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Karsai Dániel majd’ két éven keresztül versenyt fu-
tott az idővel, hogy az általa oly jól ismert strasbourgi 
Emberi Jogok Európai Bírósága még életében dönt-
sön az eutanázia és az asszisztált öngyilkosság ma-
gyarországi tilalmának egyezménybe ütközéséről.  
A döntés ugyan időben született, de a kérelem eluta-
sításáról szólt. Az ügy arra indította a szerkesztőséget,  
hogy következő tematikus számunkat az eutanázia  
témájának szenteljük, és ezzel is tisztelegjünk állandó 
szerzőnknek (utolsó cikkét, egy számára ugyancsak 
kifogásolható, Magyarországot érintő strasbourgi 
döntésről, amely a Fundamentum 2023/2–3. számá-
ban jelent meg, már a betegsége alatt írta) az emberi 
jogok magyarországi érvényesüléséért folytatott utol-
só harca előtt. 

Nagyon szerettük volna még Dani életében kijön-
ni ezzel a számmal. Sajnos, ez nem sikerült. Csak 
annyit értünk el, hogy a róla szóló jogerős strasbour-
gi döntésnek azt a hosszabb összefoglalóját, amelyet 
a mostanra elkészült szám is tartalmaz, előzetesen 
kitettük a Fundamentum honlapjára, így azt még ol-
vashatta. És ahogy sohasem lankadó szakmai érdek-
lődését ismertük, bizonyára olvasta is.

Dani azonban nem végleg lett pervesztes, mert 
biztosak lehetünk benne, hogy előbb-utóbb kialakul 
az európai konszenzus – amelynek hiánya most még 
panasza elutasítását eredményezte –, és elismerést 
nyer az életvégi döntésekben az egyéni autonómia. 
Harcával tehát Dani adósává tette Európa azon la-
kosait, akik egyszer majd élni tudnak ezzel az em-
beri méltósággal összefüggő joggal. De a fő adósok 
Magyarország polgárai. És nem csak a mostani, az 
alkotmány címéből és az állam nevéből ellopott Ma-
gyar Köztársaság, hanem egy jövőbeni valódi köz-
társasági Magyarország polgárai is. Mert a köztár-
saság nem csak az állam formája, nem csak annyit 
 jelent, hogy nem élünk monarchiában, hanem egy-
fajta értékközösség, lehetőleg minél több emberé az 
állampolgárok közösségén belül, akik – sokféle fel-
fogásuk ellenére – aktív közéleti részvétel révén, kö-
zösen tesznek azért, hogy szabadságban és demok-
ráciában élhessenek. Úgy, mint az 1848-as forrada-
lom és szabadságharc, valamint Kossuth 1851-es al-
kotmánytervezetének hívei; a köztársaságról szóló 
1946. évi I. törvény, majd az 1989-es rendszerváltás 
kezdeményezői és alkotmányának megalkotói. A ma-
gyar történelemnek ezek a ritka demokratikus pilla-
natai – a belső-külső ellenség nyomása alatt – éppen 
azért voltak olyan rövid életűek, mert egy szűkebb 

eliten túl nem voltak elegen azok, akik aktívan kiáll-
tak a köztársaság elveiért.

Dani egész munkássága ennek az ideálnak a meg-
valósításáról szólt. Az emberhez méltó halál sza-
badságának követelése nemcsak saját maga, de az 
egész politikai közösség számára a személynek azt 
az autonómiáját kívánta meghonosítani, ami nélkül 
nincs szabadság és demokrácia. Tette mindezt egy, 
az egyéni szabadságot lábbal taposó illiberális rend-
szerben. Ezzel a törekvéssel folytatója lett egy nem 
olyan régi és, sajnos, felemás sikerű hagyománynak, 
amelyet az első Alkotmánybíróság indított el, az 
egy éve elhunyt Sólyom László vezetésével. Ez a 
testület iktatta a „láthatatlan alkotmány” betűi kö-
zé az egyenlő  méltóságú személyek önrendelkezé-
si jogát. Az eutanázia kérdésében azonban Sólyom 
és a bíróság megtorpant. Nem vállalták a testület 
előtt fekvő indítvány elbírálását, mert úgy ítélték 
meg, hogy az általuk kialakítani vágyott alkotmá-
nyos kultúra állapota nem teszi még lehetővé az ön-
rendelkezési jog kiterjesztését az életvégi dönté sekre. 
Mint 2010 óta látjuk, ennek a kultúrának a hiánya 
is közrejátszott abban, hogy a polgárok jelentős 
 hányada szó nélkül hagyta/hagyja a köztársaság-
nak, a demokráciának és az alkotmányosságnak, és 
ezen belül az egyének önrendelkezési jogának a 
 hiányát.

Dani harca az emberhez méltó halál kodifikáció-
jáért tehát messze túlvezet egy jogelv meghonosítá-
sán. Arról is szól, hogy vajon mennyi esélye van az 
ilyen kezdeményezéseknek arra, hogy a szélesebb 
közvélemény megértse ennek és az ehhez hasonló 
ügyeknek a fontosságát nemcsak egy liberális demok-
ratikus alkotmányosság meggyökereztetésében, ha-
nem abban is, hogy méltósággal élhessék életüket, és 
ha ez nem lehetséges, választhassák a méltó halált. 
De ugyanez az ideál vezérelte Danit akkor is, ami-
kor alkotmányjogi versenyeket szervezett a jogi egye-
temen, amikor alkotmánybírósági esetek magyaráza-
táról szóló könyvet jelentetett meg, amikor magas 
szakmai színvonalon szólt hozzá alkotmányjoggal és 
emberi jogokkal kapcsolatos jogi és közéleti vitákhoz 
minden lehetséges fórumon (mint említettük, a Fun-
damentum hasábjain is), és amikor ügyvédi irodája 
tevékenységének középpontjába emberi jogi ügyek 
hazai és strasbourgi képviseletét tette.

Ezért a republikánus attitűdéért is büszkén emlé-
kezhet rá a Fundamentum szerkesztősége, minden 
mai és majdani magyar polgárral együtt.

IN MEMORIAM
KARSAI DÁNIEL (1977–2024)
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TANULMÁNY

„Beadványával és nyilvános megszólalásaival Dunavölgyi 
Erzsébet egyszerre jelenítette meg az alapjogi igényt az auto-
nóm személy döntési szabadságára és a másokkal egyenlő 
méltóságra. Fellépése arra figyelmeztet, hogy a hátrányosabb 
szociális helyzetűek, a gyengébb érdekérvényesítő képességűek 
szempontjai is számítanak. Nekik is joguk van törekedni a 
saját meggyőződésük szerinti jó életre és a jó halálra, illetve 
az elviselhető végstádiumra. Az egyenlő méltóságukat sérti, 
ha eszközként kezelik őket, és az is, ha az állam megvonja 
tőlük az emberhez méltó élethez és a méltóságteli halálhoz 
szükséges erőforrásokat.” 

