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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Η πρόοδος στη µεταµόσχευση οργάνων συνεχίζει να αναπτύσσεται µε ταχείς 

ρυθµούς. Παρά τις προόδους αυτές, θεµελιώδη ηθικά και νοµικά διλήµµατα 

συνεχίζουν να διαπερνούν την πρακτική της οργάνωσης της µεταµόσχευσης. 

Υποστήριξη θεµάτων όπως ο ποιος πρέπει να δώσει όργανα, πώς και πότε  πρέπει 

να ληφθούν τα όργανα από το δότη και ποιοι πρέπει να τα λάβουν, είναι θέµατα που 

απαιτούν προσεκτική και ορθολογική αξιολόγηση ηθική και νοµική, πολύ πριν 

εξεταστούν οι πρακτικές για την επιτυχή µεταµόσχευση. 

Τα ερευνητικά ερωτήµατα τα οποία τίθενται είναι : οι θεµελιώδης 1)  νοµικές,  2) 

ηθικές  αρχές που πρέπει να διέπουν τις µεταµοσχεύσεις νεφρού και η σχέση η 

οποία θα πρέπει να υπάρχει µεταξύ των παραπάνω αρχών που πρέπει να 

διασφαλίζει την δηµιουργία ενός επιτυχούς κανονιστικού πλαισίου.  

Η µέθοδος η οποία ακολουθήθηκε για την συγγραφή της προκείµενης µελέτης είναι η 

βιβλιογραφική ερεύνα. Διενεργήθηκε επιστάµενη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας,  

συλλογή δεδοµένων από ηλεκτρονικές βάσεις, επεξεργασία και ανάλυση των 

πληροφοριών.  

 
Λέξεις κλειδιά: µεταµόσχευση νεφρού , τελικού σταδίου νεφρική ανεπάρκεια , δοτής, 

λήπτης, νοµικές και ηθικές αρχές 
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ABSTRACT 
The progress in organ transplantation continues a rapidly development. Despite this 

progress, fundamental ethical and legal dilemmas continue to pervade the practice 

of organizing transplantation. Support issues such as who should donate organs, 

how and when the organs should be taken from the donor, and who should receive 

them, are issues that require careful and rational ethical and legal evaluation, before 

considering practices for successful transplantation. 

The research questions that are asked are: the fundamental 1) legal, 2) ethical 

principles that should govern kidney transplantations   and the relationship that 

should exist between the above principles that should ensure the creation of a 

successful regulatory framework. 

The method applied for the writing of the present study is the bibliographic research. 

A thorough review of the literature, collection of data from electronic databases, 

process and analysis of the information was carried out. 

 
Key words: kidney transplantation, end-stage renal failure, donor, recipient, legal 

and ethical principles 
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Εισαγωγή:  

Η πρόοδος στη µεταµόσχευση οργάνων συνεχίζει να αναπτύσσεται µε ταχείς 

ρυθµούς. Παρά τις προόδους αυτές, θεµελιώδη ηθικά και νοµικά διλήµµατα 

συνεχίζουν να διαπερνούν την πρακτική της οργάνωσης της µεταµόσχευσης. Αυτό 

επισηµαίνεται έντονα από το συνεχώς αυξανόµενο χάσµα µεταξύ προσφοράς και 

ζήτησης οργάνων. Η υποστήριξη θεµάτων, όπως  ποιος πρέπει να δώσει όργανα, 

πώς και πότε  πρέπει να ληφθούν τα όργανα από το δότη και ποιοι πρέπει να τα 

λάβουν, απαιτεί προσεκτική και ορθολογική αξιολόγηση, ηθική και νοµική, πολύ πριν 

εξεταστούν οι πρακτικές για την επιτυχή µεταµόσχευση.  Ο σωστός δρόµος µπορεί 

να παρουσιάζει µεγάλη ποικιλία κι εποµένως να διαφέρει σηµαντικά µε βάση τον 

ηθικό κώδικα και τα ιδανικά της κοινωνίας καθώς και την τεχνολογική πρόοδο, την 

κατανόηση των βασικών ηθικών αρχών, ωστόσο µια ορθή αξιολόγηση µπορεί να 

βοηθήσει στη διαµόρφωση µιας ορθολογικής προσέγγισης σε αυτά τα πολύπλοκα 

ζητήµατα. 

Η µεταµόσχευση νεφρού είναι η καλύτερη θεραπεία νεφρικής αντικατάστασης για 

ασθενείς της νόσου τελικού σταδίου. Πράγµατι, σε σύγκριση µε την αιµοκάθαρση, η 

µεταµόσχευση νεφρού έχει καλύτερα αποτελέσµατα επιβίωσης, το κόστος της είναι 

χαµηλότερο και η ποιότητα ζωής των ασθενών αυξάνεται σηµαντικά (Medin et al., 

2002). Δυστυχώς, τα νεφρά από νεκρούς δότες για µεταµόσχευση είναι λιγοστά και η 

διαθεσιµότητά τους υπολείπεται κατά πολύ των αναγκών των ασθενών στη λίστα 

αναµονής. 

Η επίτευξη ισορροπίας µεταξύ δικαιοσύνης και χρησιµότητας στη διανοµή ενός 

σπάνιου αγαθού, όπως τα νεφρά των νεκρών δοτών (DDK) για µεταµόσχευση ήταν 

από καιρό µια πρόκληση και στόχος για πολλούς οργανισµούς που φέρουν την 

ευθύνη για τον καθορισµό των συστηµάτων κατανοµής οργάνων (Randal Bollinger & 

Cho  2004). Επιπλέον, κατά τη διαχείριση της πρόσβασης σε µεταµόσχευση νεφρού 

από νεκρούς δότες, επιδιώκεται µια ισορροπία µεταξύ της βελτιστοποίησης της 

κλινικής έκβασης της µεταµόσχευσης (αρχή της χρησιµότητας) και της παροχής 

εύλογης ευκαιρίας σε όλους τους ασθενείς για µεταµόσχευση (αρχή δικαιοσύνης) 

(Geddes et al., 2005). Ο στόχος είναι να βρεθεί µια µορφή κατανοµής που να είναι 

δίκαιη, τόσο από την άποψη της οριζόντιας ισότητας (ίση µεταχείριση ίσων) όσο και 

της κάθετης (διαφορετική αντιµετώπιση των διαφορετικών). 
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Στη Γενική Συνδιάσκεψη του Οργανισµού Ηνωµένων Εθνών για την Εκπαίδευση, 

την Επιστήµη και τον Πολιτισµό (UNESCO) της «Οικουµενικής Διακήρυξης για τη 

Βιοηθική και τα Ανθρώπινα Δικαιώµατα», ο Πετρίνι αναφέρθηκε στην ανάγκη 

εξέτασης των αρχών της Διακήρυξης για τις πολιτικές που αφορούν την κατανοµή 

οργάνων (Petrini, 2016). Ο συγγραφέας τόνισε, µεταξύ των αρχών που καθορίζονται 

στη δήλωση: όφελος και ζηµία (άρθρο 4), ισότητα, δικαιοσύνη και ισότητα (άρθρο 

10), µη διάκριση και µη στιγµατισµός (άρθρο 11), αλληλεγγύη και συνεργασία 

(άρθρο 13), κοινωνική ευθύνη και υγεία (συµπεριλαµβανοµένης της πρόσβασης σε 

ποιοτική υγειονοµική περίθαλψη, άρθρο 14) και κατανοµή των παροχών (άρθρο 15) 

· ως τα πιο συναφή για την κατανοµή οργάνων. 

Εφόσον η δωρεά δεν εκφράζεται και δεν απευθύνεται σε κάποιον συγκεκριµένα, τα 

όργανα για µεταµόσχευση µπορούν να θεωρηθούν ως ιδιοκτησία των ασθενών της 

λίστας αναµονής στο σύνολό τους. Επιπλέον, το κράτος, ως ρυθµιστής, έχει την 

υποχρέωση να διασφαλίζει, για κάθε διαθέσιµο όργανο για µεταµόσχευση, 

αµερόληπτη επιλογή υποδοχέα οργάνων (Mendes  & Alves, 1991). Σύµφωνα µε την 

ηθική αρχή της δικαιοσύνης, οι ίσοι θα πρέπει να αντιµετωπίζονται εξίσου ώστε όλοι 

οι ασθενείς να έχουν ίσες ευκαιρίες πρόσβασης στη µεταµόσχευση. Αντιστρόφως, µε 

δεδοµένες τις ωφελιµιστικές αξίες, µπορεί να επιτραπούν κάποιες ανισότητες εάν 

αυτό προσφέρει στην κοινωνία - ως οµάδα - το µεγαλύτερο όφελος µέσω της 

µεγιστοποίησης της χρησιµότητας των πόρων. Εποµένως, τα νεφρά από νεκρούς 

δότες πρέπει να απευθύνονται σε εκείνους τους ασθενείς που µπορούν να τα 

χρησιµοποιήσουν καλύτερα και είναι λιγότερο πιθανό να επιστρέψουν σε λίστες 

αναµονής λόγω απόρριψης µοσχεύµατος. Πέρα των άνω θεµάτων που αφορούν 

κυρίως στη δίκαιη κατανοµή, στο θέµα των µεταµοσχεύσεων προκύπτουν πλήθος 

άλλων που αφορούν σε θέµατα ηθικής και νοµικής διευθέτησης των 

µεταµοσχεύσεων. 

 

Θεωρητικός προβληµατισµός 
 
Σε πολλές περιπτώσεις δεν υπάρχει ενιαία απάντηση σε ένα πρόβληµα εξ ου και 

εισάγεται η έννοια ότι η ηθική και η εφαρµογή ηθικών αρχών στην πολιτική συχνά 

διέπεται από κοινωνικές αξίες ή αντιπροσωπεύει τον καλύτερο συµβιβασµό. Η 

δωρεά οργάνων και η µεταµόσχευση θα συνεχίσουν να δηµιουργούν προκλητικές 
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ερωτήσεις για τη νοµική και την ιατρική ηθική και είναι ιδιαίτερα σηµαντικό όσοι 

ειδικοί επιστήµονες εµπλέκονται να κατανοούν τη γλώσσα και τις αρχές, ώστε να 

µπορούν να συµβάλουν στη συζήτηση. Η διαπίστωση και τεκµηρίωση των 

θεµελιωδών αρχών της ηθικής και του δικαίου που διέπουν τη µεταµόσχευση γενικά 

και ειδικά τη µεταµόσχευση νεφρού θα µπορούσε να αποτελέσει µια σταθερή βάση 

για την αξιολόγηση µιας ορθής νοµικά και δίκαιης ηθικά διαδικασίας. 

Μεθοδολογία 

Η προκειµένη µελέτη συνιστά ́βιβλιογραφική έρευνα. Για την πραγµατοποίησή της 

διενεργήθηκε επιστάµενη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, συλλογή ́δεδοµένων από ́

ηλεκτρονικές βάσεις δεδοµένων, επεξεργασία και ανάλυση των πληροφοριών.  

 

Ερευνητικά ερωτήµατα 
 

1. Ποιες είναι οι θεµελιώδεις νοµικές αρχές που θα πρέπει να διέπουν τις 

µεταµοσχεύσεις νεφρού; 

2. Ποιες είναι οι θεµελιώδεις ηθικές αρχές που θα πρέπει να διέπουν τις 

µεταµοσχεύσεις νεφρού; 

3. Ποια είναι η σχέση ή ποια θα έπρεπε να είναι µεταξύ των παραπάνω αρχών 

που θα διασφάλιζε τη δηµιουργία ενός επιτυχούς κανονιστικού πλαισίου; 

 

Ανασκόπηση 

 
Σύµφωνα µε τις αρχές βιοηθικής η ευεργεσία ή το καλό, η µη κακοποίηση η µη 

βλάβη, ο σεβασµός στην αυτονοµία ή το δικαίωµα του ατόµου στην αυτοδιάθεση και 

η δικαιοσύνη είναι τέσσερις διαπολιτισµικές αρχές που είναι ευρέως αποδεκτές ως 

βάση της ιατρικής δεοντολογίας (Beauchamp, 2009). Αυτά εκ πρώτης όψεως. Τα 

ιδανικά χρησιµεύουν ως βάση για την εξέταση και τη βελτίωση των ηθικών 

διληµµάτων. Η κατανόηση αυτών των αρχών στο πλαίσιο των ανθρώπινων 

ασθενειών είναι θεµελιώδης για την πρακτική της ιατρικής. Αυτές οι αρχές 

χρησιµοποιούνται για να περιγράψουν και να ορίσουν επιχειρήµατα και θέσεις στην 

ηθική. Υπάρχουν δύο κύρια πλαίσια που χρησιµοποιούνται για να περιγράψουν τη 

βιοηθική στο πλαίσιο της µεταµόσχευσης, συγκεκριµένα και την ιατρική µε την 
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ευρύτερη έννοια. Η δεοντολογική προσέγγιση επικεντρώνεται στα καθήκοντα των 

ιατρών και στα δικαιώµατα των ασθενών. Η δεοντολογική σκέψη τονίζει τη σηµασία 

της αυτονοµίας του ασθενούς και την υπεροχή της σχέσης γιατρού -ασθενούς. Η 

ωφελιµιστική προσέγγιση φιλοδοξεί να ενεργήσει µε τέτοιο τρόπο που οδηγεί πάντα 

στο σωστό αποτέλεσµα. Στην ουσία, «Αναζητήστε το µεγαλύτερο αγαθό του 

µεγαλύτερου αριθµού». Η ανάγκη ορθολογικής υγειονοµικής περίθαλψης καθιστά 

αυτήν την προσέγγιση ιδιαίτερα εµφανή στα δηµόσια συστήµατα υγείας, όπως η 

Εθνική Υπηρεσία Υγείας. 

Οι δεοντολογικές και ωφελιµιστικές προσεγγίσεις δεν παρέχουν αντίθετες απόψεις 

για ηθικά διλήµµατα, αλλά προσφέρουν διαφορετικές προοπτικές επίλυσης ενός 

συγκεκριµένου προβλήµατος. Στη ρίζα της κοινωνίας, ο ηθικός κώδικας και οι ηθικές 

αρχές οδηγούν σε κανόνες, κανονισµούς και νόµους, αντικατοπτρίζοντας αυτό που η 

κοινωνία θεωρεί σωστό και λάθος. 

Το νοµικό πλαίσιο για την προµήθεια οργάνων διαφέρει από χώρα σε χώρα. Για 

παράδειγµα στο Ηνωµένο Βασίλειο η προµήθεια οργάνων για µεταµόσχευση 

ρυθµίζεται από τον νόµο για τους ανθρώπινους ιστούς του 2004 (Human Tissue Act, 

2004), που ισχύει στην Αγγλία, τη Βόρεια Ιρλανδία και την Ουαλία και τον νόµο για 

τους ανθρώπινους ιστούς στη Σκωτία (Σκωτία, 2006). Αυτές οι Πράξεις παρέχουν 

ένα ολοκληρωµένο νοµοθετικό πλαίσιο για την αφαίρεση, αποθήκευση και χρήση 

ανθρώπινων οργάνων και ιστών. Η µεταµόσχευση είναι µία από τις διάφορες 

δραστηριότητες, οι οποίες περιλαµβάνουν µεταθανάτιες εξετάσεις και ιατρική έρευνα, 

που ρυθµίζονται από την παρούσα νοµοθεσία. Ο νόµος για τους ανθρώπινους 

ιστούς του 2004 καθιερώνει την Αρχή Ανθρώπινων Ιστών (HTA) ως ρυθµιστικό 

φορέα για δραστηριότητες που αφορούν την αποµάκρυνση, αποθήκευση, χρήση και 

διάθεση ανθρώπινου υλικού. Η HTA εκδίδει επίσης Κώδικες Πρακτικής και οδηγίες 

σχετικά µε την ορθή διεξαγωγή των δραστηριοτήτων που εµπίπτουν στην 

αρµοδιότητά της. 

Η δωρεά οργάνων στο Ηνωµένο Βασίλειο βασίζεται στη θεµελιώδη αρχή ότι 

απαιτείται ρητή άδεια από το νόµο για την ανάκτηση οργάνων για µεταµόσχευση. 

Στον Νόµο του 2004 αυτή η άδεια είναι συγκατάθεση, ενώ ο Νόµος του 2006 

χρησιµοποιεί τον όρο «εξουσιοδότηση». Και οι δύο Πράξεις υποστηρίζουν ένα 

«σύστηµα συµµετοχής»  όπου τα άτοµα καταγράφουν ενεργά την προθυµία τους να 

δώσουν όργανα σε περίπτωση θανάτου τους. Τα άτοµα µπορούν να εγγραφούν 

διαδικτυακά στο µητρώο δωρητών οργάνων ή µέσω της αίτησης για άδεια οδήγησης. 
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Αυτές οι µορφές συναίνεσης νοµικά είναι έγκυρες. Η προφορική συγκατάθεση, που 

µεταδίδεται µέσω τρίτων, είναι επίσης έγκυρη συγκατάθεση. Τα άτοµα µπορούν 

επίσης να ορίσουν έναν αντιπρόσωπο για να συναινέσει για λογαριασµό τους 

((Human Tissue Act, 2004). Όταν οι επιθυµίες του ατόµου δεν είναι γνωστές, µπορεί 

να δοθεί συγκατάθεση από κάποιον που διατηρούσε µια «κατάλληλη σχέση» µε το 

άτοµο πριν από το θάνατο, σύµφωνα µε µια καθορισµένη ιεραρχία (Human Tissue 

Act, 2004).  

Ένα εναλλακτικό πλαίσιο για τη δωρεά είναι το σύστηµα εξαίρεσης όπου η αφαίρεση 

οργάνων είναι νόµιµη εκτός εάν το άτοµο καταχωρήσει την ένστασή του. Ως εκ 

τούτου, το βάρος είναι το άτοµο να «εξαιρεθεί» ενεργά. Το σύστηµα αυτό ισχύει σε 

πολλές χώρες της ηπειρωτικής Ευρώπης. Ωστόσο, ενώ υπάρχουν εµπειρικές 

ενδείξεις για µια θετική σχέση µεταξύ ενός συστήµατος εξαίρεσης και αυξηµένων 

ποσοστών δωρεάς, το συµπέρασµα αυτό προσεγγίστηκε µε προσοχή στο Ηνωµένο 

Βασίλειο (Human Tissue Act, 2004). Η συσχέτιση µεταξύ του νοµικού πλαισίου για 

τα ποσοστά δωρεάς δεν είναι απλή, καθώς υπάρχουν πολλές µεταβλητές που 

πρέπει να ληφθούν υπόψη κατά τη σύγκριση συστηµάτων σε διαφορετικά 

γεωγραφικά πλαίσια.  

Τα συστήµατα εξαίρεσης διαφέρουν ανάλογα µε τον τρόπο που λαµβάνουν υπόψη 

τις απόψεις των συγγενών. Στις περισσότερες χώρες υπάρχει πολιτική «απαλής» 

εξαίρεσης και ζητείται η γνώµη συγγενών. Το αποτέλεσµα είναι ότι τα όργανα δεν θα 

αφαιρεθούν όπου αντιτίθενται, θολώνοντας τη διάκριση µεταξύ συστηµάτων opt-in ή 

opt-out. 

Η δωρεά οργάνων και η µεταµόσχευση παρουσιάζουν πολλές προκλήσεις στην 

ιατρική κοινότητα και την κοινωνία στο σύνολό της που απαιτούν νοµικά και ηθικά 

πλαίσια. Στην παρούσα εργασία θα διερευνηθεί το θέµα των νοµικών και ηθικών 

πλαισίων της σύγχρονης βιοηθικής που στηρίζουν τα σύγχρονα πλαίσια της 

πρακτικής δωρεάς οργάνων και µεταµόσχευσης νεφρού σε διεθνές επίπεδο και στον 

Ελληνικό χώρο.  

