Kovdcs Jozsef
AZ ELETVEGI DONTESEK
KERDESE
A BIOETIKA SZEMSZOGEBOL!

FOGALMI KERETEK, NEMZETKOZI
GYAKORLAT

Az eutandzia (kegyelemolés) fogalmilag egy masik
ember életének a szdndékos kioltdsa az utébbi érde-
kében, dltaliban azért, mert az illets beteg vagy sé-
riilt, és elviselhetetleniil szenved.? Nem eutanizia
azonban az, amikor példdul egy orvos abba a hely-
zetbe kertil, hogy a rendelkezésre dll6 sziikos eréfor-
rasokkal csak egyetlen beteg életét tudja megmente-
ni vagy fenntartani. Ezért nem
kezel egy misik (,B”) beteget, aki
a kezelés hidnydban meghal. Itt
ugyanis nem arrél van sz6, hogy a
kezelés mellézése ,B” beteg érde-
kében tortént volna, hanem arrdl,
hogy az orvos nem tudta mindkét
beteg életét megmenteni, ezért va-
lasztania kellett, hogy kit mentsen
meg, és kit hagyjon meghalni. Es
nem eutanizia az sem, amikor az
orvos nem alkalmaz egy orvosi
szempontbdl haszonnal nem ke-
csegtetd (,hasztalan”, ,orvosilag
nem indikélt”) kezelést. Ez utébbival kapcsolatban
van a legtobb zavar, ezért ezt a problémat majd rész-
letesebben elemezzik.

Onkéntes (,voluntary”) eutanizia esetén a lehetd-
ségekrdl tdjékoztatott beteg kéri az eutandzidt, amire
tehat a beteg kérésére, tdjékozott beleegyezésével
kertl sor. Az indoklds ilyenkor a beteg autonémidji-
nak a tisztelete.

Nem 6nkéntes (,non-voluntary”) eutanizia esetén
a beteg beleegyezése nélkiil végeznek eutandziit, de
azért nincs ilyen esetben beleegyezés, mert azt a be-
tegtSl nem lehetett elnyerni. Ide tartozik példdul egy
sulyos fejlédési rendellenességgel sziiletett ujszilott
kezelésétsl valé eltekintés, vagy egy silyos értelmi
fogyatékos felndtt szindékos nem kezelése az illets
érdekében.

Kényszer- (,involuntary”) eutandzia esetén a be-
tegtdl lehetett volna beleegyezést kérni az eutandzi-
dba, de nem kértek, vagy kértek, és a beteg megta-
gadta, de azt mégis végrehajtjik, mert azt tekintik
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A VITAKBAN MA A HANGSULY
A BETEG ONKENTES BELEEGY E-
ZEBSERE HELYEZODOTT, S NEM
ARRA, HOGY AZ EUTANAZIAT
AKTIV VAGY PASSZIV MODON
HAJTJAK-E VEGRE. MA SOK
ORSZAGBAN SOKKAL ELFO-
GADHATOBBNAK TARTJAK AZ
ONKENTES AKTIV EUTANAZI-
AT, MINT A KENYSZEREUTA-
NAZIAT, MEG HA AZT PASSZIV
MODON HAJTJAK 1S VEGRE

érdekében dllénak. Példdul kordbban elterjedt volt,
hogy az orvosi team termindlis dllapotd betegnél
elére eldontotte, hogy a klinikai halal beallta (a vér-
keringés és a 1égzés reverzibilis ledlldsa) esetén nem
fogjak jraéleszteni a beteget, mert az mér csak szen-
vedéseit hosszabbitand meg. Ezt azonban nem be-
sz€lték meg eldre a beteggel, holott a reszuszcitdcidba
val6 beleegyezésrdl vagy annak elutasitdsardl lehetett
volna téle nyilatkozatot kérni. Mint latni fogjuk, az
1970-es évek végén az USA-ban alakult ki el6szor az
a vélemény, hogy ez a gyakorlat
elfogadhatatlan. Azéta a szaba-
lyok a beteg explicit beleegyezését
vagy visszautasitisit kovetelik
meg ilyen esetben.

A mai eutaniziavitikban csak
az 6nkéntes és a nem O6nkéntes
eutandzia megengedhetSségérdl
folyik a vita. Konszenzusnak te-
kinthet6, hogy a kényszereutana-
zia erkolcsileg elfogadhatatlan.
A vitakban ma a hangsuly a beteg
onkéntes beleegyezésére helyezs-
détt, s nem arra, hogy az eutand-
zidt aktiv vagy passziv médon hajtjik-e végre. Ma
sok orszdgban sokkal elfogadhatébbnak tartjik az
onkéntes aktiv eutandzit, mint a kényszereutandzi-
at, még ha azt passziv médon hajtjik is végre. Ez ra-
dikalis valtozas az 1970-es évek elejéhez képest, ami-
kor az aktiv eutanizia mindeniitt tiltott volt, viszont
a megkérdezhetd beteg beleegyezése nélkiil, egyol-
dald orvosi dontéssel végzett passziv eutandzia (az Gj-
raélesztéstél vals eltekintés, antibiotikum adds kor-
litozdsa termindlis dllapotd pneumonids betegnél
stb.) orvosi hasztalansigra hivatkozva dltalinosan el-
fogadottnak és gyakoroltnak szdmitott.

Orvos éltal segitett ongyilkossig (PAS) esetén az
orvos a beteg rendelkezésére bocsitja a halalt okozé
szert, melyet a beteg maga vesz be, vagy maga adja
be magdnak, s a beteg szdndéka a sajit haldlara ir-
nyul. Igy az orvos ténykedése itt nincs kozvetlen oki
kapcsolatban a beteg haldldval, hiszen a haldlhoz ve-
zet$ utolsé 1épést ilyenkor a beteg teszi meg,.
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AZ AKTIV ES A PASSZIV
EUTANAZIA KOZOTTI MORALIS
KULONBSEGTETEL
MEGKERDOJELEZESE, ES ANNAK
KOVETKEZMENYEI

Hagyoményon passziv eutandzidnak nevezték azt,
amikor az orvos nem tesz meg mindent, amit tehet-
ne a beteg életének a megmentésére/fenntartisira,
mert gy latja, ezzel mér csak a kilatdstalan dllapo-
ta beteg szenvedéseit hosszabbitand meg. Régebben
azonban ez egyoldali orvosi dontés volt, melybe a be-
teget nem vontik be. A beteg maga nem kérhette az
életmentd/életfenntartd kezelés besziintetését, az or-
vos viszont — ha a kezelést értelmetlennek latta —
donthetett ugy, hogy nem tesz tovibbi heroikus erd-
feszitéseket a beteg haldokldsdnak a meghosszabbi-
tisdra, a kezelés hasztalansigira
hivatkozva (4n. nem indikalt or-
vosi kezelés). 1975-ig az volt a
nemzetkozi orvosetikai- és jogi
konszenzus, hogy aktiv eutandzi-
at az orvos soha nem végezhet. A
passziv eutandzia azonban bizo-
nyos korilmények kozott megen-
gedhetdnek szdmitott. Ilyenkor te-
hét az orvos elmulaszt valamit
megtenni, amit megtehetne (nem
alkalmaz példdul agressziv élet-
menté/életfenntarté kezelést), s
emiatt a beteg hamarabb meghal.

Ebbe az éllévizbe robbant be a
filoz6fus James Rachels cikke,
mely 1975-ben egy vezet$ ameri-
kai orvosi lapban jelent meg, ahol
filozéfusok ritkan publikdlnak.® Rachels a cikkben
amellett érvelt, hogy az aktiv és a passziv eutandzia
kozott erkolesileg nincsen kiilonbség, amennyiben
ugyanaz a cselekvd szdndéka és ugyanaz a kovetkez-
mény. Nem jelent moralis szempontbdl kiilonbséget,
hogy ugyanazon szindék mellett ugyanazon kévet-
kezményt egy tettel vagy egy tettdl valé tartézkodas-
sal érjiik el. Ezen érvelés talajin Rachels nem érezte
konzisztensnek, hogy az orvosok széles kérben elfo-
gadjik és gyakoroljik a passziv eutandziit, mig
ugyanazon koriilmények kézott az aktiv eutandzidt
elfogadhatatlannak és tilosnak tartjik. Felvetette,
hogy az aktiv és a passziv eutandzia kézotti kilonb-
ségtétellel az orvosok sajat magukat csapjik be, hogy
ne kelljen szembenéznitk azzal, hogy mirél is don-
tenek, s igy megmenekiiljenek a beteg életének meg-
réviditése miatti biintudattél. A mai napig gyakran
hallhaté érvelés passziv eutandzia esetén példaul az,
hogy nem az életmenté/életfenntarté beavatkozds

FUNDAMENTUM / 2024. 2-3. SZAM

A LENYEGES KERDES RACHELS
SZERINT AZ, HOGY EGY KONK-
RET ESETBEN A BETEG ERDE-
KEBEN ALL-E A HALAL VAGY
SEM. HA ERDEKEBEN ALL, AK-
KOR AZ AKTIV EUTANAZIA
JOBB, MINT A PASSZIV, MERT
GYORSABBAN ES BIZTOSABBAN
VEZET HALALHOZ. HA VI-
SZONT A BETEGNEK NEM ALL
ERDEKEBEN A HALAL, AKKOR
SEM AZ AKTIV, SEM A PASSZIV
EUTANAZIA NEM ELFOGAD-
HATO, HISZEN A PASSZIV EU-
TANAZIA IS SIETTETI A BETEG
HALALAT

szdndékos mell8zése 6lte meg beteget, hanem a be-
tegség. Ez azonban 6nbecsapas. Hiszen, ha egy ker-
tésznek kiszdradnak a gondjaira bizott szabadfoldi
virdgai, senki nem fogadnd el az érvelését, hogy nem
6 okozta a virdgok pusztuldsit, hanem az, hogy nem
esett az esd. Hiszen a kertész feladata éppen az, hogy
locsoljon, vagyis tartsa életben a virdgokat akkor is,
ha szdrazsig van.