(Tóth Gábor Attila)

„Az életvégi döntések jogi megítélése azért különösen érzékeny 
terület, mert egyrészt kötődik fontos morális és kulturális 
kérdésekhez, másrészt pedig sok tényező együttes értékelésére 
van szükség a megítéléshez. Különböző a betegségek lefolyása 
– valamint eltérnek és változnak az orvostudomány lehetőségei 
ezeket illetően –, a jogrendszerbe vetett bizalom, a bioetika 
helyzete, a palliatív ellátások hozzáférhetősége és színvonala.”

(Sándor Judit)
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Dunavölgyi Erzsébet 52 éves józsefvárosi óvónő az 
egyik tornafoglalkozáson azt vette észre, hogy nem 
tud lábujjhegyre állni. Megannyi orvosi vizsgálat 
után, kilenc hónap múlva tudta meg a diagnózist, 
hogy betegsége gyógyíthatatlan és halálos (ALS, 
amiotrófiás laterálszklerózis): központi idegrendsze-
rének mozgató idegsejtjei fokozatosan elpusztulnak, 
emiatt izmai elgyengülnek és lebénulnak, miközben 
a kognitív és mentális képességei megmaradhatnak, 
és valószínűleg mintegy két-há-
rom év lehet hátra az életéből. Ál-
lapota gyorsan romlott, mozgás-
képtelenné vált, etetni, pelenkáz-
ni, mosdatni kellett. Reggelente 
az önkormányzati szociális szol-
gálat gondozója volt nála egy ke-
veset, délután leginkább a lánya 
járt hozzá. Utolsó napjait, amikor 
már teljesen lebénult és beszélni 
sem tudott, egészségügyi ellátásban töltötte. A gépi 
lélegeztetést és a szondán keresztüli táplálást vissza-
utasította. 54 éves korában halt meg.

Dunavölgyi Erzsébet nem akart végigmenni ezen 
a szen vedés teli és kilátástalan úton. A betegség utol-
só fázisa előtt maga akarta befejezni az életét mél-
tóbb körülmények között, halálos dózisú szer bevé-
telével, orvosi iránymutatást követve, a lánya segít-
ségével. Nem törődött bele, hogy ilyesmire a magyar 
jog és az orvosi praxis nem ad lehetőséget. Kiállt ma-
gáért. Volt ereje ahhoz, hogy a széles nyilvánosság 
előtt bemutassa a helyzetét, továbbá megfogalmaz- 
za erkölcsi és jogi aggályait, valamint igényeit. Az 
ugyanezzel a betegséggel küzdő Karsai Dániel ügy-
véd fellépését övező nagy közérdeklődés miatt neki 
is több megszólalási lehetősége adódott. Amikor hív-
ták, részt vett sajtótájékoztatón és más eseményen. 
Beadványt írt a köztársasági elnöknek, a miniszterel-
nöknek, minisztereknek és parlamenti pártok veze-
tőinek, hogy kezdeményezzenek törvénymódosí- 
tást a halálos betegségben szenvedők öngyilkosságá-
ban való közreműködés dekriminalizálására. Ugyan-
ezzel a céllal országos népszavazást kezdeményezett 
a Nem zeti Választási Bizottságnál.

A köztársasági elnök röviden visszautasította a tör-
vénymódosítási kezdeményezését.2 A Nemzeti Vá-
lasztási Bizottság terjedelmes indokolással megtagad-
ta a népszavazási kérdés hitelesítését.3 Dunavölgyi 
Erzsébet ugyan nem élt jogorvoslattal, de a további 

eljárásnak nem is lett volna sok értelme. Ugyanis ke-
véssel korábban Karsai Péter – Dániel testvére – ha-
sonló indítványa ügyében a Kúria helybehagyta4 a 
Nemzeti Választási Bizottság ugyanilyen tartalmú 
határozatát,5 majd az Alkotmánybíróság elutasította 
a Kúria végzése elleni alkotmányjogi panaszt.6 Idő-
közben négy ellenzéki parlamenti képviselő törvény-
módosítási indítványt nyújtott be az „életvégi dönté-
sek szabadságának” biztosítása érdekében, de az Or-

szággyűlés napirendre sem vette 
az előterjesztést.7 Így a magyar jog 
megváltoztatására irányuló, for-
málisan létező lehetőségek kime-
rültek.

Az iratokból úgy tűnik, hogy 
ezeknél a kezdeményezéseknél 
Dunavölgyi Erzsébetnek nem volt 
pro fesszionális jogi segítsége, 
meg szólalásai és beadványai még-

is világosak, koherensek voltak, és céltudatosságot 
tükröztek. Abban a néhány hónapban, amikor aktív 
közéleti szerepet tudott vállalni, már túl lehetett 
azon a pszichés állapoton, amit Elizabeth Kübler-
Ross nyomán a tagadás vagy elutasítás állapotának 
szoktak nevezni, és (még) nem törődött bele, nem 
 fogadta el, hogy ez a megváltoztathatatlan sorsa.8 
Olykor mérlegelőn, máskor dühösen szólalt meg, de 
haragja nem az orvosok vagy a családtagok ellen irá-
nyult, és nem is természetfeletti erőket okolt a be teg-
ségéért. A magyar jogállapotok igazságtalanságát, a 
közjogi intézmények és a tisztségviselők jogtipró 
hozzáállását kifogásolta, ami miatt – a kényszerítő 
természeti erők meghagyta szűk keretek között – 
nem dönthetett szabadon a saját haláláról, vagyis ar-
ról, hogy miként halna meg méltósággal.

EUTANÁZIÁK

Dunavölgyi Erzsébet azok közé tartozott, akik eb-
ben a kampányban az eutanázia legalizálásáért küz-
döttek. Ezt a modern fogalmat használta, és min-
denki érthette, hogy miről beszél. Egyrészt azért a 
modernitás fogalma ez, mert az orvosi technika fej-
lődése hozta magával. Persze az élet-halál kérdések-
ről való orvosi döntés a történelem korábbi idősza-
kaiban is megkerülhetetlen volt, például a súlyos 
rendellenességgel született újszülöttek ellátásakor 

Tóth Gábor Attila
EUTANÁZIA ÉS EGYENL  MÉLTÓSÁG1

A BETEGSÉG UTOLSÓ FÁZISA  
EL TT MAGA AKARTA BEFE-
JEZNI AZ ÉLETÉT MÉLTÓBB 
KÖRÜLMÉNYEK KÖZÖTT, HA-
LÁLOS DÓZISÚ SZER BEVÉTE-
LÉVEL, ORVOSI IRÁNYMU
TATÁST KÖVETVE, A LÁNYA 

 SEGÍTSÉGÉVEL
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vagy a harctéri sebesültek közötti szelekciónál. De a 
betegek tömegeit érintő mindennapos kérdéssé a mo-
dern orvoslásban vált. Manapság a legtöbben az 
egészségügyi és szociális ellátórendszer intézménye-
iben halnak meg. A fejlett országokban az orvoslás 
műszerek segítségével meg tudja növelni az élet idő-
tartamát, de lehet, hogy nem tud javítani az élet mi-
nőségén, csak a gyötrelmeket húzza el, megaláz tatást, 
dehumanizált állapotot előidézve. Ezért az orvoslás 
olyan etikai és jogi dilemmák sorával szembesül, 
amelyek korábban elképzelhetetlenek voltak. Du-
navölgyi Erzsébet esetében ugyan nem létezett élet-
mentő terápia és gyógyszer, de a 
haldoklása elnyújtható volt, és éle-
te legvégén agresszív orvosi be-
avatkozások jöhettek számításba.

