελεσµατικής και κοινωνικά δίκαιης κατανοµής 
υπηρεσιών υγείας δεν επαρκούν οι µηχανισµοί της αγοράς, σύντοµα εισήχθηκαν στοιχεία 
που άπτονται της ιδεολογικής αντίληψης ότι η υγεία δεν διαφοροποιείται από άλλα αγαθά 
και µπορεί να παρασχεθεί µε βάση τους κανόνες του ιδιωτικού δικαίου και τους 
µηχανισµούς της αγοράς, µε συνέπεια το σύστηµα να απολέσει τη συνοχή και αξιοπιστία 
του.58 Το κράτος ωστόσο οφείλει να υποβάλλει τους ιδιωτικούς φορείς παροχής 
υπηρεσιών υγείας σε καθεστώς εποπτείας και διοικητικών ελέγχων της ποιότητας των 
υπηρεσιών τους, τόσο προληπτικά κατά το στάδιο της αδειοδότησης όσο και 
κατασταλτικά κατά τη λειτουργία τους.59  
  
B. Η ρύθµιση ιδιωτικού τοµέα υγείας στον ν. 1397/1983 
Με τον ν. 1397/1983 διευρύνθηκε ο δηµόσιος τοµέας σε βάρος του ιδιωτικού ως εξής: 1) 
σύµφωνα µε το άρθρο 6 παρ. 1-6 τα νοσοκοµεία λειτουργούν µόνο ως νπδδ κα θεσπίζεται 
διαδικασία, σύµφωνα µε την οποία τα νοσοκοµεία που λειτουργούν ως νπιδ και 
επιχορηγούνται εν µέρει ή εν τω συνόλω τους από το κράτος µετατρέπονται σε νπδδ, µε 
εξαίρεση τα νοσοκοµεία των ΑΕΙ και τα στρατιωτικά. 2) µε το άρθρο 6 παρ. 7 
απαγορεύεται, µετά την έναρξη ισχύος του νόµου, η ίδρυση, η επέκταση και η µετατροπή 
της νοµικής µορφής των ιδιωτικών κλινικών. Λόγω των περιορισµών που τέθηκαν στον 
ιδιωτικό τοµέα σε σχέση µε τη νοσοκοµειακή περίθαλψη, σηµειώθηκε έξαρση των 
ιδιωτικών διαγνωστικών κέντρων, χωρίς παράλληλο έλεγχο της λειτουργίας τους σε 
σχέση µε την ποιότητα των παρεχόµενων υπηρεσιών.60   
 

                                                 
54 Βλ. Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 88 
55 Βλ. Κοντιάδης, οπ. π., σελ. 416, Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 419, Παπακωνσταντίνου, οπ. π., σελ. 89 
56 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 52  
57 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 208 
58 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 215 
59 Βλ. Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 420. 
60 Βλ. Οικονόµου, οπ. π., σελ. 84 
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Στη συνέχεια µε τα άρθρα 11, 12 και 13 ν. 2071/1992 καταργήθηκαν οι περιοριστικές για 
τον ιδιωτικό τοµέα ρυθµίσεις του ν. 1387/1993 και ορίστηκε ότι η πρωτοβάθµια 
περίθαλψη παρέχεται και από τις µονάδες περίθαλψης των ασφαλιστικών οργανισµών 
και από τα συγκροτήµατα των εξωτερικών ιατρείων των νπιδ, καθώς και από τα ιδιωτικά 
ιατρεία και οδοντιατρεία, πολυϊατρεία, διαγνωστικά εργαστήρια, οδοντιατρικά κέντρα, 
πολυδύναµα διαγνωστικά κέντρα, εργαστήρια φυσικοθεραπείας. Περαιτέρω στο άρθρο 
48 ορίστηκε ότι τα ιδρυόµενα από το κράτος νοσηλευτικά ιδρύµατα µπορεί να έχουν 
οποιαδήποτε νοµική µορφή. Με τον ν. 2194/1994 µε τον οποίο επανήλθε σε ισχύ το 
άρθρο 1 ν. 1397/1983, χωρίς όµως να επανέλθουν σε ισχύ οι περιοριστικές για τον 
ιδιωτικό τοµέα διατάξεις του άρθρου 6 παρ. 7. 
 
Ο νόµος 1397/1983 οδηγούσε στην αντιπαράθεση µεταξύ δηµοσίων και ιδιωτικών 
οργανισµών και στόχευε στη συρρίκνωση του ιδιωτικού τοµέα, ενώ ο ν. 2071/1992 
απελευθερώνει τους ιδιωτικούς οργανισµούς και τους καθιστά ανεξάρτητους από τους 
δηµόσιους, διαµορφώνοντας το περιεχόµενο των σχέσεων του δηµοσίου µε τον ιδιωτικό 
τοµέα, χωρίς όµως να προβλέπει η δυνατότητα της συνεργασίας µεταξύ τους.61 Ήδη µε 
το Π∆ 247/91 επιτράπηκε ξανά η ίδρυση, λειτουργία και µεταβίβαση ιδιωτικών κλινικών, 
καθώς επίσης και η δηµιουργία ανεξάρτητων διαγνωστικών µονάδων µέσα σε αυτές. 
Παράλληλα, µε το Π∆ 517/91 τίθενται νέες αυστηρότερες προδιαγραφές οικοδοµής και 
εξοπλισµού των ιδιωτικών κλινικών, στο πλαίσιο της κρατικής µέριµνας για την ίδρυση 
και λειτουργία ποιοτικών ιδιωτικών υπηρεσιών υγείας. Το θεσµικό αυτό πλαίσιο ρυθµίζει 
τις τεχνικές προδιαγραφές υποδοµών, τις ελάχιστες απαιτήσεις στελέχωσης, τις 
προϋποθέσεις επιστηµονικής και διοικητικής οργάνωσης και τις αναγκαίες ελεγκτικές 
διαδικασίες σε επίπεδο κεντρικής ή περιφερειακής διοίκησης.   
 
Γ. Συνεργασία µεταξύ δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα υγείας 
Με τον ν. 3370/2005 προβλέφθηκε η συνεργασία δηµοσίων νοσοκοµείων µε ιδιωτικά 
θεραπευτήρια µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα και ειδικότερα σε σχέση µε την παραποµπή 
ασθενών από νοσοκοµεία του ΕΣΥ στις µονάδες εντατικής θεραπείας των ιδρυµάτων 
αυτών. Επίσης, παρέχεται η δυνατότητα επεκτάσεως της συνεργασίας και σε άλλους 
τοµείς µε απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης. Ειδικότερα 
είναι δυνατή η απόκτηση της ιατρικής ειδικότητας στα ιδρύµατα αυτά µετά την έκδοση 
αποφάσεως του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης µε την οποία 
αναγνωρίζεται η καταλληλότητα των ιδρυµάτων αυτών για τη χορήγηση της ειδικότητας.  
 
Ειδικότερα, σύµφωνα µε το άρθρο 32 ν. 3370/2005 «Οργάνωση-λειτουργία υπηρεσιών 
δηµοσίας υγείας και λοιπές διατάξεις» (ΦΕΚ Α 176) «επιτρέπεται η συνεργασία µεταξύ 
Νοσοκοµείων του ΕΣΥ και νοµικών προσώπων ιδιωτικού δικαίου, κοινωφελούς µη 
κερδοσκοπικού χαρακτήρα, τα οποία προσφέρουν υπηρεσίες υγείας. Για την έναρξη της 
συνεργασίας απαιτείται απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, η 
οποία εκδίδεται ύστερα από τις σχετικές αποφάσεις των ∆ιοικητικών Συµβουλίων του 
Νοσοκοµείου ΕΣΥ και του ΝΠΙ∆ κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα, µε τις οποίες 
καθορίζονται και οι τοµείς, στους οποίους εκτείνεται η συνεργασία».  
 
Περαιτέρω, στο άρθρο 33 ν. 3370/2005 ορίζεται ότι «η συνεργασία µπορεί να αφορά είτε 
στον επιστηµονικό και εκπαιδευτικό τοµέα είτε στον τοµέα της παροχής υπηρεσιών υγείας 
είτε και στους δύο τοµείς» (παρ. 1). Συγκεκριµένα, «στον τοµέα παροχής υπηρεσιών 
υγείας, η συνεργασία αφορά στη νοσηλεία ασθενών στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας 

                                                 
61 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 213 
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των ΝΠΙ∆ κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα. Για την εκπλήρωση του ως άνω 
σκοπού, το νοσοκοµείο ΝΠΙ∆ κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα διαθέτει 
ποσοστό επί των κλινών της ΜΕΘ του για την περίθαλψη ασθενών που παραπέµπονται από 
το συνεργαζόµενο νοσοκοµείο του ΕΣΥ. Το ποσοστό αυτών των κλινών, καθώς και οι 
λοιπές δεσµεύσεις των συνεργαζόµενων νοσηλευτικών ιδρυµάτων, οι οποίες απορρέουν 
από τη µεταξύ τους συνεργασία, καθορίζονται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης, η οποία εκδίδεται ύστερα από τις σχετικές αποφάσεις των 
∆ιοικητικών Συµβουλίων των οικείων νοσηλευτικών ιδρυµάτων. Η διακοµιδή των 
ασθενών από το Νοσοκοµείο ΕΣΥ στο Νοσοκοµείο ΝΠΙ∆ κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού 
χαρακτήρα γίνεται από το ΕΚΑΒ. Σε περίπτωση επείγοντος περιστατικού η διακοµιδή 
µπορεί να γίνει απευθείας από το ΕΚΑΒ στο Νοσοκοµείο ΝΠΙ∆ κοινωφελούς µη 
κερδοσκοπικού χαρακτήρα, εφόσον αυτό προβλέπεται στην Υπουργική Απόφαση του 
ανωτέρω εδαφίου» (παρ. 3).  

  
Τέλος, «η νοσηλεία των ασθενών των ασφαλιστικών ταµείων που παραπέµπονται από 
νοσοκοµεία του ΕΣΥ ή απευθείας από το ΕΚΑΒ σε νοσοκοµεία νπιδ κοινωφελούς 
χαρακτήρα χρεώνεται για τις ιατρικές πράξεις (κλινικές και εργαστηριακές), τα φάρµακα 
και πάσης φύσεως υλικά σύµφωνα µε την κοστολόγηση που προβλέπεται για τα νοσοκοµεία 
του ΕΣΥ (κλειστό νοσήλιο). Η συνολική δαπάνη νοσηλείας και κάθε σχετική δαπάνη 
βαρύνει το παραπέµπον Νοσοκοµείο ΕΣΥ, το οποίο εν συνεχεία την αναζητά από τον 
ασφαλιστικό φορέα του ασφαλισµένου ασθενή. Κάθε επέκταση της συνεργασίας µεταξύ 
νοσοκοµείων ΕΣΥ και νοσοκοµείων ΝΠΙ∆ κοινωφελούς µη κερδοσκοπικού χαρακτήρα 
στον τοµέα της παροχής υπηρεσιών υγείας ρυθµίζεται µε απόφαση του Υπουργού Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης, η οποία εκδίδεται ύστερα από σχετικές αποφάσεις των 
∆ιοικητικών Συµβουλίων των οικείων νοσηλευτικών ιδρυµάτων. Η ευθύνη συντονισµού 
και ελέγχου της τήρησης των προβλεπόµενων στην παρούσα φάση παράγραφο ανατίθεται 
σε µέλος της ∆ιοίκησης ή σε υπηρεσιακό παράγοντα του Νοσοκοµείου του ΕΣΥ, κατόπιν 
σχετικής αποφάσεως του οικείου ∆ιοικητικού Συµβουλίου» (παρ. 4, όπως 
αντικαταστάθηκε µε το άρθρο όγδοο παρ. 1 ν. 3527/2007 (ΦΕΚ Α 25).   
 
Με την ΥΑ Υ4α/85958/2005 «Έγκριση συνεργασίας του ΓΝΑ «ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-
ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ» ΕΕΣ µε το Νοσηλευτικό Ίδρυµα «ΕΡΡΙΚΟΣ ΝΤΥΝΑΝ» (ΦΕΚ Β 
1202/30.8.2005) εγκρίνεται η συνεργασία µεταξύ των δύο νοσηλευτικών ιδρυµάτων για 
νοσηλεία ασθενών του πρώτου στη ΜΕΘ του δεύτερου, χωρίς πάντως να αναφέρεται το 
ποσοστό των κλινών που διατίθενται.  
 
Με τον ν. 3389/2005 προβλέφθηκε η εφαρµογή του θεσµού των Σ∆ΙΤ «Σύµπραξη 
∆ηµοσίου και Ιδιωτικού Τοµέα» για την ανάληψη επενδύσεων στον χώρο της δηµόσιας 
υγείας και ανάθεσης µέρους των υποστηρικτικών υπηρεσιών σε ιδιωτικούς φορείς. 
Ανάλογη εµπειρία υπάρχει από την εκτέλεση έργων µε το σύστηµα παραχώρησης και 
εκµετάλλευσης, όπως στη Ζεύξη Ρίου-Αντιρρίου, στην Αττική Οδό, στο αεροδρόµιο 
Ελευθέριος Βενιζέλος, αλλά και από τον χώρο της υγείας, µε τη φύλαξη και καθαριότητα 
νοσοκοµείων από ιδιώτες. Συγκεκριµένα, σύµφωνα µε τον ν. 3389/2005 «οι δηµόσιοι 
φορείς µπορούν σε τοµείς της αρµοδιότητάς τους να συνάπτουν έγγραφες συµβάσεις 
συνεργασίας από επαχθή αιτία (συµβάσεις σύµπραξης) µε νοµικά πρόσωπα του ιδιωτικού 
τοµέα για την εκτέλεση έργων ή και την παροχή υπηρεσιών». Από την σύµπραξη 
δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα εξαιρούνται δραστηριότητες που κατά το Σύνταγµα 
ανήκουν άµεσα και αποκλειστικά στο κράτος και ιδίως η εθνική άµυνα, η αστυνόµευση, 
η απονοµή δικαιοσύνης και η εκτέλεση των ποινών που επιβάλλονται από τα αρµόδια 
δικαστήρια. Μία σύµπραξη µεταξύ ενός νοσοκοµείου νπδδ και ενός ιδιωτικού φορέα 
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µπορεί να έχει ως αντικείµενο την ανέγερση της υποδοµής, τη φύλαξη, την παροχή 
φαγητού, την καθαριότητα, τη διοικητική υποστήριξη (πχ µηχανοργάνωση, λογιστήριο) 
και τη συντήρηση του κτιρίου και του εξοπλισµού, µε παροχή υπηρεσιών υψηλής 
τεχνολογίας και υψηλού κόστους, εργαστηριακή υποδοµή, προµήθειες υγειονοµικού και 
φαρµακευτικού υλικού, ή τη χρήση και νοσηλεία σε ειδικές µονάδες ΜΕΘ ή ΜΕΝΝ).62  
 
Σε σχέση µε την εφαρµογή των Σ∆ΙΤ στον τοµέα της υγείας είχε εκφραστεί ο 
προβληµατισµός ότι υπάρχει ο κίνδυνος ανάθεσης υπηρεσιών που ανήκουν στο κράτος 
σε ιδιωτικούς φορείς.63 Ωστόσο, µε τον ν. 3389/2005 δεν θίγεται η συνταγµατική επιταγή 
του άρθρου 21 παρ. 3 Σ., αφού οι ιατρικές και νοσηλευτικές υπηρεσίες θα συνεχίσουν να 
παρέχονται από το ∆ηµόσιο και µάλιστα αναβαθµισµένες. Αντιθέτως, οι Σ∆ΙΤ µπορούν 
να αποτελέσουν αναγκαίο συµπληρωµατικό εργαλείο για την ενίσχυση του συστήµατος 
υγείας, µε την εξεύρεση και διάθεση πόρων από τον ιδιωτικό τοµέα για τη βελτίωση των 
υποδοµών και την αναβάθµιση των εν γένει υπηρεσιών. Πάντως, ο νόµος για τις 
συµπράξεις, ενώ διευκολύνει τις σχέσεις του δηµόσιου µε τον ιδιωτικό τοµέα και 
επιτρέπει την από κοινού εκτέλεση ενός δηµόσιου έργου ή την παροχή µιας δηµόσιας 
υπηρεσίας, δεν αναφέρεται συνολικά στον συντονισµό της αναπτύξεως του ιδιωτικού και 
του δηµόσιου τοµέα υγείας.64 

                                                 
62 Βλ. Μητροσύλη, οπ. π., σελ. 182 
63 Βλ. Μητροσύλη, οπ. π., σελ. 181 επ 
64 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 215. 
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V. Οι έννοµες σχέσεις µονάδας υγείας-ιατρού-ασθενούς 
 
Α. Στο δηµόσιο σύστηµα υγείας 
1. Οι ιατροί του ΕΣΥ ως δηµόσιοι λειτουργοί 
Με την καθιέρωση του ΕΣΥ συστήθηκαν στο ΥΥΠΚΑ θέσεις πλήρους και 
αποκλειστικής απασχόλησης του «κλάδου ιατρών ΕΣΥ», οι οποίες προστέθηκαν στους 
οργανισµούς των νοσοκοµείων µε µορφή νπδδ και αυτοί που τις στελεχώνουν 
χαρακτηρίζονται ως «µόνιµοι δηµόσιοι λειτουργοί» (άρθρ. 25 ν. 1397/83, άρθρ. 63 ν. 
2071/92). Πρόκειται δηλαδή για όργανα του κράτους που προσφέρουν υπηρεσίες σε 
αποκεντρωµένα νπδδ του ΕΣΥ, που εποπτεύονται και αµείβονται από το αρµόδιο 
Υπουργείο, αλλά υπάγονται στον διοικητή του νοσοκοµείου. Με τον διορισµό και την 
ένταξή τους στο ΕΣΥ αποτελούν υποκείµενα δηµόσιας έννοµης σχέσης προστασίας, µε 
τη συµπεριφορά τους δεσµεύουν το κράτος και απαγορεύεται να ασκούν ελεύθερο 
επάγγελµα.  
 
Με την καθιέρωση των ιατρών του ΕΣΥ ως δηµοσίων λειτουργών και µε άλλα 
οικονοµικά και όχι µόνο κίνητρα επιδιώχθηκε η καλύτερη δυνατή στελέχωση του ΕΣΥ. 
Η κάλυψη των θέσεων του ΕΣΥ αντιµετώπισε σειρά νοµικών και διοικητικών 
προβληµάτων. Στα νοµικά προβλήµατα ανήκει η πρόβλεψη ηλικιακού ορίου ήδη στον ν. 
1397/1983 για την πρόσληψη στο ΕΣΥ µη συµβατού µε την αρχή της απαγόρευσης των 
διακρίσεων. Στην διάταξη του αρ. 2 παρ. 2 περίπτ. α) του ν. 4368/16, εν τέλει έχει οριστεί 
ως απαιτούµενο κριτήριο για την κατάληψη θέσης ειδικευµένου ιατρού ΕΣΥ στον βαθµό 
Επιµελητή Β΄, η µη υπέρβαση του ορίου ηλικίας των 50 ετών, στον βαθµό του Επιµελητή 
Α των 55 

ετών και στον βαθµό του ∆ιευθυντή των 60 
ετών. Πρόκειται για ένα ανώτατο 

ηλικιακό όριο, το οποίο είχε αρχικώς καθορισθεί µε την διάταξη του αρ. 26 παρ. 2 του ν. 
1397/83 στα 45 έτη, εν συνεχεία, µε το αρ. 65 παρ. 2 περ. α΄ του ν. 2071/92, ανήλθε στα 
50 έτη, επανήλθε στα 45 έτη µε την διάταξη του αρ. 35 του ν. 2519/97 και τελικώς, 
σήµερα, καθορίζεται και πάλι στα 50 έτη, µε τον ν. 4368/16. 
 
Το ΣτΕ µε την απόφαση 3184/2017 έκρινε ότι η σχετική διάταξη θεωρήθηκε µη νόµιµη, 
ως αντικείµενη στις διατάξεις της σχετικής κοινοτικής Οδηγίας 2000/78, η οποία 
ενσωµατώθηκε στην εθνική έννοµη τάξη µε τον ν. 4443/16. Ειδικότερα, από το σκεπτικό 
της εν λόγω δικαστικής απόφασης, προκύπτει ότι ο δικαιολογητικός λόγος θέσπισης 
συγκεκριµένου ανωτάτου ηλικιακού ορίου για την κάλυψη θέσεων ειδικευµένων ιατρών 
Ε.Σ.Υ. στον βαθµό Επιµελητή Β΄, δεν στοιχειοθετείται από κανένα επίσηµο στοιχείο. 
Επιπλέον, το ∆ικαστήριο έκρινε ότι, ακόµη και στην περίπτωση που θεωρηθεί ότι ο 
σκοπός για την επιβολή του εν λόγω ηλικιακού ορίου συνίσταται στη διασφάλιση της 
υγείας των ασθενών από τους κινδύνους που συνεπάγεται η παροχή υπηρεσιών από 
µεγαλύτερης ηλικίας ιατρούς, και πάλι, ο σκοπός αυτός δεν µπορεί να δικαιολογήσει 
ούτε την αυστηρότητα του επιλεγόµενου µέσου, ούτε όµως και το γεγονός ότι το όριο 
ηλικίας αποδεδειγµένα συνιστά χαρακτηριστικό ουσιώδους σηµασίας για την άσκηση 
των καθηκόντων της θέσης.  
 
Πολλές παρεµβάσεις για το ζήτηµα των ηλικιακών περιορισµών σε σχέση µε την 
πρόσληψη ιατρών στο ΕΣΥ έχει πραγµατοποιήσει και ο συνήγορος του Πολίτη. Εν τέλει, 
την κατάργηση των ανώτατων ορίων ηλικίας για την κατάληψη θέσεων ιατρών ΕΣΥ, 
προβλέπει το τέταρτο άρθρο του ν. 4528/2018 («Κύρωση Σύµβασης για τη λειτουργία 
του Ελληνικού Ινστιτούτου Παστέρ και άλλες διατάξεις»).  
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Η σχέση παροχής υπηρεσιών από ιατρούς ως δηµοσίους λειτουργούς του ΕΣΥ είναι 
δηµοσίου δικαίου και διέπεται αυστηρά από ειδικούς κανόνες και σε αµφιβολία από 
κανόνες του γενικότερου διοικητικού δηµοσιοϋπαλληλικού δικαίου. ∆εν υπάρχει 
περιθώριο κατάρτισης παράλληλης σύµβασης µε το νοσοκοµείο ή µε τους ασθενείς τους. 
Προϋπόθεση για την παροχή υγειονοµικής προστασίας είναι η υγειονοµική ανάγκη. 
Κανόνας είναι η αυτεπάγγελτη ενέργεια της διοίκησης, ιδίως για την παροχή ιατρικής, 
νοσηλευτικής και φαρµακευτικής περίθαλψης σε επείγοντα περιστατικά.65 Ενεργός 
συµµετοχή του ασφαλισµένου στη διοικητική διαδικασία. 
 