 

Ηθικά Θέµατα στην Ιατρική 

 
Παραδοσιακά η δραστηριότητα της φιλοσοφίας στην ιατρική θεωρούνταν ουσιαστικά 

ηθική, αλλά αυτό είναι εσφαλµένο. Η Φιλοσοφία παρέχει τα µεθοδολογικά εργαλεία, 
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τις ηθικές αρχές και τις θεωρίες για τους επιστήµονες, τους παρόχους υγειονοµικής 

περίθαλψης, τους κοινωνιολόγους, τους ανθρωπολόγους, τους δικηγόρους και τους 

θεολόγους για να συζητήσουν τα ζητήµατα που προκύπτουν ή µπορεί να 

προκύψουν στην ιατρική. Αυτό ήταν το καθήκον της βιοηθικής, η οποία ασχολείται µε 

τα ηθικά ζητήµατα που προκύπτουν από τις νέες εξελίξεις στη βιοϊατρική. Οι εξελίξεις 

και οι κακές πρακτικές στη βιοϊατρική στις αρχές του δεύτερου µισού του 20ού αιώνα 

οδήγησαν στη γέννηση της βιοηθικής. Μερικές από τις εξέχουσες πρόοδοι αυτή την 

εποχή περιελάµβαναν την εφεύρεση µηχανών υποστήριξης της ζωής, που 

χρησιµοποιούνται για να παρατείνουν τη ζωή ασθενών, τεχνολογίες 

υποβοηθούµενης αναπαραγωγής και γενετικές τεχνολογίες, που χρησιµοποιούνται 

για την επίλυση του προβλήµατος της υπογονιµότητας. Ορισµένες από τις 

ατασθαλίες που προέκυψαν από τις ιατρικές προόδους περιλαµβάνουν το 

απάνθρωπο πρόγραµµα του ναζιστικού καθεστώτος στη Γερµανία που περιλαµβάνει 

ευθανασία, αναγκαστική στείρωση για ευ γονικούς λόγους και πειραµατισµούς σε 

ανθρώπους ενάντια ή/και χωρίς τη συγκατάθεσή τους, η περιβόητη υπόθεση 

Tuskegee στις ΗΠΑ και πολλά άλλα. Όλα αυτά συνοδεύονταν από ένα ολοένα και 

πιο διαφωτισµένο κοινό που δεν ήταν πλέον διατεθειµένο να εµπιστευτεί πλήρως 

τους επαγγελµατίες υγείας σε θέµατα υγείας. Οι περισσότερες από τις θεωρίες και τις 

αρχές που χρησιµοποιούνται για την επίλυση βιοηθικών ζητηµάτων σήµερα έχουν 

προέλθει από τις θεωρίες των Πλάτωνα, Αριστοτέλη, Λοκ, Καντ, J.S. Mill, Rawls και 

πολλούς άλλους φιλόσοφους. Υπάρχουν τέσσερις βασικές αρχές της ηθικής που 

εφαρµόζονται συνήθως στη σύγχρονη ιατρική, και συγκεκριµένα, η αυτονοµία, η 

ευεργεσία, η µη κακοήθεια και η δικαιοσύνη. 

Η αρχή της αυτονοµίας θεωρείται συνήθως ως η πρώτη, αν και όχι η πιο σηµαντική, 

αρχή της ιατρικής δεοντολογίας. Ο όρος αυτονοµία προέρχεται από δύο ελληνικές 

λέξεις: autos που σηµαίνει «εαυτός» και normos που σηµαίνει «κανόνας» ή «νόµος». 

Παραδοσιακά, ο όρος αυτονοµία χρησιµοποιήθηκε για να αναφερθεί στην 

αυτοδιακυβέρνηση των ανεξάρτητων κρατών (Beauchamp and Childress, 2009), 

αλλά σήµερα χρησιµοποιείται για να συµπεριλάβει την αυτοδιοίκηση ή τον 

αυτοπροσδιορισµό. Η αρχή της αυτονοµίας βασίζεται στην έννοια του σεβασµού των 

προσώπων, σύµφωνα µε την οποία τα µεµονωµένα άτοµα έχουν το δικαίωµα να 

κάνουν τις δικές τους επιλογές και να λαµβάνουν αποφάσεις όπως τους βολεύει, 

χωρίς εξωτερικούς περιορισµούς. Ως εκ τούτου, η αρχή της αυτονοµίας σηµαίνει 

τόσο την ελευθερία του κάθε ατόµου να ενεργεί όσο και την υποχρέωση των άλλων 
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να σεβαστούν αυτήν την ελευθερία. Αυτή η αρχή έχει την αρχή της στην καντιανή 

έννοια του σεβασµού των προσώπων. Ο Κάντ µας παρακαλεί «να αντιµετωπίσουµε 

την ανθρωπότητα είτε στο δικό σας πρόσωπο είτε στο πρόσωπο ενός άλλου, πάντα 

ταυτόχρονα ως σκοπό και ποτέ απλώς ως µέσο» (Kant, 1992). Για τον Κάντ, τα 

ανθρώπινα όντα έχουν «εγγενή αξία, δηλαδή αξιοπρέπεια», που τα καθιστά 

πολύτιµα (Kant, 1992). 

Στον τοµέα της ιατρικής και της υγειονοµικής περίθαλψης, η αρχή της αυτονοµίας 

µεταφράζεται στην έννοια της ενηµερωµένης συναίνεσης. Η ενηµερωµένη συναίνεση 

είναι µια νοµική συνθήκη κατά την οποία ένα λογικό ον µπορεί να ειπωθεί ότι έχει 

δώσει έγκριση µε βάση την πλήρη κατανόηση των γεγονότων και των συνεπειών 

οποιασδήποτε ενέργειας, και όχι µε οποιονδήποτε τρόπο υπό εξαναγκασµό ή την 

κρίση του/της αλλοιωµένη από παραπληροφόρηση ή οποιαδήποτε ασθένεια. «Ένα 

άτοµο µειωµένης αυτονοµίας... ελέγχεται από κάποιους άλλους ή ανίκανο να 

συζητήσει ή να ενεργήσει βάσει των επιθυµιών και των σχεδίων του» (Beauchamp & 

Childress, 2009). Ο σεβασµός της αυτονοµίας, λοιπόν, απαιτεί να σεβόµαστε την 

άποψη ενός ασθενούς, την κουλτούρα, τις πεποιθήσεις και τα έθιµα του/της. Ως εκ 

τούτου, η αρχή της αυτονοµίας βασίζεται στην ηθική υποχρέωση του σεβασµού 

προς τα άλλα ανθρώπινα όντα ως ηθικά ίσα. Όπως και οι άλλες βασικές αρχές της 

ηθικής, η αυτονοµία είναι απαραίτητη στην υγειονοµική περίθαλψη, επειδή οι 

επαγγελµατίες υγείας ασχολούνται µε τα ανθρώπινα σώµατα - ολόκληρο το είναι 

τους, και όπως παρατηρεί ο Gerald Dworkin, «το σώµα κάποιου είναι 

αναντικατάστατο και αναπόδραστο. Εάν ο αρχιτέκτονάς µου δεν µε ακούσει και αυτό 

έχει ως αποτέλεσµα ένα σπίτι που δεν µου αρέσει, µπορώ πάντα να µετακοµίσω. 

Δεν µπορώ να κουνηθώ από το σώµα µου... επειδή το σώµα µου είµαι εγώ, η 

αποτυχία σεβασµού των επιθυµιών µου σχετικά µε το σώµα µου είναι µια ιδιαίτερα 

προσβλητική άρνηση της αυτονοµίας µου» (Dworkin, 1988). Το σώµα µου είναι 

µέρος αυτού που είµαι—ένας άνθρωπος, όχι ένα εµπόρευµα που µπορεί να 

αγορασθεί και να πουληθεί, ή ένα τεχνούργηµα που µπορεί να τροποποιηθεί ή να 

παραποιηθεί σε διάφορες µορφές, χωρίς να προκληθεί σοβαρή βλάβη στην ύπαρξή 

µου ως σύνολο. 

Οι αρχές της ευεργεσίας και της µη κακίας είναι άλλες κεντρικές αρχές ηθικής που 

χρησιµοποιούνται για την επίλυση ιατρικών προβληµάτων. Αν και πρόκειται για δύο 

ξεχωριστές ηθικές αρχές, η ευεργεσία και η µη κακοήθεια συζητούνται καλύτερα µαζί 

επειδή η µία είναι το αντίστροφο της άλλης - «είναι σαν δύο όψεις του ίδιου 
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νοµίσµατος» (Tangwa, 2011). Η ευεργεσία είναι η θετική υποχρέωση να ενεργείς για 

το καλό/όφελος των άλλων/ασθενών και η µη κακοήθεια είναι η αρνητική υποχρέωση 

αποφυγής βλάβης σε άλλους. Ο όρος ευεργεσία αναφέρεται σε πράξεις «ελέους, 

καλοσύνης και φιλανθρωπίας και υποδηλώνει αλτρουισµό, αγάπη, ανθρωπιά και 

προώθηση του καλού των άλλων» (Beauchamp, 2008). Οι ευεργετικές πράξεις 

αποκλείουν τις υποκοριστικές πράξεις, δηλαδή την παροχή πέραν των 

απαιτούµενων. Για παράδειγµα, η αυτοθυσία, που περιλαµβάνει επικίνδυνες και 

δαπανηρές πράξεις προς όφελος άλλων, όπως η δωρεά και των δύο νεφρών µας 

για µεταµόσχευση. Η µη κακοήθεια από την άλλη πλευρά λέγεται ότι είναι η πιο 

βασική από τις τέσσερις αρχές της ηθικής. Στην ιατρική ηθική, η µη κακοήθεια 

συνδέεται µε το ρητό primum non nocere: «Πάνω από όλα [ή πρώτα] µην κάνεις 

κακό». Το Ιπποκράτειο Σώµα εκφράζει την υποχρέωση του γιατρού να προάγει το 

καλό του ασθενούς και να αποφεύγει τη βλάβη: «Θα χρησιµοποιήσω τη θεραπεία για 

να βοηθήσω τους αρρώστους σύµφωνα µε τις ικανότητες και την κρίση µου, αλλά 

ποτέ δεν θα τη χρησιµοποιήσω για να τους τραυµατίσω ή να τους αδικήσω. ” 

Ωστόσο, µπορεί να µην µπορούµε να κάνουµε πάντα καλό, αλλά πρέπει να 

αποφύγουµε πάση θυσία να βλάψουµε τους άλλους. Ως εκ τούτου, σύµφωνα µε την 

αρχή της µη κακίας, «ακόµα και αν δεν θα έκανες καλό, τουλάχιστον µην κάνεις 

κακό» (Tangwa, 2011). 

Η αρχή της Δικαιοσύνης είναι µια άλλη βασική αρχή που εφαρµόζεται σε ζητήµατα 

της σύγχρονης ιατρικής. Ο όρος δικαιοσύνη προέρχεται από τη λέξη «δίκαιη» που 

σηµαίνει δίκαιος, δίκαιος, βάσιµος, σωστός, σωστός, ακριβής, όχι περισσότερο από 

µόλις, όχι λιγότερο από. (Onions, 1998). Το ζήτηµα της δικαιοσύνης απασχόλησε 

τους φιλοσόφους από την εποχή του Πλάτωνα. Εάν µια κοινωνία πρέπει να επιτύχει 

κάποιο βαθµό τάξης, αρµονίας και δικαιοσύνης, πρέπει να επιδιώξει να επιτύχει 

κάποιο βαθµό δικαιοσύνης µέσα στο θεσµικό της πλαίσιο. Ο John Rawls 

υποστηρίζει ότι: «η δικαιοσύνη είναι η πρώτη αρετή των κοινωνικών θεσµών, όπως 

η αλήθεια των συστηµάτων σκέψης. Μια θεωρία όσο κοµψή και οικονοµική πρέπει 

να απορριφθεί ή να αναθεωρηθεί εάν είναι αναληθής. Οµοίως, οι νόµοι και οι θεσµοί 

ανεξάρτητα από το πόσο αποτελεσµατικοί και καλά οργανωµένοι πρέπει να 

µεταρρυθµιστούν ή να καταργηθούν εάν είναι άδικοι» (Rawls, 1999). Στην 

υγειονοµική περίθαλψη, η αρχή της δικαιοσύνης απαιτεί τη δίκαιη και δίκαιη 

κατανοµή των ιατρικών αγαθών και υπηρεσιών. 
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Με την ανάπτυξη της ιατρικής επιστήµης, ο απαραίτητος χώρος της δικαιοσύνης 

γίνεται όλο και πιο εµφανής. Στη δεκαετία του 1960, η δικαιοσύνη στο ιατρικό 

περιβάλλον, από την πλευρά του γιατρού, θεωρήθηκε ότι ενεργεί δίκαια προς τον 

ασθενή. Αλλά καθώς περνούν οι δεκαετίες, έχει γίνει αντιληπτό ότι κανένα έθνος, 

όσο πλούσιο κι αν είναι, δεν µπορεί να διαθέσει όλα όσα έχει να προσφέρει η 

ιατρική. 

 

Ο κανόνας του νεκρού δωρητή 
 
Ο κανόνας του νεκρού δότη , ένας νόµος που απαγορεύει την αφαίρεση ζωτικών 

οργάνων µέχρι µετά θάνατον, παραβιάζεται σαφώς από την ευθανασία µέσω 

δωρεάς. Η αφαίρεση οργάνων πριν από το θάνατο είναι υπαίτια ανθρωποκτονία — 

φόνος ή ανθρωποκτονία από αµέλεια και σχεδόν σίγουρα το πρώτο. Αυτό φυσικά 

εγείρει το ενοχλητικό ερώτηµα στη µεταµόσχευση οργάνων για το πότε ένα άτοµο 

µπορεί να κηρυχθεί νεκρό. 

Η έννοια του «εγκεφαλικού θανάτου» δεν ορίζεται οµοιόµορφα. Αυτό µπορεί να έχει 

σηµασία σε σχέση µε το χρόνο κατά τον οποίο τα ζωτικά όργανα µπορούν να 

ληφθούν για µεταµόσχευση. Για παράδειγµα, ο ορισµός που υιοθετήθηκε από τις 

Canadian Blood Services και τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (2012) δηλώνει ότι ο 

εγκεφαλικός θάνατος είναι «η µη αναστρέψιµη απώλεια της ικανότητας για 

συνείδηση σε συνδυασµό µε την µη αναστρέψιµη απώλεια όλων των λειτουργιών 

του εγκεφαλικού στελέχους, συµπεριλαµβανοµένης της ικανότητας αυτόνοµης 

αναπνοής ” (η υπογράµµιση προστέθηκε). Ο Αµερικανικός Νόµος για τον Ενιαίο 

Προσδιορισµό του Θανάτου (1993, 1997 ), για παράδειγµα, διαφέρει από µια 

σηµαντική άποψη. Μιλάει για «µη αναστρέψιµη διακοπή όλων των λειτουργιών 

ολόκληρου του εγκεφάλου, συµπεριλαµβανοµένου του εγκεφαλικού στελέχους» (η 

έµφαση προστέθηκε), όχι µόνο της «µη αναστρέψιµης απώλειας της ικανότητας για 

συνείδηση σε συνδυασµό µε την µη αναστρέψιµη απώλεια όλων των λειτουργιών 

του εγκεφαλικού στελέχους». Τα στοιχεία που θεωρούνται απαραίτητα και επαρκή 

για την εκπλήρωση των απαιτήσεων της έννοιας του εγκεφαλικού θανάτου θα 

µπορούσαν να διαφέρουν µεταξύ αυτών των δύο ορισµών. Το αν είχε συµβεί 

θάνατος θα µπορούσε να αµφισβητηθεί από, για παράδειγµα, πολύ πρόσφατη 

έρευνα που δείχνει ότι υπάρχει ακόµα κάποια λειτουργία στον εγκέφαλο των χοίρων 

τέσσερις έως δέκα ώρες µετά τον αποκεφαλισµό τους ( Vrselja et al. 2019 ). Μπορεί 
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τα γουρούνια να είναι «εγκεφαλικά νεκρά» σύµφωνα µε τον καναδικό ορισµό και 

ζωντανά µε τον αµερικανικό; 

Η έννοια του εγκεφαλικού θανάτου αναπτύχθηκε ρητά για να επιτρέψει την ανάκτηση 

οργάνων για µεταµόσχευση σε όσο το δυνατόν βέλτιστη φυσική κατάσταση µετά τον 

θάνατο. Η εναλλακτική έννοια του κυκλοφορικού θανάτου και της «δωρεάς µετά τον 

κυκλοφορικό θάνατο», που ορίζει τον θάνατο ως τη µη αναστρέψιµη απώλεια της 

λειτουργίας της καρδιάς και των πνευµόνων, έχει τον ίδιο στόχο. Ωστόσο, είτε ο 

θάνατος είναι φυσικός είτε προέρχεται από ευθανασία, ο κανόνας του νεκρού δότη 

σηµαίνει ότι τα όργανα πρέπει να περάσουν µια περίοδο χωρίς ροή αίµατος πριν τη 

συλλογή τους, πράγµα που σηµαίνει ότι δεν βρίσκονται στη βέλτιστη κατάστασή 

τους. 

Αυτός είναι ο λόγος που τρεις επαγγελµατίες υγείας της Βόρειας Αµερικής 

υποστήριξαν πρόσφατα ότι ίσως είναι ηθικά προτιµότερο να αγνοηθεί ο κανόνας του 

νεκρού δότη εάν οι ασθενείς θέλουν να πεθάνουν µε ευθανασία και να δωρίσουν τα 

όργανά τους. Σε µια εργασία που δηµοσιεύτηκε στο New England Journal of 

Medicine , οι συγγραφείς προτείνουν ότι η άδεια συναίνεσης για «θάνατο από 

δωρεά» µπορεί να δώσει σε αυτούς τους ανθρώπους ένα «γιατί να πεθάνουν» και 

έτσι να τους δώσει µια αίσθηση νοήµατος για τον θάνατό τους ( Ball, Sibbald, και 

Truog 2018 ). Αυτή η προτεινόµενη αιτιολόγηση αντιστρέφει τη διάσηµη δήλωση του 

Γερµανού φιλοσόφου Φρεντερίκ Νίτσε, «Αν ένας άνθρωπος έχει ένα « γιατί » να 

ζήσει , µπορεί να τα βγάλει πέρα µε σχεδόν οποιοδήποτε «πώς»», σε «Εάν ένας 

άνθρωπος έχει το « γιατί » να πεθάνει ., µπορεί να τα βγάλει πέρα µε σχεδόν 

οποιοδήποτε «πώς». Η αίσθηση ότι η ζωή δεν έχει νόηµα και το να ζητάς ευθανασία 

είναι και οι δύο παράγοντες που σχετίζονται µε την απώλεια της θέλησης για ζωή, η 

οποία συχνά εκδηλώνεται ως αποθάρρυνση ( Kissane 2014 ) ή βίωµα απελπισίας. 

Το άτοµο πιστεύει ότι δεν έχει τίποτα να προσβλέπει, καµία αίσθηση σύνδεσης µε 

οποιοδήποτε µέλλον ( Chochinov 2012 , 18–19). Για αυτούς τους ανθρώπους, το να 

νιώθουν ότι ο θάνατος από ευθανασία έχει νόηµα, θα µπορούσε να ενισχύσει την 

επιθυµία τους για ευθανασία. 

Το «Trillium Gift of Life Network» στο Οντάριο προωθεί τη δωρεά οργάνων και τη 

µεταµόσχευση. Τον Σεπτέµβριο του 2018, κυκλοφόρησε µια έκθεση σαράντα 

τεσσάρων σελίδων, «Δωρεά οργάνων και ιστών µετά την ιατρική βοήθεια στον 

θάνατο: Εργαλειοθήκη ανάπτυξης προγράµµατος». Εξεταζόταν σαφώς µια σύνδεση 

µεταξύ της ευθανασίας (στην καναδική νοµοθεσία, που ονοµάζεται Medical 
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Assistance in Dying) και της δωρεάς οργάνων ( Trillium Gift of Life Network 2018 ), η 

οποία αναπτύχθηκε περαιτέρω στις επόµενες κατευθυντήριες γραµµές που 

αναφέρονται παραπάνω ( Downar et al. 2019 ) . . Το ερώτηµα είναι εάν αυτή η 

σύνδεση θα µπορούσε να επεκταθεί ώστε να συµπεριλάβει την ευθανασία µε δωρεά 

οργάνων. 

Ο Άνθρωπος και Προσωπικότητα 
 
Ο τρόπος µε τον οποίο ορίζεται η φιλοσοφική και νοµική έννοια της προσωπικότητας 

( Somerville 2015 , 87–116) θα µπορούσε να σχετίζεται µε την ευθανασία µέσω 

δωρεάς. Ο θάνατος ενός ανθρώπου µπορεί να αντιπαραβληθεί µε τον θάνατο ενός 

ανθρώπου . Ανάλογα µε τον ορισµό του ατόµου για την προσωπικότητα, αυτά 

µπορεί να συµβαίνουν ή να µην συµβαίνουν ταυτόχρονα. 