Az eutanázia másrészt a meg-
változott társadalmi viszonyok 
miatt elterjedt modern fogalom. A 
világnézetileg plurális modern 
társadalmakban az emberek eltérően gondolkodnak 
életről és halálról, örömről és szenvedésről. Nem 
mindenki preferálja a lehető leghosszabb életet, van-
nak, akik kevesebb szenvedéssel járó életre vágynak, 
még akkor is, ha az rövidebb. Az embernek a saját 
testére és életére vonatkozó morális igényei bizonyos 
részben bíróságok védte törvényes jogosultsággá vál-
tak. Dunavölgyi Erzsébet is morális jogaira hivatko-
zott, valamint törvényes jogokat igényelt magának és 
betegtársainak.

Az eutanázia azonban meglehetősen sokértelmű 
kategória. Ennek az inkább etikai, mint jogi foga-
lomnak nincs egységes meghatározása, lehet átfogó, 
de utalhat meghatározott tevékenységekre is. A tör-
vénykönyvekben általában nem is szerepel. A bizony-
talanságok miatt a domináns angol nyelvű szakiro-
dalom egy része nem használja. A német publikáci-
ók zöme a „Sterbehilfe”9 terminussal helyettesíti, 
mert kerülni akarja az összecsengést a hitleri tömeg-
pusztító eugenika-programmal, amelyet a náci idők-
ben eutanáziának neveztek. Az eutanázia mégis ki-
fejezőbb, mint az „életvégi döntések” szókapcsolat, 
mert az utóbbi nem feltétlenül a halálba segítésre 
utal, hanem inkább azokra a döntésekre, amelyeket 
valaki a saját kezelésével kapcsolatban hoz – például 
az újraélesztés, a mesterséges táplálás, a gépi lélegez-
tetés, egyes műtéti és más invazív beavatkozások visz-
szautasítása, illetve a palliatív és hospice ellátások 
igénylése –, de utalhat a halál utáni szervdonációra, 
a végrendeletre és a búcsúztatásra, temetésre vonat-
kozó döntésekre is. Dunavölgyi Erzsébetet nyilván 
mindez foglalkoztatta, de morális és jogi vitája ennél 
jóval szűkebb körön belül marad.

Aminek a körülhatárolt dekriminalizálásáért küz-
dött, az az asszisztált öngyilkosság. Ennek lényege, 
hogy az orvos és adott esetben a hozzátartozó köz-
reműködik, segítséget nyújt, de a beteg maga idézi 
elő a halálát: az otthonában beveszi az orvos által fel-
írt és a gyógyszerész által kiadott, halált okozó szert 
(erre van törvényes lehetőség például Ausztriában), 
vagy az ellátóhelyen megnyomja az infúziót elindító 
gombot (ez jellemző gyakorlat például Svájcban). Az 
asszisztált öngyilkosságtól eltérő, aktív eutanáziának 
nevezett helyzetben az orvos nem átadja, hanem be-
adja a betegnek a halálos dózisú szert; azért, hogy le-

rövidítse a haldoklását (ez legális 
régóta Hollandiában, de újabban 
több más országban is). Az asz-
szisztált öngyilkosságban és az 
aktív eutanáziában közös, hogy a 
szer átadása, illetve beadása – a 
halálba segítés – nem kötődik a 
kezeléshez. A magyar jog kivételt 

nem ismerően tiltja mindkettőt.
Amit a magyar jog igen korlátozott módon lehe-

tővé tesz, és amit Dunavölgyi Erzsébet jogszerűen 
megtehetett, és meg is tett, az az életmentő, illetve 
életfenntartó kezelés visszautasítása. Ezt szokás ön-
kéntes passzív eutanáziának is nevezni. A kezelés 
visszautasításához való jog része, hogy a döntésképes 
beteg visszautasíthatja az újraélesztést, a mesterséges 
táplálást és lélegeztetést, az élet meghosszabbításá-
hoz szükséges műtétet. Ilyenkor nemcsak passzív le-
het az orvos – például nem kezd el egy életmentő ke-
zelést –, hanem aktív is, hiszen például le kell kap-
csolni a gépet, ki kell venni a tubust, ki kell kötni az 
infúziót, aminek következtében a páciens meghal. 
Látszik, hogy van különbség az eutanázia aktív és 
passzív formája között, de ez a különbség nem a ma-
gatartás aktív vagy passzív volta, hanem az, hogy 
passzív eutanázia esetében csak az halhat meg az el-
látás megszüntetése után, aki gyógyíthatatlan beteg-
ségben szenved, míg az aktív eutanáziától, a halálos 
szer beadásától egy egészséges ember is meghalna. 
Vagyis a passzív eutanázia esetében engedik, hogy a 
természet tegye a dolgát, engedik meghalni a bete-
get.10

Mindezeken túl az eutanázia fogalomkörében szá-
mos olyan gyakorlatot lehet megkülönböztetni, ame-
lyeket a mostani magyarországi eutanáziavita nem-
igen érintett, viszont a fejlett világban a viták közép-
pontjában állnak. Ezek a viták részben az önkén tesség 
hiányával kapcsolatos kérdésekről szólnak. A beteg 
kérésére végrehajtott önkéntes eutanáziától megkü-
lönböztetik a nem önkéntes eutanáziát, ami a beteg 
érdekében, de az ő rendelkezése nélkül történik. Ti-

AZ EMBERNEK A SAJÁT TESTÉ-
RE ÉS ÉLETÉRE VONATKOZÓ 
MORÁLIS IGÉNYEI BIZONYOS 
RÉSZBEN BÍRÓSÁGOK VÉDTE 
TÖRVÉNYES JOGOSULTSÁGGÁ 

VÁLTAK
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pikusan akkor folyik vita az elfogadhatóságáról, ha a 
beteg már nem döntésképes, korábbi akaratnyilvání-
tása nem ismert, és kérdéses, hogy fűződik-e bármi 
érdeke az életben maradáshoz öntudatlanul és érző-
képtelenül, a felépülés reális esélye nélkül.11

A másik, elméleti és gyakorlati szempontból is na-
gyon szenzitív esetcsoport, amelyre a magyarországi 
vita nem terjedt ki, a döntésképesség határaival van 
összefüggésben.12 Előfordul, hogy nem fiziológiai, 
testi megbetegedésben szenvedők kérnek eutanáziát, 
hanem mentális betegek, akikre nem feltétlenül le-
het azt mondani, hogy döntésképtelenek. Tipikus 
szakirodalmi példa az a nagykorú depressziós beteg, 
akinek igen alacsony az életminősége, életkilátásai 
silányak, és aki már sokféle elismert terápiát kipró-
bált, eredménytelenül: továbbra is értéktelennek és 
értelmetlen gyötrelemnek tartja az életét, és meg akar 
halni. (Hollandia és Belgium törvényben körülírt 
esetkörben és módon engedi a nem fiziológiai beteg-
ségben szenvedők eutanáziáját. A két ország eutaná-
ziastatisztikáiban kis százalékot tesz ki ez a csoport.)