Αµφισβήτηση υπάρχει σχετικά µε την έννοµη σχέση ιατρού/ασθενούς κατά την παροχή 
υπηρεσιών υγείας στα απογευµατινά ιατρεία των νοσοκοµείων του ΕΣΥ (άρθρ. 9 ν. 
2889/2001). Αφενός, η ενέργεια γίνεται στον χώρο του νοσοκοµείου µε τη συνδροµή του 
νοσηλευτικού και άλλου προσωπικού του νοσοκοµείου και ο προγραµµατισµός όσο και 
το είδος της εργασίας βρίσκονται κάτω από τη σφαίρα ευθύνης των διευθυντών του 
τοµέα, του τµήµατος, ενώ η αµοιβή του ιατρού καταβάλλεται σε ειδικό λογαριασµό του 
νοσοκοµείου και κατανέµεται σε προκαθορισµένο ποσοστό προς τους ιατρούς 
απογευµατινής απασχόλησης που απασχολούνται στα ιατρεία, στα χειρουργεία ή στα 
εργαστήρια του νοσοκοµείου. Η έννοµη σχέση, ωστόσο, είναι δυνατόν να υπάγεται στους 
κανόνες του ιδιωτικού δικαίου, αν γίνει δεκτό ότι συνάπτεται σύµβαση ιατρικής αγωγής, 
καθώς η λειτουργία των απογευµατινών ιατρείων αποτελεί µορφή άσκησης ιδιωτικής 
ιατρικής.66  
 
2. Οι πανεπιστηµιακοί ιατροί 
Στην κατηγορία των δηµοσίων λειτουργών ανήκουν και οι πανεπιστηµιακοί ιατροί, 
σύµφωνα µε διάταξη για τα µέλη ∆ΕΠ (άρθρ. 13 παρ. 4 ν. 1268/1982). Είναι υπάλληλοι 
των ΑΕΙ που τους προσλαµβάνουν µε την ειδική διαδικασία εκλογής µελών ∆ΕΠ και όχι 
των νοσοκοµείων νπδδ του ΕΣΥ, στις πανεπιστηµιακές κλινικές των οποίων προσφέρουν 
τις υπηρεσίες τους. Η συνταγµατικά κατοχυρωµένη ακαδηµαϊκή ελευθερία (άρθρ. 16 
παρ. 1 Σ) δικαιολόγησαν, µεταξύ άλλων, το διαφορετικό εργασιακό καθεστώς τους και 
τη δυνατότητα ιδιωτικής απασχόλησης, ιδίως σε περιπτώσεις απασχόλησής τους σε 
ιδιωτικά διαγνωστικά κέντρα ή κλινικές.67 Επίσης, το ∆Σ των νοσοκοµείων δεν µπορεί να 
τους αφαιρέσει ή περιορίσει το κλινικό, διδακτικό ή ερευνητικό έργο, που έχει ανατεθεί 
στον πανεπιστηµιακό ιατρό από τα πανεπιστηµιακά όργανα στο πλαίσιο της λειτουργίας 
των πανεπιστηµιακών µονάδων, µπορεί όµως να τους υποχρεώσεις στην εκτέλεση 
εφηµεριών (άρθρ. 1 ν. 3754/09 και άρθρ. 1 ν. 3868/2010).68 
 
Στην πρακτική της τριτοβάθµιας περίθαλψης δηµιουργούνται συχνά ενδιαφέροντα 
νοµικά ζητήµατα στάθµισης συµφερόντων ή φαινοµενικής σύγκρουσης συνταγµατικών 
κανόνων µεταξύ του ατονικού δικαιώµατος της ακαδηµαϊκής έρευνας και του κοινωνικού 
δικαιώµατος της κρατικής µέριµνας για ισότιµη και υπεύθυνη οργάνωση της 
νοσοκοµειακής περίθαλψης.69  
 

                                                 
65 Βλ.  Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 97 
66 Βλ. Μητροσύλη, οπ. π., σελ. 276. 
67 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 28 
68 Βλ. Χρυσανθάκης Χαράλαµπος (2010), Η αστική ευθύνη του δηµοσίου νοσοκοµείου, Αθήνα: Νοµική 
Βιβλιοθήκη, σελ. 52. 
69 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 46 
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Με τον ν. 2889/2001 απαγορεύτηκε ρητά στους πανεπιστηµιακούς ιατρούς που 
εργάζονται σε πανεπιστηµιακές κλινικές που είναι εγκατεστηµένες σε νοσοκοµεία του 
ΕΣΥ ή των ΑΕΙ να παρέχουν υπηρεσίες µε οποιαδήποτε σχέση σε ιδιωτικές κλινικές. 
Έχει κριθεί ότι πρόκειται για θεµιτό περιορισµό της συνταγµατικά κατοχυρωµένης 
επαγγελµατικής ελευθερίας των ιατρών που δικαιολογείται από την επιδίωξη της ταχείας 
βελτίωσης των υγειονοµικών συνθηκών της χώρας µε την αφιέρωση του διδακτικού 
προσωπικού στη διδασκαλία. Με νόµο του 2011 επιτράπηκε εκ νέου στους 
πανεπιστηµιακούς ιατρούς η τήρηση ιδιωτικού ιατρείου, εφόσον συµµετέχουν σε 
απογευµατινά ιατρεία (ν. 2025/2011). 
 
3. Ο ειδικευόµενοι ιατροί 
Η έννοµη σχέση που ιδρύεται µεταξύ νοσηλευτικού ιδρύµατος και ειδικευόµενου ιατρού 
δεν είναι σύµβαση εξαρτηµένης εργασίας ορισµένου χρόνου, όπως χαρακτηρίζεται από 
τον νοµοθέτη, αλλά σχέση εκπαιδευτική, δηµοσίου δικαίου, διεπόµενη από ειδικούς 
κανόνες του διοικητικού δικαίου, η οποία αποσκοπεί στην παροχή δυνατότητας άσκησης 
του τελευταίου για την απόκτηση κύριας ειδικότητας και όχι στην εξασφάλιση της 
εργασίας αυτού. Η καταβαλλόµενη αποζηµίωση έχει σκοπό την εξασφάλιση των µέσων 
συντήρησής του, ώστε να επιδίδεται απερίσπαστος στην ειδίκευση, και δεν αποτελεί 
αντάλλαγµα για την παρεχόµενη εργασία αυτού.70 
 
Ο ειδικευόµενος ιατρός που παρέχει υπηρεσίες ορισµένης ειδικότητας σε νοσοκοµείο 
εµφανίζεται στις σχέσεις του προς τους ασθενείς ως όργανο νπδδ, αλλά δεν είναι πριν 
αποκτήσει την άδεια ασκήσεως του ιατρικού επαγγέλµατος µε τη συγκεκριµένη 
ειδικότητα, η οποία αποτελεί τυπική προϋπόθεση για την ένταξη κάποιου στη 
συγκεκριµένη οργανική θέση και τη θεώρησή του ως οργάνου νπδδ.71 
 
Β. Στον ιδιωτικό τοµέα υγείας 
1. Ιατροί ελεύθεροι επαγγελµατίες 
Ο ιατρός ως ελεύθερος επαγγελµατίας παρέχει ανεξάρτητες υπηρεσίες προς τους 
ασθενείς του κατά τη διάταξη 648 επ ΑΚ, καθώς δεσµεύεται να προβεί σε διάγνωση και 
θεραπεία/ιατρικές πράξεις, ακολουθώντας τις ενδεδειγµένες µεθόδους κατά τους κανόνες 
της ιατρικής επιστήµης και τέχνης.72 Η παροχή ιατρικών υπηρεσιών µε µορφή σύµβασης 
έργου (681 επ ΑΚ) προς τον ασθενή προσκρούει καταρχήν στο γεγονός ότι ο ιατρός δεν 
µπορεί να εγγυηθεί απόλυτα το αποτέλεσµα των υγειονοµικών φροντίδων, αλλά έγκειται 
και στον ασθενή να εγγυηθεί την ορθότητα της διάγνωσης και την αποτελεσµατικότητα 
της θεραπευτικής αγωγής, µε τη συµµόρφωσή του µε τις ιατρικές οδηγίες και την ακριβή 
περιγραφή των συµπτωµάτων ή ενοχλήσεων και του ιατρικού ιστορικού του εν γένει.73 
Ακόµη και στις κοσµητικές επεµβάσεις, παρότι ενδιαφέρει τον ασθενή κατά κύριο λόγο 
το αποτέλεσµα, προέχουν οι εµπειρίες, οι δεξιότητες και όχι η αστάθµητη επιτυχία της 
επέµβασης. ∆εν ισχύει το ίδιο όταν η παροχή ιατρικών υπηρεσιών αποσκοπεί και 
ταυτίζεται µε συγκεκριµένο αποτέλεσµα, πχ τοποθέτηση εµφυτευµάτων από οδοντίατρο, 
οπόταν στη σύµβαση µίσθωσης ανεξάρτητων υπηρεσιών ενυπάρχουν στοιχεία σύµβασης 
έργου.74  
 

                                                 
70 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 29 
71 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 29 
72 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 31. 
73 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 31. 
74 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π. σελ. 31. 
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Όταν ο ασθενής προστρέχει στις ανεξάρτητες υπηρεσίες στον ιδιωτικό τοµέα, 
καταρτίζεται σύµβαση υγειονοµικών υπηρεσιών ή φροντίδων µε τον ιατρό ή την ιατρική 
εταιρεία. Η σύµβαση αυτή δεν απαιτείται να περιβληθεί ορισµένο γραπτό τύπο, αλλά 
υπόκειται στους γενικότερους κανόνες της ελευθερίας των συµβάσεων. Αρκεί η σιωπηρή 
βούληση του ασθενούς να εξυπηρετηθεί από τον ιατρό. Έτσι ο ασθενής καθίσταται 
αντισυµβαλλόµενος του ιατρού, αναλαµβάνοντας δικαιώµατα και υποχρεώσεις στο 
πλαίσιο µίας αµφοτεροβαρούς σύµβασης που αποτελεί εκδήλωση της επαγγελµατικής 
ελευθερίας του τελευταίου.  
 
2. Οι ιατροί που παρέχουν υπηρεσίες σε ιδιωτικές κλινικές 
Ιατροί-µισθωτοί είναι οι προσλαµβανόµενοι από τον ιδιοκτήτη ιδιωτικού υγειονοµικού 
φορέα µε σύµβαση εξαρτηµένης εργασίας, ώστε µε τη νοµική και προσωπική τους 
δέσµευση να προσφέρουν υπηρεσίες που δικαιολογούνται από τη σύµβαση εργασίας ή 
από την επιχειρησιακή πρακτική, συµπεριλαµβανοµένων των εθίµων και των 
συναλλακτικών ηθών. Οι ιατροί αυτής της κατηγορίας υπόκεινται στην άσκηση του 
διευθυντικού δικαιώµατος εκ µέρους της κλινικής, µέσω της οποίας υποδεικνύονται ο 
τόπος, το ωράριο, η οργάνωση εκτέλεσης καθηκόντων: πχ ποιος θα χειρουργήσει ποιον, 
ποια ηµέρα της εβδοµάδας. Ακόµη πάντως και όταν συνδέεται µε τον εργοδότη του µε 
υπαλληλική σχέση, διατηρεί σηµαντικό βαθµό ελευθερίας και ανεξαρτησίας κατά την 
άσκηση των επαγγελµατικών του καθηκόντων του. Σύµβαση παροχής εξαρτηµένης 
εργασίας ιδιωτικού δικαίου υπάρχει καταρχήν στην περίπτωση που ο ιατρός δεσµεύεται 
να παρέχει υγειονοµικές ή και διοικητικές υπηρεσίες σε νοσηλευτικό κέντρο µε µισθό 
(ανεξάρτητα πως καθορίζεται και καταβάλλεται αυτός) και υποβάλλεται σε νοµική και 
προσωπική εξάρτηση από τον εργοδότη του (νοσηλευτικό κέντρο), η οποία εκδηλώνεται 
µε δικαίωµα του τελευταίου να εποπτεύει και να ελέγχει την εργασία του, δίνοντας 
δεσµευτικές οδηγίες ως προς τον τόπο, τον χρόνο και τον τρόπο της παρεχόµενης 
εργασίας (συµπεριφορά προς ασθενείς, τήρηση ωραρίου), όχι όµως και τον τρόπο 
νοσηλείας, ακόµη και αν η εξάρτηση είναι χαλαρότερη λόγω πρωτοβουλιών που 
αναπτύσσονται από τον υπάλληλο-ιατρό λόγω επιστηµονικών ή τεχνικών γνώσεων που 
διαθέτει.75 Στην περίπτωση αυτή ο ασθενής συνάπτει µία ενιαία σύµβαση µε νοσηλευτικό 
ίδρυµα για δύο παροχές: µία ξενοδοχειακή και µία υγειονοµική, οπότε ο ιατρός ευθύνεται 
µόνο για τις ενέργειες, πέραν της ανατεθείσας.76 Κατά την άσκηση των καθηκόντων του 
ο ιατρός υπάλληλος δεν παύει να δεσµεύεται από την υποχρέωση διασφάλισης τόσο της 
δηµόσιας υγείας όσο και της υγείας των ασθενών και οφείλει να ενεργήσει κατά την 
κρίση του και χωρίς συνέπειες από τις αντίθετες υποδείξεις του εργοδότη του, όταν 
διαπιστώσει ότι κίνδυνο λόγω ελλείψεων στις διαγνωστικές ή θεραπευτικές υποδοµές του 
εργοδότη.77  
 
Σε πολλές περιπτώσεις, ο ιατρός δεν είναι µισθωτός της κλινικής, αλλά προσφέρει κατά 
περίπτωση τις υπηρεσίες του ως συνεργαζόµενος ελεύθερος επαγγελµατίας, 
εντασσόµενος στο πεδίο της επιχειρηµατικής δράσης της ιδιωτικής κλινικής, η οποία 
επωφελείται, επεκτείνοντας τον κύκλο δραστηριότητάς της, άρα φέρει και την  ευθύνη 
για κινδύνους από δραστηριότητα του ιατρού. Στην περίπτωση αυτή, ο ασθενής 
καταρτίζει, κατά κανόνα, δύο συµβάσεις: µία µε την ιδιωτική κλινική που αναλαµβάνει 
την ξενοδοχειακή και νοσοκοµειακή φροντίδα και µία µε τον θεράποντα ιατρό που είναι 
συνυπεύθυνος για την πληµµελή παροχή ιατρικών υπηρεσιών.  
 
                                                 
75 Βλ. Βουγιούκας, οπ. π., σελ. 255. 
76 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 33.  
77 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 34 
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Ο ασθενής µπορεί να απαιτήσει από το ιδιωτικό νοσηλευτικό ίδρυµα τις ρητά ή σιωπηρά 
συµφωνηθείσες υγειονοµικές υπηρεσίες ή φροντίδες µε τον τρόπο που επιβάλλει η 
ιατρική επιστήµη και τέχνη, αλλά και στην έκταση και την ποιότητα που δικαιολογείται 
από την καλόπιστη ερµηνεία των συµβάσεων (ΑΚ 288). Κατά την εκπλήρωση έργου ή 
εργασίας η παροχή πρέπει να ανταποκρίνεται στα συµφωνηθέντα ή στην αναµενόµενη 
από την καλή πίστη και τα χρηστά ήθη µέση ποιότητα. Στην εξατοµικευµένη υγειονοµική 
περίθαλψη επιβάλλεται η προαγωγή της αρχής του υψηλότερου δυνατού επιπέδου 
υγειονοµικής προστασίας. Ο ασθενής µπορεί να στραφεί κατά του ιδιωτικού 
υγειονοµικού φορέα είτε για αντισυµβατική συµπεριφορά (ΑΚ 914) είτε για 
εξωσυµβατική συµπεριφορά (ΑΚ 922). 
 
Γ. Οι ιατροί στην κοινωνική ασφάλιση 
Η θεµελίωση δικαιώµατος σε παροχές ασθένειας εξαρτάται από την πλήρωση των 
προϋποθέσεων της κοινωνικοασφαλιστικής νοµοθεσίας και το ύψος και η έκτασή τους 
ποικίλει και καθορίζεται ανάλογα µε την οικονοµική δυνατότητα των ασφαλιστικών 
φορέων. Εποµένως, οι κανόνες που διέπουν την ασφαλιστική σχέση, επηρεάζουν άµεσα 
την ιατρική σχέση και διαµορφώνουν τα δικαιώµατα και τις υποχρεώσεις που απορρέουν 
από αυτήν.78 Έτσι, η λειτουργούσα ιατρική σχέση στο πλαίσιο της ασφαλιστικής σχέσης 
παρουσιάζει ιδιαιτερότητες, που καθιστούν αναγκαία την ειδική αναφορά σε αυτήν.79  
 
Στους ασφαλιστικούς φορείς υπηρετούν είτε ιατροί που συνδέονται µε σύµβαση 
ορισµένου χρόνου µε τον ασφαλιστικό φορέα ή µόνιµο ιατρικό προσωπικό ή ιατροί που 
έχουν συνάψει συµβάσεις αορίστου χρόνου. Η σχέση του µόνιµου ιατρικού προσωπικού 
µε τον φορέα κοινωνικής ασφάλισης είναι εξαρτηµένης εργασίας, µε αντικείµενο την 
ιατρική αγωγή των ασφαλισµένων, και διέπεται από τους κανόνες του δηµοσίου δικαίου 
ως προς την υπηρεσιακή κατάσταση του προσωπικού (την αµοιβή του ιατρού και το 
ωράριο εργασίας), όχι όµως και ως προς τον τρόπο άσκησης του ιατρικού 
λειτουργήµατος.80 Όταν ο ασθενής απευθύνεται στο µόνιµο ιατρικό προσωπικό, συνάπτει 
σύµβαση ιατρικής αγωγής µε τον ασφαλιστικό φορέα, η οποία διέπεται από τους κανόνες 
του ιδιωτικού δικαίου. Πρόκειται για σύµβαση προσχωρήσεως σε ιατρικές υπηρεσίες που 
είναι εκ των προτέρων γνωστό ότι παρέχει το ταµείο και, ως τέτοια, δεν µπορούν να την 
επηρεάσουν. Οι ανήκοντες στο µόνιµο ιατρικό προσωπικό ιατροί λειτουργούν ως βοηθοί 
εκπλήρωσης της υποχρέωσης του ταµείου να παρέχει ιατρικές υπηρεσίες. Πλέον, ο 
ΕΟΠΥΥ δεν έχει ιατρεία, αλλά έχει καταστεί αγοραστής υπηρεσιών υγείας, ενώ οι 
µονάδες υγείας των ασφαλιστικών φορέων που εντάχθηκαν σε αυτόν αποτελούν µονάδες 
του ΠΕ∆Υ.  
 
Η σχέση των συµβεβληµένων ιατρών µε τον ασφαλιστικό φορέα είναι ιδιωτικού δικαίου 
και λειτουργεί κατά το πρότυπο της σύµβασης παροχής ανεξάρτητων υπηρεσιών µε 
αντικείµενο την παροχή ιατρικών υπηρεσιών. Στην ουσία είναι σύµβαση προσχωρήσεως, 
διότι οι όροι είναι προδιατυπωµένοι και οι αµοιβές για τις ιατρικές υπηρεσίες που 
καλύπτονται από τον ασφαλιστικό φορέα προκαθορισµένες, χωρίς ο ιατρός να µπορεί να 
επιφέρει κάποια µεταβολή.81 Θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι πρόκειται για γνήσια 
σύµβαση υπέρ τρίτου, αφού ο ασθενής µπορεί να αξιώσει ο ίδιος την εκτέλεση των 

                                                 
78 Βλ. Αναπλιώτη-Βαζαίου (1993), Γενικές αρχές ιατρικού δικαίου, σελ. 24.   
79 Βλ. Κυριακάκη (2013), εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου, Ιατρική ∆εοντολογία, σελ. 200. 
80 Βλ. Ανδρουλιδάκη-∆ηµητριάδη, οπ. π., σελ. 30. 
81 Βλ. Κυριακάκη (2013), εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου, Ιατρική ∆εοντολογία, σελ. 200 επ., µε περαιτέρω 
βιβλιογραφικές παραποµπές. 
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υποχρεώσεων του ιατρού που απορρέουν από τη σύµβαση.82 Έτσι διαµορφώνεται µία 
τριµερής σχέση, η οποία περιλαµβάνει, εκτός από τη σχέση ανάµεσα στον ιατρό και τον 
ασφαλιστικό φορέα και τον ασθενή και τον ασφαλιστικό φορέα, και τη σχέση ασθενούς 
και ιατρού. Η τελευταία είναι σύµβαση ιατρικής αγωγής, απευθείας ανάµεσα στον ιατρό 
και τον ασθενή, ο οποίος και επιλέγει τον πρώτο, που διέπεται ως προς τα δικαιώµατα και 
τις υποχρεώσεις των µερών (έκταση και µέτρο ευθύνης του ιατρού) από τους κανόνες του 
ιδιωτικού δικαίου. Παράλληλα, διαπλέκεται µε στοιχεία δηµοσίου δικαίου, δεδοµένου ότι 
την αµοιβή οφείλει να καταβάλει ο ασφαλιστικός φορέας, ενώ ο ασφαλισµένος δεν 
ενέχεται, ακόµη και όταν ο ασφαλιστικός φορέας δεν εκπληρώνει την υποχρέωσή του.83 
 
Στο πλαίσιο της σύµβασης ιατρικής αγωγής, ο θεραπευτής ιατρός, µόνιµος ή 
συµβεβληµένος, υποχρεούται να παρέχει για τον συµφωνηµένο χρόνο ιατρικές 
υπηρεσίες σε ορισµένο ή αόριστο (κατά µήνα συνήθως) αριθµό ασφαλισµένων έναντι 
συµφωνηµένου µισθού, προκαθορισµένης µηνιαίας αµοιβής ή αποζηµίωσης κατά πράξη 
και περίπτωση που θα λάβει από τον ασφαλιστικό φορέα για την παροχή όποιων 
ιατρικών υπηρεσιών καλύπτονται κοινωνικοασφαλιστικά.84 ∆εν έχει, αντίθετα, αξίωση 
αµοιβής από τον ασθενή, ακόµη και αν ο ασφαλιστικός φορέας δεν εκπληρώνει τη 
νόµιµα αναληφθείσα υποχρέωση πληρωµής ιατρικής αµοιβής ή συµφωνηµένης 
αποζηµίωσης. Μόνη περίπτωση αξίωσης αµοιβής έναντι του ασφαλισµένου είναι η 
αµοιβή να αντιστοιχεί σε παροχή πρόσθετων ιατρικών υπηρεσιών, που δεν καλύπτονται 
από τον φορέα κοινωνικής ασφάλισης.  
 