Εάν οι έννοιες του ανθρώπου και του προσώπου σηµαίνουν το ίδιο, δηλαδή, 

κάποιος είναι άτοµο απλώς και µόνο επειδή είναι άνθρωπος, τότε και οι δύο έννοιες 

θα δώσουν το ίδιο αποτέλεσµα σχετικά µε το πότε επέρχεται ο θάνατος. Αλλά αν η 

προσωπικότητα εξαρτάται από την εκπλήρωση ορισµένων κριτηρίων πέρα από το 

να είσαι απλώς άνθρωπος, όπως, για παράδειγµα, προτείνει ο φιλόσοφος 

καθηγητής Peter Singer (2006 , 83-109), τότε η αποτυχία να πληρούνται αυτά τα 

κριτήρια µπορεί να σηµαίνει ότι ο θάνατος του ατόµου µπορεί να προηγείται του 

θανάτου του ανθρώπου. Εν ολίγοις, η προσωπικότητα θα µπορούσε να χαθεί και το 

άτοµο να δηλωθεί νεκρό, ενώ το ανθρώπινο ον ήταν ακόµα ζωντανό. Εάν η απώλεια 

της προσωπικότητας θεωρούνταν επαρκής δικαιολογία για να επιτραπεί η κήρυξη 

του νεκρού, θα µπορούσε να υποστηριχθεί ότι η ευθανασία από την αφαίρεση 

οργάνων δικαιολογείται επειδή ο δότης είναι ήδη νεκρός. Το παράδοξο εδώ θα ήταν 

ότι εάν ο δότης ήταν ήδη νεκρός, η αφαίρεση των ζωτικών οργάνων του δεν τον 

σκοτώνει και, εποµένως, δεν είναι ευθανασία. Αυτό που καθιστά σαφές ο «κανόνας 

του νεκρού δότη», όπως ερµηνεύεται επί του παρόντος, είναι ότι, ηθικά και νοµικά, 

απαιτούµε από τον άνθρωπο να είναι νεκρός, όχι µόνο το άτοµο , εάν αυτός ο 

χαρακτηρισµός απαιτεί περισσότερα από το να είναι απλώς άνθρωπος, προτού 

αφαιρεθούν ζωτικά όργανα. . 

Η έννοια της ανθρώπινης αξιοπρέπειας και το τι απαιτεί ο σεβασµός γι' αυτό θα 

επηρεαστεί επίσης από την ευθανασία µε την αφαίρεση οργάνων. Υπάρχουν δύο 

πολύ διαφορετικοί ορισµοί της έννοιας. Το ένα είναι ότι η αξιοπρέπεια είναι εγγενής 

στο να είσαι άνθρωπος, εποµένως όλα τα ανθρώπινα όντα —είτε τα θεωρούµε 
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πρόσωπα είτε όχι— την έχουν και δεν µπορεί να χαθεί. Ο άλλος ορισµός της έννοιας 

είναι ότι µόνο τα άτοµα έχουν αξιοπρέπεια που πρέπει να γίνεται σεβαστή και ότι η 

προσωπικότητα εξαρτάται από την εκπλήρωση ορισµένων κριτηρίων, εποµένως η 

αποτυχία εκπλήρωσης αυτών των κριτηρίων σηµαίνει απώλεια προσωπικότητας και, 

µαζί µε αυτό, απώλεια της προστασίας που παρέχει ο σεβασµός της ανθρώπινης 

αξιοπρέπειας ( Somerville 2015 , 87–116). 

Εάν τα ανθρώπινα όντα έχουν αξιοπρέπεια που απαιτεί σεβασµό απλώς και µόνο 

επειδή είναι άνθρωποι και ότι ο σεβασµός περιλαµβάνει σεβασµό για τη ζωή τους, 

τότε η ευθανασία µε δωρεά οργάνων θα παραβίαζε αυτήν την αξιοπρέπεια επειδή 

είναι ακόµα ζωντανός άνθρωπος τη στιγµή της λήψης των οργάνων. Από την άλλη, 

έστω και µόνο πρόσωπα έχουν αξιοπρέπεια που πρέπει να γίνεται σεβαστή, τότε η 

απώλεια της προσωπικότητας σηµαίνει απώλεια της αξιοπρέπειας και των 

προστασιών και του σεβασµού, όπως ο σεβασµός της ζωής, που απαιτεί ο 

σεβασµός της αξιοπρέπειας. Αυτή η απώλεια της ανθρώπινης αξιοπρέπειας θα 

µπορούσε να χρησιµοποιηθεί για να θεµελιώσει ένα επιχείρηµα ότι η ευθανασία µε 

αφαίρεση οργάνων δεν αντιβαίνει στην ανθρώπινη αξιοπρέπεια και ως εκ τούτου 

δικαιολογείται, ακόµη και αν η απώλεια της προσωπικότητας δεν ισοδυναµεί µε 

θάνατο. Μια τέτοια προσέγγιση θα επιβεβαίωνε επίσης έναν ορισµό της 

αξιοπρέπειας που βασίζεται στην προσωπικότητα για χρήση γενικότερα, ο οποίος 

προµηνύει ένα επικίνδυνο και δυνητικά εκτεταµένο προηγούµενο. 

 

Νοµική διάσταση 

 
Στις 23 Δεκεµβρίου 1954 πραγµατοποιήθηκε η πρώτη µεταµόσχευση νεφρού από 

ζωντανό δότη. Ο δότης, Ronald Herrick, έδωσε το νεφρό του στον πανοµοιότυπο 

δίδυµο αδερφό του, Richard, ο οποίος έπασχε από χρόνια νεφρίτιδα. Μετά τη 

µεταµόσχευση, ο Ρίτσαρντ έζησε 8 χρόνια, παντρεύτηκε και απέκτησε δύο παιδιά. Ο 

Ronald Herrick, στην 50ή επέτειο της επέµβασης, ήταν ζωντανός και τα πήγαινε 

καλά σε ηλικία 73 ετών ( Berman et al., 2008)  

Εκείνη την εποχή, και ακόµη και σήµερα, η ιδέα της ζωντανής δωρεάς νεφρού ήταν 

γεµάτη ηθικές ανησυχίες. Ένας από τους πρώτους κανόνες που διδάσκονται στους 

φοιτητές ιατρικής είναι αυτός του «µην βλάψεις». Στην περίπτωση του ζωντανού 

δότη νεφρού, αυτή η εντολή φαίνεται να παραβιάζεται, γιατί ένα υγιές άτοµο πρέπει 
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να υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση για να προµηθευτεί το όργανό του. Για να 

είναι ηθικά αποδεκτή η επέµβαση, το όφελος για τον λήπτη πρέπει να υπερβαίνει 

κατά πολύ τον κίνδυνο που αναλαµβάνει ο δότης. Ένας άλλος ηθικά αποδεκτός 

λόγος για τη διαδικασία µπορεί να είναι ότι παρέχει όφελος στον δότη. Στην 

περίπτωση των δύο αδελφών Χέρικ, το όφελος ήταν η επιθυµία του Ρόναλντ να 

βοηθήσει το δίδυµό του να ζήσει.  

 
Μεταµόσχευση δότη ζωντανού έναντι νεκρού και τρέχουσες λίστες 
αναµονής 
 
Οι ασθενείς µε προχωρηµένη νεφρική νόσο µπορούν να λάβουν όργανα είτε από 

νεκρούς είτε από ζώντες δότες. Τα δεδοµένα των αποτελεσµάτων από το UNOS, το 

Ενωµένο Δίκτυο για την Κοινή χρήση Οργάνων, έχουν δείξει εδώ και καιρό ότι τα 

καλύτερα ποσοστά επιβίωσης εµφανίζονται σε λήπτες νεφρών από ζώντες δότες. 

Για παράδειγµα, το 5ετές ποσοστό επιβίωσης Kaplan-Meier για µεταµοσχεύσεις 

νεφρού που πραγµατοποιήθηκαν µεταξύ 1998 και 2001 είναι 95% για λήπτες 

ζώντων δοτών, σε αντίθεση µε 89% για ασθενείς που λαµβάνουν νεκρά όργανα δότη 

(Cecka, 2002).   

Αν και τα αποτελέσµατα µε νεφρούς ζώντων δότη είναι ανώτερα, υπάρχει µεγάλη 

απόκλιση προσφοράς-ζήτησης µεταξύ του αριθµού των ατόµων που είναι πρόθυµα 

να δωρίσουν νεφρούς και του αριθµού των υποψηφίων στη λίστα αναµονής. Στις 31 

Μαΐου 2004, υπήρχαν 88.165 ασθενείς σε αναµονή µεταµόσχευσης, 61.960 από 

τους οποίους περίµεναν νεφρούς. Κατά τη διάρκεια του 2004, µόνο 16.002 νεφροί 

µεταµοσχεύθηκαν στις Ηνωµένες Πολιτείες, εκ των οποίων οι 9.355 ήταν από 

νεκρούς δότες και οι 6.647 από ζώντες δότες, αντίστοιχα.  Αν και ο συνολικός 

αριθµός των νεφρών που µεταµοσχεύθηκαν κατά το 2004 αντιπροσώπευε αύξηση 

σε σχέση µε τα προηγούµενα χρόνια, είναι θλιβερά ανεπαρκής για να καλύψει τις 

συνεχώς αυξανόµενες ανάγκες της λίστας αναµονής ( Berman et al., 2008) 

 
Νόµοι που διέπουν τη µεταµόσχευση 
 
Η αυξανόµενη έλλειψη οργάνων δεν είναι νέο ζήτηµα. Ήδη από το 1968, η Εθνική 

Διάσκεψη των Επιτρόπων για τους Ενιαίους Νόµους του Κράτους συνέταξε τον νόµο 

περί οµοιόµορφων ανατοµικών δώρων του 1968 (UAGA). Αυτή η νοµοθεσία 

σχεδιάστηκε για να χρησιµεύσει ως κατευθυντήρια γραµµή για τις κυβερνήσεις των 
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πολιτειών που περιγράφουν τις αρχές και τις διαδικασίες για τη δωρεά και τη λήψη 

µεταµοσχευσίµων οργάνων (Regulating the Sale of Human Organs, 71 VA. L. Rev. 

1015, 1985). 

 Σύµφωνα µε την UAGA, οποιοσδήποτε ικανός ενήλικας έχει τη δυνατότητα να 

επιτρέπει, να προσδιορίζει ή να απαγορεύει τη χρήση του σώµατος και των οργάνων 

του για µεταµόσχευση, έρευνα, ή εκπαιδευτικούς σκοπούς µετά το θάνατό του. Η 

συναίνεση για δωρεά οργάνων µπορεί να διαπιστωθεί είτε µε κάρτα δότη είτε µέσω 

διαθήκης, που αναφέρεται ως σύστηµα «opt-in». Ελλείψει µνηµονιακής πρόθεσης, ο 

πλησιέστερος συγγενής µπορεί να καθορίσει εάν θα πραγµατοποιηθεί ή όχι η 

δωρεά. 

Η UAGA του 1968 δεν έκανε αναφορά σε οικονοµικά κίνητρα ή άλλα νοµισµατικά 

ζητήµατα που σχετίζονται µε την προµήθεια οργάνων , πιστεύοντας ότι το θέµα 

πρέπει να αφεθεί στην «ευπρέπεια των ευφυών ανθρώπων». (Regulating the Sale 

of Human Organs, 71 VA. L. Rev. 1017, 1985). Μέχρι το 1973 και οι 50 πολιτείες 

συµπεριλαµβανοµένης της Περιφέρειας της Κολούµπια είχαν αποδεχθεί αυτή τη 

νοµοθεσία (Ann McIntosh, 1990) . Ωστόσο, παρά την ευρεία επιδοκιµασία, η έλλειψη 

οργάνων συνέχισε να κλιµακώνεται. 

Το 1987 οι πολιτείες συνέταξαν µια αναθεώρηση του UAGA. Η αναθεωρηµένη 

νοµοθεσία απαγόρευσε τις εµπορικές συναλλαγές που αφορούσαν νεκρά όργανα 

δότη και απλοποίησε την απαίτηση για έγκυρη κάρτα δότη (Uniform Anatomical Gift 

Act, 1987). Απαίτησε επίσης το ιατρικό προσωπικό να ζητήσει τη συγκατάθεση για 

δωρεά οργάνων από όλους τους κατάλληλους ασθενείς ή τους πλησιέστερους 

συγγενείς τους. Επιπλέον, η νέα νοµοθεσία επέτρεπε στους δότες να δωρίζουν 

όργανα, αν αυτή ήταν η προτίµησή τους, ακόµη και όταν οι πλησιέστεροι συγγενείς 

διαφωνούσαν µε την απόφασή τους. Επειδή η UAGA του 1987 δεν έγινε 

οµοιόµορφα αποδεκτή από όλα τα κράτη, επί του παρόντος τα περισσότερα κράτη 

δεν απαγορεύουν ρητά την πώληση οργάνων για µεταµόσχευση. 

Εκτός από την παραπάνω πολιτειακή νοµοθεσία, η οµοσπονδιακή κυβέρνηση 

προσπάθησε να επιλύσει την έλλειψη οργάνων µε µια ποικιλία νέων νόµων. Το 

πρώτο από αυτά ιδρύθηκε το 1984 µε τη µορφή του Εθνικού Νόµου για τη 

Μεταµόσχευση Οργάνων (NOTA). Ο νόµος θεσπίστηκε από το Κογκρέσο τόσο για 

να ανακουφίσει την έλλειψη οργάνων όσο και για να βελτιώσει την αντιστοίχιση δότη-

λήπτη µέσω ενός εθνικού συστήµατος προµήθειας και κατανοµής οργάνων 

(H.R.REP. No. 575, 98th Congress, first session 1,7, 1983);   Για να βοηθήσει στην 
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επίτευξη των στόχων τους, η NOTA έδωσε εντολή στον Γραµµατέα του Υπουργείου 

Υγείας και Ανθρωπίνων Υπηρεσιών να δηµιουργήσει ένα εθνικό Δίκτυο Προµήθειας 

και Μεταµοσχεύσεων Οργάνων (OPTN), το οποίο θα παρείχε ένα κεντρικό 

ηλεκτρονικό µητρώο πιθανών ληπτών µοσχευµάτων (Berman et al., 2008) 

Σε αντίθεση µε τον κρατικό νόµο του 1987, ο οµοσπονδιακός νόµος βάσει του NOTA 

το 1984 απαγόρευε τις εµπορικές συναλλαγές που αφορούσαν ανθρώπινα όργανα 

από ζωντανούς δότες (Berman et al., 2008) 

  Η παραβίαση αυτού του νόµου είναι κακούργηµα και τιµωρείται µε πρόστιµο 50.000 

$ ή/και φυλάκιση έως 5 ετών(Berman et al., 2008). 

 Αν και αυτή η πράξη απαγορεύει τη χρήση χρηµάτων για την απόκτηση, λήψη ή 

µεταφορά οποιουδήποτε ανθρώπινου οργάνου για µεταµόσχευση, επιτρέπει 

«λογικές πληρωµές που σχετίζονται µε την αφαίρεση, τη µεταφορά, την εµφύτευση, 

την επεξεργασία, τη διατήρηση, τον ποιοτικό έλεγχο και την αποθήκευση ενός 

ανθρώπινου οργάνου ή τα έξοδα µετακίνησης, στέγασης και απώλειας µισθών που 

επιβαρύνουν τον δότη ανθρώπινου οργάνου σε σχέση µε τη δωρεά του οργάνου.»  

(Berman et al., 2008). 

Το Κογκρέσο καθιέρωσε την απαγόρευση των οικονοµικών κινήτρων για την 

απόκτηση οργάνων, επειδή οι νοµοθέτες φοβούνταν ότι τέτοια κίνητρα θα έπλητταν 

τα πιο άπορα µέλη της κοινωνίας. 

 
Προσπάθειες για αύξηση της προσφοράς µε λιγότερο αµφιλεγόµενα 
µέσα 
 
Ένα από τα κύρια στοιχεία του NOTA ήταν ότι εξουσιοδότησε το Υπουργείο Υγείας 

και Ανθρωπίνων Υπηρεσιών (HHS) να δηµιουργήσει µια οµάδα εργασίας για την 

προµήθεια οργάνων, µε την απαίτηση να αναπτύξει νέους και πιο αποτελεσµατικούς 

τρόπους προµήθειας και κατανοµής οργάνων. Παρόλο που οι αρχές της UAGA και 

της NOTA έχουν υιοθετηθεί µε τη µία ή την άλλη µορφή και στις 50 πολιτείες, η 

δωρεά οργάνων συνέχισε να είναι πολύ µεγαλύτερη από τη ζήτηση. Παρόλο που 

αυτό οφείλεται σε αρκετούς λόγους, πρώτον και κύριον, εξακολουθεί να υπάρχει 

τεράστια έλλειψη δωρητών—τόσο ζώντων όσο και αποθανόντων. 

Σίγουρα καταβάλλονται µεγαλύτερες προσπάθειες για να γίνουν περισσότεροι 

πολίτες δότες οργάνων. Μια επιλογή που εξετάζεται είναι ένας νόµος «εξαίρεσης», 

παρόµοιος µε αυτόν που προσπαθούν αρκετές ευρωπαϊκές χώρες, όπου υπάρχει 
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«εικαζόµενη» συναίνεση εκτός εάν ορίζεται διαφορετικά. Τα αποτελέσµατα στην 

Ευρώπη ήταν µικτά. Για παράδειγµα, ο νόµος εξαίρεσης στη Σουηδία δεν φαίνεται 

να επηρέασε τα ποσοστά δωρεών ανά εκατοµµύριο πληθυσµού, ενώ η Ισπανία 

αύξησε το ποσοστό δωρεών της, αν και µέτρια ( Rieu, 2010).  Ωστοσο φαίνεται ότι η 

εικαζόµενη συγκατάθεση—η οποία κάνει το άτοµο να εξαιρεθεί από το να είναι δότης 

οργάνων/ιστών—δεν αποτελεί πανάκεια για την καταπολέµηση της έλλειψης 

δωρητών.  

Σε µια άλλη προσπάθεια να ενθαρρυνθεί και να διευκολυνθεί η µεταµόσχευση 

νεκρού δότη, αναπτύχθηκαν και εφαρµόστηκαν πολιτικές και διαδικασίες για τον 

εντοπισµό και την επίσπευση της κατανοµής των νεφρών µε δυσµενή 

χαρακτηριστικά δότη. Οι νεφροί δότη διευρυµένων κριτηρίων (ECD) 

αντιπροσώπευαν το 15% των µεταµοσχεύσεων από νεκρούς δότη το 2002, αν και 

πρέπει να σηµειωθεί ότι οι νεφροί ECD έχουν χαµηλότερα ποσοστά επιβίωσης 

αλλοµοσχευµάτων και η καταλληλότερη χρήση για τους νεφρούς ECD συνεχίζει να 

συζητείται (Berman et al., 2008). 

Το κύριο σηµείο είναι ότι οι παραπάνω προσπάθειες, αν και χρήσιµες, είναι, από 

µόνες τους, ανεπαρκείς για την αντιµετώπιση της τεράστιας και αυξανόµενης λίστας 

αναµονής για τα νεφρά. 

 
Μαύρη αγορά και µεταµόσχευση νεφρού 
 
Ως αποτέλεσµα της έλλειψης οργάνων, έχει αναπτυχθεί µια µαύρη αγορά στην οποία 

οι άποροι στοχοποιούνται και πληρώνονται για τα µέρη του σώµατός τους. (Finkel, 

2001).   Αυτό το σύστηµα εγκυµονεί πρόσθετους κινδύνους τόσο για τον δότη όσο 

και για τον λήπτη. Αν και µπορεί να φαίνεται ότι οι αποδέκτες δεν έχουν τίποτα να 

χάσουν µε το να µπουν στη µαύρη αγορά των νεφρών, η πραγµατικότητα είναι 

κάπως διαφορετική. Από τη µία πλευρά, η µεταµόσχευση νεφρού θα πρέπει να 

αναµένεται να προσφέρει στους ασθενείς µεγαλύτερο προσδόκιµο ζωής καθώς και 

αισθητά βελτιωµένη ποιότητα ζωής. Σε µια µελέτη που αναφέρθηκε στο New 

England Journal of Medicine , τα ποσοστά θνησιµότητας αναλύθηκαν σε 

περισσότερους από 200.000 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αιµοκάθαρση για 

νεφρική νόσο τελικού σταδίου. Από αυτούς, περίπου 23.000 έλαβαν πραγµατικά 

νεφρό. Τα συνολικά προβλεπόµενα χρόνια ζωής που αποµένουν ήταν 10 για τους 

ασθενείς που παρέµειναν στη λίστα αναµονής και 20 για εκείνους που έλαβαν 
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µόσχευµα ( Wolfe et al., 1999). Από την άλλη πλευρά, επειδή η πώληση οργάνων 

δεν επιτρέπεται στις ανεπτυγµένες χώρες, πολλοί ασθενείς αναζητούν 

µεταµόσχευση σε χώρες του τρίτου κόσµου όπου η ιατρική περίθαλψη µπορεί να 

είναι κατώτερη των προτύπων. Αυτό το σύστηµα, εποµένως, έχει τη δυνατότητα να 

δηµιουργήσει αυξηµένο κίνδυνο επιπλοκών και συννοσηρότητες στους λήπτες, µε 

αποκορύφωµα κατώτερα αποτελέσµατα. Προς υποστήριξη αυτής της αντίληψης, το 

2003 ο Friedlaender, γιατρός στο Ισραήλ, περιέγραψε µια σειρά 80 ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε εµπορικές µεταµοσχεύσεις νεφρού στο Ιράκ, καθώς η πρακτική 

είναι παράνοµη στο Ισραήλ. Το εξήντα πέντε τοις εκατό των ασθενών χρειάστηκε να 

µεταφερθούν ξανά στο νοσοκοµείο αµέσως µετά τη διαδικασία και υπήρχε ποσοστό 

θνησιµότητας 10% µετά από 1 χρόνο, πολύ υψηλότερο από αυτό που θα 

αναµενόταν σε ένα σύγχρονο κέντρο µεταµοσχεύσεων (Friedlaender, 2003).   