Idetartozik még a döntésképes kiskorúak eutaná-
ziája. Az orvoslás belátta, és a szakirodalom is doku-
mentálja, hogy a gyógyíthatatlan és halálos – legin-
kább daganatos – betegségben szenvedő gyermekek 
egy nagyon kis százalékánál nem működnek a palli-
atív terápiák, nem sikerül megfe-
lelően enyhíteni a gyötrelmeket. 
(Hollandiában és Belgiumban a 
döntésképes kiskorúak szülői jó-
váhagyással kérhetnek aktív euta-
náziát, 16 év fölött a szülői jóvá-
hagyás nem feltétlenül szükséges.)

Megfigyelhető, hogy a szakirodalmi elnevezések-
re kihat a társadalmi és jogi megítélés változása is. 
Ahogy nőtt a passzív eutanáziát és az asszisztált ön-
gyilkosságot engedő országok száma, úgy szűkült az 
eutanáziafogalom alkalmazása. A passzív eutanázia 
elnevezés majdhogynem kikopott a használatból, és 
nemigen nevezik eutanáziának a legális asszisztált 
öngyilkosságot sem. A magyarázat nem annyira a fo-
galmi pontosságban rejlik, mint abban, hogy az euta-
názia megosztó kérdés, és a kifejezéshez negatív asz-
szociációk is kötődnek. Mindazonáltal, az eutanázia 
különböző variánsainak definitív leírása nem jelent 
állásfoglalást azok helyességéről vagy elfogadhatat-
lanságáról. Ugyanakkor a pro és kontra etikai érvek 
működésbe lépnek a nyilvános viták fórumain, a par-
lamenti plenáris vitákon, a bírósági tárgyalótermek-
ben, és etikai érveken alapulnak az alkotmánybíró-
sági és nemzetközi emberi jogi bírósági ítéletek is. 
Amikor egy bíró vagy bírói testület érdemben állást 
foglal az eutanáziáról, tudatosan vagy tudatlanul, de 
megkerülhetetlenül morális érveket alkalmaz, a jogok 

valamilyen morális értelmezését követi.13 Dunavölgyi 
Erzsébet rövid megnyilvánulásaiban is tükröződtek 
az alkalmazott etika szakirodalmában számontartott 
legfontosabb érvek az eutanázia mellett.

ÉRVEK AZ EUTANÁZIA MELLETT

Személyes autonómia

Amikor Dunavölgyi Erzsébet azt mondja, hogy ő 
akar dönteni, mert ez az ő élete, teste és szenvedése, 
akkor az e tekintetben minden bizonnyal legsúlyo-
sabb elvet, az egyéni önrendelkezés elvét hívja segít-
ségül. Érvelése azon alapul, hogy felnőtt, döntéské-
pes, autonóm emberként joga van a saját maga által 
elgondolt jó életre törekedni, és – mások jogainak 
tiszteletben tartásával – úgy alakítani az életét, ahogy 
neki megfelel. A saját életút megválasztásának sza-
badsága érvényes az életben, és érvényesülnie kell – 
a kényszerítő természeti feltételek között – a halál 
módjának és idejének megválasztása tekintetében is.

A saját élet feletti rendelkezést egyaránt támogat-
ja mindkét meghatározó etikai paradigma, a konzek-
vencialista és a deontológiai. Az egyéni önrendelke-
zés alighanem leghíresebb filozófiai alátámasztását 

John Stuart Mill A szabadságról 
című munkájában olvashatjuk:

„Az egyetlen cél, amelynek ér-
dekében jogosan lehet egy civili-
zált közösség bármely tagjával 
szemben – akarat ellenére – erő-
szakot alkalmazni: mások sérel-

mének meg akadályozása. Az ő saját – fizikai vagy er-
kölcsi – java nem elégséges indok erre. Nem lehet jo-
gosan kényszeríteni valamire, vagy visszatartani 
valamitől azért, mert ez jobb lenne neki, mert ettől 
boldogabb lenne, vagy mert – mások szerint – ez len-
ne a bölcs, netán a helyes dolog. Mindez jó ok lehet 
arra, hogy rábeszéljék, megkérjék vagy meggyőzzék 
őt, ám arra nem, hogy kényszerítsék, vagy hogy ha 
másként cselekszik, megbüntessék. Ahhoz, hogy az 
utóbbit igazolni lehessen, ki kell mutatni arról a ma-
gatartásról, amelytől el kívánjuk téríteni, hogy bajt 
hozna valaki másra. Az egyén csak annyiért felelős a 
társadalomnak, amennyi viselkedéséből másokat 
érint. Mindabban, ami csak őt érinti, jogos függet-
lensége korlátlan. Önmagának – saját testének és lel-
kének – mindenki korlátlan ura.”14

Mill úgy fogalmaz, hogy a „hasznosság minden eti-
ka kérdés végső ura”. A következmények, vagyis az elő-
nyök és hátrányok, a hasznok és károk mérlegelése 
dönti el, hogy mit szabad, és mit nem. Azt a csele-
kedet kell tiltani, amely másokra nézve káros, és bi-

DUNAVÖLGYI ERZSÉBETET NYIL-
VÁN MINDEZ FOGLALKOZTAT-
TA, DE MORÁLIS ÉS JOGI VITÁJA 
ENNÉL JÓVAL SZ KEBB KÖRÖN 

BELÜL MARAD
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zonyos ritka esetekben az a cselekedet kényszeríthe-
tő ki, amely mások javát szolgálja (például a tanús-
kodás vagy a honvédelem).

A hasznokat és károkat mérlegelő milli megköze-
lítés a döntésképes betegek asszisztált öngyilkossága, 
illetve az önkéntes aktív eutanázia mellett szólhat. 
Nehéz elképzelni olyan helyzetet, amelyben egy ha-
lálos beteg, aki a halálba segítést kéri, mielőtt szen-
vedése túlságosan szélsőségessé válik és elveszíti dön-
tésképességét, halálával fizikai kárt okoz egy másik 
embernek vagy a társadalomnak. (Igaz, ez a felfogás 
figyelmen kívül hagyja a hozzátartozóknak és má-
soknak okozott érzelmi károkat.)