                                                 
82 Βλ. Ανδρουλιδάκη-∆ηµητριάδη, οπ.π., σελ. 32. 
83 Βλ. Ανδρουλιδάκη-∆ηµητριάδη, οπ. π., σελ. 29 επ.· Γεωργιάδης, σελ. 199·Φουντεδάκη, οπ. π., σελ. 263, 
295 επ. 
84 Βλ. Ανδρουλιδάκη-∆ηµητριάδη, οπ. π., σελ. 30. 
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VΙ. Ιατρική ευθύνη/ευθύνη για ιατρική αµέλεια 

Α. Αστική ευθύνη 
Αστική ιατρική ευθύνη µπορεί να προκύψει από τη συµβατική ενοχική σχέση µεταξύ 
ιατρού και ασθενούς ή από αδικοπραξία. Η ευθύνη του νοσηλευτικού ιδρύµατος ως νπιδ 
µπορεί να είναι συµβατική ή εξωσυµβατική-αδικοπρακτική. Σύµφωνα µε το άρθρο 922 
ΑΚ αντικειµενική ευθύνη του προσήσαντα απορρέει από το ότι ωφελείται οικονοµικά 
από την εργασία του προστηθέντος, ώστε είναι δίκαιο να φέρνει αυτός ο κλινικάρχης την 
ευθύνη των ζηµιών που γίνονατι σε τρίτους. Ο ιατρός εργάζεται για λογαριασµό του 
κλινικάρχη και υπό τις οδηγίες του  και εξ αυτού διαφαίνεται ύπαρξη αιτιώδους 
συνδέσµου µεταξύ της ζηµίας του τρίτου και της ευθύνης του κλινικάρχη που ασκει τον 
έλεγχο µόνος του ή δια µέσου άλλου.  

 
Ειδικότερα, αν ο ιατρός τελεί, έστω, σε χαλαρή σχέση εξάρτησης από το νοσηλευτικό 
ίδρυµα και λειτουργεί ως εκτελεστής εντολών του νοσηλευτικού ιδρύµατος ως προς τον 
τόπο, χρόνο και τους όρους παροχής υπηρεσιών, συντρέχει περίπτωση παροχής 
υπηρεσιών από ιατρό-προστηθέντα και άρα ευθύνη και του προστήσαντος που είναι η 
ιδιωτική κλινική σύµφωνα µε το άρθρο 922 ΑΚ. Κρίσιµα πραγµατικά περιστατικά για 
τον χαρακτηρισµό του ιατρού ως προστηθέντος είναι το προσποριζόµενο κέρδος για την 
κλινική, η εξάρτηση του ιατρού από την υλικοτεχνική της υποδοµή (συνηθισµένο 
φαινόµενο σε διαγνωστικά κέντρα και χειρουργεία ή µαιευτήρια), καθώς και η ένταξη 
του ιατρού στον επαγγελµατικό και επιχειρηµατικό κύκλο δράσης του ιδιωτικού φορέα. 
Όταν διαπιστώνονται τέτοιες συνθήκες, ο ασθενής χαρακτηρίζεται ως δέκτης υπηρεσιών 
προστηθέντος, για τις οποίες φέρει ευθύνη και ο προστήσας/ιδιωτική κλινική. Μάλιστα, η 
ευθύνη του προστήσαντος ιδιωτικής κλινικής είναι γνήσια αντικειµενική ευθύνη 
προστήσαντος, δεν απαλλάσσεται δηλαδή, ακόµη και αν αποδείξει ότι δεν έχει πταίσµα 
ως προς την επιλογή προστηθέντος 
 
∆εν ευθύνεται η κλινική για ιατρικό σφάλµα ιατρού, όταν:  
1) ο ιατρός δεν µετέχει στον κύκλο εργασιών της κλινικής, αλλά χρησιµοποιεί τις 
εγκαταστάσεις και το προσωπικό της για τη θεραπεία ασθενών που αναλαµβάνει ως 
ελεύθερος επαγγελµατίας, χωρίς να υπόκειται στις δεσµευτικές οδηγίες κλινικάρχη ως 
προς τον τόπο, χρόνο και την οργάνωση της παροχής υπηρεσιών από µέρους του. Μόνη 
σχέση που τον συνδέει µε κλινικάρχη είναι οι συµβατικοί όροι, βάσει των οποίων 
καθορίζεται πότε αυτός θα χρησιµοποιήσει τις εγκαταστάσεις της κλινικής,85 και 2) η 
κλινική είναι µικρή, έχει ανύπαρκτη οργάνωση και προσφέρει µόνο ξενοδοχειακές 
υπηρεσίες: δεν υπάρχει πρόστηση, αν ο ιατρός είναι εξωτερικός και χρησιµοποιεί χώρους 
για απλές επεµβάσεις δικό του προσωπικό και δικά του εργαλεία.86  
 
Β. Αστική ευθύνη δηµοσίου 
Αστική ευθύνη του δηµοσίου καλείται η υποχρέωση του δηµοσίου ή/και νπδδ να 
αποκαθιστούν τις ζηµιογόνες συνέπειες από παράνοµες πράξεις, παραλείψεις ή υλικές 
ενέργειες των οργάνων τους µε τις προϋποθέσεις των άρθρων 105-106ΕισΝΑΚ, πχ 
παράλειψη συντήρησης υποδοµών, λήψης µέτρων ασφαλείας. Προϋποθέσεις είναι η 
πράξη, παράλειψη ή υλική ενέργεια να έχει συντελεστεί στο πλαίσιο της άσκησης 
δηµόσιας εξουσίας από το ιατρικό, νοσηλευτικό ή λοιπό προσωπικό που κατέχει 
οργανική θέση και ταυτίζεται µε τη δηµόσια υπηρεσία, να είναι παράνοµη, να έχει 
                                                 
85 Βλ. Γεωργίου, Κυριάκος, Η ευθύνη της κλινικής ως προστήσασας από ιατρικό σφάλµα, εις: ΝοΒ 2012, 
σελ. 843-844. 
86 Βλ. Πούλου Ελισάβετ, παρατηρήσεις στην ΑΠ 1226/2007, εις: ΕφΑ∆ 2008, σελ. 62. 
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παραβιάσει διατάξεις νόµου ή τις θεµελιώδεις αρχές και τους κανόνες της ιατρικής 
επιστήµης και επαγγελµατικής πείρας, µε γνώµονα τον συνετό ιατρό, τους κανόνες της 
καλής λειτουργίας της διοίκησης, η διάταξη που έχει παραβιαστεί να µην έχει τεθεί για 
την εξυπηρέτηση του δηµοσίου συµφέροντος, να έχει προκληθεί ζηµία και να υπάρχει 
αιτιώδης σύνδεσµος µεταξύ συµπεριφοράς και ζηµίας.87 ∆εν εξετάζεται η υπαιτιότητα 
του οργάνου, η ευθύνη είναι αντικειµενική. Όριο η συνδροµή τυχηρών γεγονότων ή 
περιστατικών ανώτερης βίας που διακόπτουν τον αιτιώδη σύνδεσµο.  
 
Οι υπάλληλοι δεν ευθύνονται έναντι τρίτων για τις παράνοµες ή ζηµιογόνες πράξεις τους, 
ευθύνεται µόνο έναντι του ∆ηµοσίου για κάθε ζηµία που προκάλεσε κατά την άσκηση 
των καθηκόντων του από δόλο ή βαριά αµέλεια και για την αποζηµίωση που κατέβαλε το 
δηµόσιο για πράξεις ή παραλείψεις του κατά την άσκηση των καθηκόντων του, εφόσον 
οφείλονται σε δόλο ή βαριά αµέλεια.  
 
Ευθύνη δηµοσίου ή νπδδ, όταν µε πράξη ή παράλειψη οργάνων των νοµικών αυτών 
προσώπων παραβιάζεται συγκεκριµένη διάταξη νόµου, αλλά και όταν παραλείπονται τα 
ιδιαίτερα καθήκοντα και υποχρεώσεις που προσιδιάζουν στη συγκεκριµένη υπηρεσία και 
προσδιορίζονται από την κείµενη εν γένει νοµοθεσία, τα διδάγµατα της κοινής πείρας και 
τις αρχές της καλής πίστης. Συνέπειες άρθρων 105-106 ΕισΝΑΚ για την ευθύνη του 
∆ηµοσίου. 
 
Οι ιατροί του ΕΣΥ, παρότι έχουν επιστηµονική ανεξαρτησία σε σχέση µε τη παροχή 
υπηρεσιών υγείας, οι ιατρικές πράξεις τους, επειδή διενεργούνται στο πλαίσιο των 
νοσοκοµείων και συνδέονται µε την οργάνωση και λειτουργία τους, θεµελιώνουν το 
ανεύθυνο αυτών.  Η έννοµη σχέση δεν είναι συµβατική και ο ιατρός δεν έχει αστική 
ευθύνη ατοµικά, αλλά ως διαφορά δηµοσίου δικαίου, σύµφωνα µε τις διατάξεις των 
άρθρων 105-106 ΕισΝΑΚ.88 
 
Έχει κριθεί από τη νοµολογία (ΑΠ 1659/2003, ΑΠ 3/2009) ότι οι πανεπιστηµιακοί ιατροί 
δεν υπάγονται στις διατάξεις του Κώδικα Καταστάσεως ∆ηµοσίων Πολιτικών 
Υπαλλήλων που αποκλείει την ατοµική τους ευθύνη για τυχόν ζηµίες που προξένησαν 
από πράξεις ή παραλείψεις κατά την άσκηση των καθηκόντων τους, αλλά ευθύνονται 
αυτοτελώς και εις ολόκληρος µε το οικείο νοµικό πρόσωπο.89 Με το άρθρο 1 ν. 
3754/2009 εξοµοιώθηκαν οι πανεπιστηµιακοί µε τους νοσοκοµειακούς ιατρούς σε σχέση 
µε την υπαγωγή τους στους κανόνες της αστικής ευθύνης του δηµοσίου.  
 

                                                 
87 Βλ. Κρεµαλής, οπ.π., σελ. 125 επ.  
88 Βλ. Μητροσύλη, οπ.π., σελ. 275. 
89 Βλ. Χρυσανθάκης, οπ. π., σελ. 42. 
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VII. Υποχρεώσεις ιατρών 
Α. Πηγές υποχρεώσεων ιατρών 
Η τεχνολογική εξέλιξη της ιατρικής και η ολοένα και µεγαλύτερη εξειδίκευση των 
ιατρών έχει αυξήσει την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση της ασθένειας, έχει συµβάλει 
και στην απροσωποποίηση της σχέσης ιατρών-ασθενών, στην υποχώρηση της ολιστικής 
αντιµετώπισης του ασθενούς και στην τρώση της εµπιστοσύνης του τελευταίου έναντι 
του ιατρού.90 Υπό το πρίσµα άλλωστε της συνταγµατικής κατοχύρωσης του δικαιώµατος 
στην υγεία επιτάσσεται η νοµοθετική διείσδυση στην οργάνωση του ιατρικού 
επαγγέλµατος και βρίσκει έρεισµα σειρά περιορισµών της επαγγελµατικής και 
επιχειρηµατικής δραστηριότητας.91 Οι κανόνες ιατρικής δεοντολογίας τυποποιούν την 
ενδεδειγµένη ιατρική συµπεριφορά έναντι του ασθενούς, όπως έχει διαµορφωθεί 
ιστορικά εξελικτικά.92 Πλέον η πατερναλιστική προσέγγιση του ασθενούς εκ µέρους του 
ιατρού, ο οποίος αποφασίζει να λαµβάνει αποφάσεις για λογαριασµό του ασθενούς που 
αφορούν το σώµα και την υγεία του έχει αντικατασταθεί από µία δεοντολογία που 
οριοθετεί την ελευθερία του ιατρού και συναρµόζει τις υποχρεώσεις πρόληψης και 
θεραπείας του ιατρού µε δικαιώµατα του ασθενούς για αυτοδιάθεση και µε τις απαιτήσεις 
της κοινωνίας για περισσότερη δικαιοσύνη στην κατανοµή των περιορισµένων πόρων 
υγείας.93   
 
Ο ν. 3418/2005 µε τον οποίον ψηφίστηκε ο Κώδικας Ιατρικής ∆εοντολογίας αποτελεί 
σηµαντική παράµετρο για τον εκσυγχρονισµό και την αναβάθµιση των όρων άσκησης 
του ιατρικού επαγγέλµατος, καθώς και για την ενίσχυση του πλέγµατος ρυθµίσεων που 
διέπουν τη σχέση ιατρού-ασθενή και τα εκατέρωθεν δικαιώµατα και υποχρεώσεις. 
Παράλληλα θέτει τους άξονες για την απάντηση σε κρίσιµα ηθικά διλήµµατα που 
ανακύπτουν κατά την άσκηση της ιατρικής.94 Πρόκειται για νοµικό κείµενο που έχει 
περιβληθεί τον τύπο του νόµου, για να εξασφαλίζεται µεγαλύτερη ασφάλεια δικαίου και 
δεσµευτικότητα και να επιτευχθεί διαυγέστερη ρύθµιση της ηθικής διάστασης της 
άσκησης της ιατρικής, απαλλαγµένη από υποκειµενικές θεωρήσεις ή αµφισβητούµενες 
γνώµες.95 Πολύ σηµαντικό είναι να αναφερθεί ότι οι διατάξεις του ν. 3418/2005 
εφαρµόζονται κατά την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος και την παροχή υπηρεσιών 
πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας ή τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας στον δηµόσιο ή 
ιδιωτικό τοµέα και ανεξάρτητα από τον τρόπο  ή τη µορφή της άσκησης του ιατρικού 
επαγγέλµατος, ατοµικά ή οµαδικά ή µε τη µορφή ιατρικής εταιρείας ως ελεύθερο 
επάγγελµα ή όχι (άρθρ. 1 παρ. 5).  
 
Περαιτέρω πηγές υποχρεώσεων των ιατρών είναι για τους υπηρετούντες στο δηµόσιο 
σύστηµα υγείας ο κώδικας δηµοσίων, δηµοτικών και πολιτικών υπαλλήλων, καθώς κι εν 
γένει το συγκεκριµένο πλαίσιο έννοµης σχέσης, µε την οποία ο ιατρός συνδέεται µε τον 
ασθενή. Ειδική κατηγορία αποτελούν οι συµβεβληµένοι µε τον ΕΟΠΥΥ ιατροί σε σχέση 
µε τις επιπλέον υποχρεώσεις τους που απορρέουν από την σύµβασή τους αυτή.  
 
 

                                                 
90 Βλ.  Κρεµαλής, σελ. 20 
91 Βλ. Κοντιάδης, σελ. 451. 
92 Βλ. Κρεµαλής, σελ. 20 
93 Βλ. Κρεµαλής, σελ. 20 
94 Βλ. Κρεµαλής, σελ. 18. 
95 Βλ. Κρεµαλής, σελ. 18. 
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Β. Υποχρεώσεις σύµφωνα µε Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας 

Στον Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας κατηγοριοποιούνται οι υποχρεώσεις των ιατρών σε 
αυτές που άπτονται της άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος, των σχέσεων ιατρού και 
ασθενή, των σχέσεων ιατρού και κοινωνίας, των σχέσεων µε συναδέλφους και των 
καθηκόντων απέναντι στον ιατρικό σύλλογο, στον οποίον υπάγονται. Περαιτέρω, 
υπάρχουν διατάξεις που εξειδικεύουν τις υποχρεώσεις των ιατρών σε σχέση µε 
συγκεκριµένες ιατρικές πράξεις, όπως η ιατρική έρευνα, η αιµοδοσία, οι µεταµοσχεύσεις, 
η ιατρικώς υποβοηθούµενη αναφορά, η φροντίδα ψυχικής υγείας, η τεχνητή διακοπή 
κύησης, προστασία γενετικής ταυτότητας, την ιατρική στο τέλος της ζωής.   
 

1. Η υποχρέωση παροχής ιατρικών υπηρεσιών 

Η άσκηση της ιατρικής είναι λειτούργηµα που αποσκοπεί στη διατήρηση, βελτίωση και 
αποκατάσταση της σωµατικής, πνευµατικής και ψυχικής υγείας τους ανθρώπου, καθώς 
και στην ανακούφισή του από τον πόνο (άρθρο 2 παρ. 1 ν. 3418/2005). Ειδικότερα, 
πρωταρχικό καθήκον του ιατρού είναι να διατηρεί τη ζωή, να προστατεύει και να 
αποκαθιστά την υγεία, καθώς και να ανακουφίζει τον πόνο, όπως προβλέπεται και στον 
όρκο του Ιπποκράτη, τον οποίο οφείλει να τηρεί (άρθρο 2 παρ. 2 ν. 3418/2005), 
ασκώντας το ιατρικό λειτούργηµα σύµφωνα µε τους γενικά αποδεκτούς και ισχύοντες 
κανόνες της ιατρικής επιστήµης και µε απόλυτο σεβασµό στην ανθρώπινη ζωή και 
αξιοπρέπεια.96  
 
Συγκεκριµένα, σύµφωνα µε το άρθρο 9 παρ. 1 ν. 3418/2005 «ο ιατρός δίνει 
προτεραιότητα στην προστασία της υγείας του ασθενούς».97 Επίσης, τον βαρύνει ιδιαίτερη 
νοµική υποχρέωση για παροχή ιατρικής βοήθειας98 και «δεν µπορεί να αρνείται την 
προσφορά των υπηρεσιών του για λόγους άσχετους προς την επιστηµονική του επάρκεια, 
εκτός αν συντρέχει ειδικός λόγος που να καθιστά αντικειµενικά αδύνατη την προσφορά των 
υπηρεσιών του» (άρθρ. 9 παρ. 2 ν. 3418/2005).99 

Τέτοια περίπτωση είναι η έλλειψη 
κατάλληλων µέσων για την άσκηση ιατρικής ή η ασθένεια του ιατρού.100 
 
Περαιτέρω, 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 ζωή ή υγεία του τελευταίου. Στην περίπτωση αυτή οφείλει, εφόσον του 
ζητηθεί να υποδείξει άλλο συνάδελφό του για την αναπλήρωσή του» (άρθρο 9 παρ. 4 ν. 
3418/2005).101 Προϋπόθεση εφαρµογής της διάταξης είναι να µην τίθεται σε άµεσο 
κίνδυνο η υγεία ή η ζωή του ασθενούς, να µη συντρέχει δηλαδή επείγον περιστατικό. Το 
µέτρο εποµένως είναι η κατεπείγουσα ανάγκη και το περιθώριο εναλλακτικής ενέργειας. 
Η υπόδειξη άλλου συναδέλφου διασφαλίζει τη συνέχεια της «αρχής της εµπιστοσύνης» 
του πολίτη προς τον ιατρό, αφού στην περίπτωση αυτή ο ιατρός υπέχει σχετική 

                                                 
96 Βλ. Ραβδάς, Π., εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 
13 επ.  
97 Βλ. Καπαρτζιάνη, Χ./Σολδάτος, Π, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-
Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 84 επ.  
98 Η ίδια υποχρέωση υπαγορευόταν και από το άρθρο 9 Β∆ της 25-5/6-7-1955 «Περί Κανονισµού Ιατρικής 
∆εοντολογίας».  
99 Βλ. Καπαρτζιάνη, Χ./Σολδάτος, Π., εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-
Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 85 επ.  
100 Βλ. Πελλένη, σελ. 74 
101 Βλ. Καπαρτζιάνη, Χ./Σολδάτος, Π., εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-
Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 89.  
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υποχρέωση αναπλήρωσής του. Στο σηµείο αυτό δεν µπορούν, παρά να ισχύουν 
αναλογικά και όλες εκείνες οι υποχρεώσεις του ιατρού σχετικά µε τη λήψη των 
αναγκαίων µέτρων και την τήρηση των απαραίτητων διαδικασιών (συνολική ενηµέρωση 
για το περιστατικό, πλήρης φάκελος, επικοινωνία µε τον νέο ιατρό κ.ά.) για την όσο το 
δυνατόν µεγαλύτερη προστασία του ασθενούς (άρθρο 8 παρ. 6 ν. 3418/2005).102 Σε κάθε 
περίπτωση ο ιατρός θα πρέπει να εξαντλήσει τις υπάρχουσες, κάτω από τις δεδοµένες 
συνθήκες, δυνατότητες (άρθρο 9 παρ. 3 ν. 3418/2005) και να προσφέρει έστω και χωρίς 
αµοιβή ή αποζηµίωση τις ιατρικές υπηρεσίες του κατά την επέλευση έκτακτης ανάγκης ή 
µαζικής καταστροφής, ανεξαρτήτως της ένταξής του σε σχέδιο αντιµετώπισης εκτάκτων 
αναγκών και ανεξαρτήτως ειδικότητας ή ύπαρξης κατάλληλων µέσων για την άσκηση 
ιατρικής.103 Για την ενεργοποίηση αυτού του καθήκοντος, δεν είναι απαραίτητος ο 
κίνδυνος ζωής, αλλά αρκεί ο κίνδυνος χειροτέρευσης της υγείας του ασθενούς.104 
 
2. Άρνηση ιατρών για λόγους συνείδησης  
Σύµφωνα µε το άρθρο 2 παρ. 5 ν. 3418/2005, ο ιατρός επικαλούµενος λόγους 
συνείδησης, έχει δικαίωµα να µη µετέχει σε νόµιµες ιατρικές επεµβάσεις, στις οποίες 
αντιτίθεται συνειδησιακά, εκτός από επείγουσες περιπτώσεις. Με το δικαίωµα ένστασης 
συνείδησης εισάγεται µια ειδική εξαίρεση από τον κανόνα της κατ’ αρχήν υποχρέωσης 
του ιατρού να προσφέρει τις υπηρεσίες του.105 Η εξαίρεση δεν ισχύει, όταν συντρέχει 
επείγουσα περίπτωση, οπότε και προκρίνεται η διασφάλιση της υγείας του ασθενούς 
ακόµη και παρά την τυχόν συνειδησιακή αντίρρηση του ιατρού. Παράλληλα µε τη 
γενικότερη διάταξη προβλέπεται η ειδικότερη άσκησή της σε σχέση µε την ιατρικώς 
υποβοηθούµενη αναπαραγωγή στο άρθρο 30 παρ. 5 ν. 3418/2005 και σε σχέση µε την 
τεχνητή διακοπή κύησης στο άρθρο 31 ν. 3418/2005.  
 
Με την κατοχύρωση του δικαιώµατος αυτού αποσκοπείται η διαφύλαξη της ελευθερίας 
της συνείδησής του και της ηθικής του ανεξαρτησία ως πυλώνων ασκήσεως του ιατρικού 
λειτουργήµατος και  εισάγεται εξαίρεση από τον βασικό δεοντολογικό κανόνα της κατ’ 
αρχήν απαγόρευσης της άρνησης του ιατρού να προσφέρει τις υπηρεσίες του σύµφωνα 
µε το άρθρο 9 παρ. 2 ν. 3418/2005, εκτός αν συντρέχει ειδικός λόγος που να καθιστά 
αντικειµενικά αδύνατη την προσφορά των υπηρεσιών του. 
 