Rachels a példaval azt az 1975-ben még konszen-
zusnak tekintett véleményt kérdgjelezte tehat meg,
hogy az aktiv eutandzia morilis szempontbdl min-
den esetben elfogadhatatlan, mig a passziv eutandzia
sok esetben elfogadhat6. Rachels szerint az eutand-
zia tekintetében két logikus dlldspont képzelhetd csak
el. Az egyik logikus élldspont az, hogy az eutandzia
minden fajtdja minden kérilmények kézott elfogad-
hatatlan. A mdsik logikus allaspont az, hogy vannak
helyezetek, amikor az eutanizia
elfogadhatd, s ezekben a helyze-
tekben nem csak a passziv euta-
nédzia fogadhaté el, hanem az
aktiv eutandzia is. Egyedil a mér-
sékelt dlldspont az, ami nem kon-
zisztens, és mordlis szempontbdl
nem is elfogadhaté. Arrdl az dl-
laspontrél van sz6, mely szerint az
aktiv eutandzia még azokban az
esetekben is elfogadhatatlan, me-
lyekben a passziv eutanazia elfo-
gadhaté lenne. A lényeges kérdés
Rachels szerint az, hogy egy
konkrét esetben a beteg érdeké-
ben éll-e a haldl vagy sem. Ha ér-
dekében 4ll, akkor az aktiv euta-
ndzia jobb, mint a passziv, mert
gyorsabban és biztosabban vezet haldlhoz. Ha viszont
a betegnek nem 4ll érdekében a haldl, akkor sem az
aktiv, sem a passziv eutandzia nem elfogadhatd, hi-
szen a passziv eutanazia is sietteti a beteg haldlit.

Rachels érvelése oridsi hatdst gyakorolt a bioeti-
kara és az orvosi gyakorlatra is. Ervelését elfogadva
két irdnyba lehetett elindulni, s az azéta eltelt majd-
nem Gtven évben az egyes orszdgok eme két ut vala-
melyikét jartak végig.

Az els6 érvelés szerint, ha az aktiv és a passziv eu-
tandzia k6zott nincsen 1ényeges mordlis kulonbség,
és az aktiv eutandzia elfogadhatatlan, akkor a pasz-
szivnak is elfogadhatatlannak kell lennie. Az a ko-
rabbi, paternalisztikus gyakorlat, melyben az orvos a
beteg érdekét szem elétt tartva, de egyoldalian don-
tott életmentd/életfenntarté kezelés el nem kezdésé-
16l vagy abbahagyasarél, nem elfogadhaté. Ezen az
uton indult el az orszdgok tilnyomé tobbsége, koz-
tik Magyarorszdg is. Tehdt a passziv eutandzia sem
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elfogadhatd, azonban a beteg 6nrendelkezési joga le-
het6vé teszi, hogy életmentd/életfenntarté beavatko-
zdsokat is elutasitson. Ilyenkor az orvos nem eutand-
zidt végez, hanem tiszteletben tartja a beteg tovdbbi
kezeléssel szembeni tiltakozdsit. Ez azért nem euta-
ndzia, mert ilyenkor az orvos szindéka nem a beteg
haléldra irdnyul. Az orvos kezelné a beteget, ha az
beleegyezne, de  nem egyezik bele a tovibbi keze-
lésbe. S az elmilt 6tven év jogfejlédése kialakitotta
azokat az eszkozoket, amelyekkel a beteg tiltakozni
tud életmentd/életfenntart6 beavatkozds alkalmazi-
sa ellen akkor is, ha mér betegsége miatt elvesztette
belatasi képességét. Az ezt biztosité mechanizmus az
,€16 végrendelet” (,living will”), valamint a tartés
meghatalmazott intézményén ala-

pul. NOHA AZ ELO VEGRENDELET
ES A TARTOS MEGHATALMA-
ZOTT INTEZMENYE A HAZAI
JOGRENDSZERNEK IS RESZE, A
HELYETTESITETT DONTES KO-
VETELMENYEROL NEM REN-
DELKEZIK A JOGSZABALY, AMI
KOMOLY HIANYOSSAGA

Az €16 végrendeletben a beteg
— mikor még beldtdsi képessége
birtokdban van — rendelkezik ar-
r6l, hogy ha dllapota reménytelen-
né vilik, és mar csak heroikus eré-
feszitésekkel tarthaté életben,
akkor ezzel a lehetéséggel nem
szeretne élni. Vagyis ilyen hely-
zetben visszautasitja az életmentd/életfenntarté be-
avatkozdsok alkalmazasat.

Az €16 végrendelet azonban 6nmagiban nem elég-
séges, mert a beteg annak megirdsa idején még nem
tudja, hogy pontosan milyen beavatkozédsok johetnek
majd széba az esetében. Ezért csak dltaldnossagokat
tud megfogalmazni, ami azonban a kezelGorvost nem
segiti a konkrét dontések meghozataldban. Ezért az
é16 végrendeletet ki szoktdk egésziteni tartés megha-
talmazott megnevezésével. A tartés meghatalmazott
az a személy (dltaliban a beteg kozeli csalddtagja, ro-
kona — de nem sziikségszerd, hogy az legyen), aki-
ben a beteg megbizik, s aki ismeri a beteg értékrend-
jét, vilagnézetét. A feladata az, hogy kérdéses esetben
értelmezze a beteg €16 végrendeletét. Ennek sordn az
un. helyettesitett dontés standardjit kell alkalmaz-
nia. Vagyis nem a sajit értékrendje alapjan dont
ilyenkor, hanem megprébilja rekonstrualni, hogy a
beteg — ha egy pillanatra visszanyerné belatdsi
képeségét, s birtokdban lenne mindazon informaé-
cidknak, melyekkel a tartés meghatalmazott rendel-
kezik — hogyan dontene a sajit értékrendje alapjin.
A tartés meghatalmazottnak ezt a dontést kell re-
konstrudlnia. Hadd jegyezzem meg, hogy noha az
él6 végrendelet és a tartés meghatalmazott intézmé-
nye a hazai jogrendszernek is része,* a helyettesitett
dontés kovetelményérsl nem rendelkezik a jogszabily,
ami komoly hidnyossiga.

Az eutandziit elutasitd, de a beteg 6nrendelkezé-
si jogit tiszteletben tart6 orszdgok tehdt semmiféle
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eutandziit nem engedélyeznek, de elfogadjik, hogy
a beteg bizonyos feltételek fenndlldsa esetén akar élet-
menté/életfenntarté beavatkozasokat is visszautasit-
son. Ezért nem igaz az az dllitds, amit a Karsai Dé-
niel Gigye kapcsin folytatott hazai vitdban gyakran
hallani lehetett, hogy a magyar jogrendszer elfogad-
ja a passziv eutandzit. Ugyanis utébbirdl akkor be-
szélhetiink, amikor az orvos szdndéka a beteg hald-
lra irdnyul.

A rachelsi érvelés azonban a mésik irdnyban is al-
kalmazhaté. Ha ugyanis a passziv és az aktiv euta-
nazia — azonos szdndék és azonos kovetkezmény ese-
tén — mordlisan nem kilénbéznek egymdstdl, s a
passzivat széles korben elfogadtuk, akkor az aktivat
is el kell fogadnunk. Az 1970-es
években elészor Hollandia indult
el ebbe az irdnyba. T6bb évtize-
den keresztiil az volt a gyakorlat,
hogy a térvény ugyan nem enged-
te meg az aktiv eutandziit, azon-
ban nem biintették az azt végre-
hajté orvost akkor, ha az aktiv
eutandzia el6re rogzitett — birdsig
altal kimondott — feltételeit az
orvos betartotta. A tobb évtizedes hazai gyakorlat ta-
pasztalatai alapjin azutdn 2001 dprilisdban fogadtik
el Hollandidban a kérésre torténd eutandziardl és az
asszisztalt ongyilkossigrol szol6 torvényt,® mely
2002-ben Iépett hatdlyba.® Igy Hollandia tekinthetd
az els6 orszdgnak, ahol az 6nkéntes, aktiv eutandzi-
at legalizaltak.

Azéta azonban t6bb orszdgban is legilis lett mind
az aktiv eutandzia, mind az orvos dltal segitett on-
gyilkossig. Ezen orszdgok szdma szinte minden év-
ben né, hiszen az eutandzia mindeniitt komoly tar-
sadalmi vita tirgya. Ma — Eurépén beliil — jogilag
megengedett az 6nkéntes, aktiv eutandzia Hollan-
didban, Belgiumban, Luxemburgban és Spanyolor-
szigban. Az aktiv eutanizidt legalizaltik tovabba Ka-
nadiban, Kolumbidban, Uj-Zélandon és Ausztrilia
tobb dllamédban.”

Ahol az aktiv eutandzia legilis, ott az orvos dltal
segitett ongyilkossdg (,physician-assisted-suicide”,
PAS) is az. T6bb orszdgban azonban a PAS legilis
ugyan, az aktiv eutandzia azonban nem. Ez a hely-
zet az USA tizenegy allamédban, valamint ilyen Svijc-
ban. 2015-ben a kanadai legfels6 birésig a Carter v.
Canada® igyben gy érvelt, hogy a ,haldlban val6 or-
vosi segitségnyujtas” (,medical assistance in dying,
MAID) abszolut tiltdsa sérti az egyén élethez, sza-
badsighoz és biztonsdghoz valé alkotmanyos jogit.”

Az élethez val6 alkotmanyos jog aziltal sériil, hogy
a torvényi tiltds arra kényszeriti a stlyos dllapotd és
gyogyithatatlan beteget, aki allapota miatt tartds és
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tlrhetetlen szenvedésnek van kitéve, hogy életének
id6 eldtt vessen véget attél valo félelmében, hogy ezt
mir késébb — dllapotinak hanyatlisa miatt — nem
fogja tudni megtenni. Igy a tiltds direkt vagy indirekt
formaban a személy korabbi halalat, illetve a kordb-
bi halil valészintiségének novekedését okozza.

A szabadsighoz valé jog aziltal sériil, hogy a til-
tis megfosztja az egyént az orvosi elldtisdval és a testi
integritdsival kapcsolatos dontés jogdtdl, ami alapve-
t6 az emberi méltésiga és az dnrendelkezési joga vo-
natkozdsaban.

A biztonsighoz val6 jog pedig ugy séril, hogy a
tiltds tlirhetetlen szenvedés elviselésére kényszeriti a
beteget.'