A saját halálra vonatkozó egyéni önrendelkezést 
a deontológiai etikai paradigma is nagy súllyal támo-
gatja. Amikor a halálba segítést kérő ALS beteg az 
emberi méltóságra hivatkozik, akkor ez az irányzat 
is működésben van. Az embernek mint eszes és au-
tonóm lénynek az emberi méltóságból fakadó morá-
lis joga van arra, hogy szabadon cselekedjen, és a saját  
élete dolgaiban döntsön, mások jogainak tisz teletben 
tartásával. És ezzel párhuzamosan mindenkinek kö-
telessége az egyén szuverén döntését tiszteletben tar-
tani. Nem azért, mert feltétlenül egyet kell érteni a 
választással, vagy mert annak nincsenek káros követ-
kezményei, hanem azért, mert ez 
a méltósággal rendelkező egyén 
szabad választása. A deontológiai 
irányzatban a morális jogok és kö-
telességek nem a várható követ-
kezmények, a hasznok és a károk 
függvényei. Az emberi méltóság-
ból származó jogok érvényesülésé-
nek és a kötelességek teljesítésének 
igenis komoly társadalmi költségei 
vannak, amiket meg kell fizetni.

Tehát a két – sok tekintetben 
rivális – etikai paradigma a saját 
halál feletti autonóm rendelkezés 
irányába mutat. Jól szemlélteti ezt az összefonódást, 
hogy Peter Singer, a haszonelvű eutanáziaigazolás 
talán legismertebb kortárs képviselője sem mindig a 
következményekre, a hasznokra és károkra hivatko-
zik:

„Az autonómia tiszteletben tartásának elve alap-
ján meg kell engednünk, hogy a racionális cselekvők 
a saját életüket saját autonóm döntéseiknek megfele-
lően, kényszerítéstől és beavatkozástól mentesen él-
jék; és ha a racionális cselekvők autonóm módon a 
halál mellett döntenek, akkor az autonómia tisztelet-
ben tartása arra késztet bennünket, hogy segítsük 
őket abban, hogy azt tegyék, amit választanak.”15

Az etikai megfontolások tükröződnek az alapjogi 
bíráskodásban is. A német Szövetségi Alkotmánybí-

róság új Sterbehilfe-határozatában a méltóságelvű 
megközelítés dominál. A rendelkező részt megelőző, 
alapelveket rögzítő rész első pontja így rendelkezik:

„A sérthetetlen emberi méltósággal összefüggő ál-
talános személyiségi jog magában foglalja az önrendel-
kezésen alapuló halálhoz való jogot mint a személyes 
autonómia kifejeződését. Az önrendelkezésen alapuló 
halálhoz való jog magában foglalja a saját élet kioltásá-
nak szabadságát. Az államnak és a társadalomnak az 
autonóm önrendelkezés aktusaként tiszteletben kell 
tartania az egyénnek a saját életminőségéről és létezé-
sének értelméről alkotott felfogásának megfelelő dön-
tését az életének befejezéséről. A saját életvitel szabad-
sága magában foglalja azt a szabadságot is, hogy az 
egyén harmadik személyektől segítséget kérjen, és 
igénybe vegye a segítséget, ha azt felajánlják.”16

Az autonómiaelv az elmúlt évszázadban fokozato-
san felülírta az orvosi etika Hippokratészig vissza-
nyúló paternalista hagyományát, miszerint egyedül a 
hozzáértő és a páciens javát akaró orvos dönt a keze-
lésekről. A primum nil nocere („Az első, hogy ne árts!”) 
hagyományos orvosetikai elvével egyenrangúvá vált 
az a huszadik század előtt még ismeretlen elv, hogy 
az orvosnak tiszteletben kell tartania az autonóm és 
tájékozott beteg döntését.17

Benjamin Cardozo bíró fejtet-
te ki először, hogy minden felnőtt 
és döntésképes ember maga ren-
delkezik a saját testével, s az or-
vosok új generációjának szemléle-
tét már a tájékozott beleegyezés 
elvének kell alakítania.18 Ebből 
következően az orvos testi sértést 
követ el, ha az informált beteg be-
leegyezése nélkül végez el egy 
vizsgálatot vagy beavatkozást. 
Később a bíróságok úgy fejlesztet-
ték tovább az esetjogot, hogy a 
beteg beleegyezése kell az élet-

mentő és életfenntartó kezeléshez is, vagyis a dön-
tésképes betegnek joga van visszautasítani az ellátást 
akkor is, ha annak hiányában meghal.19 Hollandia 
volt az első állam, ahol a bíróság eljutott odáig, hogy 
az orvos nem követ el jogsértést, és nem vonható fe-
lelősségre, mert szük ség helyzetben cselekszik, ha a 
„Ne ölj!” és a „Csökkentsd a szenvedést!” kötelessé-
gek ütközésekor az utóbbit preferálja, és a végstádi-
umban lévő autonóm, tájékozott beteget a kérésére 
halálba segíti.20 A német Szövetségi Alkotmánybí-
róság azzal lépett tovább, hogy a már említett hatá-
rozatában az emberi méltóságból származó alapvető 
jogként ismerte el a saját halálhoz való jogot.

Napjainkban az életfenntartó kezelés visszautasí-
tásához való jogot jóformán minden fejlett jogrend-

AHOGY N TT A PASSZÍV EU-
TANÁZIÁT ÉS AZ ASSZISZTÁLT 
ÖNGYILKOSSÁGOT ENGED  
ORSZÁGOK SZÁMA, ÚGY SZ - 
KÜLT AZ EUTANÁZIAFOGA-
LOM ALKALMAZÁSA. A PASZ-
SZÍV EUTANÁZIA ELNEVEZÉS 
MAJDHOGYNEM KIKOPOTT A 
HASZNÁLATBÓL, ÉS NEMIGEN 
NEVEZIK EUTANÁZIÁNAK A 
LEGÁLIS ASSZISZTÁLT ÖNGYIL-

KOSSÁGOT SEM
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szerű országban elismerik, hiszen ezt egyszerűbb iga-
zolni az önrendelkezés alapján. Felnőtt, döntésképes 
ember nem kezelhető az akarata ellenére. Az asszisz-
tált öngyilkosság és az aktív eutanázia is egyre több 
fejlett államban legális, de ezek megítélése bonyolul-
tabb, mert eseteikben nem az orvosi kezelés feletti 
rendelkezési jog a meghatározó, ezért az élethez és 
méltósághoz való absztrakt jogok 
további értelmezése szükséges. Az 
újabb értelmezések abba az irány-
ba húznak, hogy élni jog, és nem 
kötelesség. A saját élet feletti ön-
rendelkezési jog pedig nem ér vé-
get ott, hogy az ember öngyilkos 
lehet a megszokott módokon, ami 
számára, valamint a családja és a 
társadalom számára is embertele-
nül megterhelő. Az embernek jo-
ga van szakszerű segítséget kérve, humánus módon 
befejezni az életét. A méltó halál és az időpont felet-
ti rendelkezés azért is fontos, hogy a páciens meg tud-
ja hozni az utolsó döntéseket, és el tudjon búcsúzni a 
hozzátartozóitól.