3. Η υποχρέωση εφαρµογής των κανόνων της ιατρικής επιστήµης και η ελευθερία 
επιλογής µεθόδου 
Κατά την άσκηση του ιατρικού επαγγέλµατος ο ιατρός απολαµβάνει επιστηµονικής 
ελευθερίας και ελευθερίας της συνείδησής του, παρέχει δε τις ιατρικές υπηρεσίες του µε 
σεβασµό στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια (άρθρ. 3 παρ. 1 ν. 3418/2005). Ειδικότερα, 
σύµφωνα µε την παρ. 2 του ίδιου άρθρου «Ο ιατρός ενεργεί µε βάση: α) την εκπαίδευση 

                                                 
102 Βλ. Ραβδάς, Π., εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 
80.  
103 Έτσι και άρθρο 25 ΑΝ 1565/1939 που ορίζει ότι «πας ιατρός οφείλει να παρέχει κατά πάσαν ώραν της 
ηµέρας ή της νυκτός την πρώτην ιατρικήν βοήθειαν επί των αιφνιδίων κλπ επικίνδυνων ή σοβαρών 
ασθενειών και ατυχηµάτων, χωρίς να εξαρτά την παροχήν συνδροµής ταύτης εκ της αµέσου πληρωµής. Της 
υποχρεώσεως ταύτης απαλλάσσεται ο ιατρός, όταν υπάρχωσι λόγοι δικαιολογούντες αυτόν ή όταν η βοήθεια 
δύναται να παρασχεθεί υπό άλλου προχειρότερου ιατρού».  Πρβλ. και άρθρο 441 ΠΚ, το οποίο προβλέπει 
νοµικές κυρώσεις για τον ιατρό που χωρίς δικαιολογηµένο κώλυµα αρνείται την εκτέλεση του έργου του.  
Βλ. Σακελλαροπούλου Β. Η ποινική αντιµετώπιση του ιατρικού σφάλµατος, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2007, 
σελ. 61 επ.  
104 Βλ. Φουντεδάκη  Κ., Αστική Ιατρική Ευθύνη, εκδ. Σάκκουλα, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2003, σελ. 406. 
105 Βλ. Ραβδάς, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 20 
επ.  



 38 

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». 
Ενεργώντας 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 (άρθρ. 3 παρ. 3 ν. 3418/2005), ο 
ιατρός έχει δικαίωµα να επιλέξει τη µέθοδο εκείνη που κρίνει ότι υπερτερεί σηµαντικά 
έναντι άλλης για τον συγκεκριµένο ασθενή µε βάση τους σύγχρονους κανόνες της 
ιατρικής, παραλείπει δε εκείνες που δεν έχουν επαρκή επιστηµονική τεκµηρίωση ή 
εγκυµονούν περισσότερους κινδύνους από ό,τι οφέλη (άρθρ. 3 παρ. 3 ν. 3418/2005).106  
Στο δικαίωµα αυτό του ιατρού αντιστοιχεί η επιταγή του άρθρου 4 της Σύµβασης του 
Συµβουλίου της Ευρώπης για την προστασία των ανθρωπίνων δικαιωµάτων και της 
αξιοπρέπειας του ατόµου σε σχέση µε τις εφαρµογές της βιολογίας και της ιατρικής 
(εφεξής: Σύµβαση για τα ανθρώπινα δικαιώµατα και τη βιοϊατρική), η οποία κυρώθηκε 
από την Ελλάδα µε τον ν. 2619/1998 (ΦΕΚ Α 132) και έχει αποκτήσει αυξηµένη τυπική 
ισχύ (άρθρ. 28 παρ. 1 Σ.), ότι «κάθε επέµβαση στον τοµέα της υγείας, 
συµπεριλαµβανοµένης της έρευνας, πρέπει να επιτελείται σύµφωνα µε τις σχετικές 
επαγγελµατικές υποχρεώσεις και πρότυπα».  
 

4. Η υποχρέωση σεβασµού του ασθενούς και απαγόρευσης των διακρίσεων 

Σύµφωνα µε το άρθρο 8 ν. 3418/2005 ο ιατρός φροντίζει για την ανάπτυξη σχέσεων 
αµοιβαίας εµπιστοσύνης και σεβασµού µεταξύ αυτού και του χρήστη-ασθενή, ακούει του 
ασθενείς του, τους συµπεριφέρεται µε σεβασµό και κατανόηση, σέβεται τις απόψεις, την 
ιδιωτικότητα και την αξιοπρέπειά τους (άρθρ. 2 παρ. 2 ν. 3418/2005) και λειτουργεί όπως 
αρµόζει στην επιστήµη του και την αποστολή του λειτουργήµατός του (άρθρ. 2 παρ. 1 ν. 
3418/2005).  Αυτό ισχύει ειδικότερα, σε σχέση µε άτοµα που υποφέρουν ήδη από 
έλλειψη κοινωνικής αναγνώρισης, πχ ηλικιωµένα άτοµα, άτοµα που είναι σε κατάσταση 
κοινωνικής ανασφάλειας, άτοµα που υποφέρουν από φυσική, ψυχική ή νοητική αναπηρία 
κλπ. Περαιτέρω, ο ιατρός κατά την παροχή των ιατρικών υπηρεσιών σέβεται τις 
θρησκευτικές, φιλοσοφικές, ηθικές και πολιτικές αντιλήψεις του ασθενή και οι απόψεις 
του σχετικά µε τον τρόπο ζωής του ασθενή, τις πεποιθήσεις και την κοινωνική ή 
οικονοµική κατάσταση του τελευταίου δεν επιτρέπεται να επηρεάζουν την φροντίδα ή τη 
θεραπευτική αντιµετώπιση που παρέχεται (άρθρ. 8 παρ. 4 ν. 3418/2005). Είναι αναγκαίο 
να διασφαλιστεί ότι στην άρνηση αυτή δεν εµφιλοχωρούν καθόλου στοιχεία έστω και 
υπόνοιας για διακριτική και όχι ίση µεταχείρισης ασθενών.107 Στο καθήκον αυτό του 
ιατρού αντιστοιχεί το δικαίωµα του ασθενούς για σεβασµό και αναγνώριση σε αυτόν των 
θρησκευτικών και ιδεολογικών του πεποιθήσεων (άρθρ. 47 παρ. 7 ν. 2071/1992) 
 
5. Υποχρέωση τήρησης ιατρικού αρχείου 
Σκοπός της τήρησής του είναι η προστασία της υγείας των ασθενών µέσω της 
διασφάλισης της κατάλληλης θεραπευτικής αγωγής, διότι η πλήρης καταγραφή του 
ιστορικού του ασθενούς αποτρέπει διπλές θεραπείες, τη χορήγηση διαφορετικών 
φαρµάκων κι εν τέλει άσκοπα έξοδα του ασθενή. Επιτρέπει τη συνέχεια της θεραπείας 

                                                 
106 Βλ. Καπαρτζιάνη Χ./Σολδάτος Π., εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-
Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 28 επ.  
107 Πχ. η άρνηση ιατρικής φροντίδας και συνδροµής σε ασθενείς µε κάποιο λοιµώδες νόσηµα  αποτελεί διάκριση και 
παραβίαση  ανθρωπίνων δικαιωµάτων, συνιστά δε ένα σοβαρό πρόβληµα διάκρισης και τιµωρείται πειθαρχικά ειδικά 
υπό το πρίσµα ότι το ιατρικό επάγγελµα ενέχει σε κάθε περίπτωση έκθεση σε κινδύνους  
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του ασθενούς και την επικοινωνία του µε τον ασθενή. Επίσης, αποτελεί αξιόπιστο 
αποδεικτικό µέσο σε δίκες ιατρικής ευθύνης.108   
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 14 παρ. 1 ν. 3418/2005 «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 Α 50)». Στην παρ. 2 ορίζεται ότι 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. Σύµφωνα µε την παρ. 3 του 
άρθρου 14 ν. 3418/2005, οι κλινικές και τα νοσοκοµεία τηρούν στα ιατρικά τους αρχεία 
και τα αποτελέσµατα όλων των κλινικών και παρακλινικών εξετάσεων. Η υποχρέωση 
διατήρησης των ιατρικών αρχείων ισχύει, σύµφωνα µε την παρ. 4 του ίδιου άρθρου, στα 
ιδιωτικά ιατρεία και τις λοιπές µονάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας του ιδιωτικού 
τοµέα, για µία δεκαετία από την τελευταία επίσκεψη του ασθενή (περ. α) και σε κάθε 
άλλη περίπτωση για µία εικοσαετία από την τελευταία επίσκεψη του ασθενή (περ. β). 
 
6. Υποχρέωση ιατρικού απορρήτου 
Το άρθρο 13 ν. 3418/2005 κατοχυρώνει την υποχρέωση του ιατρού 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 τον ασθενή ή τους οικείους του (παρ. 1) και να εγγυάται τον απόρρητο 
χαρακτήρα των πληροφοριών και του περιεχοµένου των εγγράφων που τον αφορούν, του 
φακέλου, των ιατρικών σηµειώσεων και ευρηµάτων.109 Η υποχρέωση τήρησης και 
διαφύλαξης του ιατρικού απορρήτου δεν παύει να ισχύει µε το θάνατο του ασθενούς 
(άρθρ. 13 παρ. 6 ν. 3418/2005).  
 
Για την αποτελεσµατική και αυστηρή τήρηση του ιατρικού απορρήτου ο ιατρός οφείλει 
να ασκεί την αναγκαία εποπτεία στους βοηθούς, τους συνεργάτες ή στα άλλα πρόσωπα 
που συµµετέχουν στην άσκηση του ιατρικού λειτουργήµατος και να λαµβάνει τα 
απαραίτητα µέτρα για τη διαφύλαξη του ιατρικού απορρήτου και µετά την παύση ή λήξη 
άσκησης του ιατρικού λειτουργήµατος. Την εξασφάλιση του ιατρικού απορρήτου και την 
προστασία των προσωπικών δεδοµένων θα πρέπει να προάγει και ο τρόπος τήρησης των 
επαγγελµατικών βιβλίων από τον ιατρό (άρθρ. 14 παρ. 6 ν. 3418/2005).   
 
Η άρση του ιατρικού απορρήτου επιτρέπεται, όταν ο ιατρός αποβλέπει 1) 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 και 2)  στη διαφύλαξη έννοµου ή άλλου δικαιολογηµένου, 
ουσιώδους δηµοσίου συµφέροντος ή συµφέροντος του ίδιου του ιατρού ή κάποιου 

                                                 
108 Βλ. επ’ αυτού Μάλλιος, Ευάγγελος, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-
Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 131 επ.  
109 Μάλλιος, Ευάγγελος, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2013, 
σελ. 117 επ.  
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άλλου, το οποίο δεν µπορεί να διαφυλαχθεί διαφορετικά. Επίσης, η άρση του ιατρικού 
απορρήτου αίρεται, όταν συντρέχει κατάσταση ανάγκης ή άµυνας και όταν 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.  
 
7. Υποχρέωση έκδοσης ιατρικών πιστοποιητικών 
Η έκδοση ιατρικών πιστοποιητικών, γνωµατεύσεων και συνταγών δεν ανήκει στον 
σκληρό πυρήνα της ιατρικής συνδροµής που αποσκοπεί στη διάγνωση, θεραπεία και 
αποκατάσταση της υγείας του ανθρώπου (άρθρ. 1 παρ. 1 ν. 3418/2005). Πάντως, 
περιλαµβάνεται στην έννοια της ιατρικής πράξης (άρθρ. 1 παρ. 3 ν. 3418/2005) και, ως 
υποβοηθητική του ιατρικού έργου, ανήκει στα ευρύτερα επαγγελµατικά καθήκοντα του 
ιατρού, την εκπλήρωση των οποίων δεν µπορεί να αρνηθεί για λόγους άσχετους µε την 
επιστηµονική του επάρκεια σύµφωνα µε το άρθρ. 9 παρ. 2 ν. 3418/2005.  
 
Εκτός από τη σηµασία τους ως ιατρικά έγγραφα που ενσωµατώνουν τεχνικές κρίσεις και 
πιστοποιούν ιατρικής φύσεως αντικειµενικά γεγονότα, τα ιατρικά πιστοποιητικά και οι 
ιατρικές συνταγές και γνωµατεύσεις έχουν αυξηµένη σηµασία στις συναλλαγές. 
Συγκεκριµένα, χρησιµοποιούνται για την πρόσβαση σε κοινωνικοασφαλιστικές και 
προνοιακές παροχές που συνέχονται µε ιατρικά στοιχεία. Επίσης, ενσωµατώνουν 
ευαίσθητα προσωπικά δεδοµένα του ατόµου και πρέπει να προστατεύονται από κάθε 
µορφής αθέµιτη επεξεργασία και πρόσβαση τρίτων.  
 
Για τους παραπάνω λόγους, είναι σηµαντικό να πληρούν εχέγγυα ακρίβειας, αλήθειας και 
πληρότητας του περιεχοµένου τους και να ληφθεί µέριµνα για την αποφυγή της 
παράνοµης πρόσβασης τρίτων σε αυτά. Προς την κατεύθυνση αυτή, το άρθρο 5 ν. 
3418/2005 ρυθµίζει το κύρος και τη νοµική ισχύ των ιατρικών πιστοποιητικών, 
βεβαιώσεων, γνωµατεύσεων και συνταγών και θέτει όρους και διαδικασία για την 
έκδοση, προς διασφάλιση της ακρίβειας του περιεχοµένου τους, αλλά και την προστασία 
των ευαίσθητων προσωπικών δεδοµένων που ενσωµατώνουν.110  
 
8. Υποχρέωση ενηµέρωσης του ασθενούς 
Σύµφωνα µε το άρθρο 11 ν. 3418/2005 ο ιατρός έχει καθήκον αληθείας προς τον 
ασθενή. Ειδικότερα, 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 εκτέλεση 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 
κατάστασης του και να προχωρεί, ανάλογα, στη λήψη αποφάσεων.111 
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 11 παρ. 2 ν. 3418/2005, 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 

                                                 
110 Βλ. Κυριακάκη Ειρήνη, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 
2013, σελ. 41 επ.  
111 Βλ. Βιδάλης, Τάκης, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2013, 
σελ. 99 επ.  
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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 εκτέλεση της, καθώς και για το βαθµό πιθανολόγησής 
τους. 
 
Τέλος, 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 (άρθρ. 11 
παρ. 4 ν. 3418/2005). 
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VIII. Πειθαρχική ευθύνη ιατρών 

Παράλληλα µε τις συµβατικές υποχρεώσεις του αστικού δικαίου και τον σεβασµό του 
ποινικού δικαίου διαµορφώνεται ένα συµπληρωµατικό αυτόνοµο σύστηµα ευθύνης, 
µέσω του ΚΙ∆. Η πειθαρχική τιµωρία επιβάλλεται κυρίως για το συµφέρον του 
επαγγελµατικού σώµατος και της υπηρεσίας και δευτερευόντως για την ηθική 
ικανοποίηση του ασθενή/πολίτη. ∆εν ενδιαφέρεται να επανορθώσει τη βλάβη, 
αποζηµιώνοντας τους ασθενείς ή ακόµη να τιµωρήσει ποινικά τους ιατρούς χάριν της 
γενικής ή ειδικής πρόληψης.112  
 
Α. Πειθαρχική ευθύνη ενώπιον ιατρικών συλλόγων  
1. Πειθαρχικά παραπτώµατα και πειθαρχικές ποινές 
Σύµφωνα µε το άρθρο 36 παρ. 1 ν. 3418/2005 «κάθε παράβαση των διατάξεων του ν. 
3418/2005 τιµωρείται πειθαρχικά από τα αρµόδια πειθαρχικά όργανα». Για όλους, 
συµπεριλαµβανοµένων των ιατρών του ΕΣΥ και των δηµόσιων µονάδων υγείας 
εφαρµόζονται οι διαδικασίες από τα πειθαρχικά όργανα των επαγγελµατικών τους 
συλλόγων. Περαιτέρω, σύµφωνα µε την παρ. 2 του ίδιου άρθρου, 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.  
 
2. Πειθαρχικά όργανα 
Τα πειθαρχικά όργανα είναι τα πειθαρχικά συµβούλια των κατά τόπους Ιατρικών 
Συλλόγων που εκδικάζουν τα πειθαρχικά παραπτώµατα σε πρώτο βαθµό και το Ανώτατο 
Πειθαρχικό Συµβούλιο Ιατρών που εκδικάζει σε δεύτερο βαθµό. 
 
2.1. Πειθαρχικά Συµβούλια Ιατρικών Συλλόγων 
Σύµφωνα µε το άρθρο 321 παρ. 1. ν. 4512/2018 σε κάθε Ιατρικό Σύλλογο συστήνεται 
Πειθαρχικό Συµβούλιο για την εκδίκαση και την τιµωρία των πειθαρχικών 
παραπτωµάτων των µελών του Συλλόγου. Σε περίπτωση καταγγελίας για πειθαρχικό 
παράπτωµα, το οποίο έλαβε χώρα σε διαφορετικό Σύλλογο από το Σύλλογο εγγραφής, 
αρµόδιο για την παραποµπή στο Πειθαρχικό Συµβούλιο, καθώς και για την εκδίκαση και 
την επιβολή ποινής ή την απαλλαγή είναι το ∆ιοικητικό Συµβούλιο του Ιατρικού 
Συλλόγου που τελέστηκε το παράπτωµα. Τα χρηµατικά πρόστιµα εισπράττονται κατά τη 
διαδικασία είσπραξης του ΚΕ∆Ε από τον Ιατρικό Σύλλογο που επέβαλε την ποινή, ενώ 
κατά τα λοιπά οι αποφάσεις εκτελούνται από τον Ιατρικό Σύλλογο στον οποίο είναι 
εγγεγραµµένος ο ιατρός. Η αναστολή ή η παύση ιατρικού επαγγέλµατος, ως ποινή, ισχύει 
για όλη την επικράτεια. 
 

                                                 
112 Βλ. Μητροσύλη, σελ. 270. 
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Στην παρ. 2 του ανωτέρω άρθρου ορίζεται ότι το Πειθαρχικό Συµβούλιο του Ιατρικού 
Συλλόγου έχει δυνατότητα, όταν ιατροί καταδικάσθηκαν: α) για κακούργηµα και σε 
οποιαδήποτε ποινή για κλοπή, υπεξαίρεση (κοινή και στην υπηρεσία), απάτη, εκβίαση, 
πλαστογραφία, απιστία, δωροδοκία, δωροληψία, καταπίεση, απιστία περί την υπηρεσία, 
παράβαση καθήκοντος, καθ` υποτροπή συκοφαντική δυσφήµηση, καθώς και για 
οποιοδήποτε έγκληµα κατά της γενετήσιας ελευθερίας ή έγκληµα οικονοµικής 
εκµετάλλευσης της γενετήσιας ζωής, β) έχουν παραπεµφθεί µε τελεσίδικο βούλευµα για 
κακούργηµα ή για πληµµέληµα της περίπτωσης α`, έστω και αν το αδίκηµα έχει 
παραγραφεί, γ) λόγω καταδίκης, έχουν στερηθεί τα πολιτικά τους δικαιώµατα και για όσο 
χρόνο διαρκεί η στέρηση αυτή, δ) υπάρχει κίνδυνος διάπραξης από τον ιατρό νέων 
αδικηµάτων, ε) υπάρχει κίνδυνος για την δηµόσια υγεία και στ) υπάρχει κίνδυνος για 
τους ασθενείς, να διατάξει, µε αιτιολογηµένη απόφασή του, την προσωρινή αναστολή της 
άσκησης του ιατρικού επαγγέλµατος-λειτουργήµατος του ιατρού. Την απόφαση αυτή ο 
ιατρός µπορεί να προσβάλλει ενώπιον του Ανώτατου Πειθαρχικού Συµβουλίου Ιατρών 
(εφεξής ΑΠΣΙ), κατά τα οριζόµενα στις γενικές διατάξεις περί εφέσεων. Το Πειθαρχικό 
Συµβούλιο και το Α.Π.Σ.Ι. υποχρεούνται να ανακαλέσουν την αναστολή, εάν εκδοθεί 
τελεσίδικη αθωωτική απόφαση ποινικού δικαστηρίου ή τελεσίδικο απαλλακτικό 
βούλευµα. 
 
Σε περίπτωση ελαφρών παραπτωµάτων οι Πρόεδροι των Ιατρικών Συλλόγων µπορούν 
οίκοθεν, µετά από κλήση σε απολογία, να επιβάλουν την ποινή της επίπληξης ή του 
προστίµου µέχρι πέντε χιλιάδες (5.000) ευρώ. Ένσταση κατά της απόφασης αυτής µπορεί 
να ασκηθεί ενώπιον του Πειθαρχικού Συµβουλίου µέσα σε προθεσµία δεκαπέντε (15) 
ηµερολογιακών ηµερών από την κοινοποίηση της απόφασης (άρθρ. 321 παρ. 3). 
 