A legfelss birésig hatirozata alapjan 2016-ban a
Bill C-14 ugy egészitette ki a kanadai biintetd kéde-
xet, hogy meghatdrozta a MAID kritériumait.! Esze-
rint MAiD-t csak olyan nagykora
személy kérheti, aki kibirhatatla-
nul szenved. A szenvedést sulyos
és gybgyithatatlan betegség okoz-
za, ami a rosszabbodis elérehala-
dott és visszafordithatatlan szaka-
szdban van, s a szenvedés nem
csillapithaté a személy szdmdra el-
fogadhaté médon. A kérés on-
kéntes (kényszermentes), az illets
személy — akinek a természetes
haldla észszer(en elére lithat6 —
dontéshozatali képessége birtoka-
ban hozta meg.'? A kiegészitésben szerepl6 ,a személy
természetes haldla észszerden elSrelithaté” — kritéri-
um elvben kizdrta azt, hogy valaki nem haldlos, illet-
ve nem termindlis dllapota betegségben szenvedve ré-
szeslilhessen MAiD-ben. Egy konkrét eset kapcsan
azonban a jogszabdly ezen pontjit a quebeci legfelsé
birésdg alkotmanyellenesnek taldlta. Ezért a jogsza-
balyt médositottik, s a biintet6 kédex Bill C-7 altali
moédositdsa torolte ,a személy természetes haldla
észszertien elSreldthaté”, egyben lehet6vé téve a
MAID kérését elézetes életvégi rendelkezéssel is."

AZ ONGYILKOSSAG
ERKOLCSI
MEGITELESE

A mai - 6nkéntes aktiv eutandzidt és orvos dltal se-
gitett ongyilkossdgot elfogadé — jogrendszerek abbdl
indulnak ki, hogy noha az 6ngyilkossig alapvetSen
rossz, s sok esetben valéban pszichidtriai zavar ké-
vetkezménye, ez azonban nem minden 6ngyilkos-
sdgra igaz. Vannak a személy belatdsi képességén ala-
pulé, meggondolt, un. racionalis 6ngyilkossigok is.
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AZ A KERDES, HOGY A BELATA-
SI KEPESSEGGEL RENDELKE-
70 SZEMELYNEK PUSZTAN SZA-
BADSAGABAN ALL-E AZ ON-
GYILKOSSAG, VAGY EGYENESEN
JOGA VAN-E HOZZA, ALAPVE-
TO ANNAK ELDONTESEBEN,
HOGY BUNTETHETO-E AZ, AKI
MAST JOHISZEMUEN (NEM SA-
JAT ERDEKET KOVETVE SEGIT
AZ ONGYILKOSSAGABAN

Racionalis 6ngyilkossig az, amikor valaki valéban
kilatistalan helyzetben van, amelyben kibirhatatla-
nul szenved, s e szenvedés folytatisa értelmetlennek
tlinik a szamdra a sajit értékrendje alapjan. E felfo-
gds szerint csak akkor akadalyozhaté meg egy sze-
mély ongyilkossdga, ha az illetének hidnyzik a beld-
tdsi képessége arra, hogy képes legyen felmérni hely-
zetét és tettének kovetkezményeit. Ez az indoka a
kiskoruak, valamint a beldtdsi képességgel nem ren-
delkez8, stlyos pszichidtriai betegek 6ngyilkossdga
megakadilyozhatésiginak.

Ha azonban egy nagykoru ember belatési képes-
sége megtartott, nincsenek mésokkal szemben telje-
sitetlen kotelességei, s szenvedése sajit értékrendje
szerint kibirhatatlan, tovdbbd annak csillapitdsira
nincs észszer( esély, akkor 6ngyilkossdga raciondlis
ongyilkossignak tekinthetd. A személy autonémid-
ja, onrendelkezési joga pedig ki-
terjed a raciondlis ongyilkossdg
végrehajtdsdra is.™

Noha az 6ngyilkossdgot a
legtobb fejlett orszdgban dekri-
minalizaltik, ez nem vezetett az
ongyilkossighoz valé jog elisme-
réséhez. Ha ugyanis jogunk lenne
az ongyilkossdghoz, akkor nem
lehetne elfogadhatatlannak tekin-
teni azt, hogy mds segit nekiink e
jogunk gyakorldsiban. Mivel a
legtobb orszdg az 6ngyilkossdg-
ban valé segitségnyujtast blintetni rendeli, ebbdl az
kovetkezik, hogy nem ismerik el az 6ngyilkossighoz
valé jogot, legfeljebb az ongyilkossig elkovetésének
szabadsdgit.

Az 6ngyilkossighoz val6 jog elismerésében fontos
1épés volt a német Alkotmanybirésig 2020. februdr
11-i déntése. Ebben a német Alkotmdanybirésig ki-
mondta, hogy az énrendelkezési jogbdl, melyet a
német Alaptorvény 2. cikkelye rogzit, levezethet6 az
ongyilkossighoz valé jog is. Ezért alaptorvényellenes
az 6ngyilkossdgban valé segitségnyujtds biintetdjogi
tiltdsa, a vonatkozé rendelkezéseket ezért meg is
semmisitette.”

Az a kérdés, hogy a beldtisi képességgel rendel-
kez§ személynek pusztin szabadsdgdban dll-e az 6n-
gyilkossig, vagy egyenesen joga van-e hozzd, alap-
vet$ annak eldontésében, hogy biintethets-e az, aki
mist johiszemden (nem sajit érdekét kovetve) segit
az 6ngyilkossdgdban.

Svijcban ugyanis megengedik az 6ngyilkossdgban
val6 orvosi segitségnyujtast (PAS), melynek feltéte-
le, hogy a beteg belatdsi képessége birtokdban legyen,
s olyan gyégyithatatlan betegségben szenvedjen, mely
szamira elviselhetetlen szenvedést okoz. Van olyan
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szervezet (a Dignitas), mely ezt elérhet6vé teszi nem
svdjci dllampolgdrok szdmdra is. Eddig f6leg német
és brit allampolgérok vették igénybe a PAS-t. Nyil-
vinvalé azonban, hogy egy sulyos allapotu beteg
egyediil nem tud kiutazni Svédjcba. Aki ebben segit
neki, az azonban maga is segitséget nyujt a betegnek
az ongyilkossag elkovetésében. Az ongyilkossigban
val6 segitségnyujtds pedig blincselekménynek szimit
az Egyestlt Kirdlysagban, s 2020 el6tt Németorszag-
ban is annak szdmitott.

Noha mir t6bb szaz brit dllampolgar utazott ki
Svijcba, és vette ott igénybe a PAS-t, eddig még
egyetlen esetben sem indult eljirds az ebben Sket se-
git6 rokonok ellen, noha t6bb nagy nyilvdnossigot
kapott ilyen eset is volt. S6t, 2010-ben a brit parla-
ment irdnyelveket tett k6zz¢é annak tisztizdsa érde-
kében, hogy melyek azok az esetek, amikor eljirdst
kell inditani az 6ngyilkossdgban segitséget nyujté
ellen. Ezen irdnyelvekbdl pedig az volt kiolvashato,
hogy nem indul eljirds az ellen, aki egy termindlis
betegségben szenvedd beteg dngyilkossdgiban nyujt
ilyen médon (PAS igénybe vételéhez) segitséget. S
hasonléképpen, Németorszagban 2020 el6tt sem in-
dultak ilyen eljardsok, noha a Dignitasnal az 6ngyil-
kossaghoz segitséget keres6k mintegy fele német 4l-
lampolgir volt.'

PASSZIV EUTANAZIA
ES ORVOSILAG NEM INDIKALT
KEZELES

Az orvosi technolégiai fejlédésével mér az 1960-as
években felvetddtek e technolégia haszndlatdnak kor-
latai. Meddig kell meghosszabbitani egy termindlis
allapotu beteg életét/haldokldsit, ha erre orvosilag
lehet8ség van? Kezdetben nem a birésigok dontot-
tek ebben a kérdésben, hanem az orvosok prébéltik
azt ,hazon belil” megoldani, az 1960-as évekig min-
dentitt uralkodé paternalizmus szellemében. Igye-
keztek azt tenni, ami a betegnek a legjobb, de nem
érezték koteleznek a beteg tdjékoztatdsit és bele-
egyezésének elnyerését, illetve tiltakozdsdnak figye-
lembe vételét. A retorika szerint nem arrél volt sz9,
hogy az orvos lemond egy beteg életmenté/életfenn-
tart6 kezelésérdl az illeté megkérdezése nélkiil, mert
allapota mdr kilatdstalan, és mdr csak szenvedés var-
na r. A retorikdt az uralta, hogy ilyen esetben az or-
vosi kezelés mdr nem indikalt. Hasztalan orvosi ke-
zelésrél van tehit sz6. Az, hogy egy orvosi kezelés
hasztalan, orvosi szakkérdés, melyrél orvos jogosult
csak donteni, s ebbe nem sziikséges a beteg bevond-
sa. Ezért példdul rossz prognézisu beteg esetén eld-
re elhatdroztik, hogy a szivmtikodés és a 1égzés
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ledllasa esetén nem fognak alkalmazni kardiopulmo-
ndlis reszuszciticiot, felléps fert6zések esetén csak
korldtozottan adnak antibiotikumot, nem alkalmaz-
nak hemodializist, nem helyezik a beteget intenziv
osztalyra, stb. Egyszéval: nem tesznek meg mindent
a beteg életének a meghosszabbitdsira, nem alkal-
maznak agressziv kezelést, mert az mar ,hasztalan”
lenne, illetve orvosilag nem indikalt. Az orvosi hasz-
talansig fogalma volt tehdt az a kopeny, ami ald be-
soporték az életvégi dontések kérdését. S mivel a
hasztalansig eldontése orvosi szakkérdésnek tiint,
nem lattik szikségesnek a beteg/hozzitartozé bevo-
nisit ezekbe a dontésekbe.

Mit jelent azonban az, hogy egy kezelés haszta-
lan? A legobjektivebb meghatdrozas az un. fiziol6gi-
ai hasztalansdg. Ezek szerint egy orvosi kezelés akkor
hasztalan (nem indikalt), ha nem képes elérni azt
a fiziolégiai célt, melynek érdekében alkalmazzak.
A kardiopulmonalis reszuszciticié megkisérlése pél-
ddul akkor hasztalan, ha az el6relathatélag nem lesz
képes meginditani a 1égzést és a spontdn szivmiiko-
dést. Az antibiotikum addsa hasztalan (nem indikalt),
ha aziltal feltehetGen nem lesz megsziintethetd egy
adott fert6zést.