Életminőség

Az emberi méltóság azt is magában foglalja, amit 
Dunavölgyi Erzsébet és sorstársai így mondtak el: ha 
a betegség előrehaladását semmilyen kezelés nem 
tudja megakadályozni, és az életből nem marad sem-
mi, ami értékessé és örömtelivé tenné, csak a beteg-
ség okozta reménytelen gyötrelmek nőnek, akkor az 
embernek joga van véget vetni az életének, és ehhez 
segítséget igénybe venni. A nemzetközi emberi jogi 
ítélkezésben például Diane Pretty ügyében jelent meg 
az a szempont, hogy vizsgálni kell a halálos beteg-
ségben szenvedő, élete végéhez közeledő személy 
életminőségét. A panaszos szintén a központi ideg-
rendszer mozgatósejtjeit pusztító, gyógyíthatatlan be-
tegség előrehaladott stádiumában volt, nyaktól lefe-
lé lebénult, nem tudott érthetően beszélni, és csövön 
keresztül táplálták, amikor azt kérte, hogy férje se-
gítsége révén, indokolatlan szenvedés nélkül halhas-
son meg. Arra hivatkozott, hogy megrémíti és elke-
seríti a szenvedés és a megaláztatás, amit a betegség 
végső stádiumában el kellene viselnie. Rendkívül 
nyomasztó és méltatlan a légzőizmok és nyelést irá-
nyító izmok végső elgyengülését elviselni, ettől a 
szenvedéstől és megaláztatástól akarta magát meg-
kímélni.

Az életminőség fogalma mögött az húzódik meg, 
hogy az élet néha kevésbé kívánatos, mint a halál. 
Ilyen esetekben, amikor az élet annyira szörnyű, 
hogy az embernek már nem jobb élni, mint meg-

halni, az önkéntes eutanázia etikailag igazolható.  
A gyógyíthatatlan betegségben szenvedők közül so-
kan eljutnak egy pontig, amikor az életnek számuk-
ra már nem létezik minősége, illetve az negatív. Ám-
bár azt, hogy hol is van ez a pont, nem lehet egysé-
gesen meghatározni.

Nyilvánvaló, hogy sok múlik azon, mi adja vala-
ki számára az élet minőségét. Meg 
lehet közelíteni olyan szubjektív 
kritériumokkal, mint az öröm és 
a bánat, a boldog ság és a szenve-
dés aránya, vagy az egyéni vágyak 
teljesülésének mértéke. Általában 
az autonóm, döntésképes beteg 
képes a legjobban megítélni, hogy 
számára mi és meddig teszi érté-
kessé az életet. Hiábavaló a kí-
vülálló értetlenkedése, hogy va-

laki nem kíván több napfelkeltét látni, mert példá-
ul egy végstádium előtt lévő ALS beteg számára 
már nem feltétlenül vonzó perspektíva egy napfel-
kelte látványa.21

A Pretty-ügyben az Emberi Jogok Európai Bíró-
sága elismerte – bár nem tartotta ügydöntő jelentő-
ségűnek –, hogy az életminőség hiánya alapjogi prob-
léma lehet. Úgy fogalmazott, hogy az egyezmény lé-
nyege az emberi méltóság és az emberi szabadság 
tiszteletben tartása, és azon belül a magánszférát vé-
dő cikk körében kell figyelembe venni az életminő-
ség kérdését. Vagyis azt, hogy manapság, amikor 
egyre fejlettebb az orvostudomány, és növekszik a 
várható élettartam, sokan nem akarnak arra kény-
szerülni, hogy idős korban vagy betegség következ-
tében előrehaladott fizikai vagy szellemi hanyatlás 
állapotában létezzenek, ami ellentétben áll az önma-
gukról, a személyes identitásukról alkotott, határo-
zott elképzeléseikkel.22

Továbbá, az életminőséget olyan objektívebb té-
nye zőktől is függővé lehet tenni, mint például az ér-
zőképesség vagy az öntudat, a tudatos létezés. Ez 
 viszont elvezethet a nem döntésképes betegek nem 
önkéntes eutanáziájának igenléséhez is. (A döntés-
képeseknél nyilván az önrendelkezés marad irány-
adó.) Ha ugyanis a tudatosság valamilyen formája 
szükséges ahhoz, hogy egyáltalán rendelkezzünk 
bármilyen életminőséggel, akkor például a baleset 
vagy betegség miatt az öntudatát és a külvilág érzé-
kelésének képességét végleg elveszítő, perzisztens ve-
getatív állapotú betegnek nincs értékelhető életmi-
nősége. Ebbe az irányba azok a bíróságok mozdul-
nak el, amelyek előzetes önrendelkezés hiányában is 
hozzájárulnak az életfenntartó kezelés megszünteté-
séhez, mérlegelve az ilyen állapotú betegek feltétele-
zett érdekeit, valamint az életminőség hiányát.

AZ AUTONÓMIAELV AZ EL-
MÚLT ÉVSZÁZADBAN FOKO-
ZATOSAN FELÜLÍRTA AZ OR-
VOSI ETIKA HIPPOKRATÉSZIG 
VISSZANYÚLÓ PATERNALISTA 
HAGYOMÁNYÁT, MISZERINT 
EGYEDÜL A HOZZÁÉRT  ÉS A 
PÁCIENS JAVÁT AKARÓ ORVOS 

DÖNT A KEZELÉSEKR L
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Például az Egyesült Királyság-
ban, ahol a döntésképes Diane 
Pretty halálba segítési kérelmét a 
legfőbb bírói testület elutasította,23 
a nem döntésképesek passzív eu-
tanáziája legális lehet. A precedens  
An thony Bland, a Hills borough-
stadion ka tasztró fában súlyos és 
helyrehozhatatlan agykárosodást 
szenvedett Liverpool-szurkoló 
esete. A bíróság helyt adott a szü-
lők és a kórház indítványának, és 
jóváhagyta az életet meghosszab-
bító ellátások (táplálás, folyadék-
pótlás, gyógyszerezés) megszün-
tetését, mivel Bland-nek az élet-
minőség visszafordíthatatlan elvesztése miatt nem 
fűződtek érdekei az életben maradáshoz.24

Ugyanakkor, ha az életminőség a meghatározó 
szempont, akkor jobb lehet a halál aktív biztosítása, 
mint hagyni meghalni a beteget. Ha egyszer a halál 
választása elfogadható, akkor a legjobb, leghumánu-
sabb, legkevesebb szenvedéssel járó módot indokolt 
keresni.25 Az életminőség felől nézve jobb megoldás 
az olyan halálos injekció, amely előbb fájdalommen-
tesen elaltatja a beteget, majd leállítja a szervei mű-
ködését, mint a kezelés abbahagyásával megadni a 
természetnek, hogy a maga módján végezzen a be-
teggel, mert az másodlagos fertőzéseket és éhezést, 
kiszáradást, fulladást jelent.