Στους Ιατρικούς Συλλόγους που δεν συγκροτήθηκε, δεν υφίσταται ή δεν λειτουργεί 
Πειθαρχικό Συµβούλιο, ή παρουσιάζει δυσχέρειες λειτουργίας ή µέλη του συνδέονται µε 
ιδιαίτερη σχέση φιλίας ή έχθρας µε τον καταγγέλλοντα ή τον διωκόµενο, καθώς και για 
τα πειθαρχικά παραπτώµατα µελών του ∆ιοικητικού Συµβουλίου ή του Πειθαρχικού 
Συµβουλίου κάποιου Συλλόγου, το ∆ιοικητικό Συµβούλιο του Πανελληνίου Ιατρικού 
Συλλόγου (εφεξής ΠΙΣ) ορίζει ως αρµόδιο το Πειθαρχικό Συµβούλιο άλλου Ιατρικού 
Συλλόγου. Επιπλέον, ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος µπορεί µετά από απόφαση των 
∆ιοικητικών Συµβουλίων ή Πειθαρχικών Συµβουλίων των Ιατρικών Συλλόγων και 
αίτησή τους να αναθέσει την εκδίκαση των παραπτωµάτων σε Πειθαρχικό Συµβούλιο 
άλλου Συλλόγου από αυτόν που ανήκει ο ιατρός, είτε αυτεπαγγέλτως είτε µετά από 
αίτηση οποιουδήποτε έχει έννοµο συµφέρον. Ο τιµωρηθείς ιατρός ή και το ∆ιοικητικό 
Συµβούλιο του Πανελληνίου Ιατρικού Συλλόγου µπορεί να εκκαλέσει την απόφαση του 
Πειθαρχικού Συµβουλίου αυτού ενώπιον του ΑΠΣΙ, σε περίπτωση µη οµόφωνης 
απαλλακτικής απόφασης (άρθρ. 321 παρ. 4). 
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 319 παρ. 1 ν. 4512/2018 ως πειθαρχικό παράπτωµα, το οποίο 
εκδικάζεται και τιµωρείται από τον Πρόεδρο του Ιατρικού Συλλόγου ή το Πειθαρχικό 
Συµβούλιο αυτού µε πειθαρχική ποινή, ανεξαρτήτως ποινικής ευθύνης ή άλλης συνέπειας 
κατά την κείµενη νοµοθεσία, θεωρείται: α) κάθε παράβαση των καθηκόντων και 
υποχρεώσεων των ιατρών, όπως ορίζονται στο νόµο καθώς και στις νόµιµες αποφάσεις 
του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Συλλόγου και του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Π.Ι.Σ., 
β) διαγωγή που δεν συνάδει µε την αξιοπρέπεια του ιατρικού επαγγέλµατος, γ) διαγωγή 
που είναι ασυµβίβαστη προς το λειτούργηµα του ιατρού, δ) συµπεριφορά που δεν 
συνάδει µε την ιατρική ηθική, επιστήµη και δεοντολογία ή που µπορεί να κλονίσει την 
πίστη της κοινωνίας προς το ιατρικό λειτούργηµα. 
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Στην παρ. 2 ορίζεται ότι  Ιατροί διευθύνοντες σύµβουλοι ή νόµιµοι εκπρόσωποι ιατρικών 
ανωνύµων εταιρειών, διαχειριστές εταιρειών περιορισµένης ευθύνης, διαχειριστές και 
εταίροι ιδιωτικών κεφαλαιουχικών εταιρειών, οµόρρυθµοι εταίροι ή εν γένει ιδιοκτήτες 
προσωπικών εταιρειών καθώς και ιδιοκτήτες µονοπρόσωπων εταιρειών περιορισµένης 
ευθύνης ευθύνονται ως φυσικά πρόσωπα για κάθε παράπτωµα της ιατρικής νοµοθεσίας 
και δεοντολογίας που διαπράττεται από τις εταιρείες που είναι ιδιοκτήτες ή διευθύνουν, 
κατά τα ανωτέρω. Παρόµοια και ο επιστηµονικά υπεύθυνος ιατρός, εταιρείας παροχής 
ιατρικών υπηρεσιών, οφείλει να τηρεί τους κανόνες ιατρικής δεοντολογίας και είναι 
πειθαρχικά υπόλογος µε βάση την ισχύουσα νοµοθεσία, εξ ονόµατος και για λογαριασµό 
της εταιρείας (παρ. 3). 
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 288 παρ. 1 ν. 4512/2018, το Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο 
Ιατρών (Α.Π.Σ1), το οποίο εδρεύει στην Αθήνα, είναι αρµόδιο να εκδικάζει τις εφέσεις 
κατά αποφάσεων των Πειθαρχικών Συµβουλίων των Ιατρικών Συλλόγων κατά τις 
διατάξεις του παρόντος, καθώς και την εκδίκαση σε πρώτο βαθµό των πειθαρχικών 
αδικηµάτων των µελών του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Πανελληνίου Ιατρικού 
Συλλόγου (Π.Ι.Σ.). 
 
2.2. Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο 
Σύµφωνα µε το άρθρο 271 παρ. 1 ν. 4512/2018 ο Πανελλήνιος Ιατρικός Σύλλογος 
(Π.Ι.Σ.) αποτελεί νοµικό πρόσωπο δηµοσίου δικαίου σωµατειακού χαρακτήρα, µε έδρα 
την Αθήνα. Αποτελεί το κεντρικό συντονιστικό όργανο και την εποπτεύουσα οργάνωση 
όλων των Ιατρικών Συλλόγων και των ιατρών της χώρας. Αποτελεί το ανώτατο θεσµικό 
όργανο των ιατρών και συµβουλευτικό όργανο της πολιτείας για θέµατα υγείας και 
κοινωνικής ασφάλισης. Για την επίτευξη των σκοπών του, όπως περιγράφονται στην παρ. 
2 του ιδίου άρθρου, ο ΠΙΣ έχει, µεταξύ άλλων µέσων, και την εποπτεία της τήρησης των 
κανόνων της ιατρικής δεοντολογίας και της προαγωγής των ηθικών και δεοντολογικών 
κανόνων του ιατρικού επαγγέλµατος. 
 
Στην παρ. 2 του άρθρου 288 ορίζεται ότι το Α.Π.Σ.Ι. είναι πενταµελές. Αποτελείται από 
τον Πρόεδρο, τον Αντιπρόεδρο και τρία (3) µέλη, µε τους νόµιµους αναπληρωτές τους. 
Όλοι είναι µέλη της Γενικής Συνέλευσης του Π.Ι.Σ. και εκλέγονται από αυτήν µαζί µε τις 
αρχαιρεσίες για την ανάδειξη των µελών του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Π.Ι.Σ. Ο 
Πρόεδρος, ο Αντιπρόεδρος και τα µέλη του Α.Π.Σ.Ι. πρέπει, για να καταλάβουν το 
σχετικό αξίωµα, να ασκούν τουλάχιστον είκοσι (20) έτη το ιατρικό επάγγελµα. 
 
Η έφεση ασκείται σύµφωνα µε το άρθρο 332 παρ. 1 από τον τιµωρηθέντα ιατρό, τον 
ασκήσαντα τη δίωξη Ιατρικός Σύλλογος ή τον αιτήσαντα αυτήν (ιατρό ή ιδιώτη) εντός 
δέκα (10) ηµερολογιακών ηµερών από την επίδοση της απόφασης ενώπιον του Ανωτάτου 
Πειθαρχικού Συµβουλίου Ιατρών. Η έφεση, σύµφωνα µε την παρ. 2, κατατίθεται ενώπιον 
του Γραµµατέα του Πειθαρχικού Συµβουλίου που εξέδωσε την απόφαση, και 
συντάσσεται σχετική έκθεση που υπογράφεται από τον εκκαλούντα και το Γραµµατέα. Ο 
Γραµµατέας υποχρεούται εντός δέκα (10) ηµερών να διαβιβάσει αυτή µαζί µε όλα τα 
σχετικά έγγραφα στη Γραµµατεία του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του Π.Ι.Σ. 
 
Σύµφωνα µε το άρθρο 333 παρ. 1 το Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο Ιατρών, όταν 
δικάζει σε δεύτερο βαθµό, δικαιούται να διατάξει νέα Ε.∆.Ε. ή ανάκριση, η οποία 
ενεργείται σύµφωνα µε τις διατάξεις των άρθρων 326 και 327 επ. Καλεί τον τιµωρηθέντα 
ιατρό να απολογηθεί µε τη διαδικασία που ισχύει για τα Πειθαρχικά Συµβούλια των 
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Ιατρικών Συλλόγων. ∆ύναται να µεταρρυθµίζει και να εξαφανίζει την εκκαλούµενη 
απόφαση. 
 
Το Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο Ιατρών συνεδριάζει µε νόµιµη απαρτία κατά τις 
διατάξεις του Κώδικα ∆ιοικητικής ∆ιαδικασίας και αποφασίζει µε απόλυτη πλειοψηφία. 
Στη συνεδρίαση τηρούνται πρακτικά, τα οποία είναι µυστικά. Στις συνεδριάσεις του 
µπορεί να µετέχει χωρίς ψήφο ο Πρόεδρος του Π.Ι.Σ. Μπορεί στη συνεδρίαση να µετέχει 
και ο νοµικός ή τεχνικός σύµβουλος, ο οποίος αποχωρεί κατά την ψηφοφορία (άρθρ. 333 
παρ. 2). 
  
Το Ανώτατο Πειθαρχικό Συµβούλιο Ιατρών αποφασίζει τελεσίδικα και εκδίδει την 
απόφασή του το αργότερο εντός τριών (3) µηνών από την εισαγωγή της σχετικής 
πειθαρχικής δικογραφίας, η δε απόφαση αυτού διαβιβάζεται προς τον Πρόεδρο του 
οικείου Ιατρικού Συλλόγου, ο οποίος οφείλει αµελλητί να κοινοποιήσει αυτήν στον 
τιµωρηθέντα (άρθρ. 333 παρ. 3). 
 
Β. Πειθαρχική ευθύνη ιατρών δηµοσίου συστήµατος υγείας 
1. Πειθαρχικά παραπτώµατα 
Οι ιατροί του ΕΣΥ και των δηµοσίων µονάδων υγείας εν γένει διέπονται ως προς την 
πειθαρχική ευθύνη τους και από τις ειδικές διατάξεις του Κώδικα Ιατρικής ∆εοντολογίας 
(ν. 3528/2007) και για όσα θέµατα δεν ρυθµίζονται από αυτές από τον Κώδικα ∆ηµοσίων 
και Πολιτικών Υπαλλήλων (άρθρ. 2 παρ. 2). Σχετικά ορίζεται στο άρθρο 77 παρ. 9 ν. 
2071/1992 ότι πειθαρχικές  διατάξεις  που  αφορούν  την  άσκηση  του  ιατρικού 
επαγγέλµατος και την ιατρική δεοντολογία εξακολουθούν να ισχύουν. 
 
Περαιτέρω, ισχύουν, σύµφωνα µε το άρθρο 77 παρ. 10 ν. 2071/1992,  οι διατάξεις του 
πειθαρχικού δικαίου και οι γενικές υποχρεώσεις των δηµοσίων υπαλλήλων, όπως 
ρυθµίζονται στο άρθρο 107, ενώ η πειθαρχική δίωξη σε περίπτωση διάπραξης 
πειθαρχικού παραπτώµατος αποτελεί καθήκον των πειθαρχικών οργάνων, µε εξαίρεση τα 
παραπτώµατα που επισύρουν ποινή επίπληξης, η δίωξη των οποίων επαφίεται στη 
διακριτική τους ευχέρεια  (άρθρ. 110 ν. 3528/2007). Σύµφωνα µε τον ορισµό του 
Υπαλληλικού κώδικα πειθαρχικό παράπτωµα αποτελεί κάθε παράβαση υπαλληλικού 
καθήκοντος που συντελείται µε υπαίτια πράξη ή παράλειψη και µπορεί να καταλογιστεί 
στον υπάλληλο.  
 
Με το άρθρο 77 παρ. 1 ν. 2071/1992, πέρα από τα πειθαρχικά παραπτώµατα του ΥΚ 
εισάγονται για τους ιατρούς του ΕΣΥ και τα ακόλουθα: α) Η άσκηση ελεύθερου ή άλλου 
επαγγέλµατος από τους ιατρούς πλήρους και αποκλειστικής απασχόλησης ή η κατοχή 
άλλης θέσης κατά παράβαση των διατάξεων της παρ. 3 του άρθρου 63 του νόµου αυτού.  
Επίσης  η  άσκηση άλλου επαγγέλµατος από τους ιατρούς µερικής απασχόλησης ή τους 
ιατρούς συµβούλους,  εκτός  από  τα επιτρεπόµενα στην παρ. 3 του άρθρου 63 του 
παρόντος νόµου, β) Η δωροληψία και ιδίως η λήψη αµοιβής και η αποδοχή  
οποιασδήποτε άλλης  περιουσιακής  παροχής  για  την  προσφορά οποιασδήποτε ιατρικής 
υπηρεσίας, γ) Η συνεργασία µε ιατρούς, που ασκούν ελεύθερο επάγγελµα, ή και µε 
ιδιωτικές κλινικές, καθώς και η παράβαση των διατάξεων του  άρθρου  63 παράγραφος  3  
πλην  της  συνεργασίας για αποκλειστικώς επιστηµονικούς λόγους, δ) Η παράβαση 
κανόνων της ιατρικής δεοντολογίας, ε) Η άνιση µεταχείριση αρρώστων στην παροχή 
ιατρικών φροντίδων ή  η απρεπής συµπεριφορά προς αυτούς, στ)  Η παράβαση των 
διατάξεων του νόµου αυτού και των διατάξεων που 
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 διέπουν την οικεία υπηρεσιακή µονάδα περίθαλψης, ζ) η αδικαιολόγητη απουσία ή 
εγκατάλειψη θέσης". Για το αδίκηµα αυτό, µετά από δεύτερη υποτροπή, µπορεί να 
επιβληθεί η ποινή της οριστικής παύσης. 
 
2. Πειθαρχικές ποινές 
Πειθαρχικές ποινές είναι σύµφωνα µε την παρ. 2 του άρθρου 77 ν. 2071/1992 οι 
ακόλουθες: α) έγγραφη επίπληξη, β) πρόστιµο µέχρι των αποδοχών δέκα µηνών, γ) 
διακοπή του δικαιώµατος για την υποβολή υποψηφιότητας για κατάληψη θέσης 
ανώτερου βαθµού από ένα (1) µέχρι πέντε (5) χρόνια. Για τη διακοπή υπολογίζεται µόνο 
ο χρόνος κατά τον οποίο ο τιµωρούµενος έχει το προς προαγωγή τυπικά προσόντα. δ) 
Προσωρινή παύση µέχρι δύο (2) χρόνια, ε) οριστική παύση και στ) Αφαίρεση της άδειας 
άσκησης επαγγέλµατος προσωρινά µέχρι δύο (2) χρόνια ή οριστικά. 
  
Σύµφωνα µε το άρθρο 77 παρ. 3 ν. 2071/1992, η διακοπή του δικαιώµατος για υποβολή 
υποψηφιότητας για κατάληψη θέσεως ανωτέρου βαθµού µπορεί να επιβληθεί για τα 
προβλεπόµενα στην παρ. 1 περιπτώσεις β`, γ`, δ` και ε` του άρθρου αυτού αδικήµατα, 
καθώς και για τα ακόλουθα: τη χρησιµοποίηση της θέσης για την εξυπηρέτηση ατοµικών 
συµφερόντων ή τρίτων, την ατελή και µη έγκαιρη εκπλήρωση των καθηκόντων τους, την 
αδικαιολόγητη αποχή από την εκτέλεση των καθηκόντων, την άρνηση ή παρελκυστική 
καθυστέρηση παροχής υπηρεσίας, τη µη πρέπουσα συµπεριφορά προς τους πολίτες, τους 
προϊσταµένους και λοιπούς υπαλλήλους, τη µη έγκαιρη κατάρτιση εκθέσεων, ως και τη 
σύνταξη έκθεσης ουσιαστικών προσόντων από προϊστάµενο κριτή, χωρίς την 
επιβαλλόµενη αµεροληψία και αντικειµενικότητα, την παράβαση της εκ των κανόνων της 
ιατρικής δεοντολογίας επιβαλλόµενης εχεµύθειας, τη χρησιµοποίηση πληροφοριών τις 
οποίες έχουν από την υπηρεσία τους, για να αποκτήσουν όφελος οι ίδιοι ή τρίτοι, τη 
φθορά λόγω κακής χρησιµοποίησης, την εγκατάλειψη ή παράνοµη χρησιµοποίηση 
πράγµατος που ανήκει στο ∆ηµόσιο ή σε νπδδ. Περαιτέρω, η ποινή αφαίρεσης της άδειας 
άσκησης επαγγέλµατος µπορεί να επιβληθεί µόνο για τα αδικήµατα της παρ. 1, περ. α` 
και β` του άρθρου αυτού (άρθρ. 77 παρ. 4 ν. 2071/1992).  
 
3. Πειθαρχικά όργανα 
Σύµφωνα µε το άρθρο 77 παρ. 8 ν. 2071/1992 τα πειθαρχικά όργανα είναι αρµόδια να 
επιβάλλουν τις εξής ποινές: α) Το  διοικητικό  συµβούλιο  του  νοσοκοµείου  ν.π.δ.δ.  
έγγραφη επίπληξη και πρόστιµο µέχρι των αποδοχών δεκαπέντε (15) ηµερών, β) Το 
περιφερειακό πειθαρχικό συµβούλιο τις ποινές α`  έως  γ`  της παρ. 2 του άρθρου αυτού, 
γ) το κεντρικό πειθαρχικό συµβούλιο κάθε άλλη ποινή. Για  το  ιατρικό  προσωπικό  των  
κέντρων  υγείας  αρµόδια  είναι τα πειθαρχικά όργανα του Υπαλληλικού Κώδικα. 
Άσκηση έφεσης κατά απόφασης ∆Σ ενώπιον του κεντρικού πειθαρχικού συµβουλίου. Ο 
Υπουργός Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης είναι πειθαρχικώς προϊστάµενος των 
∆ιοικητών των ∆.Υ.ΠΕ., των ∆ιοικητών και Αναπληρωτών ∆ιοικητών των Νοσοκοµείων 
και των Προέδρων  "και ∆ιοικητών" των Μονάδων Κοινωνικής Φροντίδας. 
 
Με το άρθρο 11 παρ 2 ν. 3329/2005, όπως τροποποιήθηκε και ισχύει µε ν. 3527/2007, α) 
Ο ∆ιοικητής του Νοσοκοµείου, ως πειθαρχικός προϊστάµενος, µπορεί να επιβάλει σε 
βάρος του ιατρικού προσωπικού του Νοσοκοµείου, των Κέντρων Υγείας και των 
Περιφερειακών Ιατρείων της αρµοδιότητας του, τις ποινές της επίπληξης και του 
προστίµου µέχρι το ήµισυ των µηνιαίων αποδοχών, β) Ο Πρόεδρος του ∆ιοικητικού 
Συµβουλίου της Μονάδας Κοινωνικής Φροντίδας, ως πειθαρχικός προϊστάµενος, µπορεί 
να επιβάλει σε βάρος του ιατρικού προσωπικού αυτής τις ποινές της επίπληξης και του 
προστίµου µέχρι το ήµισυ των µηνιαίων αποδοχών, γ) Το ∆ιοικητικό Συµβούλιο του 
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Νοσοκοµείου και το ∆ιοικητικό Συµβούλιο της Μονάδας Κοινωνικής Φροντίδας, ως 
συλλογικά πειθαρχικά όργανα, µπορούν να επιβάλουν σε βάρος του ιατρικού 
προσωπικού της αρµοδιότητας τους, τις ποινές της επίπληξης και του προστίµου µέχρι τις 
αποδοχές ενός µηνός, δ) Ο ∆ιοικητής της ∆.Υ.ΠΕ., ως πειθαρχικός προϊστάµενος, µπορεί 
να επιβάλει σε βάρος του ιατρικού προσωπικού της ∆.Υ.ΠΕ. και όλων των 
εποπτευόµενων ΦΠΥΥΚΑ τις ποινές της επίπληξης και του προστίµου µέχρι το ήµισυ 
των µηνιαίων αποδοχών. 
 
Τα µονοµελή πειθαρχικά όργανα οφείλουν να εκδίδουν την απόφαση τους µέσα σε έναν 
µήνα από την ηµέρα παραλαβής του πειθαρχικού φακέλου. Για τα συλλογικά πειθαρχικά 
όργανα η παραπάνω προθεσµία ορίζεται σε δύο µήνες από την ηµέρα παραλαβής του 
σχετικού φακέλου. Η υπαίτια παραβίαση των ανωτέρω προθεσµιών αποτελεί παράβαση 
του υπαλληλικού καθήκοντος και διώκεται πειθαρχικά. 
 
4. Πρωτοβάθµιο Πειθαρχικό Συµβούλιο 
Στην έδρα κάθε ∆.Υ.ΠΕ. συνιστάται, µε απόφαση του Υπουργού Υγείας και Κοινωνικής 
Αλληλεγγύης, Πρωτοβάθµιο Πειθαρχικό Συµβούλιο αρµόδιο για πειθαρχικά θέµατα των 
ιατρών, πλην των ειδικευοµένων, όλων των εποπτευόµενων ΦΠΥΥΚΑ. Το Πρωτοβάθµιο 
Πειθαρχικό Συµβούλιο είναι πενταµελές και αποτελείται από τον ∆ιοικητή της ∆.Υ.ΠΕ., 
ως Πρόεδρο και εισηγητή µε αναπληρωτή έναν εκ των Υποδιοικητών της ∆.Υ.ΠΕ., δύο 
∆ιοικητές Νοσοκοµείων της οικείας Υγειονοµικής Περιφέρειας, που ορίζονται, µε τους 
αναπληρωτές τους, από τον Υπουργό Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, έναν ιατρό 
που ορίζεται, µε τον αναπληρωτή του, από τον Πανελλήνιο Ιατρικό Σύλλογο και έναν 
αιρετό εκπρόσωπο των ιατρών, µε βαθµό ∆ιευθυντή, ο οποίος εκλέγεται, µε τον 
αναπληρωτή του, από το σύνολο των ιατρών που υπάγονται στην αρµοδιότητα του 
Πειθαρχικού Συµβουλίου. 
 
Το Πρωτοβάθµιο Πειθαρχικό Συµβούλιο ασκεί πειθαρχική δικαιοδοσία σε πρώτο ή σε 
δεύτερο βαθµό. Όταν δικάζει σε πρώτο βαθµό, µπορεί να επιβάλει µόνο τις ποινές που 
προβλέπονται, υπό τα στοιχεία α ` έως και γ`, στην παρ. 1 του άρθρου 39 ν. 2519/1997. 
Σε δεύτερο βαθµό, κρίνει τις ενστάσεις κατά των πειθαρχικών αποφάσεων του ∆ιοικητή 
της ∆.Υ.ΠΕ., του ∆ιοικητή του Νοσοκοµείου, του ∆ιοικητικού Συµβουλίου του 
Νοσοκοµείου, του Προέδρου και του ∆ιοικητικού Συµβουλίου της Μονάδας Κοινωνικής 
Φροντίδας. Όταν το Συµβούλιο κρίνει σε δεύτερο βαθµό ένσταση κατά πειθαρχικής 
απόφασης του ∆ιοικητή της ∆.Υ.ΠΕ., τότε ο τελευταίος εξαιρείται και στη σύνθεση του 
Συµβουλίου συµµετέχει, ως Πρόεδρος, ένας εκ των Υποδιοικητών της ∆.Υ.ΠΕ. Όταν το 
Συµβούλιο κρίνει σε δεύτερο βαθµό ένσταση κατά πειθαρχικής απόφασης ∆ιοικητή 
Νοσοκοµείου, τακτικού µέλους του Συµβουλίου, τότε ο τελευταίος εξαιρείται και στη 
σύνθεση του Συµβουλίου µετέχει το αναπληρωµατικό µέλος.  
 
Κατά των οριστικών αποφάσεων του Πρωτοβάθµιου Πειθαρχικού Συµβουλίου που 
επιβάλλουν από την ποινή προστίµου ισόποσου µε τις αποδοχές τεσσάρων µηνών και 
άνω έως και την ποινή της διακοπής του δικαιώµατος για την υποβολή υποψηφιότητας 
κατάληψης θέσης ανώτερου βαθµού, επιτρέπεται η άσκηση έφεσης ενώπιον του 
Κεντρικού Πειθαρχικού Συµβουλίου. 
 