Ezt a definiciét haszndlva azonban lthat6, hogy
ha egy rossz prognézis (példaul ha egy attétes, su-
lyos, rosszindulati daganatos beteg, akinek mér csak
hetei vannak hitra) esetén arrél dontiink, hogy mar
nem kell majd djraéleszteni (ez az an. DNAR ren-
delkezés: ,,do not attempt resuscitation”, vagyis ,nem
kell Gjraélesztést megkisérelni”), akkor itt nem fizi-
olégiai hasztalansdgrél van sz6, hanem erkélesi hasz-
talansdgrol. Nem arrdl van sz6 tehdt, hogy az ilyen
beteg esetén ne lehetne Gjbél meginditani a szivmi-
kodést és a légzést. A reszuszciticié a sz6 fiziologiai
értelmében nem lenne hasztalan.

Inkabb arrdl van szé ilyenkor, hogy egy termind-
lis dllapota betegnél, akinek mar csak hetei vannak
hétra, nem érezzik indokoltnak a reszuszcitdciét, ami
maga is egy durva beavatkozis (a betegnek még a
bordéja is eltorhet, szakszertien végzett reszuszciticié
esetén is), s sikeres reszuszcitdcié utdn is szamos neu-
rolégiai maradvanytinet alakulhat ki a beavatkozds
kovetkeztében. Mi értelme van — szdl az érvelés — az
ilyen beteg tjraélesztését megkisérelni, mikor az szd-
mdra mdr csak Gjabb szenvedést jelentene? Miért nem
hagyjuk inkdbb méltésiggal meghalni? Ilyenkor a
termindlis allapotd beteg virhaté rossz életmindsé-
gére szoktak hivatkozni annak indokaként, hogy
miért nem kell agressziv kezeléssel meghosszabbita-
ni az életét. Az Gjraélesztést Waisel és Truog példa-
ul akkor tekintette hasztalannak, ha a j6 min8ségt
tulélés esélye minimalis.”
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Ez a hagyominyos, paternalisztikus érvelés azon-
ban 6sszekevert két kérdést. Az egyik (orvosi-szak-
mai kérdés) az, hogy a reszuszciticié fiziolégiailag
hasztalan-e. S a vilasz erre sok esetben az, hogy nem.
A keringés és a 1égzés agressziv orvosi beavatkozas-
sal 4jbél megindithaté lenne. A kérdést egyébként
legtobbszor csak ugy lehet eldonteni, hogy az djra-
élesztést megkisérlik. S csak akkor tekintik haszta-
lannak, ha a szakszer(en végzett Gjraélesztés egy bi-
zonyos el6re definidlt idétartamd,
példdul 30 percnyi prébalkozds
utdn is eredménytelen.

A maisik (erkolesi kérdés) vi-
szont az, hogy érdemes-e egy
ilyen reménytelen 4llapotd beteg-
nél a szivmiikodést és a légzést
ismét meginditani. Erdemes-e a
beteget jabb szenvedéseknek ki-
tenni azért, hogy a haldokldsat )
még néhany héttel meghosszabbitsuk? Igy feltéve a
kérdést mar lathat6, hogy nem szakmai kérdésrél van
sz6, és ezért azt csak a beteg jogosult eldonteni.
A betegnek kell eldontenie, hogy a virhaté talélés
megéri-e neki a kezeléssel jar6 szenvedést. A beteg
életmindségének a megitélése masok (példdul az or-
vos) dltal etikailag mindig problematikus és keriilen-
dé. A betegnek lehetnek indokai arra, hogy még né-
hény héttel tovabb kivinjon élni, s ezért véllalja az
ezzel jar6 rossz életmindséget is.

Ezért az USA-ban mér az 1980-as években nap-
vildgot lattak az elsé irdnyelvek, melyek kotelez6vé
tették az orvosnak, hogy ha olyan rossz prognézisa
beteget vesz fel a kérhazba, akinél az Gjraélesztés/djra
nem élesztés kérdése felmeriilhet, akkor ezt a felvé-
tel sordn beszélje meg a beteggel. Vagyis a felvétel-
kor explicit médon keriiljon tisztizasra, hogy a beteg
beleegyezik-e abba, hogy szivmegillds esetén re-
szuszcitdljik. S a beteg dokumentici6jaba csak akkor
vezethet6 be a DNAR (nem reszuszcitdlandé) utasi-
tds, ha ezt a beteggel el6z8leg megbeszélték, és a
beteg igy rendelkezett. Etikai hibdnak szdmitott, ha
ugy vezették rd a beteg dokumentaciéjira a DNAR
utasitdst, hogy ezt el6zbleg nem beszélték meg a be-
teggel.

Ez a gyakorlat mdra mér sokkal t6bb mindenre
terjed ki, mint a reszuszciticié. Ma az USA-ban
a rossz prognozisu betegségben szenvedd beteg fel-
vétele sordn ki kell télteni az an. POLST nyom-
tatvanyt, mely explicit médon rikérdez a beteg prefe-
rencidira az életvégi dontési helyzetek vonatkoza-
siban. A tipikus POLST felépitését a késébbiek
sordn részletesen elemezni fogom; hazai bevezetését
feltétlenil indokoltnak tartom.
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LATHATO, HOGY AZ ELETVEGI

DONTESEK ALAPVETOEN ER-

KOLCSI KERDESEK, EZERT EZEK-

BEN CSAK A BETEG (VAGY A HE-

LYETTES DONTESHOZOJA)

DONTHETNE, S NEM A KEZELO
ORVOS

Lithato, hogy az életvégi dontések alapvetSen er-
kolesi kérdések, ezért ezekben csak a beteg (vagy a
helyettes dontéshozéja) donthetne, s nem a kezels-
orvos. Ezért alakult ki sok orszdgban az a bonyolult
mechanizmus, mely lehet6vé teszi a beteg bevondsit
az ilyen dontésekbe; dltaldban a beteg el6zetes egész-
ségligyi rendelkezése, a tartés meghatalmazott (he-
lyettes dontéshozd) és a POLST révén.

Ahol ilyen mechanizmus nem miikédik, vagy a
gyakorlatban nem terjedt el, ott
voltaképpen az orvos dont egyol-
daltan a beteg helyett az élet-
mentd kezelés alkalmazdsarol
olyan esetben is, amikor errdl a
beteg elézéleg megkérdezhetd
lett volna. Ha az ilyen dontés
mogott nem a valédi fiziolégiai
hasztalansdg 4ll, s nem is egy
kétségbeesett helyzetben hozott
allokdci6s dontés, amikor az eréforrdsok hidnya miatt
nem lehet a beteg életét megmenteni, akkor a dontés
kimeritheti a kényszereutandzia fogalmat, aminek
elfogadhatatlansigat manapsig elméleti konszenzus
ovezi. Noha a beteg elfogadhatatlanul alacsony élet-
mindségét szoktik ilyenkor a hasztalansig indo-
kaként felhozni, egy ember életminéségének a
megitélésére azonban csak az jogosult, akinek az élet-
minGségérdl sz6 van. Mivel mér targyaltuk Rachels
érvelését, mely azonos szdndék és azonos kovetkez-
mény esetén nem lat kiillonbséget aktiv és passziv eu-
tandzia kozott, ezért manapsag inkdbb a beteg bele-
egyezésével, az § kérésére torténd eutandzia, valamint
a beteg beleegyezése nélkiil végrehajtott eutandzia
kozott tesznek kilonbséget.

Eszerint tehdt erkolcsileg elfogadhatébb az 6nkén-
tes aktiv eutandzia, mint a megkérdezhetd beteg be-
leegyezése nélkul végzett passziv eutandzia, mely
utébbi kényszereutanazianak mindsil. Réviden tehat:
az onkéntes aktiv eutandzia erkolcsileg elfogadha-
tobb, mint a kényszer-(passziv) eutandzia.

AZ ELETVEGI DONTESHOZATAL
PROBLEMAT MAGYARORSZAGON

Az eldzetes egészségiigyi rendelkezés hazai
szabdlyozdsa a gyakorlatban alig alkalmazhats

1997-ben hazinkban is a kordbbinal részletesebb sza-
balyozast vezettek be az életvégi dontéseket illets-
en.'® Az azéta eltelt 27 év azonban azt mutatta, hogy
az életmenté/életfenntarts elldtdsok visszautasitdsa,
melyet az Egészségligyi torvény (tovdbbiakban Eiitv.)
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20-23 .§-a szabalyoz, alig-alig vilt a mindennapi gya-
korlat részévé. Ennek kapcsin ombudsmani vizsga-
lat is zajlott, mely megallapitotta, hogy a hazai sza-
balyozasra jorészt pontatlan fogalomhasznilat, vala-
mint betarthatatlan, életszertitlen rendelkezések
jellemzdek, s eleve alapvets probléma, hogy sem a
betegek, sem az orvosok nem ismerik kellsképpen a
hatdlyos szabdlyokat. A szabalyok kuszasiga miatt
nem is konnyl azokat megismerni. A térvény édltal
lehetdvé tett é16 végrendelet haszndlatira nem is ta-
ldltak példat, s alig-alig keriilt sor ellatds vissza-
utasitdsira a torvény dltal szabédlyozott médon."
A megkérdezettek 37%-a vilaszolta azt, hogy a tor-
vény dltal az el6zetes egészségiigyi rendelkezések
megtételéhez el8irt kozjegyzoi
forma magas dija miatt sem ké-
szittetnek ilyen okiratot.?

Ezek az adatok azért lényege-
sek, mert Magyarorszdgon az évi
130 000-140 000 halélesetet te-
kintve®! évente tobb tizezerre te-
het8 az életmentd/életfenntarté
terdpidk megsziintetésével kap-
csolatos dontések szdma az egészségligyi intézmé-
nyekben. Az elmult 27 év alatt tehdt milliés nagy-
sagrendben sziilettek ilyen dontések, melyek nyilvin
a hagyomdnyos paternalisztikus megkozelités szelle-
mében sziilethettek, amennyiben nem a torvény éltal
szabdlyozottan médon keriilt azokra sor. Vagyis,
igyekeztek a beteg érdekét a leginkdbb figyelembe
venni, de a gyakorlatban alkalmazhaté jogi szabélyo-
zés hijin a beteg 6nrendelkezési joga nem érvénye-
stlhetett.