Erőforrások

Dunavölgyi Erzsébet mindemellett megfogalmazott 
egy újszerű és lényeges szempontot. Arról beszélt, 
hogy a betegsége előrehaladtával egyre kevésbé ké-
pes magáról gondoskodni, és egyre jobban rászorul 
mások segítségére, miközben a társadalombiztosítás 
a sorsára hagyja. Kórházi ellátásra nem jogosult, a 
hospice ellátásban pedig rettentően kevés a férőhely, 
és szinte kizárólag végstádiumú daganatos betegek 
kerülhetnek be. Az egész napos ápolásért magánúton 
minimum 700 ezer forintos havi díjat kellene fizet-
nie. Ha a lánya felmondana a munkahelyén azért, 
hogy egész nap gondozhassa, akkor havi 70 ezer fo-
rint körüli ápolási díj járna neki. Továbbá, a társada-
lombiztosítás nem támogatja az ALS betegek számá-
ra nélkülözhetetlen eszközöket, miközben egy nem 
tehetős család képtelen azokat önerőből finanszíroz-
ni. (Például az otthonápolási ágy 400 ezer, a felfek-
vés elleni matrac 230 ezer forintba kerül.) Ráadásul 
a felnőtt betegek számára készült higiénés terméke-
ket (például a pelenkát) is egyre kevésbé lehet tb-tá-

mogatott áron beszerezni. Vagyis 
a tiltó állam úgy hagyja magára a 
beteget a természet erőivel való 
reménytelen küzdelmében, hogy 
közben fokozatosan, szisztemati-
kusan megvonja tőle a társadalom 
anyagi forrásait, az egészségügyi 
és szociális közjavakat.

Ez a körülmény új megvilágí-
tásba helyezheti az eutanázia és a 
forráselosztás problémáját. A szo-
kásos megközelítés ugyanis az, 
hogy csak az tartozik az eutanázia 
fogalomkörébe, ami a páciens ér-
dekében történik. Bár a szűkös 
egészségügyi erőforrások elosztá-

sáról hozott kényszerű döntések kétségkívül össze-
függenek az alapvető jogok érvényesülésével, de nem 
tekinthetők eutanáziának. Így például nem eutaná-
zia, amikor a beteg egy járvány idején azért hal meg, 
mert nem állnak rendelkezésre az egészségügyi esz-
közök az életben tartásához; mondjuk, nincs elegen-
dő lélegeztető gép. És nem eutanázia, ha a transz-
plantációs várólistáról valaki nem jut hozzá az élet-
mentő donorszervhez, mert a rendszer másokat sorol 
előre a sürgősség és a várható sikeresség összetett kri-
tériumai alapján.

A forráselosztás kérdései kényelmetlenek, de meg-
kerülhetetlenek, mert az erőforrások végesek. Az em-
lített esetekben – járvány idején és halott donorból 
való transzplantáció esetén – a jogok és kötelességek, 
az előnyök és hátrányok, a költségek és hasznok mér-
legelése alapján dől el – szabályozott módon vagy ad 
hoc –, hogy ki marad életben, és ki hal meg. Ilyen 
mérlegelésen alapul a járvány idején (ezt láthattuk a 
Covid-19 során), illetve a sürgősségi betegellátásban 
alkalmazott triázs, ami szélsőséges esetben azzal jár, 
hogy akit hátrébb sorol a rendszer, az meghal. Mak-
roszinten hasonló jellegű, komplex pénzügyi terve-
zés és rangsorolás történik, amikor a társadalombiz-
tosítási költségvetésben a kezelési költségek, az egész-
ségügyi eszközök (gyógyszerek, oltóanyagok, 
segédeszközök stb.) finanszírozásáról döntenek.

A haszonelvű megközelítésből fakad az a – széles 
körben vitatott és az alapjogokkal összeférhetetlen – 
felvetés, hogy a korlátozott orvosi erőforrásokat in-
dokolatlan a perzisztens vegetatív állapotú vagy a 
szenvedő, végstádiumú betegek életének fenntartá-
sára fordítani, ahelyett, hogy ugyanezeket az erőfor-
rásokat más betegségek hatékony kezelésére vagy a 
jövő nemzedékek javát szolgáló orvosi kutatások fi-
nanszírozására fordítanák. Az alacsony életminősé-
gű beteg – akire csak szenvedés vár a költséges, de 
érdemi előnyöket nem kínáló ellátások árán – halála 

A FORRÁSELOSZTÁS KÉRDÉSEI 
KÉNYELMETLENEK, DE MEG-
KERÜLHETETLENEK, MERT AZ 
ER FORRÁSOK VÉGESEK. AZ 
EMLÍTETT ESETEKBEN – JÁR-
VÁNY IDEJÉN ÉS HALOTT DO-
NORBÓL VALÓ TRANSZPLAN-
TÁCIÓ ESETÉN – A JOGOK ÉS 
KÖTELESSÉGEK, AZ EL NYÖK 
ÉS HÁTRÁNYOK, A KÖLTSÉGEK 
ÉS HASZNOK MÉRLEGELÉSE 
ALAPJÁN D L EL – SZABÁLYO-
ZOTT MÓDON VAGY AD HOC 
–, HOGY KI MARAD ÉLETBEN, 

ÉS KI HAL MEG 
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lehetővé teheti, hogy az erőforrásokat olyan betegek-
re fordítsák, akik meggyógyíthatók. Peter Singer 
egyenesen odáig jut el, hogy egy súlyosan fogyatékos 
és szenvedő kisgyermek esetében, aki nem tudja ki-
fejezni a jövőjére vonatkozó kívánságait, a nem ön-
kéntes eutanázia igazolható, ha a halála egy másik, 
boldogabb életre esélyesebb csecsemő születéséhez 
vezet.26

Nos, ezen súlyos és vitatott forráselosztási kérdé-
sek helyett egy másik problémát helyez a középpont-
ba Dunavölgyi Erzsébet kifogása. Esetében és a hoz-
zá hasonló vagy még rosszabb helyzetben lévők ese-
teiben nem az a kiinduló helyzet, hogy az állam 
teljesíti az egészségügyi ellátások 
biztosítására vonatkozó kötelessé-
gét, hanem az, hogy nem teljesíti. 
Nem az a képlet, hogy ők kapják 
meg a sok pénzbe kerülő egész-
ségügyi erőforrásokat, miközben 
nincs életminőség, és nincs reális 
esély a túlélésre. A képlet az, hogy 
nem jutnak hozzá az egészségügyi 
erőforrásokhoz, miközben romlik 
az életminőségük, és mégsem kérhetik a halálba se-
gítést. Ezt az alkotmányjog nyelvén úgy is meg lehet 
fogalmazni, hogy az állam nem teljesíti az alapjogok 
aktív biztosítására vonatkozó intézményes kötelezett-
ségét (az alapjogok pozitív oldala), és párhuzamosan 
megtagadja az alapjogok egyéni érvényesítését (ne-
gatív oldal).