5. Κεντρικό Πειθαρχικό Συµβούλιο 
 Το Κεντρικό Πειθαρχικό Συµβούλιο δικάζει σε πρώτο βαθµό τα πειθαρχικά αδικήµατα 
που µπορεί να επισύρουν µέχρι και την ποινή της αφαίρεσης της άδειας άσκησης 
επαγγέλµατος και σε δεύτερο βαθµό κρίνει τις εφέσεις κατά των πειθαρχικών αποφάσεων 
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του Πρωτοβάθµιου Πειθαρχικού Συµβουλίου που επιβάλλουν από την ποινή προστίµου 
ισόποσου µε τις αποδοχές τεσσάρων µηνών και άνω έως και την ποινή της διακοπής του 
δικαιώµατος για την υποβολή υποψηφιότητας κατάληψης θέσης ανώτερου βαθµού. 
 
6. Ένδικα µέσα κατά των αποφάσεων Πρωτοβάθµιου Πειθαρχικού Συµβουλίου και 
Κεντρικού Πειθαρχικού Συµβουλίου  
Οι τελεσίδικες αποφάσεις του Πρωτοβάθµιου Πειθαρχικού Συµβουλίου και οι οριστικές 
αποφάσεις του Κεντρικού Πειθαρχικού Συµβουλίου υπόκεινται σε προσφυγή ενώπιον 
του ∆ιοικητικού Εφετείου, µέσα σε προθεσµία τριάντα ηµερών από την κοινοποίηση της 
απόφασης. Την προβλεπόµενη ένσταση και έφεση δικαιούνται να ασκήσουν: α) Ο 
λειτουργός ή υπάλληλος, εντός προθεσµίας τριάντα ηµερών από την ηµέρα που του 
κοινοποιήθηκε η απόφαση, β) Κατά του λειτουργού ή υπαλλήλου, ο Υπουργός Υγείας 
και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, µέσα σε τριάντα ηµέρες από την έκδοση της απόφασης. 
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IX. ∆ικαιώµατα ληπτών υπηρεσιών υγείας 

 
Α. Πλαίσιο  
∆οµικό στοιχείο του δηµοσίου συστήµατος υγείας, όπως διαµορφώθηκε µε 
αλλεπάλληλους νόµους που ακολούθησαν τον ιδρυτικό νόµο του ΕΣΥ, είναι η θωράκιση 
των ασθενών µε δικαιώµατα. Κάποια από αυτά έχουν τις καταβολές τους ήδη στον Όρκο 
του Ιπποκράτη και µπορούσαν να αντληθούν από διάφορες γενικές διατάξεις του 
Συντάγµατος, του αστικού, του ποινικού και του πειθαρχικού δικαίου. Ειδικότερα οι 
κανόνες ιατρικής δεοντολογίας έχουν συνταγµατική κάλυψη και θεµελιώνονται στη 
συστηµατική ερµηνεία του άρθρου 21 παρ. 3 Σ113 σε συνδυασµό µε τις αρχές της 
ανθρώπινης αξίας και του αυτοκαθορισµού του προσώπου κατά το άρθρο 2 παρ. 1 Σ, 
καθώς επίσης µε την αρχή της ελεύθερης ανάπτυξης της προσωπικότητας και µε την 
προστασία της ιδιωτικής ζωής και των προσωπικών δεδοµένων κατά τα άρθρα 5 παρ. 1, 9 
και 9Α Σ και εξειδικεύονται µέσω της κοινής νοµοθεσίας.114  
 
Ρητή διάταξη για τα δικαιώµατα του νοσοκοµειακού ασθενούς συµπεριλήφθηκε στην 
Ελλάδα στον ν. 2071/1992 (άρθρ. 47 ν. 2071/1992), του οποίου η ανάλογη εφαρµογή και 
στους χρήστες των µονάδων πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας προβλέφθηκε µε 
µεταγενέστερο νόµο (άρθρ. 1 ν. 2519/1997). Με τον κώδικα ιατρικής δεοντολογίας που 
ψηφίστηκε το 2005 (ν. 3418) ενισχύεται περαιτέρω η θεσµική κατοχύρωση των 
δικαιωµάτων του ασθενούς µέσω της δεσµευτικής καταγραφής των καθηκόντων του 
ιατρού απέναντι στον ασθενή, την κοινωνία και τον επαγγελµατικό του σύλλογο.115 
Συναφείς µε τα δικαιώµατα των ασθενών είναι και οι κώδικες δεοντολογίας των 
επαγγελµατιών υγείας, πχ κώδικας ιατρικής και νοσηλευτικής δεοντολογίας, – 
νοσηλευτές (Π∆ 216/2001), οι κανόνες του δηµοσιοϋπαλληλικού δικαίου, οι Οργανισµοί 
των νοσηλευτικών ιδρυµάτων και λοιπών δοµών του δηµοσίου συστήµατος υγείας.  
 
Ιδιαίτερα πυκνή είναι η κατοχύρωση των δικαιωµάτων των ασθενών σε διεθνή και 
ευρωπαϊκά δεσµευτικά ή µη κείµενα και εγγράφεται ως απόρροια των διεθνών 
διεκδικήσεων για τα δικαιώµατα του ανθρώπου και του ασθενούς που ξεκίνησαν µετά 
τον β παγκόσµιο πόλεµο και ενισχύθηκαν ιδιαίτερα στις ΗΠΑ τη δεκαετία του 1960. Από 
τα δεσµευτικά κείµενα χρήζει ειδικής αναφοράς η Σύµβαση του Συµβουλίου της 
Ευρώπης για τα Ανθρώπινα ∆ικαιώµατα και τη Βιοϊατρική που κυρώθηκε στην Ελλάδα 
µε νόµο (ν. 2619/1998) και έχει αυξηµένη τυπική ισχύ. Στα µη δεσµευτικά ανήκουν 
ενδεικτικά, µεταξύ πολλών άλλων, η ευρωπαϊκή χάρτα των δικαιωµάτων των ασθενών 
και η ευρωπαϊκή διακήρυξη των δικαιωµάτων των καρκινοπαθών.  
 
Β. ∆ικαιώµατα ασθενών  
Αρχικά τα δικαιώµατα αναφέρονται στους νοσοκοµειακούς ασθενείς, στη συνέχεια 
προβλέφθηκε η ανάλογη εφαρµογή τους στους πολίτες που προσφεύγουν στις µονάδες 
πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας (άρθρ. 1 παρ. 2 ν. 2519/1997). Σύµφωνα µε τον ν. 
3418/2005 µε τον όρο ασθενής νοείται κάθε χρήστη υπηρεσιών υγείας, ώστε να 
καλύπτεται και ο θεραπευτικός και ο προληπτικός χαρακτήρας των παρεχόµενων 
υπηρεσιών, αλλά και ο δηµόσιος και ο ιδιωτικός τοµέας παροχής υπηρεσιών υγείας,.116 
ενώ σε πρόσφατα νοµοθετήµατα γίνεται λόγος για λήπτη υπηρεσιών υγείας.  

                                                 
113 Βλ. Βλ. Χρυσόγονος, οπ. π., σελ. 420. 
114 Βλ. Κοντιάδης, οπ. π., σελ. 449. 
115 Βλ. επίσης και Κώδικα Οδοντιατρικής ∆εοντολογίας Π∆ 39/2009 (ΦΕΚ Α 55).  
116 Βλ. Παπαρρηγοπούλου, σελ. 236-237 
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1. Το δικαίωµα προσεγγίσεως του ασθενούς στις υπηρεσίες του νοσοκοµείου, τις 
πλέον κατάλληλες για τη φύση της ασθένειάς του (άρθρ. 47 ν. 2071/1992).  
Οι υπηρεσίες αυτές αφορούν την πρόληψη, τη διάγνωση, τη θεραπεία ή την 
αποκατάσταση. Η καταλληλότητα των υπηρεσιών σε σχέση µε τη φύση της ασθένειας θα 
κριθεί µε βάση τους κανόνες της ιατρικής επιστήµης και τέχνης ανά ειδικότητα. Υπ’ 
αυτήν την έννοια θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη και οι καινοτόµες διαδικασίες 
σύµφωνα µε διεθνείς προδιαγραφές. Το περιεχόµενο των σχετικών παροχών είναι 
εξελισσόµενο και παρακολουθεί τις κοινωνικές ανάγκες και την πρόοδο της ιατρικής.117 
Συνεπώς, παροχές που δεν καλύπτονταν στο παρελθόν, όπως η τεχνητή γονιµοποίηση, 
εντάσσονται πλέον στον πυρήνα του δικαιώµατος.118 Επίσης, σύµφωνα µε την αρχή της 
προσαρµοστικότητας, κατά τη διάρκεια της περίθαλψης µπορεί να µεταβληθούν το 
κόστος, ο θεράπων ιατρός και τα αγαθά υγείας, ενώ η αρχή της οικονοµικότητας ορίζει 
ότι η προσφερόµενη περίθαλψη θα πρέπει να ακολουθεί την ορθολογική οργάνωση και 
διαχείριση των υγειονοµικών υπηρεσιών, την ίση κατανοµή των πόρων και την αποφυγή 
της σπατάλης των υγειονοµικών πόρων.119 Ο παράγων χρόνος είναι επίσης καθοριστικό 
κριτήριο για το κατά πόσο η διοίκηση ανταποκρίθηκε επαρκώς στη συνταγµατική 
υποχρέωση. 120 Υπ’ αυτήν την έννοια, η µακροχρόνια αναµονή θεραπείας λόγω 
οργανωτικών αδυναµιών ή άλλων de facto καταστάσεων πρέπει να θεωρηθεί ότι 
µαταιώνει την εφαρµογή του δικαιώµατος και υποχρεώνει σε εναλλακτικό τρόπο 
εκπλήρωσης (κάλυψη δαπάνης για νοσηλεία στο εξωτερικό).121 
 
Πάντως, το δικαίωµα του ασθενούς ως προς τα διαθέσιµα επιστηµονικά µέσα είναι 
περιορισµένο σε σχέση µε την ευρύτερη διακριτική ευχέρεια επιλογής που επιφυλάσσει 
στον ιατρό η επιστήµη του και το δίκαιο να προχωράει µόνο στις ιατρικές πράξεις που 
είναι απαραίτητες για την εξασφάλιση της ποιότητας, της ασφάλειας και της 
αποτελεσµατικότητας της υγειονοµικής φροντίδας (άρθρ. 4 παρ. 3 ν. 3418/2005).122 
∆ηλαδή κάθε αιτούµενη προσφορά εκ µέρους του ασθενούς δεν θεµελιώνει αξίωση.123 Ο 
ασθενής δεν έχει δικαίωµα να επιβάλει συγκεκριµένη µέθοδο υγειονοµικής προστασίας, 
αλλά οριοθετείται από την υποχρέωση του ιατρού να προχωράει µόνο στις ιατρικές 
πράξεις που είναι απαραίτητες για την εξασφάλιση της ποιότητας, της ασφάλειας και της 
αποτελεσµατικότητας της υγειονοµικής φροντίδας (άρθρ. 4 παρ. 3 ν. 3418/2005). Επίσης, 
συνεκτιµώνται το αναγκαίο και δυνατό µέτρο, η αποστολή του κοινωνικού κράτους και η 
ιεράρχηση αναγκών που επιβάλλει η αρχή της κοινωνικής αλληλεγγύης. Για παράδειγµα 
δεν δικαιολογείται η απαίτηση πλαστικής-αισθητικής επέµβασης από χειρουργό του 
ΕΣΥ, ενώ οι διαθέσιµες υπηρεσίες µόλις αρκούν για εγχειρίσεις θεραπευτικών 
σκοπών.124  
 
2. Το δικαίωµα παροχής φροντίδας στον ασθενή µε τον οφειλόµενο σεβασµό στην 
ανθρώπινη αξιοπρέπειά του και της αναγνωρίσεως των θρησκευτικών και 
ιδεολογικών του πεποιθήσεων 

                                                 
117 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 183 
118 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 184 
119 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 18, Παπαρρηγοπούλου, οπ. π., σελ. 258 επ.  
120 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 185 
121 Βλ. Κατρούγκαλος, οπ. π., σελ. 185 
122 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 98 
123 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π., σελ. 98 
124 Βλ. Κρεµαλής, οπ. π, σελ. 107. 
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Ο σεβασµός πρέπει να εκδηλώνεται όχι µόνο κατά την εν γένει άσκηση της ιατρικής και 
της νοσηλευτικής, αλλά και κατά τις παραϊατρικές υπηρεσίες, την κατάλληλη διαµονή, 
την κατάλληλη µεταχείριση και την αποτελεσµατική διοικητική και τεχνική 
εξυπηρέτηση. Αντίστοιχη είναι η υποχρέωση του ιατρού να διέπεται από απόλυτο σεβασµό 
στην ανθρώπινη ζωή και αξιοπρέπεια κατά την άσκηση του ιατρικού λειτουργήµατος και να 
µην παρεµβαίνει στην προσωπική και οικογενειακή ζωή του ασθενούς, παρά µόνο στο 
µέτρο, στον βαθµό και στην έκταση που είναι αναγκαίο και αρκετό για την 
αποτελεσµατική προσφορά των ιατρικών υπηρεσιών του και εφόσον αυτό του έχει 
επιτραπεί (άρθρα 2 παρ. 2, 3 ν. 3418/2005).  
 
Περαιτέρω, ο ασθενής µπορεί να απαιτήσει τη λήψη µέτρων κατά τη θεραπεία που να 
διασφαλίζουν την άσκηση των θρησκευτικών και πολιτικών επιλογών, καθώς και τη 
συµµετοχή σε κοινωνικές δραστηριότητες που δεν επηρεάζουν αρνητικά την ψυχική του 
κατάσταση. Στην προαγωγή του δικαιώµατος αυτού συµβάλλει η υποχρέωση του ιατρού 
να απευθύνεται σε όλους τους ανθρώπους χωρίς διάκριση φύλου, φυλής, θρησκείας, 
εθνικότητας, ηλικίας, σεξουαλικού προσανατολισµού, κοινωνικής θέσης ή πολιτικής 
ιδεολογίας» (άρθρα 2 παρ. 3, 8 παρ. 4 ν. 3418/2005). Απαγορεύεται συνεπώς η απόρριψη 
αιτήµατος νοσηλείας για οποιαδήποτε αιτία σχετική µε το πρόσωπο του ασθενούς, πχ 
λόγω προχωρηµένης ηλικίας (ΣτΕ 43/2000).  
 
3. Το δικαίωµα συναίνεσης του ασθενούς σε µία ιατρική πράξη  
Πέρα από δικαίωµα του ασθενούς η συναίνεση αποτελεί αναγκαίο όρο για τη νόµιµη 
επιτέλεση µίας ιατρικής πράξης (άρθρ. 5 παρ. 1 Σύµβαση Οβιέδο).125 Σχετικά 
προβλέπεται ότι «ο ιατρός δεν επιτρέπεται να προβεί στην εκτέλεση οποιασδήποτε ιατρικής 
πράξης χωρίς την προηγούµενη συναίνεση του ασθενή» (άρθρο 12 παρ. 1 ν. 3418/2005). 
Με τη συναίνεση αποτυπώνεται η ελεύθερη, σοβαρή και σπουδαία βούληση του 
ασθενούς να προβεί ή να απόσχει από µία ιατρική πράξη, την οποία προτείνει ο θεράπων 
ιατρός ως ενδεδειγµένη θεραπευτική αντιµετώπιση. Η συναίνεση απαιτείται να είναι 
προϋφιστάµενη, ειδική και συγκεκριµένη, καλύπτοντας πλήρως τις επιµέρους ιατρικές 
πράξεις που κατά τόπο, χρόνο και περιστάσεις είναι αναγκαίες για την αντιµετώπιση των 
κλινικών συµπτωµάτων του ασθενούς (άρθρ. 12 παρ. 2 περ. δ ν. 3418/2005).  
 
Αναγκαίοι όροι για την εγκυρότητα της συναίνεσης είναι εκτός από την ικανότητα προς 
συναίνεση, η ενηµέρωση (άρθρ. 5 παρ. 2 Σύµβαση Οβιέδο, 12 παρ. 2 περ. α ν. 
3418/2005), η τήρηση του τύπου και της διαδικασίας, όπου προβλέπονται 
(υποβοηθούµενη αναπαραγωγή, αφαίρεση ιστών και οργάνων-µεταµόσχευση), και η 
εξασφάλιση της γνησιότητας της συναίνεσης. Ειδικότερα, η συναίνεση θα πρέπει να είναι 
ελεύθερα ανακλητή ανά πάσα στιγµή και δεν επιτρέπεται να είναι προϊόν πλάνης, απάτης 
ή απειλής και να έρχεται σε σύγκρουση µε τα χρηστά ήθη.  
 
Υπό το πρίσµα της αρχής ότι η βούληση του ασθενούς είναι ο υπέρτατος νόµος της 
ιατρικής (πρόκειται για το διαβόητο voluntas aegroti suprema lex που αντικατέστησε το 
salus aegroti suprema lex) είναι προφανής η δεσµευτικότητα και της άρνησης του 
ασθενούς. Ο ασθενής δεν µπορεί κατ’ αρχήν να υποχρεωθεί σε µία ιατρική πράξη, 
αντίθετα προς τη βούλησή του, ακόµη και αν αυτή επιβάλλεται προς το συµφέρον του. 
Τούτο ισχύει, ακόµη και όταν οι λόγοι της άρνησης κρίνονται παράλογοι ή µη συµβατοί 
µε τους κανόνες της ιατρικής επιστήµης.  

                                                 
125 Σχετικά µε τη συναίνεση βλ. Παπαχρίστου, εις: Βιδάλης/Παπαχρίστου (επ.), Ιατρική ∆εοντολογία, 
Αθήνα-Θεσσαλονίκη 2013, σελ. 109 επ. 
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Αν ο ασθενής είναι ανήλικος, η συναίνεση δίδεται από αυτούς που ασκούν τη γονική 
µέριµνα ή έχουν την επιµέλεια 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 (άρθρο 12 παρ. 
2 περ. β) αα ν. 3418/2005). 
 
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 (άρθρο 12 
παρ. 2 περ. β)ββ ν. 3418/2005). 
 
Κατ' εξαίρεση δεν απαιτείται συναίνεση α) 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 
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 
(άρθρ. 12 παρ. 3 ν. 3418/2005). 
 
4. Το δικαίωµα ενηµέρωσης  
Στα άρθρα 47 παρ. 4 ν. 2071/1992 και 10 παρ. 2 Σύµβασης του Οβιέδο κατοχυρώνεται το 
δικαίωµα του ασθενούς να ζητήσει να πληροφορηθεί ό,τι αφορά στην κατάστασή του.  
Το συµφέρον του ασθενούς είναι καθοριστικό και εξαρτάται από την πληρότητα και την 
ακρίβεια των πληροφοριών που του δίνονται. Η πληροφόρηση του ασθενούς πρέπει να 
του επιτρέπει να σχηµατίσει πλήρη εικόνα των ιατρικών, κοινωνικών και οικονοµικών 
παραµέτρων της καταστάσεως του και να λαµβάνει ο ίδιος αποφάσεις ή να µετέχει στη 
λήψη αποφάσεων που είναι δυνατόν να προδικάσουν τη µετέπειτα ζωή του. Ειδική 
αναφορά γίνεται στην πληροφόρηση που θα πρέπει να προηγηθεί της εφαρµογής στον 
ασθενή ασύνηθων ή πειραµατικών διαγνωστικών και θεραπευτικών πράξεων (άρθρ. 47 
παρ. 5 ν. 2071/1992).  
 
Η ενηµέρωση διακρίνεται α) στη θεραπευτική ενηµέρωση που συνίσταται στην παροχή 
συµβουλών και οδηγιών για προφύλαξη του ασθενούς από ενδεχόµενη βλάβη της υγείας 
του (λχ οδηγίες σχετικά µε τη λήψη φαρµάκου, οδηγίες σχετικά µε τη µετεγχειρητική 
συµπεριφορά του ασθενούς και περιοδικό επανέλεγχο), αποσκοπεί στην προστασία της 
υγείας του ασθενούς και όχι της ελευθερίας αυτοπροσδιορίσµου του και θεµελιώνεται 
στο γενικό καθήκον επιµέλειας που υπέχει ο ιατρός και η παράλειψή της συνιστά ιατρική 
πληµµέλεια

126 β) στη γενική πληροφόρηση σχετικά µε την κατάσταση της υγείας του που 
                                                 
126 Βλ. Φουντεδάκη Κατερίνα (2006), Η συναίνεση του ενηµερωµένου ασθενούς, σύµφωνα µε το νέο ΚΙ∆, 
εις Καϊάφα-Γκµπαντί/ΚΟυνογέρη-Μανωλεδάκη/Συµεωνίδου-Καστανίδου, Ο νέος Κώδικας Ιατρικής 
∆εοντολογίας, Αθήνα-Θεσσαλονίκη: εκδ. Σάκκουλα, σελ. 31 



 53 

επιτρέπει στον ασθενή να λαµβάνει αποφάσεις για την υγεία του και γ) στην ενηµέρωση 
σχετικά µε συγκεκριµένη επεµβατική ιατρική πράξη που αποτελεί προϋπόθεση της 
έγκυρης συναίνεσης του ασθενούς (άρθρ. 47 παρ. 4 ν. 2071/1992, άρθρ. 5 Σύµβαση 
Οβιέδο, 11 παρ. 1 και 12 παρ. 2 ν. 3418/2005).127 Αυτή θα πρέπει να προηγείται της 
συναίνεσης και να είναι σαφής, κατανοητή και πλήρης (άρθρ. 12 παρ. 2 ν. 3418/2005). 
Συγκεκριµένα θα πρέπει να περιλαµβάνει πληροφορίες 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 που προσιδιάζουν στην εξειδικευµένη περίπτωση, καθώς και τον 
πιθανό χρόνο αποκατάστασης, ώστε ο ασθενής να µπορεί να σχηµατίζει πλήρη εικόνα 
των ιατρικών, κοινωνικών και οικονοµικών παραγόντων και συνεπειών της κατάστασης 
και να προχωράει ανάλογα στη λήψη αποφάσεων (άρθρ. 11 παρ. 1 εδ. β ν. 3418/2005).128 
Συνεπώς, κάθε τύπος γενικής πληροφόρησης ή τυποποιηµένου εγγράφου που δεν 
εξατοµικεύεται (στον συγκεκριµένο ασθενή) και δεν εξειδικεύεται (µε βάση τα 
συγκεκριµένα ιατρικά δεδοµένα) δεν συνιστά την αναγκαία για την εγκυρότητα της 
συναίνεσης ενηµέρωση, ώστε να νοµιµοποιείται η διενέργεια ιατρικών πράξεων.  
 