A pontatlan fogalomhasznalat, illetve a térvény
szdmos ponton tisztdzatlan rendelkezései miatt nem
érvényesil a normavildgossig alkotmanyos kévetel-
ménye sem. Mindez azért is problematikus, mert az
orvosi gyakorlatban sokszor néhdny 6ra — vagy akér
néhdny perc — alatt kell donteni egy-egy életments/
életfenntarté kezelés alkalmazdsirél, ami még kris-
tilytiszta normak esetén se konnyd. Tisztdzatlan, ho-
milyos normék esetén pedig az azt alkalmazni pré-
balé orvos nem lehet biztos benne, hogy néhény perc
alatt sikeriilt-e j61 meghoznia egy olyan dontést,
melynek jogszertiségét majd esetleg egy tobb évig
tart6 birésigi eljardsban fogjak tisztdzni.

Korldtozottan cselekvéképes és cselekviképrelen betegek
életmento/életfenntartd kezelésének visszautasitdsa

Korlitozottan cselekvéképes vagy cselekvéképtelen
betegek esetében az életmentd/életfenntarté beavat-
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ERKOLCSILEG ELFOGADHATOBB
AZ ONKENTES AKTIV EUTANA-
Z1A, MINT A MEGKERDEZHETO
BETEG BELEEGYEZESE NELKUL
VEGZETT PASSZIV EUTANAZIA,
MELY UTOBBI KENYSZEREUTA-
NAZIANAK MINOSUL

kozasok visszautasitisihoz az Eiitv. a beleegyezés
pétlasira biréi eljarast ir el6. Ez a gyakorlatban ne-
hezen alkalmazhatd, hiszen az eljiras idSigénye je-
lentds, mikozben ilyen dontésekre legtobbszor na-
pokon beliil, de néha 6rikon vagy perceken belil
sziikség van. Az sem vildgos, hogy a biré jogosult
lenne-e a beleegyezés megtagaddsira. Ha igen, ak-
kor nem vildgos, hogy milyen kritériumok szerint
kellene meghoznia a dontést. Nem véletlen, hogy az
Eiitv. 21. § (2) és (4) bekezdésével kapcsolatban ed-
dig 6sszesen két esetben kerilt sor ilyen birésdgi el-
jardsra.*?

Mit jelent mindez a gyakorlatban? Cselekvékép-
telen betegek életmenté/életfenntarté kezelésének
visszautasitdsa példaul tipikus
probléma lehet perinatilis inten-
ziv centrumokban (PIC), ahol
sok esetben sulyos fejlédési rend-
ellenességgel sziiletett vagy ge-
netikai kdrosodédsban szenvedd
koraszilottek/ujsziilottek kezelé-
sével kapcsolatban kell dontést
hozni. A kérdés ilyenkor az,
hogy ha a fejlédési rendellenesség, genetikai kdroso-
dds nagyon stlyos, példdul biztosan haldlhoz vezet
beldthaté id6n belil, viszont ez az id6 agressziv ke-
zeléssel kitolhat6, akkor mi alapjin lehet donteni a
kezelés folytatdsirdl, illetve az életmeghosszabbité
agressziv kezelés mell6zésérdl és pusztin palliativ ke-
zelés nydjtdsardl.

A sok eléfordulé dilemma koézul példaként csak
egyet felhozva,” nézzik a gyomor-bél traktus vele-
sziiletett hidnydval sziiletett Gjsziilott példdjat. Hosz-
szu tdvon ez az élettel Osszeegyeztethetetlen dllapot,
hiszen csak intravénds taplaldsra van ilyenkor lehe-
t6ség. A taplalashoz hasznélt véndk azonban trom-
botizalnak, s ekkor Gj vénat kell keresni. E16bb utébb
az Gjszilott, illetve a csecsemd testén mar nem lesz
olyan pont, ahova Gjabb kaniilt lehetne bevezetni a
vénds taplalds biztositisdhoz, mert mar minden addig
hasznilt ilyen pont trombotizalt. S ekkor fog a cse-
csemd meghalni, hiszen szdjon, gyomor-bél traktu-
son keresztiil nem taplalhaté. A kérdés az, hogy mi
ill a gyerek érdekében. Ha réviddel a sziiletése utin
meghal, mert nem kezdik el az intravénds taplalast,
vagy sok szenvedés utdn, 1 vagy 2 éves kordban hal
meg, amikor mér kezd a tudata is ébredezni, s a szii-
18-gyerek kot6dés is kialakult. Az USA-ban és Nyu-
gat-Eurépdban ilyen esetekben a sziil§ bevondsdval
sziletik meg a dontés.

Hollandidban tobb birésdgi dontés is volt, mely
sulyos fejlédési rendellenességgel sziiletett, folyama-
tos szenvedésnek kitett, reménytelen dllapotu csecse-
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maék kezelésével volt kapcsolatban. Ezen dontések
eredményeként sziiletett meg 2004-ben a Gronin-
gen-protokoll, mely az eutandzia megengedhet8sége
feltételének az elviselhetetlen és kildtdstalan szenve-
dést tartotta, s azt, hogy a dontés a sziil6kkel egyet-
értésben sziilessen meg.?*

Az Egyesiilt Kirdlysigban 2017-ben kertilt az ér-
dekl8dés kozéppontjiba a ritka genetikai betegség-
gel sziiletett Charlie Gard esete. Itt a sziil6k nem ér-
tettek egyet az orvosoknak az életfenntarté kezelés
besziintetésére vonatkozé dontésével, s a csecsemét
az USA-ba szerették volna vinni kezelésre. Az eset
részleteit itt nincs tér elemezni, de maga a konflik-
tus is azért bontakozhatott ki, mert a sziil6ket be-
vontdk a dontésbe, akik nem értettek egyet az orvo-
sokkal.

Magyarorszdgon azonban egy ilyen vagy ehhez
hasonlé esetben (s a perinatalis intenziv centrumok-
ban rendszeresen eléfordulnak ehhez hasonlé dilem-
miék) a sziilé bevonds utdn, ha az utébbi a kezelés
abbahagyisa mellett dontene, automatikusan a biré-
sghoz kellene fordulni a kezelésbe valé sziil6i bele-
egyezés pétlasira. Mivel — mint littuk — az Eiitv.
1997-es hatilyba 1épése Gta Gsszesen két ilyen bir6-
sdgi eset volt Magyarorszdgon, noha hasonlé dilem-
mak szdzdval-ezrével fordulhattak el az elmult
majdnem hdrom évtizedben, ebbdl az kovetke-
zik, hogy ezekbe a dontésekbe nem tudtik bevonni
a sziil6ket, hanem az orvos igyekezett a lehets leg-
jobb lelkiismerete szerint donteni. De ez ismét visz-
szacsiszds a régi paternalisztikus hagyomanyhoz,
melyet az 1997-es Eiitv. meg akart sziintetni. Rdad4-
sul a dilemmdban szerepld orvos — mivel ezek alap-
vetéen nem orvosi, hanem erkolcsi kérdések —
bizonytalannak érezheti magit, hogy helyesen
cselekedett-e, barhogyan is dontott. Hiszen egyrészt
a sziil6t nem vonhatta be a dontésbe, noha olvassa a
kulfsldi szakirodalmat, s tudja, hogy sok nyugati or-
szdgban ez a protokoll. Rdaddsul bizonytalan lehet
abban is, hogy a hazai térvények szerint jirt-e el, ha
nem az agressziv kezelés melletti dontdtt, hiszen a
torvény alapvetSen birdi hatdskorbe utalja a dontést.
S nem ad segitséget a birénak sem, hogy neki milyen
elvek alapjdn kellene dontenie egy ilyen kérdésben,
ha az hozzé keriilne. A szil6 joga is sériil, hiszen
nem vontdk be a dontésbe, melynek eredménye 6t is
mélyen érinti. A probléma tehit a ,sz8nyeg ala lett
soporve”, mikozben egy perinatilis intenziv centrum-
ban dolgozé orvosnak hasonlé problémak tucatjaival
kell szembenéznie. Ha a jogi szabdlyozds nem meg-
telels, mindenki magéra van utalva, s a lelkifurda-
lassal is meg kell birkéznia, ha ugy érzi, hogy talin
nem dontott helyesen.
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Az iijraélesztés (cardiopulmondlis reszuszcitdcic)

példdja

Osszességében — mint littuk — évente tizezrével for-
dulhatnak el Magyarorszdgon esetek, amikor az or-
vosoknak termindlis dllapotd betegek esetén donte-
nitk kell azt illetSen, hogy mennyire legyen agresz-
sziv az életmeghosszabbité kezelés. S mivel kevéssé
timaszkodhatnak a jogszabalyokban lefektetett — ho-
malyos, nem egyértelmi és sokszor életszerttlen —
mechanizmusokra, donteni azonban az egészségligy-
ben mindig kell, s erre sokszor csak percek dllnak
rendelkezésre, ezért megmaradtak a paternalisztikus
megolddsok, melyek tal nagy terhet rénak az orvos-
ra, és a betegek onrendelkezési joga is séril. A példa
kedvéért vegyiik a kordbban mar emlitett Gjraélesz-
tés kérdését, mert a keringés és a 1égzés reverzibilis
ledllasa (klinikai halal) a haldoklds szinte torvény-
szerden bekovetkezd szakasza. Ilyenkor donteni kell,
hogy torténjék-e Gjraélesztés, vagy arrdl le lehet-e
mondani. S tovibbi kérdés, hogy ki és hogyan dont-
son errél.

A klinikai halil dllapotdban az ujraélesztés (kar-
diopulmonilis reszuszcitici6) életmentd eljards. Az
Ujraélesztés neuroldgiai kdrosodds nélkiili sikeressé-
ge azonban csak 7,6%. A tobbi esetben az djraélesz-
tés fiziologiailag sikeres ugyan (a keringés és a lég-
zés helyreall), de silyos neuroldgiai kdrosoddsok
alakulnak ki.”