Δηµοσιευµένες µελέτες από την Ινδία δείχνουν επίσης αυξηµένη συχνότητα ιογενών 

λοιµώξεων -όπως ηπατίτιδα Β, ηπατίτιδα C και HIV που αποκτήθηκαν µέσω 

µεταµόσχευσης- σε λήπτες που επέλεξαν να πληρώσουν µη συγγενείς ζώντες δότες 

για νεφρά στη µαύρη αγορά (  Ounibi, 1993). 

Ο κίνδυνος για την υγεία του δότη µπορεί επίσης να είναι σηµαντικός σε αυτό το 

πλαίσιο. Οι εκθέσεις έχουν δείξει ότι, εκτός από το ότι υπόκεινται σε χειρουργικούς 

κινδύνους και πιθανές µολυσµατικές επιπλοκές µετά από νεφρεκτοµή , οι δότες 

µερικές φορές αποστέλλονται στο σπίτι από το νοσοκοµείο πολύ νωρίς και συχνά 

τους χορηγείται υποτυπώδης περίθαλψη ως αποτέλεσµα των τροµερών 

οικονοµικών στενοτήτων και των εκπαιδευτικών τους ανεπάρκειων. Σε αυτούς τους 

δότες, µε περιορισµένη πρόσβαση και πόρους για να ξεκινήσουν, δεν προσφέρεται 

φροντίδα παρακολούθησης και εξέρχονται χωρίς περαιτέρω προσοχή, αφού 

ολοκληρωθεί η διαδικασία. Σε περίπτωση που ένα άτοµο πεθάνει ως αποτέλεσµα 

δωρεάς, συχνά δεν υπάρχουν συστήµατα που να προστατεύουν τους 

πλησιέστερους συγγενείς του ή να προσφέρουν αποζηµίωση για οποιαδήποτε 

αµέλεια ή ζηµιά. 

 
Επιχειρήµατα κατά της πώλησης οργάνων 
 
Οι ανησυχίες που εγείρονται σχετικά µε την πώληση οργάνων, κάποιες πρακτικές 

και κάποιες άλλες φιλοσοφικές, περιλαµβάνουν (1) η πώληση οργάνων θέτει σε 

κίνδυνο τον υγιή δότη και αποτελεί παραβίαση µιας βασικής αρχής της ιατρικής, «Μη 
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βλάπτεις». (2) η πώληση οργάνων είναι άδικη καθώς δηµιουργεί ένα σύστηµα δύο 

επιπέδων όπου οι πλούσιοι µπορούν να αγοράζουν όργανα και οι φτωχοί 

εξαναγκάζονται από οικονοµικά κίνητρα. (3) η ιδέα της πώλησης οργάνων 

παραβιάζει τους θρησκευτικούς και κοινοτικούς κανόνες και µπορεί στην 

πραγµατικότητα να οδηγήσει σε µείωση της διαθεσιµότητας οργάνων, καθώς οµάδες 

που αντιτίθενται σε αυτήν την έννοια µπορεί να αρνηθούν την αλτρουιστική δωρεά. 

και (4) είναι απλώς ανήθικο να πουλάς ανθρώπινα όργανα. 

 
Παραβίαση της Αρχής του «Μη βλάπτειν» 
 
Μια αρχή στην ιατρική είναι ότι το όφελος πρέπει να υπερτερεί του κινδύνου. Στις 

δυτικές χώρες, η ζωντανή δωρεά νεφρού είναι µια εξαιρετικά ασφαλής διαδικασία (η 

δωρεά ενός λοβού του ήπατος είναι µια κάπως διαφορετική ιστορία).  Μεγάλο µέρος 

της νοσηρότητας και της θνησιµότητας που σχετίζεται µε τη µαύρη αγορά στη 

µεταµόσχευση νεφρού, που συζητήθηκε προηγουµένως, θα µπορούσε να 

αποφευχθεί εάν ίσχυαν νοµιµοποιηµένα συστήµατα για την προστασία ή την παροχή 

φροντίδας τόσο για τον δότη όσο και για τον λήπτη. Τα οφέλη για τον δότη, καθώς 

και για τον αποδέκτη και την κοινωνία, θα µπορούσαν να είναι σηµαντικά. 

Η υποχρεωτική εξάρτηση από τις παραδοσιακές µεθόδους προµήθειας οργάνων 

αρνείται τη σηµασία που παίζουν τα οικονοµικά στο τρέχον σύστηµα κατανοµής 

οργάνων. Για παράδειγµα, το παρόν σύστηµα επιτρέπει την οικονοµική αποζηµίωση 

σε όλους εκτός από τον δωρητή (Bailey, 1990).   Οι χειρουργοί, το νοσοκοµείο στο 

οποίο πραγµατοποιείται η µεταµόσχευση και όλα τα άλλα µέρη που εµπλέκονται στη 

διαδικασία της προµήθειας αποζηµιώνονται για τις προσπάθειές τους. Στην 

πραγµατικότητα, τα νοσοκοµεία συχνά χρεώνουν τους µεταµοσχευµένους ασθενείς 

περισσότερο από το διπλάσιο του κόστους απόκτησης οργάνων του νοσοκοµείου 

(Evans, 1993).   Οι παραδοσιακές µέθοδοι προµήθειας οργάνων αγνοούν επίσης το 

κόστος που επιβαρύνει η κοινωνία ενώ οι ασθενείς µε νεφρική νόσο τελικού σταδίου 

(ESRD) βρίσκονται στη λίστα αναµονής. Χρησιµοποιώντας ένα µοντέλο Markov, οι 

Matas και Schnitzler διαπίστωσαν ότι µια µεταµόσχευση νεφρού από ζωντανό 

άσχετο δότη που πληρώθηκε θα µπορούσε να εξοικονοµήσει 94.579 $. (Matas & 

Schnitzler, 2004). Ως εκ τούτου, µια πληρωµή 80.000 $ σε έναν ζωντανό δότη 

νεφρού µαζί µε την παροχή βελτιωµένων οφελών υγείας µετά τη δωρεά θα 

εξακολουθούσε να αποφέρει καθαρή οικονοµική εξοικονόµηση στην κοινωνία σε 
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σύγκριση µε την παροχή θεραπείας χρόνιας αιµοκάθαρσης για αυτόν τον πιθανό 

λήπτη ενώ αυτός ή αυτή περιµένει έναν νεκρό νεφρό δότη. Το όφελος για τους 

παραλήπτες σε αυτήν τη ρύθµιση θα ήταν η ελαχιστοποίηση ή ακόµη και η αποφυγή 

της ανάγκης αιµοκάθαρσης, µε αποτέλεσµα τη βελτίωση της ποιότητας ζωής και της 

µακροζωίας. Έτσι, θεωρητικά, οι ζωντανοί δότες νεφρών θα µπορούσαν να 

αµείβονται έως και 80.000 δολάρια, ενώ ταυτόχρονα εξοικονοµούν χρήµατα και 

αυξάνουν τα οφέλη για την υγεία. Μια εναλλακτική, που θα µπορούσε να είναι πιο 

αποδεκτή, θα ήταν η χρήση κάποιας άλλης µορφής αποζηµίωσης, όπως µια 

υποτροφία κολεγίου για τον ασθενή ή έναν διορισµένο (αυτό συζητείται σε βάθος 

αργότερα). 

 
Σύστηµα δύο επιπέδων για µεταµόσχευση οργάνων και εξαναγκασµός 
 
Μια ανησυχία που έχει διατυπωθεί είναι ότι η πώληση οργάνων επιτρέπει στους 

πλούσιους να αγοράζουν όργανα ενώ οι φτωχοί θα «τιµολογούνται εκτός αγοράς». 

Τουλάχιστον για τους νεφρούς, αυτό δεν θα πρέπει να αποτελεί πρόβληµα, καθώς η 

νεφρική υποκατάσταση (αιµοκάθαρση ή µεταµόσχευση) καλύπτεται από τον HR1, 

τον νόµο Medicare του 1973, και όλοι δικαιούνται αυτό το επίδοµα ( Finance, U. S. 

C. S. C. on, & Means, U. S. C. H. C. on W. and., 1972).   

Η πώληση οργάνων θεωρείται επίσης ότι στοχεύει άδικα τους φτωχούς. Εκείνοι που 

αντιτίθενται στην εµπορευµατοποίηση οργάνων εκφράζουν την πεποίθηση ότι οι 

άποροι δεν είναι σε θέση να ενεργήσουν αυτόνοµα µπροστά σε µια πιθανή 

οικονοµική ανταµοιβή και ότι ένα τέτοιο σύστηµα περιλαµβάνει εξαναγκασµό όσων 

είναι µη προνοµιούχοι. Υποστηρίζεται ότι η ανταλλαγή µεταξύ πωλητή και 

παραλήπτη δεν είναι πραγµατικά δωρεάν, δεδοµένου ότι οι περισσότεροι πιθανοί 

πωλητές εξαναγκάζονται από οικονοµικά οφέλη λόγω της ακραίας φτώχειας και της 

περιορισµένης διορατικότητάς τους. Ο ισχυρισµός είναι ότι τα οικονοµικά 

µειονεκτήµατα δεν έχουν την ελεύθερη βούληση να λάβουν µια πραγµατικά 

τεκµηριωµένη απόφαση όταν έρχονται αντιµέτωποι µε τη δυνατότητα οικονοµικής 

αποζηµίωσης ( Richard, 2003).   

Η ιδέα της ελεύθερης βούλησης και της ενηµερωµένης συναίνεσης έχει συζητηθεί 

από τους Beauchamp και Childress ( Beauchamp & Childress, 1994),  που και οι 

δύο είχαν µεγάλη επιρροή στην εξέλιξη και την ανάπτυξη του τοµέα της βιοηθικής. 

Είναι η προσοχή στην αυτονοµία που διέπει τα ζητήµατα απορρήτου και 
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εµπιστευτικότητας, καθώς και τα ζητήµατα που αφορούν τη συναίνεση µετά από 

ενηµέρωση, καθώς η αρχή της αυτονοµίας επιτρέπει την ατοµική ελευθερία δράσης. 

Οι Beauchamp και Childress ορίζουν την αυτονοµία ως «προσωπικό κανόνα του 

εαυτού που είναι απαλλαγµένος τόσο από παρεµβολές ελέγχου από άλλους όσο και 

από προσωπικούς περιορισµούς που εµποδίζουν την ουσιαστική επιλογή, όπως η 

ανεπαρκής κατανόηση»  (Beauchamp & Childress, 1994). 

Αυτός ο ορισµός χρησιµοποιείται συχνά από βιοηθικούς και άλλο ιατρικό προσωπικό 

για τον καθορισµό της διαδικαστικής πολιτικής στην ιατρική. Ωστόσο, η εξέταση 

αυτού του ορισµού αποκαλύπτει ότι η αυτονοµία στην καθαρή της µορφή είναι 

περισσότερο µυθοπλασία παρά πραγµατικότητα, καθώς όλοι µας, σε κάποιο βαθµό, 

διέπεται από ελεγχόµενες επιρροές από άλλους. 

Η έννοια της αυτονοµίας πηγάζει από µια καντιανή φιλοσοφία και θεώρηση του 

κόσµου. Ο Immanuel Kant, ένας φιλόσοφος του δέκατου όγδοου αιώνα, ανέπτυξε 

αµετάβλητους κανόνες µε τους οποίους πίστευε ότι τα άτοµα πρέπει να ζουν τη ζωή 

τους. Ένας από αυτούς τους κανόνες είναι ότι κάθε άτοµο είναι αυτοσκοπός και 

πρέπει να αντιµετωπίζεται ως τέτοιος. Σύµφωνα µε τον Καντ, δεν πρέπει ποτέ να 

αντιµετωπίζεται κανείς ως µέσο για έναν σκοπό. Για τον Καντ, βλέποντας ότι είµαστε 

όλοι αυτοσκοποί, και προορίζεται να ενεργούµε από την αίσθηση του καθήκοντος 

ανεξάρτητα από τις εξωτερικές µας συνθήκες και επιρροές, η θέσπιση µιας αρχής 

όπως η αυτονοµία φαίνεται λογική ( Kant, 1908).  

Ενώ οι ιδέες του Καντ φαίνονται αξιέπαινες, όταν οι καντιανές αρχές εφαρµόζονται 

σε πραγµατικές καταστάσεις, η φιλοσοφία του συνήθως καταρρέει. Το πρόβληµα µε 

την καντιανή άποψη, αλλά και µε την αρχή της αυτονοµίας, είναι ότι είναι πολύ 

αφηρηµένη και δεν είναι πάντα πρακτική. Οι καταστάσεις της πραγµατικής ζωής 

απαιτούν συχνά µια λεπτή κατανόηση των περιστάσεων και των κινήτρων και δεν 

µπορούν πάντα να αποφασιστούν µε βάση άκαµπτες αρχές. Ιδιαίτερα στον τοµέα 

της υγειονοµικής περίθαλψης, τα άτοµα έχουν µοναδικές εµπειρίες και υποφέρουν 

σε πολύ πρακτικό επίπεδο. Η εφαρµογή άκαµπτων αρχών στην κατάστασή τους 

µπορεί να µην είναι σκόπιµη. 

Η συναίνεση κατόπιν ενηµέρωσης, η οποία σύµφωνα µε τους Beauchamp και 

Childress δηµιουργήθηκε κυρίως για την προστασία της αυτονοµίας, είναι εξίσου 

άµορφη. είναι σπάνια ενηµερωµένο ή πραγµατικά συναινετικό. Οι Beauchamp και 

Childress αναφέρουν αυτό όταν αναφέρουν ότι η αποκάλυψη πληροφοριών, ένας 

παράγοντας απαραίτητος για την ενηµερωµένη συγκατάθεση, είναι «συχνά λιγότερο 
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ζωτικής σηµασίας στην κλινική ιατρική από τη σύσταση ενός επαγγελµατία υγείας για 

µία ή περισσότερες ενέργειες» (Beauchamp & Childress, 1994). 

Η αποκάλυψη πληροφοριών ακούγεται σαν ένα αντάξιο ιδανικό και υποθετικά θα 

δηµιουργούσε στους ασθενείς µια πραγµατική κατανόηση της κατάστασης και των 

επιλογών τους. Ωστόσο, στην πράξη, είναι συχνά η σύσταση των γιατρών που κάνει 

τη διαφορά. Η «κατανόηση», ένας άλλος παράγοντας που είναι σηµαντικός για την 

ενηµερωµένη συναίνεση, δεν είναι επίσης πάντα πρακτική, καθώς «είναι µακρινές οι 

πιθανότητες ένα υποκείµενο να καταλάβει πραγµατικά σε τι έχει συναινέσει»  

(Beauchamp & Childress, 1994). 

Αν και η αυτονοµία µπορεί να είναι περισσότερο φαντασία παρά πραγµατικότητα, 

µπορεί κανείς να υποστηρίξει ότι, σε κάθε περίπτωση, µια οµάδα µπορεί να έχει 

λιγότερη αυτονοµία από µια άλλη. Αν κάποιος οδηγούσε αυτό το επιχείρηµα στο 

λογικό του συµπέρασµα, µπορεί να δυσκολευτεί να εξηγήσει γιατί µια οµάδα που 

πιστεύει ότι έχει περιορισµένη αυτονοµία, δηλαδή οι φτωχοί, πρέπει να περιοριστεί 

περαιτέρω όταν αποφασίζουν να πουλήσουν ένα νεφρό. Στην πραγµατικότητα, 

µπορεί να προβληθεί ένα επιχείρηµα ότι το να επιτρέπεται σε ένα άτοµο να 

επωφεληθεί από την πώληση του νεφρού του/της ενισχύει περαιτέρω την αυτονοµία 

του ατόµου και του δίνει την ευκαιρία να βελτιώσει τις οικονοµικές του συνθήκες. 

Ίσως η καλύτερη πορεία είναι να προσπαθήσουµε να αλλάξουµε τις συνθήκες στις 

οποίες ζουν τα µειονεκτούντα άτοµα, σε αντίθεση µε τον περαιτέρω περιορισµό των 

επιλογών τους. 

 
Παραβίαση Θρησκευτικών και Κοινοτικών Κανόνων 
 
Έχει υποστηριχθεί ότι η χρήση οικονοµικών κινήτρων θα µπορούσε να αποξενώσει 

θρησκείες και πολιτισµούς και στην πραγµατικότητα να µειώσει την προσφορά 

διαθέσιµων οργάνων (Caplan, 2004).   Για παράδειγµα, η Καθολική Εκκλησία είναι 

αντίθετη στην πώληση ανθρώπινων οργάνων ( Stempsey, 2000).  Επίσης, όπως 

σηµειώνει ο Caplan, οι Αφροαµερικανοί είναι εξίσου πιθανό να αποκλειστούν από 

µια αγορά µερών του σώµατος, λόγω της ιστορικής τους εµπειρίας µε τη δουλεία και 

της δυσπιστίας για το ιατρικό σύστηµα που προκύπτει από εµπειρίες όπως η µελέτη 

για τη σύφιλη Tuskegee , δεδοµένου ότι πρέπει να παρακινούνται από οικονοµικά 

κίνητρα. ( Caplan, 2004; Minniefield, Yang & Muti, 2001; Siminoff & Saunders Sturm, 

2000).  
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Προφανώς, είναι αδύνατο να γνωρίζουµε τον αντίκτυπο των οικονοµικών κινήτρων 

στην προµήθεια ανθρώπινων οργάνων προτού επιχειρηθεί ένα τέτοιο «πείραµα». 

Ωστόσο, τα αποτελέσµατα µιας πρόσφατης µελέτης είναι ενθαρρυντικά. Στην 

Πενσυλβάνια, επικοινώνησε µε 971 ασθενείς σε µια τηλεφωνική έρευνα και οι 

ερωτηθέντες ρωτήθηκαν αν υποστήριζαν τα οφέλη του δωρητή οργάνων ως θέµα 

δηµόσιας πολιτικής και αν πίστευαν ότι τα οφέλη θα επηρεάσουν τα ποσοστά 

δωρεών (Bryce et al., 2005).  Πρωταρχικός στόχος ήταν να εξεταστεί πώς η κοινή 

γνώµη διέφερε ανάλογα µε τα κοινωνικό δηµογραφικά χαρακτηριστικά των 

ερωτηθέντων, ιδιαίτερα την εθνικότητα τους και το κατά πόσον ήταν εγγεγραµµένοι 

ως δότες ή όχι. Η µελέτη βρήκε υποστήριξη για τα οφέλη των δωρητών, µε το 59% 

των ερωτηθέντων να συµφωνεί ότι «το κράτος θα πρέπει να προσφέρει κίνητρα ή 

παροχές που ενθαρρύνουν τις επιλέξιµες οικογένειες να δωρίσουν τα όργανα ενός 

αγαπηµένου τους προσώπου». Στα προσαρµοσµένα µοντέλα, οι µη λευκοί 

ερωτηθέντες είχαν διπλάσιες πιθανότητες να υποστηρίξουν την άµεση πληρωµή 

από ό,τι οι λευκοί ερωτηθέντες. Είναι σηµαντικό ότι η µελέτη δεν διαπίστωσε ότι οι 

επί του παρόντος εγγεγραµµένοι δότες θα αντιτίθεντο στα οφέλη ή θα επανεξέταζαν 

την απόφασή τους να δωρίσουν. Αντίθετα, οι εγγεγραµµένοι δωρητές εµφανίστηκαν 

ιδιαίτερα προσηλωµένοι στην απόφασή τους για δωρεά και εξέφρασαν σθεναρή 

υποστήριξη σε προγράµµατα παροχών. Ο αριθµός των ερωτηθέντων που 

αντιτάχθηκαν στα επιδόµατα ήταν µικρός ((Bryce et al., 2005).  Όσον αφορά τη 

θρησκευτική πεποίθηση, το 78,7% των ερωτηθέντων ήταν Χριστιανοί, το 3,1% 

Εβραίοι, το 5,1% «άλλοι», το 11,8% «Κανένας» και το 1,2% αρνήθηκε να απαντήσει 

ή δεν γνώριζε, κάτι που αντικατοπτρίζει τον πληθυσµό των ΗΠΑ. 