Αντίστροφα η άρνηση ενηµέρωσης αποτελεί εξίσου δικαίωµα του ασθενούς, ιδίως όταν 
αυτός υποδεικνύει άλλο ή άλλα πρόσωπα που πρέπει να ενηµερωθούν για την κατάσταση 
της υγείας του, το περιεχόµενο και τα αποτελέσµατα της προτεινόµενης ιατρικής πράξης, 
τις συνέπειες ή τους κινδύνους από την εκτέλεσή της, καθώς και για τον βαθµό 
πιθανολόγησής τους (άρθρ. 11 παρ. 2 ν. 3418/2005, άρθρο 10 παρ. 2 Σύµβαση Οβιέδο). 
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 (άρθρ. 11 παρ. 4 ν. 3418/2005). 
 
5. Το δικαίωµα προστασίας της ιδιωτικής ζωής  
Στο δικαίωµα προστασίας της ιδιωτικής ζωής του ασθενούς στο µέτρο και στις 
πραγµατικές συνθήκες που αυτό είναι δυνατόν περιλαµβάνεται και η κατοχύρωση του 
ιδιωτικού χαρακτήρα των διαγνωστικών εξετάσεων, των επισκέψεων σε ειδικούς και εν 
γένει των ιατρικών και χειρουργικών πράξεων (άρθρ. 47 παρ. 6 ν. 2071/1992). Το 
δικαίωµα αυτό ενισχύεται από µία σειρά υποχρεώσεων, όπως η τήρηση εχεµύθειας και η 
προστασία των σχετικών µε την υγεία του ασθενούς δεδοµένων ως απόρρητων. που 
προβλέπονται για τον ιατρό στον κώδικα ιατρικής δεοντολογίας. Ωστόσο, τα παλιά αλλά 
και τα σύγχρονα νοσοκοµεία φιλοξενούν συνήθως περισσότερους από έναν ασθενή στο 
ίδιο δωµάτιο. Έτσι, τα πολύ προσωπικά θέµατα του ασθενούς συχνά συζητώνται 
µεγαλόφωνα στο κρεβάτι του και όλες οι εξετάσεις γίνονται παρουσία των άλλων 
ασθενών, µε συνέπεια να βάλλεται η προστασία της ιδιωτικής ζωής του ασθενούς. 
 
6. Το δικαίωµα πρόσβασης στον ιατρικό φάκελο 
Σύµφωνα µε το άρθρο 14 παρ. 8 ν. 3418/2005 ο ασθενής έχει δικαίωµα πρόσβασης στα 
ιατρικά αρχεία, καθώς και λήψης αντιγράφων του φακέλου του. Το δικαίωµα αυτό µετά 
τον θάνατό του ασκούν οι κληρονόµοι του, εφόσον είναι συγγενείς µέχρι τέταρτου 
βαθµού. Με την άσκηση του εν λόγω δικαιώµατος και την υποβολή γραπτού αιτήµατος 
ενεργοποιείται η αντίστοιχη υποχρέωση που βαρύνει το δηµόσιο νοσοκοµείο τόσο ως 
πάροχο υπηρεσιών υγείας όσο και ως δηµόσια υπηρεσία και εφαρµόζονται οι διατάξεις 

                                                 
127 Για τις κατηγορίες της ενηµέρωσης βλ. Μητροσύλη, οπ. π., σελ. 280. 
128 Βλ. Φουντεδάκη, οπ. π., σελ. 31 
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του άρθρου 5 ν. 2690/1999. Συγκεκριµένα, στο άρθρο 5 παρ. 4 ν. 2690/1999 (Π∆ 
28/2015 - ΦΕΚ Α 34) ορίζεται ότι το δικαίωµα ασκείται : α) µε µελέτη του εγγράφου στο 
κατάστηµα της υπηρεσίας, ή β) µε χορήγηση αντιγράφου, εκτός αν η αναπαραγωγή 
τούτου µπορεί να βλάψει το πρωτότυπο. Η σχετική δαπάνη αναπαραγωγής βαρύνει τον 
αιτούντα, εκτός αν ο νόµος ορίζει διαφορετικά. Αν πρόκειται για πληροφορίες ιατρικού 
χαρακτήρα, αυτές γνωστοποιούνται στον αιτούντα µε τη βοήθεια γιατρού, ο οποίος 
ορίζεται για το σκοπό αυτόν. Τέλος, σύµφωνα µε την παρ. 6 η χρονική προθεσµία για τη 
χορήγηση εγγράφων κατά τις παραγράφους 1 και 2 ή την αιτιολογηµένη απόρριψη της 
σχετικής αίτησης του πoλίτη είναι είκοσι (20) ηµέρες. Εποµένως, το νοσοκοµείο οφείλει 
να απαντήσει εντός 20 ηµερών στην αίτηση του ενδιαφεροµένου είτε χορηγώντας 
αντίγραφα των αιτηθέντων, στα οποία περιλαµβάνονται τα αναγραφόµενα στο άρθρο 14 
παρ. 2 ν. 3418/2005.  
 
7. Το δικαίωµα σε δίκαιη αποζηµίωση  
Στο άρθρο 24 της Σύµβασης του Οβιέδο αναγνωρίζεται στον ασθενή το δικαίωµα σε 
δίκαιη αποζηµίωση σύµφωνα µε τις προϋποθέσεις και τις διαδικασίες που ορίζει ο νόµος, 
σε περίπτωση που έχει υποστεί φυσική, ηθική ή ψυχολογική βλάβη ως αποτέλεσµα 
κάποιας επέµβασης στο πλαίσιο των υπηρεσιών υγεία. Εξαιρετικά σηµαντική επ’ αυτού 
είναι η νοµολογία του Ευρωπαϊκού ∆ικαστηρίου ∆ικαιωµάτων του Ανθρώπου (απόφαση 
Κανελλοπούλου κατά Ελλάδος/ 2007). Συγκεκριµένα το δικαστήριο καταδίκασε την 
Ελλάδα, επειδή έξι χρόνια µετά την υποβολή της εκκρεµούσε ακόµη στο πρωτοδικείο η 
αγωγή αποζηµίωσης µίας γυναίκας κατά ιδιώτη ιατρού για ζηµία που υπέστη εξαιτίας 
υποτιθέµενου ιατρικού λάθους. Με σειρά αποφάσεών του, το δικαστήριο έχει δεχτεί ότι 
αποτελεί υποχρέωση του κράτους η εξασφάλιση ενός αποτελεσµατικού και ανεξάρτητου 
δικαστικού συστήµατος κατά τρόπο, ώστε σε περίπτωση θανάτου, από την άσκηση του 
ιατρικού επαγγέλµατος, να διερευνάται η αιτία και αναλόγως, αν συντρέχει σφάλµα, να 
λογοδοτεί ο υπεύθυνος.    
 
Περαιτέρω, έχει προβλεφθεί ότι κάθε κράτος εκτός από τις άµεσες θετικές υποχρεώσεις 
για την προστασία της ζωής έχει και συµπληρωµατικές υποχρεώσεις για τη γρήγορη και 
αποτελεσµατική εξέταση των υποθέσεων ιατρικής αµέλειας, καθώς η γνώση των 
περιστατικών και των ενδεχόµενων σφαλµάτων κατά τη διάρκεια της ιατρικής 
διαδικασίας είναι απαραίτητες, προκειµένου τα εµπλεκόµενα ιατρικά ιδρύµατα και το 
αρµόδιο προσωπικό να παύσουν άµεσα ανάλογα λάθη αλλά και να προλάβουν 
µελλοντική τέλεσή τους από τον ίδιο σε άλλους ασθενείς. Συνεπώς, η άµεση και 
αποτελεσµατική αντιµετώπιση των περιπτώσεων ιατρικών λαθών είναι καθοριστική για 
την ασφάλεια του συνόλου των ατόµων που χρησιµοποιούν τις εθνικές ιατρικές 
υπηρεσίες (Ε∆ΑΑ απόφαση Oyal κατά Τουρκίας απόφαση 20.3.2010).   
 
8. το δικαίωµα υποβολής ενστάσεων ή διαµαρτυριών  
Σύµφωνα µε το άρθρο 47 παρ. 8 ν. 2071/1992129 ο ασθενής έχει δικαίωµα να 
παρουσιάσει ή να καταθέσει αρµοδίως διαµαρτυρίες και ενστάσεις και να λάβει πλήρη 
γνώση των επ’ αυτών ενεργειών και αποτελεσµάτων. Το δικαίωµα αυτό ισχύει για τους 
συναλλασσόµενους µε το δηµόσιο σύστηµα υγείας και καλείται σε µεγάλο βαθµό να 
εξισορροπήσει την επιπλέον ασυµµετρία που χαρακτηρίζει τη σχέση ασθενούς και ιατρού 
δηµοσίου συστήµατος υγείας λόγω του ότι ο τελευταίος αποτελεί και όργανο δηµόσιας 
εξουσίας. Για διευκόλυνση του ασθενούς, η νόµιµη άσκηση του δικαιώµατος δεν έχει 

                                                 
129 Περισσότερα σχετικά βλ. Κυριακάκη Ειρήνη (2012), Η διοικητική διερεύνηση ενστάσεων ασθενών ως 
µέσο εξωδικαστικής επίλυσης διαφορών ανάµεσα σε ασθενείς και ιατρούς, ΕΙ∆ 2012, σελ. 7 επ.   
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συνδεθεί µε την τήρηση ορισµένου τυπικού ή προθεσµίας ούτε προϋποθέτει την κατοχή 
νοµικών ή άλλων εξειδικευµένων γνώσεων.130 Με την άσκηση του εν λόγω δικαιώµατος 
ενεργοποιείται η υποχρέωση των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας να προβαίνουν σε 
ενέργειες και να ενηµερώνουν γι’ αυτές, καθώς και για τα αποτελέσµατά τους.131 Η 
διερεύνηση και η απάντηση των καταγγελιών ασθενών προάγει µία εξωδικαστική 
διαδικασία επίλυσης διαφορών που απορρέουν από την σχέση ιατρού-ασθενούς που 
κρίνεται ιδιαίτερα σηµαντική για την αποκατάσταση της εµπιστοσύνης µεταξύ των 
µερών.132 Σε σχέση µε τους λήπτες υπηρεσιών του δηµοσίου συστήµατος υγείας η 
νοµοθετική κατοχύρωση του δικαιώµατος υποβολής ενστάσεων ή διαµαρτυριών, καθώς 
και της υποχρέωσης απάντησης της εµπλεκόµενης υπηρεσίας, εξειδικεύουν το ήδη 
υπάρχον συνταγµατικά κατοχυρωµένο δικαίωµα αναφοράς (άρθρο 10 Σ).  
 
Παρά το άτυπο της προβλεπόµενης διαδικασίας υποβολής καταγγελιών ασθενών, η 
πολυδιάσπαση της ανάθεσης αρµοδιότητας διερεύνησης σε περισσότερα όργανα, 
διαφορετικών βαθµίδων διοίκησης και µε αλληλοεπικαλυπτόµενες αρµοδιότητες, χωρίς 
σαφή εστίαση, δυσχεραίνει την υποβολή καταγγελιών από τους λήπτες υπηρεσιών 
υγείας, ενώ η οργανωτική ανεπάρκεια και η διοικητική κουλτούρα των υπηρεσιών δεν 
ευνοεί την αποτελεσµατική άσκηση του σχετικού δικαιώµατος ως µέσου αποσυµπίεσης 
των πολιτών ή εργαλείου για τη συνεχή βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας.  
 
Γ. Όργανα προστασίας δικαιωµάτων ασθενών

133 
1. Κεντρικά όργανα 
Σε κεντρικό επίπεδο έχουν θεσπιστεί πολυάριθµα όργανα µε διαφορετικό πεδίο 
αρµοδιοτήτων που δεν σχετίζεται αµιγώς µε τη διερεύνηση καταγγελιών ασθενών. 
Ειδικότερα πρόκειται για τα ακόλουθα:  
- το Εθνικό Συµβούλιο Ιατρικής Ηθικής και ∆εοντολογίας, το οποίο µετονοµάστηκε 
σε Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής κ ∆εοντολογίας, ενώ µε τον ν. 2519/1997 µετονοµάστηκε 
ξανά σε Εθνικό Συµβούλιο Ιατρικής Ηθικής κ ∆εοντολογίας. Αρµοδιότητές του 
συγκαταλέγονται, µεταξύ άλλων, η συµβολή στη χάραξη πολιτικής του Υπουργείου 
Υγείας σε θέµατα ιατρικής ηθικής κ δεοντολογίας, η γνωµοδότηση για θέµατα που 
άπτονται ιατρικής ηθικής κ δεοντολογίας, η διενέργεια κατόπιν εντολής Υπουργού 
Υγείας προκαταρκτικής διοικητικής έρευνας και η σύνταξη πορίσµατος σχετικά µε την 
επιβολή κυρώσεων (άρθρ. 61 παρ. 1-3 ν. 2071/1992).  
 
- η Επιτροπή Ελέγχου της Προστασίας των Ασθενών (άρθρ. 1 παρ. 1 περ. β ν. 
2519/1997), αποτελούµενη, µεταξύ άλλων, από ένα µέλος του Νοµικού Συµβουλίου του 
Κράτους και εκπροσώπους διαφόρων φορέων, µε αρµοδιότητα την εξέταση καταγγελιών 
ασθενών και τη σύνταξη πορίσµατος, έπειτα από παραποµπή του Γενικού Γραµµατέα του 
Υπουργείου Υγείας. Με το άρθρο 59 παρ. 3 ν. 4368/2016 (ΦΕΚ Α 21) καταργήθηκε το 
άρθρο 1 παρ. 1 ν. 2519/1997 και η επιτροπή ελέγχου της προστασίας των ασθενών 
αντικαταστάθηκε από την επιτροπή ελέγχου προστασίας των δικαιωµάτων των 
ληπτών υπηρεσιών υγείας, η σύσταση, σύνθεση και λειτουργία της οποίας ρυθµίζονται 
στις διατάξεις του άρθρου 59 παρ. 1, 2 ν. 4386/2016. Μεταξύ των αρµοδιοτήτων της 
περιλαµβάνονται να εποπτεύει και ελέγχει την προστασία των δικαιωµάτων των ληπτών 
υπηρεσιών υγείας στους φορείς ή µονάδες πρωτοβάθµιας, δευτεροβάθµιας και 
τριτοβάθµιας φροντίδας υγείας και  περίθαλψης του δηµοσίου και ιδιωτικού τοµέα, να 

                                                 
130 Βλ. Κυριακάκη, οπ. π. υποσ. 129, σελ. 7.   
131 Βλ. Κυριακάκη, οπ.π. υπος. 129, σελ. 10 επ.  
132 Βλ. Κυριακάκη, οπ.π. υποσ 129, σελ. 9 επ.  
133 Για τα όργανα βλ. Κυριακάκη, οπ. π. υποσ. 129, σελ. 12 επ. 
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δέχεται παράπονα, αναφορές ή καταγγελίες από κάθε λήπτη υπηρεσιών υγείας χωρίς 
διακρίσεις, από κάθε οργάνωση, φορέα, επιτροπή ή αρχή µα επισκέπτεται σε τακτά 
χρονικά διαστήµατα ή αυτεπαγγέλτως εκτάκτως τις υπηρεσίες υγείας, να συνεργάζεται 
και δέχεται εξαµηνιαίες εκθέσεις των γραφείων δικαιωµάτων των ληπτών υπηρεσιών 
υγείας των νοσοκοµείων, να συνεργάζεται µε την αυτοτελή υπηρεσία προστασίας 
δικαιωµάτων των ασθενών, νυν τµήµα, να ενηµερώνει τον πληθυσµό για τα δικαιώµατα 
των ληπτών υπηρεσιών υγείας, να ενηµερώνει τον υπουργό υγείας για τυχόν παραβιάσεις 
των δικαιωµάτων των ληπτών υπηρεσιών υγείας για τις δικές του ενέργειες και σε 
περίπτωση που διαπιστώνει σοβαρές παραβιάσεις δικαιωµάτων να προβαίνει σε 
συστάσεις και αποστέλλει αναφορά στο αρµόδιο όργανο για πειθαρχική ή ποινική δίωξη.  

 
- σύµφωνα µε το άρθρο 2 του Ν.2716/17-5-1999 (ΦΕΚ 96/Τεύχος Α’), η Ειδική Επιτροπή 
Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές 
εποπτεύει και ελέγχει την προστασία των δικαιωµάτων των ατόµων µε ψυχικές 
διαταραχές, όπως το δικαίωµα για αξιοπρεπείς συνθήκες διαβίωσης στις Μονάδες 
Ψυχικής Υγείας, το δικαίωµα για εξειδικευµένη ατοµική θεραπεία, το δικαίωµα να 
αµφισβητεί ο ασθενής στο δικαστήριο την ακούσια νοσηλεία, να συνοµιλεί κατ’ ιδίαν µε 
δικηγόρο, να έχει πρόσβαση στα δεδοµένα των αρχείων που τον αφορούν, το δικαίωµα 
να προστατεύει την περιουσία του, το δικαίωµα της κοινωνικής του επανένταξης. Η 
Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές 
∆ιαταραχές συγκροτήθηκε, στο Υπουργείο Υγείας, σύµφωνα µε την  υπ’ 
αριθµ.Α1β/Γ.Π.οικ. 36223/15-5-2017 Απόφαση του Γενικού Γραµµατέα του Υπουργείου 
Υγείας  (ΦΕΚ 229/16-5-2017/Τεύχος Υ.Ο.∆.∆.) µε θέµα «Ορισµός µελών της Ειδικής 
Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές 
(2017 – 2022)». Η Ειδική Επιτροπή Προστασίας Ελέγχου των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων 
µε Ψυχικές ∆ιαταραχές αποτελείται από εννέα µέλη και ισάριθµα αναπληρωµατικά µε 
πενταετή θητεία.  Η θέση τους είναι τιµητική και άµισθη. Στη σύνθεσή της 
περιλαµβάνονται 1 ψυχίατρος,  1 παιδοψυχίατρος, 1 κοινωνικός λειτουργός, 1 
νοσηλευτής, 1 ψυχολόγος, 2 νοµικοί,  1 εκπρόσωπος των ληπτών υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας  και 1 εκπρόσωπος των συλλόγων οικογενειών ληπτών ψυχικής υγείας. 

 
- η Αυτοτελής Υπηρεσία Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ασθενών (άρθρ. 1 παρ. 1 περ. α ν. 
2519/1997) που υπάγεται στον Γενικό Γραµµατέα του Υπουργείου Υγείας και έχει ως 
αποστολή, µεταξύ άλλων, την παρακολούθηση και τον έλεγχο της προστασίας των 
δικαιωµάτων των ασθενών, την εξέταση παραπόνων και καταγγελιών που αφορούν στην 
παροχή υπηρεσιών προς τους ασθενείς, τη διενέργεια προπαρασκευαστικών ενεργειών 
για την παραποµπή ενυπόγραφων καταγγελιών για εξέταση στην Επιτροπή Ελέγχου 
Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ασθενών και την υποβολή εισηγήσεων προς τον 
Γενικό Γραµµατέα του Υπουργείου Υγείας για την εξέταση των ανωτέρω καταγγελιών. 
Πλέον η αυτοτελής υπηρεσία λειτουργεί ως αυτοτελές τµήµα προστασίας δικαιωµάτων 
ληπτών υπηρεσιών υγείας ασθενών υπαγόµενο απευθείας στον Γενικό Γραµµατέα του 
Υπουργείου Υγείας µε αρµοδιότητες, µεταξύ άλλων, τον συντονισµό, τη συνεργασία, τον 
έλεγχο, την εποπτεία και την εύρυθµη λειτουργία των Γραφείων Προστασίας 
∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας των Νοσοκοµείων, τον καθορισµό διαδικασιών 
λειτουργίας, τη µέριµνα για την εύρυθµη λειτουργία και τη συνεργασία µε την Επιτροπή 
Ελέγχου Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας καθώς και µε την Ειδική 
Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές, 
την ανάλυση, την επεξεργασία, τον καθορισµό διαδικασιών αξιολόγησης καθώς και την 
υποβολή προτάσεων επί των αποφάσεων των ΓΠ∆ΛΥΥ και των Επιτροπών Ελέγχου 
Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας και της Ειδικής Επιτροπής 
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Ελέγχου Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ατόµων µε Ψυχικές ∆ιαταραχές, τον καθορισµό 
διαδικασιών αναγνώρισης συνεργασίας µε Φορείς και Οργανώσεις ληπτών υπηρεσιών 
υγείας - πολιτών για προάσπιση και προαγωγή των δικαιωµάτων τους (µητρώο ασθενών), 
τη συµβολή στον σχεδιασµό, στην ανάπτυξη και στην υλοποίηση προγραµµάτων 
ευαισθητοποίησης των εργαζοµένων στον τοµέα της υγείας για τα δικαιώµατα των 
ληπτών υπηρεσιών υγείας, τη συνεργασία µε συναρµόδιους Φορείς - ∆ιευθύνσεις για την 
εκπόνηση σχεδίων δράσης, καθώς και την εποπτεία και την επιµέλεια προγραµµάτων 
ευαισθητοποίησης της κοινής γνώµης και των πολιτών για τα δικαιώµατα των ληπτών 
υπηρεσιών υγείας, την επικοινωνία και συνεργασία µε ∆ιεθνείς Οργανισµούς, καθώς και 
τη συµµετοχή σε προγράµµατα και δραστηριότητες που αφορούν στην προστασία 
δικαιωµάτων ληπτών υπηρεσιών υγείας, την προώθηση εισηγήσεων αναφορικά µε τον 
εκσυγχρονισµό του εν γένει θεσµικού πλαισίου, ή την εξ` αρχής νοµοθέτηση επί των 
ανωτέρω θεµάτων άρθρο 7 παρ. 2δ Π∆ 106/2014 -ΦΕΚ Α 173-, άρθρο 33 Π∆ 121/2017 -
ΦΕΚ Α 244-). 