Az jraélesztéstdl — a nemzetkozi bioetikai kon-
szenzus és sok orszdg gyakorlata szerint is — akkor
lehet eltekinteni, ha beteg errél el6zetesen rendelke-
zett. Ezt azonban a hazai paternalista gyakorlat ke-
véssé veszi figyelembe. Az Eiitv.-ben nincsenek is
specidlisan a DNAR-re vonatkozé rendelkezések.
Emiatt az djraélesztéstsl vald eltekintés sokszor
annak hasztalansigéra hivatkozva torténik, s nem a
beteg el6zetes autoném dontése alapjian.?

Elséként 1978-ban a massachusettsi legfelss biré-
sag hozott dontést arrél, hogy az orvos a beteg egyet-
értésével hozhat DNAR dontést, s ehhez nem sziik-
séges birésigi jovihagyds. 1988-ban pedig New York
dllamban fogadtak el kifejezetten a DNAR-t szabd-
lyozé torvényt, mely szintén el6irja a beteg el6zetes
nyilatkoztatisit a DNAR dontések vonatkozasaban.?’

El6 Gébor vizsgalata azt mutatja, hogy a hazai Gj-
raélesztési gyakorlat paternalista (vagyis az Gjraélesz-
tésrdl alapvetSen az orvos dont, sokszor orvosinak
vélt kritériumok alapjin, annak hasztalansigédra hi-
vatkozva), mig példaul Németorszigban a beteg 6n-
rendelkezési joga jobban érvényesil az Gjraélesztés
sordn.?® Egyszdval, orvosi hasztalansigra hivatkoz-
va nalunk inkabb az orvos donti el, hogy végez-e j-
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raélesztést, mig Németorszdgban inkabb figyelembe
veszik a beteg ezzel kapcsolatos preferencidjat.

Ma az Gjraélesztés visszautasitisira el6zetes rendel-
kezéssel Magyarorszdgon egyes vélemények szerint
nincs lehetéség. Ugyanis az Eiitv. 22. § (4) pontja utal
2 20.§ (4)-re, mely szerint e visszautasitist csak egy
osszehivott orvosi bizottsdg vizsgalata és irdsos nyilat-
kozata utdn lehetne figyelembe venni. Ez a feltétel
azonban stirg8sségi helyzetben nem teljesithetS. Noha
az Aneszteziolégiai és Intenziv Terdpids Szakmai
Kollégium ezzel kapcsolatban még 2008-ban térvény-
mddositisi javaslatot nyujtott be, hogy a reszuszciticié
visszautasitisira Magyarorszdgon is legyen lehetSség,
a torvény modositisa, illetve egyértelmisitése maig
nem tértént meg. * Ezért — noha a beteg 4ltal hozott
DNAR rendelkezés intézménye egyes orszagokban,
mint lattuk, immar tobb mint 40 éve létezik — Ma-
gyarorszdgon az ujraélesztésre vonatkozé orvosi don-
tést a beteg bevondsa nélkil, a beavatkozds orvosi
hasztalansigdra hivatkozva lehet
csak meghozni. Ez paternalisz-
tikus hozzadlldsra kényszeriti az
orvost, masteldl sérti a beteg auto-
némidjit, 6nrendelkezési jogit. A
nemzetkozi ajinldsok manapsig a
DNAR utasitdsok kapcsin a beteg
dontését tekintik irdnyadénak, s
az orvosi hasztalansiggal torténd
indokldsnak aldrendelt szerepet
szdnnak.*

Hadd jegyezzem meg, hogy
mids jogi szakért6i vélemények szerint a hatdlyos
Eiitv. lehetSséget ad a betegnek az elézetes DNAR
rendelkezésre, hiszen az elGzetes egészségiigyi ren-
delkezés erre is lehetSséget ad. En is ezt az alldspon-
tot osztom, hiszen az Eiitv. 22. § (4) arra az esetre
vonatkozik, amikor a beteg dltal megnevezett helyet-
tes dontéshozé utasitja vissza a reszuszcitdciét. S
ekkor valéban nem lehetne a 20.§ (4)-ben el6irt, ha-
romtagu orvosi bizottsigot osszehivni. Vagyis csak
arr6l van sz6, hogy a helyettes dontéshozé nem uta-
sithatja vissza az Eiitv. szerint a reszuszciticiét, hi-
szen azt 1-2 percen belil meg kell kezdeni, ezért bi-
zottsdg Osszehivdsdra nincs id6. De egyszer( el6zetes
egészségligyi rendelkezéssel az Eiitv. — dlldspontom
szerint — lehet6vé tenné a reszuszciticié visszautasi-
tdsit. Nem célom azonban ezt a vitit itt eldonteni,
melynek csak elméleti jelentésége van, hiszen az el-
mult 27 évben, mint littuk, formalis DNAR rendel-
kezés alapjin a reszuszciticiétdl vald eltekintésre a
gyakorlatban nem kertlt sor. Csak utalni szeretnék
arra, hogy vannak szakértéi vélemények, melyek sze-
rint a hazai Eiitv. lehetSséget biztosit a beteg szama-
ra az elézetes DNAR rendelkezésre, mig a betege-
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27 EVVEL AZ EUTV. HATALYBA
LEPESE UTAN SINCS KONSZEN-
ZUS ARROL, HOGY AZ EUTV. LE-
HETOVE TESZI-E VAGY NEM A
BETEG ALTAL ELOZETES EGESZ-
SEGUGYI RENDELKEZES KERE-
TEBEN A DNAR OLYAN MEGFO-
GALMAZASAT, MELYET A GYA-
KORLATBAN FIGYELEMBE
LEHET VENNI

ket elldté szakmat képvisel6 Anesztezioldgiai és
Intenziv Terdpids Szakmai Kollégium szerint erre a
torvény nem ad lehet8séget. Ezért is kezdeményez-
tek térvénymadositast. Mindkét oldalon jogi szakér-
t6k is dllnak, és ez a kériilmény 6nmagaban bizonyit-
ja, hogy a hazai szabdlyozds nem elégiti ki a
normaviligossig alkotmanyos kovetelményét. Hiszen
27 évvel az Eiitv. hatdlyba lépese utdn sincs konszen-
zus arrél, hogy az Eitv. lehet6vé teszi-e vagy nem a
beteg dltal elézetes egészségiligyi rendelkezés kereté-
ben a DNAR olyan megfogalmazasit, melyet a gya-
korlatban figyelembe lehet venni.

Els végrendelet

Az Eutv. 22.§ (1) és (2) bekezdése irja koril az €18
végrendelet és a helyettes dontéshozé intézményét.
Az él6 végrendelet torvényi szabilyozdsa sokkal bo-
nyolultabb probléma annal, hogy
ilyen réviden ,elintézhetd” lenne.
El6szor is hidnyzik annak el6ira-
sa az Eutv.-bél, hogy a betegeket
tdjékoztatni kell arrdl a lehetd-
ségrdl, hogy él8 végrendeletet ké-
szitsenek, vagy kijeloljék a he-
lyettes dontéshozét. Az USA-
ban 1991-t8l példdul térvény irja
els, hogy a kérhdzba bekeriils
beteget errdl tdjékoztatni kell, s
fel kell sziméra ajanlani segitsé-
get, ha elézetes egészségligyi rendelkezést akar ké-
sziteni. Kevés Magyarorszigon az egész mechaniz-
must a betegnek laikus nyelven megmagyarizé do-
kumentum, illetve tdjékoztaté, noha mir létezik
ilyen.’! Tobb kiting USA-beli anyag 4ll rendelke-
zésre,*? ezeket adaptilni lenne sziikséges a hazai vi-
szonyokhoz. Ez azonban csak ilyen tédjékoztaté elké-
szitését és a betegek szdmara elérhetévé tételét el6ird
rendelkezés esetén kezdSdhet el. Hidnyzik a beteg
dltal készitett €16 végrendeletek lekérdezhets kézpon-
ti nyilvintartdsa, melynek alapjan megallapithaté len-
ne, hogy a betegnek van-e €16 végrendelete vagy
nincs. Megjelentek mér azok a formanyomtatvanyok
is, melyek a laikusok és szakemberek szimara meg-
konnyitik a részletes €16 végrendelet készitését,* de
ezek még kevéssé ismertek. Javasolhaté ezért ennek
az egész kérdéskornek a nagyon részletes Gjraszabd-
lyozésa, ,minta” €16 végrendeletek készitése, forma-
nyomtatvinyok el8irdsa. A 22. § (2) voltaképpen a
szakirodalombdl ismert tartés meghatalmazott
(,durable power of attorney”) vagy mds néven helyet-
tes dontéshoz6 intézményét irja le; ezt az amerikai
jogrendszerben széles korben alkalmazzak. Az ilyen
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helyettes dontéshozénak nagy szerepe van, mert a
beteg helyett kell dontenie sz6 szoros értelmében vett
»élet-haldl” kérdésekben. Ezért fontos annak megha-
tarozdsa, hogy milyen médon kell déntenie. Ez a ha-
zai szabdlyozdsbdl teljesen hidnyzik, azt sugallva,
mintha a helyettes dontéshozé a sajit értékrendje
alapjan is dénthetne. Ezzel szemben az USA szabi-
lyozas kiemeli, hogy a helyettes
dontéshozoénak az an. helyettesi-
tett dontés standardjit kell alkal-
maznia. Meg kell tehdt prébalnia
rekonstrudlni a beteg értékrend-
jét, illetve meg kell prébdlnia re-
konstrudlni, hogy hogyan donte-
ne a beteg, ha egy révid idére is-
mét cselekvSképes dllapotba kertilne, s mindazon
informdcidkkal rendelkezne, mellyel a helyettes don-
téshoz6 rendelkezik. A helyettesitett dontés elve te-
szi csak lehet6vé, hogy a beteg értékrendje, kezelési
preferencidi cselekvSképtelen allapotdban is érvénye-
sulhessenek.** Mivel a helyettesitett dontés eleve hi-
dnyzik a hazai szabdlyozasbdl, fontos lenne ennek
pétlasa a fent leirt szellemben.