Η παραπάνω µελέτη είναι ιδιαίτερα σηµαντική όσον αφορά τις µειονοτικές οµάδες. Οι 

Καυκάσιοι δότες αποτελούσαν τους περισσότερους από τους εκτιµώµενους 50.524 

ζώντες δότες νεφρών µεταξύ 1988 και 2005. Αντίθετα, τα δεδοµένα από την UNOS 

δείχνουν ότι ο αριθµός των δοτών από ιστορικά µειονεκτούσες εθνοτικές οµάδες 

ήταν πολύ χαµηλότερος: 9084 για τους Αφροαµερικανούς και 8136 για τους 

Ισπανόφωνους. περίοδος. Ουσιαστικά, ενώ οι Αφροαµερικανοί αντιπροσωπεύουν το 

36% των υποψηφίων για µεταµόσχευση νεφρού στη λίστα αναµονής, εξακολουθούν 

να υπό - εκπροσωπούνται µεταξύ των ληπτών ζωντανών δοτών και επιπλέον έχουν 

χαµηλότερα ποσοστά µεταµόσχευσης από τους Καυκάσιους (Danovitch et al., 2005)  

Όσον αφορά τις µεταµοσχεύσεις νεφρού νεκρού δότη, υπήρξαν 63.830 νεφροί από 

Καυκάσιους κατά την ίδια χρονική περίοδο (1988 έως 2005) σε σύγκριση µε 10.618 
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και 8919 για τους Αφροαµερικανούς και Ισπανούς οµολόγους τους, αντίστοιχα ( 

Procurement, O., & Network, T. (2005). Αυτό είναι σηµαντικό επειδή οι ιστορικά 

µειονεκτούσες µειονότητες περνούν περισσότερο χρόνο στη λίστα αναµονής για 

µεταµόσχευση νεφρού και έχουν µεγαλύτερη δυσκολία να βρουν ένα ταίριασµα 

οργάνου από ό,τι άλλες εθνοτικές οµάδες. Είναι επίσης λιγότερο πιθανό να λάβουν 

καλά ταιριαστά όργανα, µια κατάσταση που συµβάλλει σε υψηλότερους κινδύνους 

απόρριψης µοσχεύµατος και τελικά αποτυχία µοσχεύµατος σε αυτόν τον πληθυσµό (  

Sten, 1994). 

Αυτά τα δεδοµένα υπογραµµίζουν έντονα τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι 

ιστορικά µειονεκτούσες µειονότητες. Τα προσεκτικά ρυθµιζόµενα και ελεγχόµενα 

προγράµµατα που προσφέρουν οικονοµικά κίνητρα για όργανα θα µπορούσαν 

ενδεχοµένως να αυξήσουν τη δεξαµενή των διαθέσιµων νεφρών και να βοηθήσουν 

τις µειονεκτούσες µειονότητες σε ακόµη µεγαλύτερο βαθµό. Αυτό είναι ιδιαίτερα 

οδυνηρό µεταξύ του αφροαµερικανικού πληθυσµού, που έχει προσβληθεί 

δυσανάλογα µε ESRD , µε υψηλότερα ποσοστά επίπτωσης και επιπολασµού σε 

σύγκριση µε τους Καυκάσιους.  Για τους λόγους που αναφέρθηκαν παραπάνω και 

για το γεγονός ότι έξι αντιστοιχίσεις αντιγόνου δίνονται σε ασθενείς κατά προτίµηση, 

ανεξάρτητα από το χρόνο στη λίστα αναµονής, τα έτη 2001 και 2002 ο µέσος 

αριθµός ηµερών που δαπανήθηκαν στη λίστα αναµονής για Καυκάσιους µε ESRD 

ήταν 1312 , ενώ ο αριθµός των ηµερών για τους Αφροαµερικανούς και τους 

Ισπανόφωνους δεν υπολογίστηκε καν καθώς λιγότερες από τις µισές από αυτές που 

περιλαµβάνονται στον κατάλογο µεταµοσχεύθηκαν ( Procurement, O., & Network, 

T., 2011).  

Σύµφωνα µε τα ιστορικά δεδοµένα, τα βελτιωµένα ποσοστά µεταµοσχεύσεων και η 

µεγαλύτερη χρήση ζώντων δοτών σε αυτούς τους πληθυσµούς ασθενών αναµένεται 

να ενισχύσουν το προσδόκιµο ζωής και την επιβίωση των ασθενών. Θα πρέπει να 

σηµειωθεί ότι πρόσφατα έγινε προσπάθεια να αυξηθεί η διαθεσιµότητα νεφρών για 

µειονότητες µε την απόφαση του 2004 της UNOS για την άρση της αναγκαιότητας 

αντιστοίχισης θέσεων Β, η οποία είναι σχετικά συγκεκριµένη στις µειονότητες, αν και 

τα πρακτικά αποτελέσµατα αυτής της απόφασης είναι δεν είναι ακόµη πλήρως 

γνωστό. 
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Η ηθική της πώλησης οργάνων 
Το τελευταίο από τα επιχειρήµατα που συζητήθηκαν χαρακτηρίζεται καλύτερα από 

τα λόγια του John Stuart Mill, ενός φιλοσόφου του 19ου αιώνα: «Επειδή, εάν [µια 

γνώµη] γινόταν αποδεκτή ως αποτέλεσµα επιχειρήµατος, η διάψευση του 

επιχειρήµατος θα µπορούσε να κλονίσει τη σταθερότητα της πεποίθησης ; Αλλά 

όταν βασίζεται αποκλειστικά στο συναίσθηµα, όσο χειρότερα τα πάει σε διαµάχη 

επιχειρηµατολογίας, τόσο πιο πεπεισµένοι είναι οι οπαδοί του ότι το συναίσθηµά 

τους πρέπει να έχει κάποιο βαθύτερο έδαφος, στο οποίο τα επιχειρήµατα δεν 

φτάνουν. και ενώ το συναίσθηµα παραµένει, πάντα αναδύει νέα επιχειρήµατα για να 

διορθώσει οποιαδήποτε παραβίαση στο παλιό»  (Stuart Mill, 2018). 

Έτσι, όταν τα παραπάνω επιχειρήµατα αντικρούονται, η αµετάβλητη απάντηση είναι 

ότι η πώληση µερών ανθρώπινου σώµατος είναι απλώς εγγενώς ανήθικη. Σαφώς, 

δεν υπάρχουν πολλά που µπορούµε να πούµε για να πείσουµε κάποιον µε τέτοια 

άποψη για την ανάγκη πώλησης νεφρών. Ωστόσο, όσοι υποστηρίζουν αυτό το 

επιχείρηµα θα πρέπει να συνειδητοποιήσουν ότι τα άτοµα ασχολούνται µε την 

πώληση σωµατικών ιστών στις Ηνωµένες Πολιτείες σήµερα. Για παράδειγµα, νεαρές 

φοιτήτριες γίνονται στόχος ανθρώπων που θέλουν απεγνωσµένα παιδιά και που 

πληρώνουν αυτές τις γυναίκες για τα ωάρια τους. Υπάρχουν άνδρες που επιλέγουν 

να δωρίσουν το σπέρµα τους µε αντάλλαγµα οικονοµική αποζηµίωση. Οι άνθρωποι 

πουλάνε επίσης αίµα. στην πραγµατικότητα ενθαρρύνονται να το κάνουν σε στιγµές 

ανάγκης. Ενώ οι αιµοδότες καταλήγουν να αναγεννούν το αίµα που παρέχουν, 

υπόκεινται επίσης σε ελάχιστο κίνδυνο, συµπεριλαµβανοµένης της µόλυνσης και της 

µειωµένης αποθήκης αίµατος για την περίοδο που απαιτείται για την αναγέννηση 

των ερυθρών αιµοσφαιρίων τους. Τέλος, όσοι πιστεύουν ότι δεν πρέπει να 

νοµιµοποιηθεί ένα σύστηµα πώλησης οργάνων, κλείνουν τα µάτια στην κακοποίηση 

που υφίστανται οι άνθρωποι που προσπαθούν να προστατεύσουν από τη µαύρη 

αγορά. Η πραγµατικότητα είναι ότι η έλλειψη οργάνων πρέπει να αντιµετωπιστεί µε 

τρόπο που θα αυξήσει τις δωρεές και µέχρι να γίνει, η πώληση οργάνων θα 

συνεχιστεί στη µαύρη αγορά. Ένα ισχυρό επιχείρηµα µπορεί να προβληθεί ότι η 

ευηµερία τόσο αυτών που περιµένουν τα όργανα όσο και εκείνων που είναι 

πρόθυµοι να τα πουλήσουν δεν πρέπει να τίθεται σε κίνδυνο για χάρη µιας 

φιλοσοφικής πεποίθησης. Εάν κάποιος είναι αποφασισµένος να αποδεχθεί την 

ανηθικότητα της πώλησης οργάνων ως αυτοδύναµη αρχή, πρέπει επίσης να 

αποδεχθεί ότι υπάρχουν άλλες, εξίσου σηµαντικές ανησυχίες που θα παρακαµφθούν 
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ως αποτέλεσµα. Μερικά από αυτά περιλαµβάνουν το να επιτρέπεται στους 

ανθρώπους να πεθάνουν όταν διαφορετικά θα µπορούσαν να είχαν σωθεί και η 

άρνηση σε ικανά άτοµα του δικαιώµατος να κάνουν επιλογές. 

Άλλα είδη οικονοµικής αµοιβής 
 
Αν και τα επιχειρήµατα υπέρ της πώλησης νεφρών µπορεί να είναι πειστικά, υπάρχει 

πάντα η πιθανότητα κατάχρησης εάν υιοθετηθεί ένα καθαρό σύστηµα αγοράς. Για 

παράδειγµα, υπάρχει η δυνατότητα διαπραγµάτευσης των νεφρών µέσω του 

Διαδικτύου ή µέσω άλλων δύσκολα ρυθµιζόµενων µέσων. Ως απάντηση, έχουν 

προταθεί άλλα οικονοµικά κίνητρα. Μια τέτοια εναλλακτική είναι µια προσέγγιση της 

αγοράς µελλοντικής εκπλήρωσης «κατ' αποκοπή ποσού» σύµφωνα µε την οποία 

ένας δότης θα µπορούσε να κατονοµάσει είτε ένα άτοµο είτε έναν φιλανθρωπικό 

δικαιούχο εάν τα όργανά του/της προµηθεύονταν για σκοπούς δωρεάς. Αυτό το 

σύστηµα δεν περιλαµβάνει απαραίτητα ανταλλαγές µετρητών, αλλά µπορεί να 

περιλαµβάνει εναλλακτικές λύσεις όπως η πληρωµή των εξόδων κηδείας. Με αυτόν 

τον τρόπο, µπορεί να υπάρξει λιγότερος οικονοµικός εξαναγκασµός για όσους 

επιθυµούν να δωρίσουν. Θα πρέπει να σηµειωθεί ότι στην πρόσφατη µελέτη των 

Bryce et al για τους πέντε τύπους οφελών που περιλαµβάνονται στην έρευνά τους, 

όλοι ευνοήθηκαν από την πλειοψηφία των ερωτηθέντων. Ωστόσο, οι άµεσες 

πληρωµές έλαβαν το χαµηλότερο επίπεδο υποστήριξης (84% ευνόησε τα ιατρικά 

έξοδα, 81% ευνοούσε επιδόµατα κηδείας, 78% έξοδα ταξιδιού/διαµονής, 73% 

φιλανθρωπικές συνεισφορές και 53% ευνόησε τις άµεσες πληρωµές) (  Bryce et al., 

2005) 

Το άλλο µοντέλο είναι ένα από τις ανανεώσιµες συµβάσεις στις οποίες τα άτοµα που 

εκφράζουν σταθερά την επιθυµία να δωρίσουν τυγχάνουν προνοµιακής µεταχείρισης 

οργάνων εάν παραστεί ανάγκη. Ωστόσο, αυτό το µοντέλο είναι προβληµατικό για 

πολλούς λόγους, συµπεριλαµβανοµένης της πιθανότητας περαιτέρω επιδείνωσης 

της ανισότητας εντός του τρέχοντος συστήµατος. Επίσης, εγείρει το υποθετικό 

φιλοσοφικό δίληµµα της εξύψωσης εκείνων που εκδηλώνουν την προθυµία να 

υποστούν µια πράξη ευεργεσίας πάνω από εκείνους που επιδεικνύουν διαρκή 

ευεργεσία για µια ζωή ( Siminoff, & Leonard, 1999). 

Συµπερασµατικά, πολλά προγράµµατα έχουν αναπτυχθεί όλα αυτά τα χρόνια για να 

προσπαθήσουν να αυξήσουν το ποσοστό δωρεάς οργάνων. Ωστόσο, κανένα από 
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αυτά τα προγράµµατα δεν ήταν πλήρως επιτυχές και ο αριθµός των ασθενών που 

υποβλήθηκαν σε µεταµόσχευση νεφρούη λίστα αναµονής συνεχίζει να αυξάνεται. 

Όσοι είναι ενάντια στα οικονοµικά κίνητρα για τη δωρεά οργάνων βασίζονται κυρίως 

σε ένα καντιανό επιχείρηµα αυτονοµίας και σε επιχειρήµατα σχετικά µε την εγγενή 

έλλειψη ηθικής στην πώληση οργάνων. Ωστόσο, η πραγµατικότητα που 

αντιµετωπίζουµε απαιτεί µια ειλικρινή επανεκτίµηση της κατάστασης. Τα οικονοµικά 

κίνητρα είναι πολύ πιθανό να αυξήσουν τη δεξαµενή χορηγών. Αν και κάθε σύστηµα 

που περιλαµβάνει οικονοµικά κίνητρα θα πρέπει να ρυθµιστεί προσεκτικά, έχει τη 

δυνατότητα να προσφέρει σε όλους τους εµπλεκόµενους πολλά οφέλη. Εκτός από 

την αύξηση της δεξαµενής δοτών, ένα τέτοιο σύστηµα µπορεί να λειτουργήσει κατά 

προτίµηση προς όφελος εκείνων από οµάδες χαµηλότερου εισοδήµατος και εκείνων 

που συχνά έχουν µειωµένη πρόσβαση στη µεταµόσχευση. Είτε τα κίνητρα έχουν τη 

µορφή συµβάσεων ανανεώσιµων πηγών ενέργειας, προτάσεων που βασίζονται 

στην αγορά ή µελλοντικών αγορών κατ' αποκοπή ποσού, Είναι σηµαντικό να 

αποτραπεί η τρέχουσα έλλειψη οργάνων να γίνει ακόµη µεγαλύτερη ανησυχία. Ως 

απάντηση σε αυτό το πρόβληµα, το Ινστιτούτο Ιατρικής φέρεται να συνεργάζεται µε 

µια οµάδα ειδικών για να µελετήσει διάφορες επιλογές για την αύξηση της δωρεάς 

οργάνων, συµπεριλαµβανοµένης της χρήσης οικονοµικών κινήτρων τόσο για ζώντες 

όσο και για νεκρούς δότες (Bryce et al., 2005). 

Κίνητρα για τα κράτη 
 

Η µεταµόσχευση οργάνων σώζει τη ζωή χιλιάδων ασθενών σε όλο τον κόσµο κάθε 

χρόνο. Ωστόσο, µια χρόνια έλλειψη οργάνων επισκιάζει αυτή την επιτυχία. Ορίζουµε 

την έλλειψη οργάνων ως πρόβληµα δηµόσιας υγείας λόγω των σοβαρών συνεπειών 

της στους ασθενείς και την κοινωνία. Αυτός ο ορισµός εγείρει το ζήτηµα του ρόλου 

του κράτους στη µεταµοσχευτική ιατρική. Μας οδηγεί στη διαµόρφωση µιας 

δηµόσιας πολιτικής που προωθεί τη δωρεά οργάνων µέσω κρατικών κινήτρων, 

δηλαδή ρυθµιστικών µέσων για την επιβράβευση της προθυµίας των ατόµων για 

δωρεά. Τα κίνητρα επιτρέπουν στο κράτος να εκφράσει ευγνωµοσύνη για την πράξη 

αλληλεγγύης του δωρητή προς τον αποδέκτη και την κοινωνία. 

Η µεταµοσχευτική ιατρική βρίσκεται σε σταυροδρόµι όσον αφορά τη δηµόσια 

πολιτική, καθώς τα σηµερινά νοµικά πλαίσια για τη δωρεά οργάνων είναι ανεπαρκή 

για την αντιµετώπιση µιας δύσκολης πραγµατικότητας. Παρά την εφαρµογή 
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διαφόρων µέτρων κατά τη διάρκεια των ετών, η διαφορά µεταξύ του αριθµού των 

οργάνων που δωρίζονται και των αναγκών των ασθενών συνεχίζει να αυξάνεται σε 

όλο τον ανεπτυγµένο κόσµο (Chatterjee et al., 2015)  Ο αριθµός των οργάνων για τη 

θεραπεία ασθενών στη λίστα αναµονής είναι ανεπαρκής και είναι ολοένα και 

περισσότερο. 

Δεδοµένης της σοβαρής έλλειψης οργάνων, υπάρχουν έντονες συζητήσεις σχετικά 

µε έναν νοµικά και ηθικά αποδεκτό τρόπο προώθησης της δωρεάς οργάνων. Η 

παραδοσιακή υποτροφία έχει ασχοληθεί µε το ζήτηµα της µεταρρύθµισης των 

υφιστάµενων συστηµάτων προµήθειας οργάνων σύµφωνα µε τις γραµµές που 

χωρίζουν τον αλτρουισµό και τις προσεγγίσεις που βασίζονται στην αγορά, ή τη 

διχοτόµηση δώρου έναντι αγοράς (Cohen, 2014).   Οι υποστηρικτές της 

αλτρουιστικής δωρεάς, από τη µία πλευρά, υπερασπίζονται τον µύθο της δωρεάς ως 

ανιδιοτελούς, αλτρουιστικής πράξης και αντιτίθενται στις αλλαγές στο σηµερινό 

σύστηµα. Οι υποστηρικτές της αγοράς, από την άλλη πλευρά, δεν βλέπουν κανένα 

εµπόδιο στο να θεωρούνται τα όργανα ως εµπορεύσιµα αγαθά και επαινούν τις 

ευεργετικές συνέπειες ενός αυξηµένου αριθµού διαθέσιµων οργάνων. Αυτή η 

διχογνωµία δεν έχει ακόµη ξεπεραστεί. 

Από νοµική άποψη, τα κρατικά κίνητρα για δωρεά οργάνων εγείρουν ένα κρίσιµο 

ερώτηµα: Είναι συµβατά µε την απαγόρευση πώλησης οργάνων και, γενικότερα, µε 

την απαγόρευση απόκτησης οφέλους από το ανθρώπινο σώµα και τα µέρη του; 

Η απαγόρευση της πώλησης οργάνων θεσπίζεται πρώτα από όλα στο διεθνές 

δίκαιο. Η Σύµβαση του Συµβουλίου της Ευρώπης για τα Ανθρώπινα Δικαιώµατα και 

τη Βιοϊατρική είναι η πιο σηµαντική αναφορά εδώ (COUNCIL OF EUROPE, 1997)  

Αυτή η σύµβαση επιβάλλει νοµικά δεσµευτικές υποχρεώσεις στα 29 κράτη µέλη που 

έχουν επικυρώσει το κείµενό της. Σύµφωνα µε το άρθρο 21 («Απαγόρευση 

οικονοµικού οφέλους»), «το ανθρώπινο σώµα και τα µέρη του δεν πρέπει, ως τέτοια, 

να δηµιουργούν οικονοµικό όφελος». Άρθρο 21 του Πρόσθετου Πρωτοκόλλου του 

Συµβουλίου της Ευρώπης για τη Μεταµόσχευση ( COUNCIL OF EUROPE, 2002) 

βελτιώνει την απαγόρευση που θεσπίζει η σύµβαση αποκλείοντας όχι µόνο το 

οικονοµικό κέρδος αλλά και οποιοδήποτε άλλο συγκρίσιµο πλεονέκτηµα σε 

αντάλλαγµα για ένα όργανο. Το ίδιο άρθρο προβλέπει εξαιρέσεις από αυτόν τον 

κανόνα, όπως αποζηµίωση ζώντων δωρητών για απώλεια εισοδήµατος και άλλες 

δικαιολογηµένες δαπάνες. Το άρθρο 22 του πρόσθετου πρωτοκόλλου για τη 

µεταµόσχευση απαγορεύει την εµπορία οργάνων (Council of Europe, 2014)   
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Άλλοι διεθνείς κανόνες αναφέρονται επίσης στην απαγόρευση της πώλησης 

οργάνων. Ένα εξέχον νοµικά µη δεσµευτικό κείµενο είναι το ψήφισµα για τις 

κατευθυντήριες αρχές για τη µεταµόσχευση ανθρώπινων κυττάρων, ιστών και 

οργάνων που εγκρίθηκε από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ) (World Health 

Organization, 2010) .   Η Αρχή 5 ορίζει ότι τα όργανα «θα πρέπει να δωρίζονται µόνο 

ελεύθερα, χωρίς καµία χρηµατική πληρωµή ή άλλη ανταµοιβή χρηµατικής αξίας. Η 

αγορά ή η προσφορά αγοράς (…) οργάνων για µεταµόσχευση, ή η πώλησή τους 

από ζωντανά άτοµα ή από τους πλησιέστερους συγγενείς για αποθανόντες, θα 

πρέπει να απαγορευθεί». Οι Κατευθυντήριες Αρχές του ΠΟΥ επιτρέπουν την 

αποζηµίωση δαπανών για δωρεά εν ζωή. 