 
- το Σώµα Επιθεωρητών Υπηρεσιών Υγείας Πρόνοιας συστάθηκε µε τον ν. 
2920/2001, αποτελεί υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας που υπάγεται απευθείας στον 
Υπουργό και άρχισε να λειτουργεί στο 2002 (Π∆ 278/2002 –ΦΕΚ Α 131) µε πλήρη 
ανεξαρτησία, µη υπαγόµενο σε έλεγχο κατά την άσκηση της ελεγκτικής αρµοδιότητάς 
του. Αποστολή του ΣΕΥΥΠ είναι η διενέργεια συστηµατικών επιθεωρήσεων, ελέγχων 
και ερευνών σε όλες τις υπηρεσίες και τους φορείς του δηµοσίου συστήµατος υγείας και 
τους ιδιωτικούς φορείς παροχής υπηρεσιών υγείας και πρόνοιας που εµπίπτουν στην 
εποπτεία του Υπουργείου Υγείας. 
Ο επιχειρησιακός ρόλος του Σ.Ε.Υ.Υ.Π. είναι η ανάπτυξη και λειτουργία κεντρικού και 
περιφερειακού µηχανισµού για τη διενέργεια συστηµατικών επιθεωρήσεων, ελέγχων και 
ερευνών σε όλες τις υπηρεσίες και τους φορείς που υπάγονται στην αρµοδιότητα ή την 
εποπτεία του Υπουργείου Υγείας και της Γενικής Γραµµατείας Πρόνοιας του 
Υπουργείου Εργασίας, Κοινωνικής Ασφάλισης και Πρόνοιας, µε σκοπό τη βελτίωση της 
παραγωγικότητας και αποτελεσµατικότητας αυτών, την ποιοτική αναβάθµιση των 
παρεχόµενων υπηρεσιών υγείας, την εξάλειψη της κακοδιοίκησης και την προστασία της 
υγείας και της περιουσίας των πολιτών από την παροχή υπηρεσιών υγείας µε 
καταχρηστικό τρόπο. 
 
- Στην Κεντρική Υπηρεσία του ΕΟΠΥΥ συστήθηκε σύµφωνα µε το άρθρο 12 του ν. 
4238/2014 (ΦΕΚ 38Α/2014), το Γραφείο ∆ιαχείρισης Παραπόνων και Καταγγελιών µε 
αρµοδιότητα τη διαχείριση παραπόνων και καταγγελιών των ασφαλισµένων του 
Ε.Ο.Π.Υ.Υ., καθώς επίσης και των συµβαλλοµένων παρόχων µε στόχο τη βελτίωση των 
παρεχόµενων υπηρεσιών. 

 
2. Περιφερειακά/νοσοκοµειακά όργανα 
Σε τοπικό επίπεδο προβλέφθηκε η σύσταση πενταµελών επιτροπών ηθικής των 
επιστηµών υγείας σε νπδδ και ιδιωτικές κλινικές, αποτελούµενων από επιστήµονες της 
ιατρικής υπηρεσίας (άρθρ. 61 παρ. 4 ν. 2071/1992). Αρµοδιότητα των επιτροπών ήταν η 
γνωµοδότηση επί θεµάτων ιατρικής ηθικής και δεοντολογίας προς το ∆Σ του 
νοσοκοµείου ή της ιδιωτικής κλινικής αντίστοιχα, η διερεύνηση παραπόνων ασθενών 
κατά την άσκηση των δικαιωµάτων τους, καθώς και ο έλεγχος της τήρησης των κανόνων 
της ιατρικής ηθικής και δεοντολογίας. Η σύσταση των επιτροπών προϋπέθετε απόφαση 
του Υπουργού Υγείας, η οποία ποτέ δεν εκδόθηκε. Το 2001 ορίστηκε ότι στα νοσοκοµεία 
του ΕΣΥ οι αρµοδιότητές τους ασκούνται από το επιστηµονικό συµβούλιο. 
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Περαιτέρω προβλέφθηκε η λειτουργία Γραφείου Επικοινωνίας µε τον πολίτη (άρθρ. 1 
παρ. 4 ν. 2519/1997) υπό την άµεση εποπτεία και ευθύνη του Προέδρου του ∆Σ, µε 
αρµοδιότητα να εξετάζει παράπονα πολιτών και γραπτές καταγγελίες, να µεσολαβεί στις 
υπηρεσίες του νοσοκοµείου για την επίλυση των χρηστών των υπηρεσιών υγείας, να 
παρακολουθεί την τήρηση των διατάξεων που αναφέρονται στα δικαιώµατα των 
ασθενών, να ενηµερώνει τους ασθενείς για τα δικαιώµατα και τις υποχρεώσεις τους. Στο 
πλαίσιο του γραφείου επικοινωνίας προβλέφθηκε η συγκρότηση µε απόφαση του ∆Σ του 
νοσοκοµείου τριµελούς επιτροπής προάσπισης των δικαιωµάτων του πολίτη. 
 
Το 2001 ορίστηκε µε νόµο (άρθρ. 6 παρ. 4 ν. 2889/2001) η υποχρεωτική σύσταση σε 
κάθε νοσοκοµείο ειδικού Γραφείου Υποδοχής Ασθενών, το οποίο θα αναλάµβανε την 
καθοδήγηση των ασθενών εντός του νοσοκοµείου και την πληροφόρησή τους σχετικά µε 
τους κανόνες λειτουργίας του νοσοκοµείου. Στο πλαίσιο αυτού του γραφείου 
προβλέφθηκε η συγκρότηση τριµελούς επιτροπής προάσπισης των δικαιωµάτων του 
πολίτη µε στόχο τη βελτίωση της σχέσης νοσοκοµείου-ιατρικού προσωπικού-ασθενών. 
Οι διατάξεις που ρύθµιζαν τη λειτουργία του προαναφερθέντος γραφείου υποδοχής 
ασθενών αντικαταστάθηκαν από νεώτερες του 2010 που προβλέπουν τη σύσταση σε 
κάθε νοσοκοµείο Γραφείου Υποστήριξης Πολιτών, το οποίο σε σχέση µε το ειδικό 
γραφείο υποδοχής ασθενών έχει αναβαθµισµένες αρµοδιότητες που εκτείνονται πέρα από 
την καθοδήγηση των ασθενών και στην υποδοχή, ενηµέρωση, παρακολούθηση 
διακίνησης, διοικητική υποστήριξη, συλλογή και διεκπεραίωση καταγγελιών (άρθρ. 9 ν. 
3868/2010). Με επιµέλεια του γραφείου συντάσσεται έκθεση πεπραγµένων που περιέχει 
στατιστικά στοιχεία για την καταγραφή των θεµάτων που προέκυψαν και 
αντιµετωπίστηκαν, προτάσεις και κάθε άλλο αναγκαίο στοιχείο για την προστασία των 
δικαιωµάτων και τη βελτίωση της εξυπηρέτησης των χρηστών υπηρεσιών υγείας. Με ΥΑ 
(Υ4α/οικ 106298/2010 -ΦΕΚ Β 1496- «Πλαίσιο οργάνωσης και λειτουργίας του 
«Γραφείου Υποστήριξης Πολίτη» των Νοσοκοµείων του ΕΣΥ») ρυθµίστηκαν ειδικότερα 
θέµατα οργάνωσης και λειτουργίας του Γραφείου, όπως µεταξύ άλλων η διαµόρφωση και 
διανοµή έντυπου υλικού, στο οποίο να αναγράφονται και οδηγίες για την υποβολή 
παραπόνων και καταγγελιών και να περιγράφεται αναλυτικά η διαδικασία χειρισµού του 
θέµατος µε την υπόδειξη όλων των κείµενων διατάξεων που αφορούν την εξυπηρέτηση 
του πολίτη. 

 
Με το άρθρο 60 ν. 4368/2016 αντικαταστάθηκε το άρθρο 9 ν. 3868/2010 και στη θέση 
των γραφείων υποστήριξης του πολίτη θεσπίστηκαν στα νοσοκοµεία τα Γραφεία 
Προστασίας ∆ικαιωµάτων Ληπτών Υπηρεσιών Υγείας, το πλαίσιο οργάνωσης και 
λειτουργίας των οποίων καθορίζεται από την ΥΑ Α3δ/Γ.Π.οικ.10976/2017 (ΦΕΚ Β 
662/2.3.2017). Τα γραφεία υπάγονται στον Αναπληρωτή ∆ιοικητή για νοσοκοµεία 
δυναµικότητας 400 κλινών και άνω ή στον αντιπρόεδρο του νοσοκοµείου για νοσοκοµεία 
δυναµικότητας έως 399 κλίνες (άρθρο 1 παρ. 1 ΥΑ) και στελεχώνονται από τουλάχιστον 
τρεις υπαλλήλους (άρθρο 2 ΥΑ). Στις αρµοδιότητές τους συγκαταλέγονται η ενηµέρωση 
των ασθενών για τα δικαιώµατά τους κατά τη λήψη ενδονοσοκοµειακών υπηρεσιών 
υγείας και η παρακολούθηση και παρέµβαση για τη διασφάλιση της προστασίας  τους 
(άρθρο 3 ΥΑ). Ειδικότερα τα γραφεία είναι αρµόδια για την έγκαιρη ενηµέρωση των 
ανασφάλιστων ασθενών και των οικείων τους, για τις διαδικασίες υγειονοµικής και 
φαρµακευτικής κάλυψής τους όπως και για την επιτυχή διεκπεραίωση των σχετικών 
διαδικασιών σε συνεργασία µε τα Γραφεία Κίνησης των Νοσοκοµείων, την 
παρακολούθηση εξυπηρέτησης των ληπτών/ριών εντός του νοσοκοµείου ή σε 
εξωνοσοκοµειακή υπηρεσία του, τη συλλογή και διεκπεραίωση καταγγελιών και 
παραπόνων. Επίσης τη συλλογή θετικών εντυπώσεων για τις παρεχόµενες υπηρεσίες 
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υγείας, προκειµένου να εντοπίζονται και να προωθούνται οι καλές πρακτικές. Οι 
καταγγελίες, τα παράπονα και οι θετικές εντυπώσεις των ληπτών/ριών υπηρεσιών υγείας 
υποβάλλονται τόσο µε τη φυσική παρουσία τους στα γραφεία, όσο και µέσω συστηµένης 
επιστολής, τηλεοµοιοτυπίας, µηνύµατος ηλεκτρονικού ταχυδροµείου, καθώς και µε 
οποιοδήποτε άλλο πρόσφορο µέσο, τη διευκόλυνση υποβολής αναφορών στον Συνήγορο 
του Πολίτη, στην Εθνική Επιτροπή για τα ∆ικαιώµατα του Ανθρώπου και την Εθνική 
Επιτροπή Βιοηθικής, στις Επιτροπές Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των 
Ληπτών/ριών Υπηρεσιών Υγείας και Ψυχικής Υγείας και σε κάθε σχετική ελεγκτική 
αρχή, την παρέµβαση στις αντίστοιχες υπηρεσίες του νοσοκοµείου για την οµαλή 
διευθέτηση των προκυπτουσών διαφορών και την ποιοτική εξυπηρέτηση των 
ληπτών/ριών υπηρεσιών υγείας, την ενηµέρωση του προσωπικού του νοσοκοµείου 
σχετικά µε τις ορθές κάθε φορά πρακτικές, µε βάση τη νοµοθεσία και την ιατρική 
δεοντολογία και τη διαρκή βελτίωση των διαδικασιών υποδοχής και εξυπηρέτησης των 
ληπτών/ριών υπηρεσιών υγείας και για την διασφάλιση των δικαιωµάτων τους (άρθρ. 3 
παρ. 1 ΥΑ), την ενηµέρωση της διοίκησης, των λοιπών υπηρεσιών του νοσοκοµείου, της 
αρµόδιας υπηρεσίας του Υπουργείου Υγείας, της Επιτροπής Ελέγχου Προστασίας 
∆ικαιωµάτων ληπτών υπηρεσιών υγείας και ψυχικής υγείας, των ΥΠΕ (άρθρο 3 παρ. 2 
ΥΑ), συντάσσει εξαµηνιαίες εκθέσεις πεπραγµένων, οι οποίες υποβάλλονται στην 
∆ιοίκηση του νοσοκοµείου, στην αρµόδια υπηρεσία του Υπουργείου Υγείας, στην 
Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των Ληπτών/ριών Υπηρεσιών Υγείας 
του Υπουργείου Υγείας, στην Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των ∆ικαιωµάτων των 
Ληπτών/ριών Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας και στις ΥΠΕ (άρθρο 3 παρ. 3 ΥΑ) και την 
επιµέλεια και διανοµή εντύπου και ηλεκτρονικού υλικού στο οποίο αναγράφονται τα 
δικαιώµατα του/ης ασθενούς, σύµφωνα µε την υφιστάµενη ελληνική, ευρωπαϊκή και 
διεθνή νοµοθεσία, χρήσιµα στοιχεία επικοινωνίας, πληροφορίες σχετικά µε τη λειτουργία 
του νοσοκοµείου, οδηγίες υποβολής παραπόνων και καταγγελιών (άρθρο 3 παρ. 4 ΥΑ). 
Επιπλέον µε ευθύνη του Γραφείου το προσωπικό του νοσοκοµείου, ενηµερώνεται και 
εκπαιδεύεται συστηµατικά και περιοδικά για τις υποχρεώσεις του, τα δικαιώµατα των 
ληπτών/ριών υπηρεσιών υγείας και τις ορθές πρακτικές προσέγγισής τους. Η ενηµέρωση 
και εκπαίδευση πραγµατοποιείται ενδεικτικά µε τη διανοµή αντίστοιχου εντύπου και 
ηλεκτρονικού υλικού, τη διοργάνωση επιµορφωτικών προγραµµάτων και εκδηλώσεων 
κ.α (άρθρο 3 παρ. 6 ΥΑ). 
 
Οι καταγγελίες, τα παράπονα και οι θετικές εντυπώσεις των ληπτών/ριών υπηρεσιών 
υγείας υποβάλλονται τόσο µε τη φυσική παρουσία τους στα γραφεία, όσο και µέσω 
συστηµένης επιστολής, τηλεµοιοτυπίας, µηνύµατος ηλεκτρονικού ταχυδροµείου, καθώς 
και µε οποιοδήποτε άλλο πρόσφορο µέσο. Ειδικότερα, αναφορικά µε τα παράπονα και τις 
καταγγελίες, καταγράφονται υποχρεωτικά από το Γραφείο τα στοιχεία του ασθενούς, η 
ηµεροµηνία εισόδου - εξόδου του, τα σηµεία επαφής του µε τις υπηρεσίες του 
νοσοκοµείου (Τµήµατα), καθώς και κάθε είδους λεπτοµέρεια που θα διευκολύνει την 
παρακολούθηση της καταγγελίας, την επιβεβαίωση των πραγµατικών περιστατικών, την 
παρέµβαση και τις ενέργειες του Γραφείου, τη λήψη γενικότερων βελτιωτικών µέτρων, 
καθώς και την αρχειοθέτηση της καταγγελίας, µε σκοπό τη συµπερίληψή της στις 
εκθέσεις που συντάσσει το Γραφείο (άρθρο 3 παρ. 5 ΥΑ). 

 
Τέλος, σύµφωνα µε το άρθρο 4 του νόµου 3329/2005, σε κάθε Υγειονοµική Περιφέρεια 
(Υ.ΠΕ.) συνιστάται Κέντρο Εξυπηρέτησης Πολιτών για θέµατα Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης, το οποίο λειτουργεί ως Αυτοτελές Τµήµα, υπαγόµενο 
απευθείας στον ∆ιοικητή της Υγειονοµικής Περιφέρειας. Με απόφαση του ∆ιοικητή της 
Υγειονοµικής Περιφέρειας καθορίζεται η οργάνωση και ο κανονισµός λειτουργίας του. 
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3. Ο ρόλος του Συνηγόρου του Πολίτη στη διερεύνηση καταγγελιών ασθενών

134 
Πέρα από τα προαναφερθέντα όργανα σε κεντρικό και τοπικό επίπεδο, ένας άλλος 
µηχανισµός ελέγχου, είναι αυτός του Συνηγόρου του Πολίτη. Πρόκειται για 
συνταγµατικά κατοχυρωµένη ανεξάρτητη αρχή, που βρίσκεται εκτός του διοικητικού 
πλαισίου που παρήγαγε την εκάστοτε ελεγχόµενη πράξη, παράλειψη ή υλική ενέργεια και 
έχει ως αποστολή τη διαµεσολάβηση µεταξύ των δηµοσίων υπηρεσιών και των πολιτών 
για την προστασία των δικαιωµάτων των πολιτών, την καταπολέµηση της κακοδιοίκησης 
και την τήρηση της νοµιµότητας. 
 
Συγκεκριµένα ο Συνήγορος του Πολίτη ερευνά ατοµικές διοικητικές πράξεις, 
παραλείψεις ή υλικές ενέργειες των δηµοσίων υπηρεσιών που παραβιάζουν δικαιώµατα ή 
προσβάλλουν νόµιµα συµφέροντα φυσικών ή νοµικών προσώπων. Παρά την ελεγκτική 
αρµοδιότητα που εκ του νόµου ασκεί, ο Συνήγορος του Πολίτη δεν έχει κυρωτικές 
αρµοδιότητες ούτε επιδικάζει αποζηµιώσεις. Ως έµµεση κύρωση µπορεί να λειτουργήσει 
η δηµοσιοποίηση της µη αποδοχής των προτάσεων του Συνηγόρου του Πολίτη από τη 
διοίκηση, εφόσον δεν κρίνεται επαρκώς αιτιολογηµένη (Ν. 2477/1997). Επίσης, µπορεί 
να παραπέµψει στον εισαγγελέα, εφόσον συντρέχουν επαρκείς ενδείξεις για την τέλεση 
αξιόποινης πράξης. Τέλος, η µη συνεργασία µε τον Συνήγορο του Πολίτη έχει 
θεσµοθετηθεί ως πειθαρχικό παράπτωµα, η διάπραξη του οποίου επιφέρει την επιβολή 
κυρώσεων. Το γεγονός πάντως ότι ο Συνήγορος του Πολίτη δεν έχει τη δυνατότητα να 
επιβάλλει κυρώσεις, αποτελεί µάλλον πλεονέκτηµα παρά αδυναµία. Με το να µην 
επικεντρώνεται στην αναζήτηση της ατοµικής ευθύνης, µπορεί παράλληλα να εστιάζει σε 
προβλήµατα του συστήµατος ή οργανωτικές δυσλειτουργίες, συµβάλλοντας στη 
βελτίωση της ποιότητας των παρεχόµενων από τη διοίκηση υπηρεσιών.  
 
Σηµαντική για το υπό εξέταση ζήτηµα είναι η θέσπιση του Συνηγόρου της Υγείας και 
Κοινωνικής Αλληλεγγύης (άρθρο 18 ν. 3293/2004) που εντάχθηκε στον κύκλο 
κοινωνικής προστασίας. Ο Συνήγορος της Υγείας εξετάζει ένα ευρύ φάσµα προβληµάτων 
που αντιµετωπίζει ο χρήστης υπηρεσιών υγείας και είτε συνδέονται µε την οργάνωση και 
λειτουργία των δηµόσιων υπηρεσιών υγείας είτε ανακύπτουν από την παραβίαση 
δικαιωµάτων των ασθενών. Κατά την άσκηση των αρµοδιοτήτων του ο Συνήγορος της 
Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης µπορεί να εισηγηθεί προς τον αρµόδιο Υπουργό 
µέτρα για την προστασία των δικαιωµάτων των πολιτών, την εξάλειψη των φαινοµένων 
κακοδιοίκησης και τη βελτίωση της οργάνωσης και λειτουργίας των υπηρεσιών υγείας 
και πρόνοιας και των σχέσεών τους µε τον πολίτη. 

 
Στο πλαίσιο της διερεύνησης αναφορών, ο Συνήγορος του Πολίτη δεν υποκαθιστά τις 
εµπλεκόµενες υπηρεσίες στις αρµοδιότητές του, αλλά επιλαµβάνεται, αφού η απάντηση 
στο αρχικό παράπονο από την εµπλεκόµενη υπηρεσία υγείας είναι εσφαλµένη, δεν 
βασίζεται σε στοιχεία ή είναι ελλιπής. ούτε εκφέρει ή ελέγχει ιατρικές κρίσεις. Αν και 
προβλέπεται η ανάθεση πραγµατογνωµοσύνης, όπου η απόφανση περί νοµιµότητας 
εξαρτάται από τεχνική κρίση, αλλά η συγκεκριµένη δυνατότητα δεν έχει αξιοποιηθεί 
ακόµη, µε συνέπεια ο Συνήγορος του Πολίτη να µην µπορεί να διενεργήσει πρωτογενώς 
έλεγχο νοµιµότητας των καταγγελλοµένων, όταν αυτά εστιάζονται σε ζητήµατα ιατρικής 
αµέλειας. Για τους παραπάνω λόγους αλλά και λόγω του δυσαπόδεικτου καταγγελιών για 
πραγµατικά περιστατικά που δεν αποδεικνύονται πέραν πάσης αµφιβολίας, ο Συνήγορος 
του Πολίτη έχει επικεντρώσει την ελεγκτική του αρµοδιότητα σε µία διοικητική 
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προσέγγιση της παθολογίας του δηµοσίου συστήµατος υγείας µε στόχο την 
καταπολέµηση της απροθυµίας της διοίκησης να διαπιστώσει πληµµελή ή 
αντιδεοντολογική συµπεριφορά εκ µέρους των οργάνων της και να ενεργοποιήσει τους 
διοικητικούς µηχανισµούς αυτοελέγχου και προστασίας του χρήστη. Ειδικότερα, 
παρακολουθεί τη διαδικασία διερεύνησης καταγγελιών από τα πειθαρχικά αρµόδια 
όργανα (παρεµβαίνει, όπου χρειάζεται για την άρση πληµµελειών) και ενεργοποιεί 
περαιτέρω µηχανισµούς, πχ. ΣΕΥΥΠ, όπου χρειάζεται.  
 
Όταν διαπιστώνονται διαδικαστικές παραλείψεις ή άλλες τυπικές πληµµέλειες, ο 
Συνήγορος του Πολίτη δράττεται από αυτές για να προχωρήσει σε  ουσιαστική 
διερεύνηση της υπόθεσης. Ανάλογα µε τα δεδοµένα της εκάστοτε υπό κρίση περίπτωσης, 
υποδεικνύει τη συµµετοχή του ασθενούς στην έρευνα εκ µέρους της υπηρεσίας χάριν της 
πληρότητας των στοιχείων της υπόθεσης, επισηµαίνει την υποχρέωση έγκαιρης και 
τεκµηριωµένης απάντηση των καταγγελιών, ελέγχει την αιτιολογία της συνταχθείσας 
έκθεσης και παραγγέλλει συµπλήρωση της διενεργούµενης έρευνας, όπου αυτό κρίνεται 
αναγκαίο, ζητάει τη διενέργεια ένορκης διοικητικής εξέτασης και αξιολογεί την εξέλιξη 
και την πληρότητά της, µεταθέτοντας το βάρος της απόδειξης στη διοίκησης.135 Αν από 
την επισκόπηση του συνόλου των στοιχείων δεν τεκµηριώνονται τα διαλαµβανόµενα σε 
µία αναφορά ή υπάρχουν αντικρουόµενες απόψεις σχετικά µε µία ανθρώπινη 
συµπεριφορά, πράξη ή παράλειψη, ο Συνήγορος του Πολίτη επικοινωνεί στον ασθενή µε 
στοιχεία το απρόσφορο και αδιέξοδο της περαιτέρω διερεύνησης.   
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