JAVASLAT: BETEG ALTAL ADOTT
IRANYMUTATAS (POLST) AZ
ZORVOSILAG HASZONTALAN
KEZELES” PATERNALISZTIKUS

ALKALMAZASA HELYETT

Ha a betegnek nincs elézetes egészségligyi rendel-
kezése (18 végrendelete), akkor életmentd vagy élet-
fenntarté beavatkozds besziintetését illetGen jelenleg
csak a birésdg donthet. Ez tal idSigényes, s mint lat-
tuk, ennek ndlunk nem alakultak ki a mechanizmu-
sai. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy ilyenkor egy-
oldaltan az orvosnak kell dontenie. Ez az orvosilag
haszontalan kezelés fogalmara alapozottan torténik.
Az orvosilag haszontalan kezelésre hivatkozva az
orvos megszintetheti a kezelést azzal, hogy az orvo-
si szempontbdl felesleges, még akkor is, ha a beteg,
illetve a hozzatartoz6 beleegyezését ehhez nem nyer-
te el. Az indoklds ilyenkor az, hogy az orvosilag ha-
szontalan kezelés fogalma orvosi szakkérdés, melyet
csak az orvos donthet el. Ez azonban, mint l4ttuk,
paternalisztikus megoldds, ami nem veszi figyelem-
be a beteg onrendelkezési jogit.

Az 6nrendelkezési jog biztositisa érdekében sziik-
séges lenne Magyarorszdgon is bevezetni azt az
USA-ban kifejlesztett eszkézt (,,physician orders for
life-sustaining treatment”, POLST), mely a betegek
orvos dltali standard megkérdezését jelenti az életvé-
gi dontésekkel kapcsolatos preferencidikrél. Ez a
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A HELYETTESITETT DONTES EL-
VE TESZI CSAK LEHETOVE,
HOGY A BETEG ERTEKRENDJE,
KEZELESI PREFERENCIAI CSE-
LEKVOKEPTELEN ALLAPOTA-
BAN IS ERVENYESULHESSENEK

hazai problémék jelentss részét megoldand. Ezért ezt
szeretném ismertetni, illetve hazai haszndlatra java-
solni.

Az an. POLST-ot, azaz életfenntarté kezeléssel
kapcsolatos orvosi utasitdsokat® az orvos veszi fel a
bekertls beteggel (s nem a beteg irja, mint az él§
végrendeletet). Ennek sordn rutinszerten kikérdezik
a felvett beteget az életmentd/
életfenntarté kezelésekkel kap-
csolatos preferencidirdl, s a kérdé-
sek elég konkrétak ahhoz, hogy
az orvosnak az ilyen jelleg(i don-
tések sordn gyakorlati segitséget
nyUjtson a dokumentum. Ez le-
het6vé teszi, hogy figyelembe ve-
gyék a beteg értékrendjét és az orvosi indikdcidkat is.
A POLST-nak része az irdnymutatds a kardiopul-
mondalis reszuszciticiéra (CPR) vonatkozéan, amire
a légzés és a szivmiikodés ledlldsa esetén lehet sziik-
ség. Ha a DNAR-t jelolik be, akkor a beteget nem
kisérlik meg ujraéleszteni, vagyis nem végeznek mell-
kaskompressziokat a szivmtikodés meginditdsira, s
semmiféle defibrillitort sem alkalmaznak. Tovibbs4,
a betegnek nyilatkoznia kell a kivant kezelési célrdl.
Itt harom lehetdség van, s a hirombdl csak az egyi-
ket lehet kivalasztani. Komfort kezelésnél az elsédle-
ges cél a fijdalom és a szenvedés csillapitds, barmi-
lyen médon, ami ezt biztositja: Nem intubiljik a
beteget, de példdul oxigén addsa lehetséges, vagy a
légutak leszivisa, léguti akaddlyok manudlis meg-
sziintetése is. Ilyenkor azonban nem alkalmaznak
olyan eljardst, ami a masik két (alibb bemutatott) ke-
zeléstipushoz tartozik. A komfort kezelés bejelolése-
kor intenziv osztilyra vagy kérhazba csak akkor szil-
litjak 4t a beteget, ha az elldtds a tartézkoddsi helyén
nem biztosithaté. De példdul a beteg kérésére az
addig folytatott dializis-kezelést folytatjik. Szelektiv
kezelésnél a cél a beteg orvosi dllapotinak a kezelése,
de a megterheld beavatkozédsok elkertilésével. Ilyen-
kor a komfort kezelésen tul adnak intravénds anti-
biotikumot, folyadékpétlast is, ha az indikélt, hiszen
a folyadékpétlas meghosszabbitja az életet. Nem
intubdlnak, vagy ha a beteg kéri, akkor csak egy rovid
prébaperiédusra, illetve meg lehet hatirozni a napok
szdmit, ameddig a beteg engedi magit intubdlni.
Nem invaziv pozitiv nyomasu lélegeztetést alkalmaz-
nak, de intenziv osztilyos ellatds ehhez a kezelési cél-
hoz altaldban nem tartozik. T¢/jes kezelés vilasztisa-
nal a cél az élet maximalis meghosszabbitdsa minden
rendelkezésre dll6 médszerrel. Ilyenkor intubédlnak,
mechanikus lélegeztetést alkalmaznak, kardioverziét
végeznek, ha kell. A beteg megjelolheti, hogy csak
prébaidére kér teljes kezelést. Az intenziv osztilyos
kezelés ilyenkor eleve feltételezett. A POLST tobbi
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részében a beteg kitérhet arra, hogy milyen konkrét
beavatkozdsokat és kezeléseket utasit el vagy enged
meg (példaul antibiotikum alkalmazdsit, mestersé-
ges taplaldst), és milyen Gton (példdul csak ordlisan
vagy intravéndsan, szondaval stb.) A POLST végil
r6gziti, hogy kivel beszélte meg a célokat az orvos (a
beteggel, kiskoru esetén a sziils-
vel, a beteg dltal el6zetesen meg-
nevezett helyettes dontéshozéval,
a birésag dltal kijel6lt gondnok-
kal), és mi alapjén tortént az uta-
sitds megfogalmazdsa (a beteg ké-
rése alapjin, a beteg ismert
preferencidi alapjin, a beteg ¢16
végrendelete alapjin is, végsd
esetben pedig a beteg legjobb ér-
deke alapjin).

A POLST kitoltése 6nkéntes.
Ha azonban kitoltotték, akkor a betegellatoknak az
abban foglaltakat kovetniiik kell, s az azon alapulé
dontés — ha johiszemi — jogilag védettséget élvez.
A POLST nem helyettesiti az é16 végrendeletet,
azonban a POLST Kkitoltésekor j6 dttekinteni azt is,
s 6sszhangba hozni a POLST-ot az é18 végrendelet-
tel. A POLST-ot az orvos tolti ki, a beteggel valé
megbeszélés alapjin. A POLST-ot az orvoson kiviil
a beteg is aldirhatja, bar az utébbi csak ajinlott. Ha
egy POLST bérmely részét nem toltotték ki, vagy
nem teljesen toltotték ki, akkor az automatikusan a
lehetd legintenzivebb, legkiterjedtebb kezelést kell
alkalmazni a tekintetben.

Ajanlott a POLST-ot rendszeresen dttekinteni, de
a kovetkezd alkalmakkor kiilonésen: amikor a bete-
get athelyezik az egyik ellat6 helyrél a mésikra, vagy
az ellitis egyik szintjér6l a masikra. S akkor is, ami-
kor jelent6s viltozés all be a beteg egészségi allapo-
taban vagy amikor megviltoznak a beteg kezeléssel
kapcsolatos preferencidi.

A belatasi képességgel rendelkezs beteg a POLST-
ot birmikor visszavonhatja, vagy attdl eltérd kezelést
is kérhet. Ha visszavonja, akkor a POLST-ot teljes
egészében, keresztben ét kell hizni, s rd kell irni nagy
bettikkel, hogy érvénytelen. Ezt ald kell irni, és d4-
tummal kell elldtni. Ha a beteg helyett mds dont, &
is kérhet a POLST-hoz képest eltéré kezelést, ha ugy
itéli meg, hogy ez lenne a beteg kivinsdga vagy a leg-
jobb érdeke.

A POLST bemutatdsa utin érdemes kitérni a jogi
transzplanticié problémdjira, ami hazdnkban gyak-
ran felmeril, és félelmek ovezik. Mar 1997-ben, az
é16 végrendelet, a tartés meghatalmazott s egyéb, az
USA-ban és Nyugat-Eurépdban 1étez6 jogi megol-
dasoknak a hazai jogrendszerbe az Etitv. altali be-
emelésekor hallhaté volt az a vad, hogy nemkivina-

46/ FORUM

A SZABALYOZASNAK TEKIN-
TETTEL KELL LENNIE AZONBAN
ARRA, HOGY MENNYIRE GAZ-
DAG A TARSADALOM ES AZ
EGESZSEGUGY, S MENNYIRE
JUTNAK HOZZA AZ EMBEREK
ROSSZ PROGNOZISU BETEGSEG
ESETEN A FAJDALOM- ES SZEN-
VEDESCSILLAPITAS KULONFELE
FORMAIHOZ

tos jogi transzplanticié torténik. Vagyis ezek a jogi
eszk6zok nem hazai jogi hagyoményokbdl fejlédtek
ki, szervesen, hanem egyszerd atvételei kulfoldi jogi
megolddsoknak. Jogi transzplanticiék tehdt, melyek
kertilendgk.

Természetesen a jogi transzplanticié nem idedlis
megoldds. Ebbédl azonban nem
kovetkezik, hogy ne lehetne helye
a hazai jogrendszerben. Ahogy az
orvosldsban sem idedlis megoldds
a szervtranszplantdcié, de leg-
t6bbszor mégis életmentd, gy a
jogban is jobb, ha létezik valami-
féle megoldds egy problémaira,
mint ha egyiltalin nem létezne.
A POLST kapcsin is ez az érve-
lés hozhat6 fel. Pillanatnyilag
nem létezik ehhez hasonlé me-
chanizmus a hazai jogrendszerben, ami komoly aka-
délya annak, hogy a beteg autonémidja és kezeléssel
kapcsolatos preferencidi érvényesiilhessenek. Igy a
régi, paternalisztikus megolddsokra lehet csak td-
maszkodni, melyek az orvosra nagy terhet rénak, a
beteg szimdra pedig autonémidja indokolatlan kor-
latozasit jelentik. Rdadasul éppen a jogi transzplan-
taciotol valé tartézkodds vezetett oda, hogy hazink-
ban 1997-ben az Eutv. keretében az életvégi
dontéseknek olyan mechanizmusa kertilt kialakitds-
ra, ami a gyakorlatban nem alkalmazhaté. Tekintve,
hogy a nemzetkézi terminolégidt a térvény dtvette
ugyan, de a kiilf6ldon mir létezd, évtizedek 6ta si-
kerrel alkalmazott megolddsokat nem, s ehelyett spe-
cifikus magyar megolddsokat prébilt kifejleszteni,
nem lehet csoddlkozni, hogy a jogalkotds nem veze-
tett sikerre.