Το νοµικό πλαίσιο της Ευρωπαϊκής Ένωσης είναι επίσης σχετικό, καθώς επιβάλλει 

νοµικά δεσµευτικές υποχρεώσεις στα 26 κράτη µέλη. Το άρθρο 3 («Δικαίωµα στην 

ακεραιότητα του ατόµου») του Χάρτη των Θεµελιωδών Δικαιωµάτων επιβάλλει την 

«απαγόρευση να γίνει το ανθρώπινο σώµα και τα µέρη του ως τέτοια πηγή 

οικονοµικού κέρδους» (Journal of the European Union, 2010)  Σύµφωνα µε το άρθρο 

13 της Οδηγίας 2010/45/ΕΕ , «οι δωρεές οργάνων από νεκρούς και ζώντες δότες 

είναι εθελοντικές και µη αµειβόµενες» Αυτή η «αρχή της µη πληρωµής» δεν 

αποκλείει την αποζηµίωση δαπανών για ζώντες δότες. 

Η απαγόρευση της πώλησης οργάνων είναι µια ευρέως αναγνωρισµένη νοµική 

αρχή, όχι µόνο στο διεθνές, αλλά και στο εσωτερικό δίκαιο (McHale, 2013).   

Θεσπίζεται σε εθνικό επίπεδο από τα περισσότερα νοµικά συστήµατα στον 

ανεπτυγµένο κόσµο (THE GLOBAL OBSERVATORY ON DONATION AND 

TRANSPLANTATION - GODT).  Η βιβλιογραφία περιστασιακά περιγράφει την 

απαγόρευση των πωλήσεων οργάνων ως παγκόσµια νοµική αρχή, καθώς η 

απαγόρευση είναι, de jure τουλάχιστον, σχεδόν παγκόσµια (Levy, 2018). Η 

απαγόρευση πωλήσεων οργάνων δεν είναι απόλυτη νοµική αρχή σκληρή, καθώς 

υπόκειται σε εξαιρέσεις. Σε πολλές πολιτείες, ο κανονισµός για τη δωρεά διαβίωσης 

επιτρέπει την οικονοµική αποζηµίωση (π.χ. επιστροφή του χαµένου εισοδήµατος, 

άδεια από την εργασία, έξοδα ταξιδιού και ιατρικής περίθαλψης, ασφάλιση ζωής και 

αναπηρίας) (  Giubilini, 2015). 

Για να αξιολογηθεί η συµβατότητα των κρατικών κινήτρων µε την απαγόρευση των 

πωλήσεων οργάνων, η υποκείµενη κανονιστική λογική καθίσταται σχετική. Μια 

ανάλυση της κανονιστικής ιστορίας και της πρόθεσής της δείχνει ότι αυτή η νοµική 

αρχή απαγορεύει τις ιδιωτικές εµπορικές συναλλαγές που περιλαµβάνουν χρήµατα 
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µεταξύ του δότη, του λήπτη και τρίτων (π.χ. µεσίτες οργάνων, µεσάζοντες). Η 

απαγόρευση των πωλήσεων οργάνων αποσκοπεί στην πρόληψη της κατάχρησης 

στην ιατρική µεταµοσχεύσεων. Σκοπός του είναι (α) να προστατεύει τους δωρητές 

και τους λήπτες, που βρίσκονται σε ευάλωτη θέση, διαφυλάσσοντας την αξιοπρέπειά 

τους και αποφεύγοντας την αδικαιολόγητη παρότρυνση και εκµετάλλευση· (β) 

εγγυάται ίση πρόσβαση στα όργανα, που δεν σχετίζονται µε την ικανότητα και την 

προθυµία του ασθενούς να πληρώσει· (γ) διατήρηση της ασφάλειας στη 

µεταµοσχευτική ιατρική. και (δ) καταπολέµηση του µεταµοσχευτικού τουρισµού και 

της εµπορίας οργάνων. 

Εντός ενός νοµικού πλαισίου που τιµά την απαγόρευση απόκτησης οφέλους από το 

ανθρώπινο σώµα και τα µέρη του, υπάρχει ισχυρή κανονιστική θέση κατά της 

απόδοσης χρηµατικής αξίας στα όργανα και της ένταξής τους σε ιδιωτικές εµπορικές 

συναλλαγές µεταξύ ατόµων (Satel & Cronin, 2015).  Ωστόσο, τα κρατικά κίνητρα που 

προωθούν τη συναίνεση για δωρεά οργάνων δεν ισοδυναµούν µε τιµή αγοράς για 

ένα όργανο (Satel & Cronin, 2015).   Δεν αποδίδουν χρηµατική αξία στα όργανα ούτε 

τα εµπλέκουν σε εµπορικές συναλλαγές (Søbirk Petersen, & Lippert-Rasmussen, 

2012).   Ένα κίνητρο είναι ένα µέσο δηµόσιας πολιτικής (Satel et al., 2014) µια 

ανταµοιβή για τη χειρονοµία δωρεάς, η οποία είναι µια γενναιόδωρη πράξη 

αλληλεγγύης προς τους ασθενείς που έχουν ανάγκη και την κοινωνία.  «Γίνεται 

κατανοητό, από όλα τα µέρη, ως ανταµοιβή προς το άτοµο για την πράξη του να 

παρέχει σωµατικό υλικό, παρά µε την ίδια την αγορά υλικού»  (NUFFIELD COUNCIL 

ON BIOETHICS, 2011). 

Ως εκ τούτου, τα κρατικά κίνητρα δεν παραβιάζουν την απαγόρευση των πωλήσεων 

οργάνων και είναι σύµφωνα µε την υποκείµενη κανονιστική λογική της, υπό 

ορισµένες προϋποθέσεις. Οι κατάλληλες και ανάλογες εκφράσεις εκτίµησης και 

ευγνωµοσύνης από το κράτος στο πλαίσιο µιας δηµόσιας τάξης είναι συµβατές µε τα 

υπάρχοντα νοµικά πλαίσια που απαγορεύουν τις πωλήσεις οργάνων. Οι Satel et al. 

προτείνουν ένα «πρότυπο λογικότητας» για την αξιολόγηση των κρατικών κινήτρων 

που έχουν σχεδιαστεί για να ενθαρρύνουν τη δωρεά οργάνων (Satel & Cronin, 

2015).   Εδώ υποστηρίζουµε ότι ως µέσα δηµόσιας πολιτικής, τα µη 

χρηµατοοικονοµικά και έµµεσα οικονοµικά κίνητρα περνούν το τεστ εύλογου. 

Ωστόσο, πρέπει να αποκλειστούν άµεσα οικονοµικά κίνητρα (δηλαδή ρυθµιζόµενη 

αγορά οργάνων· µελλοντική αγορά). Καθώς προσφέρουν µια τιµή αγοράς και 
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εµπλέκουν νοµικά δεσµευτικές συµβάσεις πώλησης, παραβιάζουν την απαγόρευση 

πώλησης οργάνων (  Biller-Andorno & Capron, 2011). 

Για µελλοντική νοµοθετική µεταρρύθµιση που εισάγει κρατικά κίνητρα, είναι σκόπιµο 

να τροποποιηθούν τα ισχύοντα νοµικά πλαίσια για την προµήθεια οργάνων και να 

διευκρινιστεί ότι τέτοια κίνητρα δεν παραβιάζουν την απαγόρευση πώλησης 

οργάνων (Mader, 2011).   Η κανονιστική τεχνική της δηµιουργίας εξαίρεσης για τα 

κρατικά κίνητρα µπορεί να εφαρµοστεί µε ανάλογο τρόπο µε τον τρόπο µε τον οποίο 

οι ισχύοντες κανονισµοί περιορίζουν την αποζηµίωση για τους ζώντες δότες (Council 

of Europe (2002)  Ένα άλλο παράδειγµα είναι πώς οι κανονισµοί της επιστηµονικής 

έρευνας επιτρέπουν την κάλυψη των εξόδων κηδείας για άτοµα που δωρίζουν το 

σώµα τους σε έρευνα ή ιατρική εκπαίδευση µετά θάνατον. 

 
Κατανοµή των οργάνων 
 

Πέρα από την απαγόρευση των πωλήσεων οργάνων, τα κρατικά κίνητρα εγείρουν 

άλλα νοµικά ζητήµατα. Για τα µη οικονοµικά κίνητρα, το κεντρικό ερώτηµα 

αναφέρεται στη δίκαιη κατανοµή των οργάνων, καθώς οι ιατρικοί πόροι θα 

διανέµονται µε βάση τις ιατρικές ανάγκες και όχι την αξία (Hartogh, 2010).   Η δίκαιη 

κατανοµή των οργάνων αποτελεί έκφραση των νοµικών αρχών της ίσης 

µεταχείρισης και της µη διάκρισης. 

Τόσο οι διεθνείς όσο και οι εγχώριοι νόµοι τηρούν ρητά και σιωπηρά τη δίκαιη 

κατανοµή των οργάνων. Το άρθρο 3 του Πρόσθετου Πρωτοκόλλου του Συµβουλίου 

της Ευρώπης για τη Μεταµόσχευση , για παράδειγµα, ορίζει ότι τα όργανα θα 

κατανέµονται σύµφωνα µε διαφανείς, αντικειµενικούς και δεόντως αιτιολογηµένους 

κανόνες σύµφωνα µε ιατρικά κριτήρια. Στα εθνικά νοµικά πλαίσια, τα όργανα 

κατανέµονται γενικά µε βάση τα ακόλουθα κριτήρια: ιατρικό επείγον, ιατρική 

αποτελεσµατικότητα (δηλ. συµβατότητα µεταξύ δότη και λήπτη) και χρόνος 

αναµονής (GODT)  

Η χορήγηση προτεραιότητας κατανοµής σε εγγεγραµµένους δωρητές προσθέτει ένα 

κριτήριο. Λαµβάνει υπόψη την προθυµία ενός ασθενούς που είχε εκφράσει 

προηγουµένως να κάνει δωρεά και αποδίδει µια ορισµένη προτεραιότητα στη λίστα 

αναµονής σε ασθενείς που είναι εγγεγραµµένοι δότες οργάνων. Ωστόσο, η εγγραφή 

ενός ατόµου για δωρεά οργάνων µετά θάνατον δεν αποτελεί ιατρικό κριτήριο. Η 

προσφορά προτεραιότητας κατανοµής σε εγγεγραµµένους δότες παραβιάζει έτσι την 
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αρχή της δίκαιης κατανοµής οργάνων και της ίσης µεταχείρισης και της µη διάκρισης 

γενικότερα (Mader, 2011).    

Καταρχάς, το σηµερινό σύστηµα κατανοµής οργάνων δεν τηρεί µόνο ιατρικά 

κριτήρια. Ο χρόνος που δαπανάται στη λίστα αναµονής δεν είναι αυστηρά ιατρικό 

κριτήριο. Επίσης, τα όργανα που λαµβάνονται µέσω κατευθυνόµενης ζωντανής 

δωρεάς µεταξύ µελών της οικογένειας δεν κατανέµονται σύµφωνα µε ιατρικά 

κριτήρια. Η κατανοµή οργάνων στη ζωντανή δωρεά εξαρτάται από την «ηθική τύχη» 

του ασθενούς να έχει µια εκτεταµένη οικογένεια ή άλλο κοινωνικό δίκτυο πρόθυµη να 

υποβληθεί σε έλεγχο δότη και τελικά να συναινέσει να είναι ζωντανός δότης ( Cohen, 

2014).  

Δεύτερον, η ιδιότητα του ασθενούς ως εγγεγραµµένου δότη οργάνων είναι ένα 

αντικειµενικό και διαφανές κριτήριο (Levy, 2018).   Διαφέρει από κριτήρια κοινωνικής 

αξίας, όπως η πολιτική λειτουργία κάποιου, π.χ. αρχηγός κράτους, το επάγγελµά 

του, όπως γιατρός, ή η οικογενειακή του κατάσταση, π.χ. µητέρα τεσσάρων µικρών 

παιδιών (Mader, 2011).   Τα κριτήρια κοινωνικής αξίας είναι εγγενώς υποκειµενικά 

και εποµένως ασύµβατα µε την αρχή της δίκαιης κατανοµής των οργάνων. 

Επιπλέον, είναι σηµαντικό να αναγνωρίσουµε ότι η µεταµοσχευτική ιατρική δεν 

µπορεί να υπάρξει χωρίς δότες οργάνων. Υπάρχει στενή εννοιολογική και 

αιτιολογική σχέση µεταξύ της προθυµίας των ατόµων να δωρίσουν και του αριθµού 

των διαθέσιµων οργάνων (Hartogh, 2010).   Ως εκ τούτου, η προτεραιότητα 

κατανοµής δεν είναι ηθικά αυθαίρετος παράγοντας για τη διανοµή του σπάνιου 

αγαθού των ανθρώπινων οργάνων.  

Τρίτον, οι πιθανοί δότες που έχουν εκδηλώσει την προθυµία τους να δωρίσουν 

βρίσκονται σε διαφορετική θέση από τα άτοµα που αντιτίθενται στη δωρεά οργάνων 

µετά θάνατον. Η προηγουµένως εκφρασµένη πρόθεση δωρεάς ορισµένων ασθενών 

στη λίστα αναµονής αρκεί για να τους κατηγοριοποιήσει ως ανόµοιους και ως εκ 

τούτου επιτρέπει τη διαφορετική αντιµετώπιση τους. Αν και οι κοινωνικές αξίες και το 

πλαίσιο µπορεί να επηρεάσουν τη στάση ενός ατόµου σχετικά µε τη δωρεά 

οργάνων, δεν µπορεί να θεωρηθεί ως εγγενές ή βαθιά ριζωµένο µέρος της 

προσωπικότητάς του που δεν υπόκειται σε αλλαγές. Επιπλέον, η διαφορετική 

µεταχείριση ατόµων ανάλογα µε την εκδηλωµένη προθυµία τους να δωρίσουν 

όργανα δεν συνεπάγεται αρνητική αξιακή κρίση των µη δωρητών. Η απόφαση των 

ατόµων που λόγω θρησκευτικών ή πολιτιστικών πεποιθήσεων αρνούνται να 

δωρίσουν τα όργανά τους µετά θάνατον πρέπει να γίνεται σεβαστή σε κάθε 
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περίπτωση (Lavee, & Brock, 2012).   Το κίνητρο προτεραιότητας κατανοµής δεν 

αποκλείει τέτοιους «ελεύθερους αναβάτες» από τη λήψη οργάνου, αλλά παρέχει 

προτίµηση σε εγγεγραµµένους δότες σε περίπτωση ίσης ιατρικής ανάγκης ( Lavee & 

Stoler, 2014). 

Τέλος, η προτεραιότητα κατανοµής για τους εγγεγραµµένους δωρητές είναι ένα 

κριτήριο που προάγει σηµαντικές κοινωνικές αξίες, καθώς σχετίζεται µε την 

αλληλεγγύη µεταξύ των µελών µιας κοινωνίας (Persad, Wertheimer & Emanuel, 

2009).   Επίσης, συγκεκριµενοποιεί την αρχή της δικαιοσύνης και πραγµατοποιεί την 

έννοια της αµοιβαιότητας, η οποία, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, αποτελεί εγγενές 

και ουσιαστικό χαρακτηριστικό της πράξης της δωρεάς (  Quigley, Wright  & 

Ravitsky, 2012). 

Ως εκ τούτου, η χορήγηση προτεραιότητας κατανοµής δεν παραβιάζει a priori τις 

αρχές της δίκαιης κατανοµής οργάνων, της ίσης µεταχείρισης και της µη διάκρισης. 

Ωστόσο, όπως όλα τα ρυθµιστικά εργαλεία, ένα τέτοιο κρατικό κίνητρο πρέπει να 

συµµορφώνεται µε την αρχή της αναλογικότητας. Μόνο ένα κίνητρο που προσφέρει 

σχετική προτεραιότητα, και όχι απόλυτη, είναι αναλογικό. Σχεδιασµένο µε αυτόν τον 

τρόπο, η εγγραφή ως δότης οργάνων είναι ένα από τα πολλά κριτήρια κατανοµής. 

Επιπλέον, ένα σύστηµα που δίνει προτεραιότητα κατανοµής σε εγγεγραµµένους 

δότες πρέπει να λαµβάνει υπόψη ειδικές περιστάσεις, όπως «ύπερ - επείγον» 

ασθενείς, παιδιά και ενήλικες που δεν µπορούν να δώσουν έγκυρη συναίνεση, και να 

επιτρέπει εξαιρέσεις σε αυτές τις περιπτώσεις (  BRITISH MEDICAL ASSOCIATION, 

BUILDING ON PROGRESS, 2012) 

Εθελοντική συναίνεση 
 
Τα οικονοµικά κίνητρα εγείρουν το ζήτηµα της εθελοντικής συναίνεσης. Η συναίνεση 

είναι ο νοµικός και ηθικός ακρογωνιαίος λίθος όλων των ιατρικών παρεµβάσεων, µε 

σκοπό την προστασία της αυτονοµίας και της σωµατικής ακεραιότητας ενός ατόµου. 

Το άρθρο 5 της Σύµβασης του Συµβουλίου της Ευρώπης για τα Ανθρώπινα 

Δικαιώµατα και τη Βιοϊατρική και τα άρθρα 13 και 17 του Πρόσθετου Πρωτοκόλλου 

του για τη Μεταµόσχευση απαιτούν την ελευθερία συναίνεσης για τη δωρεά 

οργάνων. Το ίδιο ισχύει και για τα εγχώρια νοµικά πλαίσια (GODT)  

Η προσφορά ενός σηµαντικού χρηµατικού ποσού σε ένα άτοµο που αντιµετωπίζει 

οικονοµικές δυσκολίες µπορεί να επηρεάσει την ικανότητά του να συναινεί ελεύθερα 
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στη δωρεά οργάνων. Πολλοί µελετητές εκφράζουν ανησυχία για τον κίνδυνο 

αδικαιολόγητης παρότρυνσης ή εξαναγκασµού άπορων ατόµων όταν εξετάζουν τις 

ανταλλαγές χρηµάτων και οργάνων (Greasley, 2014).   Ωστόσο, τα κρατικά κίνητρα 

εκτιµούν πρώτα και κύρια τη συγκατάθεση του δότη ή των συγγενών του. Δεν είναι 

απαραίτητα ασυµβίβαστα µε την απαίτηση της εθελοντικής συναίνεσης, ανάλογα µε 

τις λεπτοµέρειες των κινήτρων και τις διασφαλίσεις που θεσπίζονται. Το πιο 

σηµαντικό, τα οικονοµικά κίνητρα πρέπει να τηρούν την αρχή της αναλογικότητας. 

Για τη µεταθανάτια δωρεά, το θέµα της αδικαιολόγητης προτροπής είναι λιγότερο 

επίκαιρο, καθώς δεν υπάρχει βλάβη στον δότη ή στους συγγενείς του και δεν 

χρειάζεται κανείς τα όργανά του µετά το θάνατο. Η ζωντανή δωρεά είναι πιο δύσκολη 

επειδή ο δότης συµφωνεί να αναλάβει κινδύνους για την υγεία. Ως εκ τούτου, οι 

διασφαλίσεις που πρέπει να εφαρµοστούν αφορούν τις ακόλουθες πτυχές 

(Randolph Beard & Jim Leitzel, 2014).  Πρώτον, είναι απαραίτητη µια σχολαστική 

διαδικασία ελέγχου των πιθανών δωρητών, συµπεριλαµβανοµένης της ιατρικής και 

ψυχολογικής αξιολόγησης. Δεύτερον, µια περίοδος αναµονής µεταξύ της απόφασης 

για δωρεά και της πραγµατικής δωρεάς δίνει στον δότη την ευκαιρία να σκεφτεί και 

να επανεξετάσει. Τρίτον, µια ανταµοιβή χωρίς µετρητά (δηλαδή έµµεση οικονοµική), 

η οποία πιθανώς χορηγείται σε δόσεις κατανεµηµένες µε την πάροδο του χρόνου, 

επιτρέπει τον αποκλεισµό ατόµων που αναζητούν απελπισµένα χρήµατα. Οι δόσεις 

µπορούν επίσης να συνδεθούν µε την τήρηση του δότη στην ιατρική 

παρακολούθηση. 