A POLST - bér magyarorszagi bevezetése jogi
transzplanticiénak lenne tekinthet$ — megoldast je-
lentene a hazai életvégi dontések szamos problémaé-
jara. Igy bevezetése a hazai jogrendszerbe és egész-
ségligyi gyakorlatba mindenképpen javasolhato.

OSSZEGZES

Az aktiv eutandzia és az orvos dltal segitett ongyil-
kossdg (PAS) mara mindentitt el6térbe kertilt prob-
lémajit a mai orvoslds technikai fejlettsége okozza.
A modern orvosi technika agressziv haszndlata ugyan
nem tudja megakadilyozni a halélt, de a haldokldsi
folyamatot meg tudja nyujtani, ezt azonban sok be-
teg nem érzi érdekében dllénak, s az ilyen életmen-
t6/életfenntarté beavatkozist visszautasitja. Kezdet-
ben az volt a kérdés, hogy ez a visszautasitds tekint-
het6-e egyfajta 6ngyilkossagnak, a visszautasitast
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elfogadé orvos pedig a beteg 6ngyilkossdgiban se-
gitséget nydjténak. Mdra ez a kérdés eldontdttnek te-
kinthetd. Ma a beteg 6nrendelkezési jogdhoz tarto-
z6nak tekintjiik azt, hogy visszautasithasson élet-
menté/életfenntarté beavatkozasokat is. S az ezt
tiszteletben tarté orvost nem tekintjiik az ngyilkos-
sdgban segitséget nyujtonak, ha-
nem inkdbb olyannak, mint aki a
beteg 6nrendelkezési jogit tiszte-
letben tartja.

Azok a jogrendszerek, melyek
ezt elismerik, abban kiilonboznek
egymistol, hogy elismerik-e min-
den beteg jogit arra, hogy vissza-
utasitson életmenté/életfenntarté beavatkozisokat,
vagy csak abban az esetben ismerik el ezt a jogot, ha
a beteg rossz prognézisu, gyégyithatatlan, s rovid
idén belul halilt okozé betegségben szenved. Ma-
gyarorszdg ezen utébbi jogrendszerek kozé tartozik.

Abban is vannak eltérések, hogy életment6/élet-
fenntarté beavatkozdsok visszautasitdsit lehetvé tevs
rendelkezések az €16 végrendeletet és a tartés meg-
hatalmazott intézményét milyen médon szabélyoz-
zik, kilonos tekintettel arra, hogy a tartés megha-
talmazottnak a dontés sordn a helyettesitett dontés
elvét kell-e alkalmaznia, vagy a sajit értékrendjét kell
alapul vennie. Ez utébbi aggalyos, mikézben Ma-
gyarorszagon jelenleg még ilyen szabélyozds van ér-
vényben.

A kérdés ma az, hogy lehet-e ennél toviabb menni.
Segitséget kérhet-e a beteg az 6ngyilkossagban, il-
letve lehet6ség van-e aktiv eutandzia végrehajtdsdra?

Szekuldris talajon a PAS, valamint az aktiv euta-
nizia engedélyezése és tiltdsa etikailag egyardnt el-
fogadhaténak tiinik, de a szabdlyozasnak tekintettel
kell lennie a tirsadalom allapotéra.

Ez volt az Emberi Jogok Eurépai Birésdganak az
allispontja is, mely szerint sem a PAS tiltdsa, sem
annak megengedése nem ellentétes az Emberi Jogok
Eurépai Egyezményével. Noha ez a dontés a PAS-
sal kapcsolatos, vélelmezhetSen vonatkozik az 6n-
kéntes aktiv eutandzidra is.*®

A szabilyozdsnak tekintettel kell lennie azonban
arra, hogy mennyire gazdag a tirsadalom és az egész-
ségligy, s mennyire jutnak hozzd az emberek rossz
prognozist betegség esetén a fajdalom- és szenvedés-
csillapitas kilonféle formaihoz.

Az aktiv eutandzia és a PAS megengedhet§ségé-
nek az elsé feltétele ezért a tirsadalom gazdagsiga,
valamint a polgérok relativ egyenlésége. Az aktiv eu-
tandzia és a PAS csak akkor elfogadhaté, ha minden
beteg hozzdjuthat az egészségiigyi/palliativ ellatds
minden olyan formajéhoz, aminek révén rossz prog-
noézis esetén a fdjdalmaikat, a szenvedésiiket csillapi-
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tani lehet. Kiilonben a betegek nem csak azért kér-
nének eutandziit, mert valéban csillapithatatlanul
szenvednek, hanem azért, mert nem férnek hozzi
olyan palliativ ellitdshoz, amilyenhez egy megfelels
forrasokkal rendelkezd egészségligyi rendszerben a
betegek hozzdjuthatnak, vagy amilyenhez az adott
tirsadalomban egy gazdagabb
beteg hozzijuthat. Egy nem
megfeleld forrasokkal rendelkezd
egészségligyi rendszerben az eu-
tandzia nem kiegészitené az
egészségiigyi elldtdst, hanem he-
lyettesitené azt. Egyben csokken-
tené is a motivaciét a palliativ el-
latas fejlesztésére és elérhet6vé tételére, hiszen ott
lenne az eutandzia lehet8sége azoknak, akik a kor-
szer( palliativ ellitishoz nem jutnak hozzd. Nem a
szenvedéscsillapitds megolddsaval, hanem a szenve-
dé sajat kérésére torténd megolésével oldandk meg az
életvégi elldtds problémdjit, amely a tirsadalom
dehumanizalédasihoz vezethet. Az aktiv eutanazia/
PAS megengedhet8ségének misik feltétele a tarsa-
dalom szabilykovetésének magas szintje. Ahol ez hi-
dnyzik, ott nagy a veszélye a visszaélésnek, ami az
eutandzia lehetdvé tétele esetén nagyon komoly er-
kolesi eréziét eredményezhet.

A kérdést Magyarorszagra konkretizilva azt gon-
dolom, hogy a POLST hazai bevezetése lehet6vé
tenné az életvégi dontések esetén a betegek autoné-
midjinak tiszteletét, s csokkentené az orvosokra hd-
rulé terhet is, akik a nem hatékony jogi szabilyozds
miatt egyoldald, a beteg bevondsa nélkili dontésho-
zatalra kényszeriilnek, orvosilag nem indikalt vagy
hasztalan kezelésnek nevezve olyan kezeléseket, ame-
lyek val6jaban erkolcsileg nem indikaltak. Ennek el-
dontésére azonban a beteg, illetve a hozzatartozéja
lenne csak jogosult. A POLST bevezetésével igy le-
het6vé vilna a paternalisztikus dontések visszaszori-
tdsa.

Az aktiv eutandzia és a PAS bevezetése Magyar-
orszdgon nem latszik elfogadhaténak, mert az egész-
ségligyi ellatds szintje és hozziférhet8sége ma még
nem biztositja azt, hogy mindenki hozzajuthasson
élete végén a legkorszertbb fdjdalom- és szenvedés-
csillapitdshoz, vagyis a megfelels palliativ ellitishoz.
A szabilykovetés hazai szintje sem olyan, ami egy
ilyen szabélyozés problémamentes bevezetését lehe-
tévé tenné.

A rossz prognézisu betegek esetén az egyeduli
megoldds — amire hazinkban is lehet6ség lenne — az,
hogy ha valaki kalfoldon (pl. Svédjcban) szeretné
igénybe venni az ongyilkossdgban valé segitségnyj-
tas ott kilfoldiek szdmadra is elérhetd lehet8ségét,
akkor ebben segitséget kaphasson. S ezt anélkiil te-
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hesse meg, hogy az ebben szdmdra segitséget nyuj-
ténak az ongyilkossdgban valé segitségnyuijtds hazai
biintetSjogi tilalma miatti jogi kovetkezményekkel
kellene szdmolnia. Hasonl6 a szabélyozis az Egye-
sult Kiralysigban és Németorszdgban is. Ez — Né-
metorszdghoz hasonléan — az ongyilkossighoz valé
jog elismerését jelentené. Ugyanis, ha elismernénk
ilyen jogot, akkor e jog gyakorldsiban a nem 6nér-
dekbdl segitséget nydjtét nem lehetne biintetni.
Mivel ennek a lehet8ségnek a Svijcban valé igény-
be vétele komoly anyagi eréforrasokat igényelne, igy
az is biztositva lenne, hogy aki ezt igénybe veszi, azt
nem az anyagi korlatok akaddlyoztdk meg abban,
hogy megfelels szinvonald palliativ ellitishoz jusson.
Igy elkertlhetd lenne az a veszély, mely az eutanizia
legalizaldsakor fenyegetne, nevezetesen, hogy ez a
szegények, tarsadalmilag hétranyos helyzetiek euta-
néziajit jelentené, akik nem jutottak hozza a megfe-
lel6 szinvonald palliativ ellitdshoz. S a motivicié is
megmaradna a hazai palliativ ellitis fejlesztésére.
Osszességében tehit Magyarorszigon az életvégi
dontések kapesin nem az a legnagyobb probléma,
hogy nem engedélyezett az 6nkéntes aktiv eutandzia,
hanem az, hogy nem léteznek azok a mikods jogi me-
chanizmusok, melyek a beteg 6nrendelkezési jogdnak
érvényesiilését lehetévé tennék az életvégi dontések-
ben. Ezért az orvosok az évtizedekkel ezel5tt megha-
ladotta vélt paternalisztikus megolddsokra vannak
kényszeritve, ami rdjuk tul nagy terhet ré, a betege-
ket pedig megfosztja attél, hogy beleszélhassanak az
életvégi kezelésiikkel kapcsolatos dontésekbe.
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