Τα έµµεσα οικονοµικά κίνητρα που παρέχουν µια συµβολική ανταµοιβή, αν είναι 

δυνατόν εξαπλώνονται µε την πάροδο του χρόνου, δεν προκαλούν αδικαιολόγητα 

κίνητρα στον πιθανό δότη ή στους στενούς συγγενείς του (Randolph Beard & Jim 

Leitzel, 2014).   Τέτοια κίνητρα πληρούν την απαίτηση της εθελοντικής συναίνεσης. 

Ωστόσο, µια ρυθµιζόµενη αγορά ή µια αγορά συµβολαίων µελλοντικής εκπλήρωσης 

είναι προβληµατική, καθώς προσφέρουν ένα σηµαντικό χρηµατικό ποσό και ως εκ 

τούτου εγείρουν ανησυχίες σχετικά µε την ποιότητα της συναίνεσης (Greasley, 

2014). 

Αναγνώριση δικαιωµάτων ιδιοκτησίας σε όργανα 

 
Τέλος, τα οικονοµικά κίνητρα εγείρουν το ζήτηµα των δικαιωµάτων ιδιοκτησίας στα 

όργανα. Μια ρυθµιζόµενη αγορά οργάνων και µια αγορά µελλοντικής εκπλήρωσης 
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συνεπάγεται την υπογραφή νοµικά δεσµευτικής σύµβασης πώλησης που 

περιλαµβάνει όργανα µεταξύ του δυνητικού πωλητή ή των συγγενών του και του 

κράτους. Ως εκ τούτου, η αναγνώριση των δικαιωµάτων ιδιοκτησίας σε όργανα είναι 

απαραίτητη για την υλοποίηση αυτών των δύο άµεσων οικονοµικών κινήτρων 

(Björkman & Hansson, 2006). Είναι ο ίδιος ο πωλητής κάτοχος τέτοιων δικαιωµάτων 

ή συγγενείς του; 

Από θεωρητική άποψη, η έννοια των δικαιωµάτων ιδιοκτησίας στα όργανα δεν είναι 

a priori αδύνατο να συλληφθεί (Mader, 2011).   Η αναγνώριση τέτοιων δικαιωµάτων 

παραµένει ωστόσο αµφιλεγόµενη, τόσο µεταξύ µελετητών όσο και σε υποθέσεις που 

εκδικάζονται από δικαστήρια διαφόρων δικαιοδοσιών (Zeiler, 2014). Αυτή η διαµάχη 

αποτελεί έναν άλλο έγκυρο λόγο, αν και περισσότερο ρεαλιστικό παρά κανονιστικό, 

για να αποκλειστούν τα άµεσα οικονοµικά κίνητρα µιας ρυθµιζόµενης αγοράς 

οργάνων και µιας αγοράς µελλοντικής εκπλήρωσης. 

Σύγκρουση των τεσσάρων αρχών και προτεινόµενες λύσεις 

 
Υπάρχουν δύο κρίσιµες διαδικασίες που πρέπει να αναληφθούν για να µπορέσουν 

οι τέσσερις αρχές να καθοριστούν και να προσδιοριστούν αρκετά ώστε να παρέχουν 

αιτιολόγηση και καθοδήγηση δράσης σε σενάρια πραγµατικού κόσµου. Το πρώτο 

είναι η προδιαγραφή, η οποία περιλαµβάνει την προσθήκη πιο συγκεκριµένου και 

περιγραφικού περιεχοµένου για να εµπλουτιστεί µια αρχή. Όπως το έθεσαν οι 

Beauchamp και Childress, «Η προδιαγραφή είναι µια διαδικασία µείωσης της 

απροσδιοριστίας των αφηρηµένων κανόνων και η δηµιουργία κανόνων µε 

περιεχόµενο που καθοδηγεί τη δράση» (Beauchamp and Childress, 2013, 17). 

Ακολουθώντας τον Henry Richardson, εξηγούν ότι περιορίζουµε το εύρος των 

αρχών «καθορίζοντας πού, πότε, γιατί, πώς, µε ποια µέσα, σε ποιον ή από ποιον 

πρέπει να γίνει ή να αποφευχθεί η δράση» (Beauchamp and Childress , 2013, 17). 

Για παράδειγµα, µπορούµε να προσδιορίσουµε την αρχή της δικαιοσύνης 

υιοθετώντας έναν κανόνα που απαγορεύει τη διανοµή ιατρικών πόρων µε βάση τη 

φυλή. 

Η δεύτερη διαδικασία είναι η εξισορρόπηση, η οποία περιλαµβάνει συζήτηση και 

κρίση σχετικά µε «τα σχετικά βάρη και τις δυνάµεις των διαφορετικών ηθικών 

κανόνων» (Beauchamp and Childress, 2013, 20). Εξισορρόπηση είναι η 

προσπάθεια προσδιορισµού του συγκριτικού βάρους, προτεραιότητας, δύναµης. ή 
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αυστηρότητα των ηθικών αρχών σε συγκεκριµένες περιπτώσεις που έρχονται σε 

σύγκρουση, προκειµένου να καταλήξουµε σε ένα συµπέρασµα σχετικά µε το ποια 

αρχή είναι η κυρίαρχη σκέψη που πρέπει να ακολουθηθεί. Για παράδειγµα, εάν ένας 

ασθενής χρειάζεται ιατρική παρέµβαση που σώζει ζωές αλλά αρνείται τη θεραπεία, η 

οµάδα υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει να κρίνει εάν η ευεργεσία ή ο σεβασµός της 

αυτονοµίας είναι ο πιο βαρύς κανόνας. 

Εποµένως χρειάζεται µια θεωρία αξίας για να πραγµατοποιηθούν και οι δύο αυτές 

διαδικασίες. Μια θεωρία αξίας µας λέει τι είναι καλό και τι κακό και γιατί. Υπάρχουν 

πολλά διαφορετικά είδη αξίας, αλλά επικεντρώνοµαι στην προληπτική αξία, γνωστή 

και ως ευηµερία. Η έννοια της ευηµερίας αναφέρεται σε αυτό που είναι καλό για ένα 

άτοµο, το ωφελεί και είναι προς το συµφέρον του ( Crisp, 2017).  Στο πλαίσιο της 

υγειονοµικής περίθαλψης, η ευηµερία είναι ισοδύναµη µε την ποιότητα ζωής, το 

καλύτερο συµφέρον ή το όφελος- βολές και επιβαρύνσεις των επιλογών θεραπείας, 

επειδή όλες αυτές οι έννοιες διαλέγουν τι είναι καλό και τι κακό για τα άτοµα. Σε αυτό 

το άρθρο, χρησιµοποιώ τη «θεωρία της αξίας», την «αξιολογία», τη «θεωρία του 

ανθρώπινου καλού» και τη «θεωρία της ευηµερίας» εναλλακτικά. 

Οι θεωρίες της ευηµερίας προσπαθούν να προσδιορίσουν τις εγγενείς ιδιότητες του 

αγαθού των πραγµάτων ή των ζωών, τα χαρακτηριστικά που κάνουν κάτι καλό για 

ένα άτοµο (Murphy, 2001). Στην ηθική φιλοσοφία, υπάρχουν δύο γενικές θέσεις για 

τη φύση της ανθρώπινης ευηµερίας. να εισαι. Οι υποκειµενικές απόψεις 

υποστηρίζουν ότι αυτό που είναι καλό για κάποιον είναι συνάρτηση µόνο της 

ψυχικής του κατάστασης - πεποιθήσεις, επιθυµίες, ψυχολογικές εµπειρίες ή στάσεις 

υπέρ. Οι αντικειµενικές απόψεις υποστηρίζουν ότι αυτό που είναι καλό για κάποιον 

δεν είναι συνάρτηση αυτών των υποκειµενικών χαρακτηριστικών, αλλά είναι θέµα 

επίτευξης αντικειµενικών, ανεξάρτητων από το µυαλό ή ανεξάρτητων από τη στάση 

αγαθών. Ως αποτέλεσµα, οι αντικειµενικές απόψεις υποστηρίζουν ότι τα άτοµα δεν 

είναι η τελική αρχή για το τι είναι καλό γι 'αυτούς και µπορεί να κάνουν λάθος σχετικά 

µε την ευηµερία τους. 

Μέσα σε αυτές τις δύο γενικές κατηγορίες υπάρχουν διάφορες ειδικές θεωρίες για 

την ευηµερία (Fletcher, 2016).   Ο Ηδονισµός ισχυρίζεται ότι το µόνο πράγµα που 

δεν είναι οργανικά καλό για τα άτοµα είναι η ευχαρίστηση ή η απόλαυση. Σύµφωνα 

µε τη θεωρία της επιθυµίας, η ευηµερία είναι συνάρτηση της ικανοποίησης 

επιθυµιών ή προτιµήσεων. Αυτές µπορεί να είναι είτε πραγµατικές επιθυµίες είτε 

αντίθετες, εξιδανικευµένες επιθυµίες που θα είχαν οι άνθρωποι εάν ήταν πλήρως 
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ενηµερωµένοι και λογικοί. Ο ηδονισµός και η θεωρία της επιθυµίας είναι και οι δύο 

υποκειµενικές αναφορές της ευηµερίας. Η θεωρία της αντικειµενικής λίστας, 

αντίθετα, υποστηρίζει ότι η ευηµερία είναι θέµα υλοποίησης ενός πληθυντικού 

συνόλου αντικειµενικών αγαθών, τα οποία είναι όλα βασικά και µη αναγώγιµα σε πιο 

θεµελιώδη αγαθά. Μερικά κοινά παραδείγµατα τέτοιων αγαθών είναι η γνώση, τα 

επιτεύγµατα και η φιλία. Μια άλλη αντικειµενική θεωρία είναι ο ευδαιµονισµός, 

σύµφωνα µε τον οποίο η ευηµερία συνίσταται σε µια ζωή ενάρετης δραστηριότητας. 

Τέλος, η τελειοµανία λέει ότι αυτό που είναι αντικειµενικά καλό για τον άνθρωπο είναι 

η εκπλήρωση της ανθρώπινης φύσης ή η ανάπτυξη και η άσκηση των 

χαρακτηριστικών ανθρώπινων ικανοτήτων. 

Όλες αυτές οι θεωρίες µπορούν να βρεθούν στην υγειονοµική περίθαλψη. Οι 

υποκειµενικές υποθέσεις µπαίνουν στο παιχνίδι όταν αξιολογείται η ικανότητα των 

ασθενών να απολαµβάνουν ευχάριστες εµπειρίες, να αποφεύγουν τον πόνο και την 

ταλαιπωρία, να εκπληρώνουν τις επιθυµίες και τις προτιµήσεις τους, να 

επιτυγχάνουν τους στόχους και τα σχέδια ζωής τους και να είναι ικανοποιηµένοι µε 

τη ζωή τους συνολικά. Οι αντικειµενιστικές υποθέσεις αντανακλώνται σε σκέψεις για 

τη διατήρηση της ζωής και την αποφυγή του θανάτου. η συµµετοχή σε αντικειµενικά 

αγαθά όπως η υγεία, η εργασία, οι σχέσεις, η συνειδητή επίγνωση και η αυτονοµία. 

την εµφύτευση αρετών όπως το θάρρος, η ελπίδα, η πρακτική λογική, η 

εµπιστοσύνη και η ακεραιότητα. την αποκατάσταση και βελτιστοποίηση της 

σωµατικής και ψυχολογικής λειτουργίας· και την ανάπτυξη και την άσκηση της 

βάσης. 

Τώρα, ο υπερασπιστής της αρχής µπορεί να παραδεχτεί ότι χρειάζεται κάποια 

αξιολογία για τη διαδικασία της προδιαγραφής, αλλά αρνείται ότι αυτό είναι 

πρόβληµα επειδή η αντίληψη του οφέλους και της βλάβης είναι είτε µη 

αµφισβητούµενη, κοινή λογική και διαισθητική, είτε είναι µέρος της κοινής ηθικής. Για 

το λόγο αυτό, µπορούµε να αποφύγουµε την ανάγκη για µια ολοκληρωµένη, 

ουσιαστική θεωρία αξίας και αντ' αυτού να χρησιµοποιήσουµε αυτή την πιο λεπτή 

θεωρία του καλού, η οποία θα ήταν εφάµιλλη µε τις τέσσερις αρχές όσον αφορά το 

δικαιολογητικό της καθεστώς. Αλλά αυτή η απάντηση είναι λανθασµένη. Οι 

πεποιθήσεις σχετικά µε τη φύση και το περιεχόµενο της ευηµερίας είναι σηµαντικά 

πιο αµφιλεγόµενες και λιγότερο ευρέως επιβεβαιωµένες από τις πεποιθήσεις για την 

εγκυρότητα των τεσσάρων αρχών. Είναι απίθανο να ισχυριστεί κανείς ότι 

οποιαδήποτε θεωρία αξίας είναι µέρος της κοινής ηθικής, επειδή µια απαραίτητη 
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προϋπόθεση για τις πεποιθήσεις να είναι µέρος της κοινής ηθικής είναι να 

µοιράζονται, να αναγνωρίζονται και να γίνονται αποδεκτά παγκοσµίως από όλα τα 

άτοµα που είναι προσηλωµένα στην ηθική ( (Beauchamp and Childress, 

2013)Υπάρχει βαθιά διαφωνία για το ανθρώπινο καλό µεταξύ ηθικών φιλοσόφων, 

βιοηθικών, θρησκευτικών ηθικών, επαγγελµατιών υγείας, ασθενών και πολιτών. 

Κατά συνέπεια, θα υπάρξει διαφωνία για το πώς θα πρέπει να συµπληρώσουµε το 

περιεχόµενο των αφηρηµένων αρχών της ευεργεσίας και της µη κακίας. Δεδοµένου 

ότι η εξειδίκευση αυτών των αρχών απαιτεί κάποια αντίληψη του αγαθού, οι αρχές 

δεν µπορούν να παραµείνουν ουδέτερες µεταξύ των ανταγωνιστικών θεωριών αξίας, 

αλλά αντίθετα πρέπει να υιοθετήσει µία. 

 

Η λύση  BEAUCHAMP ΚΑΙ CHILDRESS στο πρόβληµα 
ισορρόπησης 
 

Οι πλουραλιστικές ηθικές θεωρίες όπως οι αρχές αντιµετωπίζουν το πρόβληµα των 

αντικρουόµενων ηθικών κανόνων. Συχνά συµβαίνει πολλές νόρµες να συγκρούονται 

µεταξύ τους και να ευνοούν ανταγωνιστικές πορείες δράσης σε µια συγκεκριµένη 

κατάσταση. Όταν βρισκόµαστε αντιµέτωποι µε αντικρουόµενες εκ πρώτης όψεως 

αρχές, πρέπει να τις ζυγίζουµε και να τις ισορροπούµε µεταξύ τους και να 

αποφασίζουµε ποιες θα τιµήσουµε. Για παράδειγµα, εάν µια νοσοκόµα µάθει ότι 

ένας ηλικιωµένος ασθενής έχει καρκίνο και η οικογένεια του ασθενούς παρακαλεί τη 

νοσοκόµα να µην ενηµερώσει την ασθενή για την κατάστασή της επειδή θα της 

προκαλέσει σοβαρή αγωνία, η νοσοκόµα αντιµετωπίζει µια σύγκρουση µεταξύ του 

σεβασµού της αυτονοµίας και της µη κακό. Σε τέτοιες περιπτώσεις, η µία εκ πρώτης 

όψεως υποχρέωση θα υπερισχύσει της άλλης και οι επαγγελµατίες υγείας πρέπει να 

καθορίσουν ποια είναι η κυρίαρχη υποχρέωση. Μερικές φορές είναι σαφές ποια 

ανταγωνιστική αρχή εκ πρώτης όψεως είναι ισχυρότερη, αλλά υπάρχουν πολλές 

περιπτώσεις όπου είναι πολύ δύσκολο να ξεχωρίσουµε ποια αρχή είναι η πιο 

αυστηρή υποχρέωση που λαµβάνεται υπόψη από όλα τα πράγµατα. Αυτό είναι το 

πρόβληµα εξισορρόπησης και θέτει µια σοβαρή πρόκληση για τις αρχές 

(Beauchamp and Childress, 2013). Η αρχή πρέπει να παρέχει κάποια καθοδήγηση - 

είτε µε τη µορφή µιας µεθόδου είτε µιας εξήγησης - σχετικά µε τον τρόπο στάθµισης 

των ανταγωνιστικών αρχών µεταξύ τους για να καθοριστεί ποια είναι η πιο 
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σηµαντική εξέταση σε µια συγκεκριµένη περίπτωση (τα ίδια σηµεία ισχύουν για τους 

κανόνες, τα δικαιώµατα και τις αρετές.) 

Οι Beauchamp και Childress προσφέρουν µια πολλά υποσχόµενη λύση στο 

πρόβληµα εξισορρόπησης. Πρώτον, επιβεβαιώνουν ότι η εξισορρόπηση δεν είναι 

απλώς θέµα διαίσθησης ή συναισθήµατος, αλλά εύρεσης καλών λόγων για να 

δικαιολογηθούν συγκεκριµένες κρίσεις σχετικά µε το σχετικό βάρος των 

αντικρουόµενων αρχών.16 Στη συνέχεια, υπερασπίζονται µια διττή προσέγγιση στην 

εξισορρόπηση. Ένα συστατικό είναι ένα σύνολο περιορισµών που έχουν σχεδιαστεί 

για να «βοηθήσουν στη µείωση της διαίσθησης, της µεροληψίας και της 

αυθαιρεσίας» στην εξισορρόπηση των κρίσεων (Beauchamp and Childress, 2013). 

Αυτές οι έξι απαραίτητες προϋποθέσεις είναι: 

1. Μπορούν να προσφερθούν καλοί λόγοι για να ενεργήσουµε βάσει του 

υπερισχύοντος κανόνα και όχι του παραβιαζόµενου κανόνα. 2. Ο ηθικός στόχος που 

δικαιολογεί την παράβαση έχει ρεαλιστική προοπτική επίτευξης. 

3. Δεν υπάρχουν διαθέσιµες ηθικά προτιµώµενες εναλλακτικές ενέργειες. 

4. Το χαµηλότερο επίπεδο παράβασης, ανάλογο µε την επίτευξη του 

έχει επιλεγεί ο βασικός στόχος της δράσης. 

5. Όλες οι αρνητικές επιπτώσεις της παράβασης έχουν ελαχιστοποιηθεί. 

6. Όλα τα θιγόµενα µέρη αντιµετωπίστηκαν αµερόληπτα. (Beauchamp και Childress, 

2013, 23) 

Το δεύτερο και πιο σηµαντικό µέρος της λύσης τους είναι η έκκληση αρετής. 

Αναγνωρίζοντας ότι κανένα σύνολο κανόνων δεν θα µπορεί να µας πει πώς να 

σταθµίζουµε τις ανταγωνιστικές αρχές σε κάθε περίπτωση, οι Beauchamp και 

Childress ισχυρίζονται ότι οι επαγγελµατίες υγείας πρέπει να διαθέτουν ορισµένα 

χαρακτηριστικά χαρακτήρα για να κάνουν ακριβείς εξισορροπητικές κρίσεις. Όπως 

το έθεσαν, 

Κάθε συνάντηση απαιτεί µια απάντηση που δεν αποτυπώνεται επαρκώς από τους 

γενικούς κανόνες και τις προδιαγραφές τους. . . Ο τρόπος µε τον οποίο οι γιατροί και 

οι νοσηλευτές εξισορροπούν διαφορετικές ηθικές εκτιµήσεις συχνά περιλαµβάνει 

συµπονετική διορατικότητα, ανθρώπινη ανταπόκριση και την πρακτική σοφία της 

διάκρισης των περιστάσεων και των αναγκών ενός συγκεκριµένου ασθενούς. . . 

Προτείνουµε ένα µοντέλο ηθικής κρίσης που εστιάζει στον τρόπο µε τον οποίο η 

εξισορρόπηση και η κρίση συµβαίνουν µέσω της πρακτικής οξυδέρκειας, της 

διακριτικής ευφυΐας και της συµπαθητικής ανταπόκρισης που δεν µπορούν να 
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αναχθούν στις προδιαγραφές των κανόνων. Η ικανότητα εξισορρόπησης πολλών 

ηθικών θεωρήσεων συνδέεται µε αυτό που συζητάµε στο Κεφάλαιο 2 ως ικανότητες 

ηθικού χαρακτήρα. Οι ικανότητες µε τη µορφή των αρετών της συµπόνιας, της 

προσοχής, της διάκρισης, της φροντίδας και της καλοσύνης αποτελούν 

αναπόσπαστο κοµµάτι του τρόπου µε τον οποίο οι σοφοί ηθικοί παράγοντες 

εξισορροπούν ποικίλες, µερικές φορές ανταγωνιστικές, ηθικές εκτιµήσεις. 

(Beauchamp and Childress, 2013). 

Από όλες τις αρετές που αναφέρουν οι Beauchamp και Childress, η πιο ουσιαστική 

για την εξισορρόπηση είναι η πρακτική σοφία ή η διάκριση. Όπως εξηγεί η Childress 

σε άλλη εργασία, «η ανάθεση βάρους ή προτεραιότητας [σε αντικρουόµενες αρχές] 

εξαρτάται από την κατάσταση και όχι από µια αφηρηµένη, a priori, κατάταξη . . . 

Πολλά βασίζονται σε αυτό που έχει ονοµαστεί ποικιλοτρόπως σύνεση, πρακτικός 

ηθικός συλλογισµός ή διάκριση στην κατάσταση» (Childress, 1997). Οι Beauchamp 

και Childress περιγράφουν αυτό το χαρακτηριστικό χαρακτήρα ως εξής: 

Η αρετή της διάκρισης φέρνει την ευαίσθητη διορατικότητα, την οξυδερκή κρίση και 

την κατανόηση στη δράση. Η διάκριση περιλαµβάνει την ικανότητα να κάνετε 

κατάλληλες κρίσεις και να λαµβάνετε αποφάσεις χωρίς να επηρεάζεστε 

αδικαιολόγητα από εξωγενείς προβληµατισµούς, φόβους, προσωπικές 

προσκολλήσεις και άλλα παρόµοια. . . Ένα άτοµο µε πρακτική σοφία γνωρίζει 

ποιους στόχους να επιλέξει, ξέρει πώς να τις πραγµατοποιήσει σε συγκεκριµένες 

περιστάσεις και επιλέγει προσεκτικά από το φάσµα των πιθανών ενεργειών. . . Το 

άτοµο µε διάκριση είναι διατεθειµένο να κατανοήσει και να αντιληφθεί τι απαιτούν οι 

περιστάσεις στον τρόπο της ανθρώπινης ανταπόκρισης. . . Η αρετή της διάκρισης 

περιλαµβάνει την κατανόηση τόσο αυτού όσο και του τρόπου εφαρµογής των αρχών 

και των κανόνων σε ποικίλες περιστάσεις. (Beauchamp and Childress, 2013). 

Η Beauchamp και η Childress δεν είναι µόνοι σε αυτήν την προσέγγιση. Πράγµατι, 

µεταξύ των ηθικών πλουραλιστών η πιο κοινή λύση στο πρόβληµα της σύγκρουσης 

καθηκόντων είναι η έκκληση στην αρετή της πρακτικής σοφίας ή της ορθής ηθικής 

κρίσης (Audi, 2004). Επιπλέον, αυτή η αρετή διαδραµατίζει ουσιαστικό και µη 

µειώσιµο ρόλο στην υγειονοµική περίθαλψη. Όπως επισηµαίνουν οι Edmund 

Pellegrino και David Thomasma, 

Η κλινική κρίση είναι ουσιαστικά µια άσκηση σύνεσης σε µια περίπλοκη κατάσταση 

γεµάτη αβεβαιότητες. Εδώ είναι που ο κλινικός ιατρός πρέπει να διακρίνει ποια µέσα 

είναι πιο κατάλληλα για τους σκοπούς, πώς να εξισορροπήσει τα οφέλη και τις 
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βλάβες στις κλινικές παρεµβάσεις και πώς να θέσει τα ηθικά και τεχνικά ζητήµατα σε 

µια σωστή σχέση µεταξύ τους. (Pellegrino and Thomasma, 1993) 

Η πρακτική σοφία (ονοµάζεται επίσης φρόνησης ή σύνεση) είναι µια διανοητική και 

ηθική αρετή που περιλαµβάνει την ικανότητα αντίληψης της καλύτερης πορείας 

δράσης σε µια συγκεκριµένη κατάσταση, καθώς και την παρακινητική και εκούσια 

κλίση να κάνει κανείς τη λογική του κρίση σε πράξη.20 Υπάρχουν πολλά 

χαρακτηριστικά πρακτικής σοφίας που το καθιστούν ιδανικό για την εξισορρόπηση 

των ηθικών αρχών, αλλά θα αναφέρω µόνο την πιο ουσιαστική. Το πεδίο της 

πρακτικής σοφίας είναι το ιδιαίτερο. Αντί να κατανοεί αφηρηµένες, γενικές ηθικές 

αρχές, ασχολείται µε τις συγκεκριµένες συγκεκριµένες συνθήκες µιας κατάστασης, οι 

οποίες είναι περίπλοκες και µεταβλητές. Αυτά τα στοιχεία µπορεί να περιλαµβάνουν 

τις διάφορες διαθέσιµες πορείες δράσης, τις προβλέψιµες συνέπειες των πράξεων 

κάποιου, γεγονότα σχετικά µε τον χαρακτήρα και την αναµενόµενη συµπεριφορά του 

εµπλεκόµενου ατόµου(ων), ειδικούς ρόλους και σχέσεις που επηρεάζουν τις 

υποχρεώσεις κάποιου και τα διάφορα αγαθά και κακά. . Στο πλαίσιο της 

υγειονοµικής περίθαλψης, περιλαµβάνουν επίσης πράγµατα όπως ιατρικές ενδείξεις, 

πρόγνωση και επιλογές θεραπείας, επιθυµίες και αξίες του ασθενούς, ικανότητα 

λήψης αποφάσεων του ασθενούς, οικογένεια και φίλους, πολιτιστικούς και 

θρησκευτικούς παράγοντες, συγκρούσεις συµφερόντων, παροχή ιατρικών πόρους 

και νοµικούς και θεσµικούς κανόνες. Αυτές οι λεπτοµέρειες έχουν καθοριστική 

σηµασία για το ποια εκ πρώτης όψεως υποχρέωση θα γίνει πραγµατική υποχρέωση 

κάποιου σε περιπτώσεις σύγκρουσης. Εκτός από το να γνωρίζουµε ποιες αρχές 

είναι σχετικές µε µια δεδοµένη περίπτωση, χρειάζεται επίσης να κατανοήσουµε τα 

ηθικά σχετικά χαρακτηριστικά της κατάστασης και τον τρόπο µε τον οποίο οι αρχές 

σχετίζονται µε αυτά, κάτι που επιτυγχάνεται µε πρακτικά σοφή αντίληψη. Ως εκ 

τούτου, η πρακτική σοφία προσθέτει ένα σηµαντικό στοιχείο στη λήψη αποφάσεων 

που δεν βρίσκεται σε ένα σύνολο αφηρηµένων αρχών. 

Η διττή προσέγγιση των Beauchamp και Childress για την εξισορρόπηση είναι στο 

σωστό δρόµο. Αν και δεν έχω χώρο να υπερασπιστώ τον ισχυρισµό εδώ, πιστεύω 

ότι έχουν δίκιο ότι µια προσέγγιση που βασίζεται στην αρετή είναι η πιο πολλά 

υποσχόµενη. Ωστόσο, η επίλυσή τους είναι ελλιπής ως έχει. Το πρόβληµα δεν είναι 

ότι η προσέγγισή τους είναι υποκειµενική, χωρίς αρχές ή απλώς διαισθητική. Οι 

Beauchamp και Childress έχουν δίκιο ότι αυτές οι επικρίσεις χάνουν το νόηµα. Ούτε 

είναι η έλλειψη ενός κανόνα που µας λέει πώς να επιλύσουµε κάθε ηθική σύγκρουση 
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(π.χ. µια λεξιλογική διάταξη αρχών ή µια κύρια αρχή ανώτερης τάξης). Η Beauchamp 

και η Childress έχουν δίκιο όταν πιστεύουν ότι αυτό είναι κάτι µη ρεαλιστικό και 

ακατάλληλο απαίτηση να τοποθετηθεί σε µια ηθική θεωρία. Ούτε είναι ότι δεν 

παρέχουν µια πλήρως καθορισµένη και γνωσιολογικά βέβαιη διαδικασία απόφασης 

για την επίλυση όλων των συγκρούσεων. Όπως επισηµαίνουν, αυτό δεν µπορεί να 

γίνει και η πρακτικά σοφή κρίση υπό το φως ιδιαίτερων περιστάσεων διαδραµατίζει 

έναν απαραίτητο και αµετάκλητο ρόλο στη λήψη ηθικών αποφάσεων.22 Αντίθετα, ο 

ισχυρισµός µου είναι ότι για να είναι επιτυχής, η στρατηγική τους πρέπει να 

συµπληρωθεί µε µια έκκληση στο καλό. 

 

Συµπεράσµατα 
 

Στο τέλος του Principles of Biomedical Ethics, οι Beauchamp και Childress 

γνωρίζουν ότι το πρόβληµα εξισορρόπησης είναι µία από τις εναποµείνασες 

προκλήσεις για τον λογαριασµό τους (Beauchamp and Childress, 2013). Παρόλα 

αυτά, ισχυρίζονται ότι «Στις πρακτικές κρίσεις και τις δηµόσιες πολιτικές, συνήθως 

δεν χρειαζόµαστε περισσότερη συµφωνία παρά συµφωνία για συγκεκριµένους 

οδηγούς δράσης – όχι µια συµφωνία για τα θεωρητικά τους θεµέλια» (Beauchamp 

and Childress). Το θεωρώ ότι σηµαίνει ότι εάν όλοι συµφωνούν στις τέσσερις αρχές 

(συν κανόνες, δικαιώµατα, αρετές και ιδανικά), τότε η συναίνεση στα βαθύτερα 

θεωρητικά τους θεµέλια είναι περιττή. Σε αντίθεση µε τον Beauchamp και τον 

Childress, έχω υποστηρίξει ότι οι αρχές χρειάζονται µια θεωρία αξίας για να λύσουν 

τα προβλήµατα της εξειδίκευσης και της εξισορρόπησης και εποµένως να είναι ένα 

ικανοποιητικό βιοηθικό πλαίσιο. Η συµπλήρωση της αρχής µε µια θεωρία του καλού 

επικυρώνει αυτές τις δύο βασικές διαδικασίες και βελτιώνει σηµαντικά την 

περιεκτικότητά της, την επεξηγηµατική της δύναµη και την αιτιολογική της δύναµη. 

Για αυτούς τους λόγους, πέρα από τη συµφωνία για τις ηθικές αρχές, πρέπει επίσης 

να αγωνιστούµε για συµφωνία για το ανθρώπινο καλό. Δεν θα σχολιάσω εδώ τις 

προοπτικές επίτευξης µιας τέτοιας συµφωνίας. 

 

Εάν αυτό είναι σωστό, η επόµενη ερώτηση είναι µε ποια αρχή πρέπει να συνδυαστεί 

η θεωρία αξίας. Έχω συζητήσει τις κορυφαίες φιλοσοφικές θεωρίες της ευηµερίας, 

αλλά υπάρχουν και άλλες επιλογές, δεδοµένου ότι η καλή ζωή είναι ένα διαχρονικό 
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θέµα προβληµατισµού και διαµάχης στη φιλοσοφική και θρησκευτική ηθική. Ίσως το 

πιο σηµαντικό ερώτηµα στο πλαίσιο της κλινικής υγειονοµικής περίθαλψης είναι πώς 

η άποψη του ίδιου του ασθενούς για το καλό θα πρέπει να σχετίζεται µε την 

περιγραφή της ευηµερίας που ενσωµατώνεται σε µια βιοηθική θεωρία. Ποια κριτήρια 

πρέπει να χρησιµοποιηθούν για την αξιολόγηση της ποιότητας ζωής και ποιος 

πρέπει να κάνει την αξιολόγηση; Στην καθηµερινή κλινική πρακτική, ποια αντίληψη 

για την ευηµερία πρέπει να υιοθετήσουν οι επαγγελµατίες υγείας; Πρέπει να είναι η 

αντίληψη του ίδιου του ασθενούς για το καλό του, η αξιολόγηση του κλινικού γιατρού 

για το τι αντικειµενικά ωφελεί και βλάπτει τον ασθενή, κάποιος συνδυασµός των δύο 

ή κάποιο άλλο πρότυπο βέλτιστων συµφερόντων και ποιότητας ζωής; Ο σεβασµός 

της αυτονοµίας του ασθενούς είναι συµβατός  µε όλες τις κορυφαίες θεωρίες αξίας, 

τόσο υποκειµενικές όσο και αντικειµενικές, εποµένως η αποδοχή αυτής της ηθικής 

αρχής δεν λύνει το ζήτηµα.33 Αυτές οι σκέψεις οδηγούν σε ένα άλλο στενά 

συνδεδεµένο ερώτηµα: δεδοµένου ότι οι πάροχοι υγειονοµικής περίθαλψης πρέπει 

να στοχεύουν στο καλό των ασθενών τους, το οποίο διάσταση του καλού των 

ασθενών πρέπει να προωθούν και να προστατεύουν; Η συνολική τους ευηµερία µε 

µια ευρεία και περιεκτική έννοια, µόνο η υγεία τους ή το «ιατρικό αγαθό» µε 

στενότερη έννοια, ή κάτι στο ενδιάµεσο;34 Το να θέσουµε αυτό σηµαίνει να θέσουµε 

το ερώτηµα των σωστών σκοπών ή στόχων της ιατρικής. Δεν επιχειρώ να 

απαντήσω σε αυτά τα ερωτήµατα εδώ, αλλά είναι κρίσιµα ερωτήµατα που πρέπει να 

αντιµετωπιστούν. 

Όσον αφορά τις προοπτικές της αρχής ως θεωρίας, υπάρχουν και καλά και κακά 

νέα. Τα καλά νέα αφορούν την κοινή ηθική, την οποία δεν έχω συζητήσει 

λεπτοµερώς. Σύµφωνα µε τους Beauchamp και Childress, οι τέσσερις αρχές 

δικαιολογούνται από τη διαδικασία της αναστοχαστικής ισορροπίας και τη θεµελίωση 

στην κοινή ηθική. Σύµφωνα µε την ερµηνεία τους, «η ηθική περιλαµβάνει πολλά 

πρότυπα συµπεριφοράς, συµπεριλαµβανοµένων των ηθικών αρχών, κανόνων, 

ιδανικών, δικαιωµάτων και αρετών» (Beauchamp and Childress, 2013). 

Επικεντρώνονται σε δύο γενικές συνιστώσες της κοινής ηθικής: τα πρότυπα δράσης 

και τα χαρακτηριστικά του χαρακτήρα. Κατά την άποψή µου, η κοινή ηθική, αν 

υπάρχει, περιλαµβάνει και αγαθά και κακά. Για παράδειγµα, είναι εύλογο ότι σχεδόν 

όλα τα ανθρώπινα όντα και όλα τα ηθικά αφοσιωµένα άτοµα αναγνωρίζουν την 

καλοσύνη της φιλίας, των επιτευγµάτων, της γνώσης, της υγείας, της ευχαρίστησης, 

της ελευθερίας και της ευτυχίας και την κακία της µοναξιάς, της αδράνειας, της 
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άγνοιας, της ασθένειας, του πόνου, της υποδούλωσης. , και δυστυχία. Αυτές οι 

πεποιθήσεις για το περιεχόµενο της ευηµερίας φαίνεται να αποτελούν µέρος της 

καθολικής κοινής ηθικής. Αυτό ανοίγει την πιθανότητα ότι η αρχή της θεωρίας αξίας 

µπορεί να δικαιολογηθεί µε τον ίδιο τρόπο που δικαιολογούνται οι ηθικές αρχές, 

ανιχνεύοντας αξιολογικές πεποιθήσεις πίσω στην πηγή τους στην κοινή ηθική και 

στη συνέχεια χτίζοντας κάποια θεωρία αξίας στη βάση της κοινής ηθικής και της 

συνεκτικής αναστοχαστικής ισορροπίας .35 Η κύρια ανησυχία µε την προσπάθεια 

ενσωµάτωσης τιµών στο πλαίσιο του αρχικού πλαισίου χρησιµοποιώντας αυτήν τη 

µέθοδο, όπως εξήγησα σε προηγούµενες ενότητες, είναι ότι οι τύποι αξιολογικών 

πεποιθήσεων που απαιτούνται για την εξειδίκευση και την εξισορρόπηση είναι 

σηµαντικά πιο αµφιλεγόµενοι και λιγότερο κοινοποιηµένοι σε παγκόσµιο επίπεδο 

από τις πεποιθήσεις σχετικά µε την εγκυρότητα των τεσσάρων αρχών. Ως εκ τούτου, 

µπορεί να µην είναι εφικτό να χρησιµοποιήσουµε την κοινή ηθική για να 

υποστηρίξουµε µια θεωρία αξίας. Ίσως η περιγραφή της δικαιολόγησης των 

Beauchamp και Childress έχει τους πόρους για να ξεπεράσει αυτό το πρόβληµα, 

αλλά αφήνω ανοιχτό αυτό το ερώτηµα. 

Τα κακά νέα είναι ότι η προσθήκη µιας θεωρίας αξίας αποτελεί απειλή για τις αρχές. 

Ένα από τα κύρια ελκυστικά των αρχών είναι ότι οι αρχές του µεσαίου επιπέδου 

υποτίθεται ότι είναι ανεξάρτητες από µια γενική ηθική θεωρία, πράγµα που σηµαίνει 

ότι δεν χρειάζεται να επιλέξουµε µεταξύ ανταγωνιστικών θεωρητικών προσεγγίσεων 

για να έχουµε ένα κατάλληλο πλαίσιο για τη βιοηθική. 36 Εάν το επιχείρηµά µου είναι 

βάσιµο, τότε αυτού του είδους η ουδετερότητα και η ανεξαρτησία µπορεί να είναι 

αβάσιµη, ειδικά όταν πρόκειται για την επιλογή µεταξύ µιας µη-αξιολογικής και µιας 

ηθικής θεωρίας βασισµένης στην αξία. Αν οι αρχές πρέπει να προσθέσουν µια 

θεωρία του καλού, τότε το βασικό πλαίσιο χρειάζεται εννοιολογική αναδιαµόρφωση. 

Η πιο απλή και διαισθητική αναδιαµόρφωση θα ήταν να εγκαταλείψει οι αρχές τη µη-

αξιολογική του δοµή και να γίνει µια ηθική θεωρία βασισµένη στην αξία µε θεµελιώδη 

κανονιστική έννοια το καλό, όπου οι αρχές, οι υποχρεώσεις, τα δικαιώµατα, οι αρετές 

και άλλες ηθικές έννοιες είναι όλα αναλύονται µε όρους πιο θεµελιωδών αγαθών. 

Εάν αυτό είναι αλήθεια, τότε γίνεται ασαφές εάν οι αρχές µπορούν να διατηρήσουν 

την ταυτότητά τους ως µια ξεχωριστή, αυτόνοµη άποψη. Προσθέτοντας µια 

αξιολογική βάση, οι αρχές  µπορεί να καταλήξουν να µετατραπούν από µια θεωρία 

µεσαίου επιπέδου σε µια από τις παραδοσιακές γενικές ηθικές θεωρίες που 

θεµελιώνουν τις αρχές σε µια βαθύτερη περιγραφή της καλοσύνης - 
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συνεπακόλουθος, ευδαιµονιστική ηθική αρετής ή ηθική του φυσικού νόµου. Τέτοιες 

θεωρίες συνήθως συνδέουν τους ηθικούς κανόνες µε τα αγαθά µέσω µιας υπέρτατης 

ηθικής αρχής όπως «µεγιστοποιήστε τη συνολική ευηµερία όλων των ατόµων που 

θεωρούνται αµερόληπτα», «κάντε ό,τι θα έκανε ο ενάρετος πράκτορας στην 

κατάσταση» ή «το καλό πρέπει να γίνει και καταδιώκεται και το κακό πρέπει να 

αποφεύγεται». Μπορεί να υπάρχει ένας τρόπος να αναδιαρθρωθούν οι αρχές, έτσι 

ώστε να περιλαµβάνει µια θεωρία αξίας και να παραµένει ξεχωριστή από αυτές τις 

γενικές ηθικές θεωρίες, ή µπορεί η υιοθέτηση µιας θεωρίας αξιών να συνεπάγεται 

τελικά την εγκατάλειψη της αρχής και την υιοθέτηση µιας από αυτές τις άλλες 

προσεγγίσεις. Αυτό είναι ένα άλλο ερώτηµα που ίσως πρέπει να εξετάσουν οι 

υπερασπιστές των αρχών. 
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