ÉRVEK AZ EUTANÁZIA ELLEN

Az élet szentsége

Az önkéntes eutanáziával szembeni hagyományos el-
lenvetés vallási, különösen a keresztény felfogásban 
gyökerezik. Azon a hitbéli meggyőződésen alapul, 
hogy az emberi élet szent, abszolút értéke van. Ezt 
azt jelenti, hogy az emberi életet minden körülmé-
nyek között meg kell védeni és fent kell tartani.  
A felfogás bibliai hivatkozásokkal támasztható alá: 
Isten az embert a saját képmására, a saját hasonlatos-
ságára teremtette, és az emberi test Isten temploma, 
melyben Isten lelke lakik. Aki elpusztítja Isten temp-
lomát, bűnt követ el, és büntetést érdemel. Vagyis az 
emberi életről és halálról ember nem rendelkezhet, 
csak Isten.

Az élet szentségére vonatkozó deontológiai érvből 
az emberölés abszolút tilalma következik, beleértve 
az eutanáziát is, ami eszerint az emberölés egyik for-
mája. Az emberi élet, így az anyaméhben fejlődő 
embrió, a végleg öntudatát vesztett, vegetatív állapo-

tú beteg, valamint a folytonos szenvedést tiszta tu-
dattal átélő Dunavölgyi Erzsébet élete egyformán 
szent, istenadta érték. Ezért az emberi élet elpusztí-
tása mindig tilos, függetlenül a döntésképes ember 
akaratától és életminőségétől.

Az eutanáziával szembeni életszentség-alapú el-
köteleződéshez a katolikus tanítás a szenvedés érté-
kességét kapcsolja: a szenvedésnek, különösen az élet 
utolsó fázisában való szenvedésnek kitüntetett helye 
van Isten üdvözítő tervében; ez tulajdonképpen 
Krisztus szenvedésében való részesedés. Ezért az 
életvégi szenvedés közelebb hozza a beteget ahhoz, 
hogy Krisztus tapasztalatából részesüljön. Követke-

zésképp az élet minőségére és a 
szenvedésekre hivatkozva sem 
szabad eutanáziát kérni és enged-
ni, mert az megfosztaná a beteget 
Isten vele kapcsolatos tervének 
egy részétől. Ez a hitbeli meggyő-
ződés mindenekelőtt a szeretetet 
és a vigaszt kínálja a szenvedőnek, 
és bár nem ellenzi a fájdalomcsil-
lapítást, de kategorikusan elutasít-

ja az élet megrövidítését az életminőség hiánya és a 
szenvedések miatt.

A modern társadalmakban azonban az eutanázia-
kérdéssel szembesülő betegek egy részét a vallási in-
dokok nem feltétlenül befolyásolják, és úgy tűnik, 
Dunavölgyi Erzsébet is közéjük tartozott. Szekulá-
ris, demokratikus államokban a törvényhozási és bí-
rósági viták sem dőlhetnek el vallási vagy más transz-
cendens indokok alapján, mert azok nem mindenki 
számára egyformán befogadhatóak, és nem minden-
ki számára kínálnak cselekvési indokokat. Ennek 
megfelelően a tradicionális keresztény vallási közös-
ségek sem közvetlenül a Bibliára hivatkozva érvel-
nek, hanem a szekuláris jog nyelvezetét használják, 
az emberi élethez és méltósághoz való abszolút jog-
ra hivatkoznak. A német Alkotmánybíróság ezt így 
foglalja össze:

„A keresztény vallási közösségek az egyén önren-
delkezési jogát a keresztény emberkép alapján isme-
rik el, amely szerint minden ember pusztán emberi 
mivoltából fakadóan sérthetetlen méltósággal rendel-
kezik, függetlenül teljesítőképességétől, észbeli adott-
ságaitól vagy társadalmi és gazdasági javaitól. Ez az 
önrendelkezés azonban nem foglalja magában a saját 
élet feletti abszolút rendelkezési jogot. Az alapjog jo-
gosultjának autonómiája az egyén fizikai létében ta-
lálja meg a határát. A saját élet céltudatos elpusztítá-
sa tehát nem a személyiségfejlődés lehetséges kifeje-
ződése, és ezért nem élvez alapjogi védelmet. Az 
emberi méltóság garanciája eleve kizárt az öngyilkos-
sághoz való jog jogalapjaként, hiszen az öngyilkos 

A MODERN TÁRSADALMAK-
BAN AZONBAN AZ EUTANÁ-
ZIAKÉRDÉSSEL SZEMBESÜL  
BETEGEK EGY RÉSZÉT A VALLÁ
SI INDOKOK NEM FELTÉTLE-
NÜL BEFOLYÁSOLJÁK, ÉS ÚGY 
T NIK, DUNAVÖLGYI ERZSÉ-
BET IS KÖZÉJÜK TARTOZOTT 
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önmaga megölésével megfosztja magát az emberi 
méltóság létalapjától. Továbbá, az emberi méltóság 
alkotmányosan védett tartalma nem szűkíthető le az 
egyén abszolút autonómiájára, mert az emberi mél-
tóság az önrendelkezésre nem (vagy már nem) képes 
emberekre is vonatkozik. Az Alaptörvény 1. cikk (1) 
bekezdésében megfogalmazott normatív emberfelfo-
gás a humánus alkotmányos közösség alapjaként tar-
talmazza az objektív emberi méltóság olyan elemét, 
amely felett az egyén nem rendelkezhet.”27

Az emberi élet kiemelkedő értékességét valóban a 
méltóság filozófiai és alkotmányjogi fogalmával lehet 
megragadni, és ez alapján lehet azt képviselni, hogy 
minden emberi életet indokolt megőrizni, függetle-
nül a minőségétől. Nem szükséges vallásosnak lenni 
ahhoz, hogy az ember úgy gondolja, hogy az emberi 
életnek mással nem összevethető önértéke van, amit 
a méltóság fogalma fémjelez. Immanuel Kant szerint 
az embernek mint értelmes, autonóm, szabad lény-
nek azért nincs erkölcsi joga az öngyilkosságra, mert 
azáltal megsemmisíti saját erkölcsi szubjektumát, esz-
közzé silányítja saját magát.28 Továbbá az „élet szent-
ségét” fel lehet fogni metaforikus értelemben, és így 
az isteni teremtés csodája helyett lehet beszélni a ter-
mészet csodájáról vagy a emberi kultúra csodálatos 
értékéről.29 A szekularizált értelemben vett életszent-
ség elve kifejezett módon megjelenik a mai bíróságok 
ítéleteinek indokolásában, így a Bland-30 és a Pretty-
ügyben31 hozott határozatokban is. A magyar Alkot-
mánybíróság is a keresztény életszentség-felfogást 
próbálta átalakítani világi, alkotmányjogi indokolás-
sá az első eutanáziahatározatában.32

Ebben a szekuláris mezőben azonban már egyál-
talán nem magától értetődő, hogy az emberi élet 
olyan abszolút érték, amely kizárja a saját élet feletti 
önrendelkezést az önkéntes eutanázia esetköreiben. 
Ahogy az is megkérdőjeleződik, hogy az emberi mél-
tóság koncepciójából az önkéntes eutanázia tiltása kö-
vetkezik. Ugyanis az „élet szentsége”, az emberi élet 
sérthetetlensége csak egyike azon etikai alapelvek-
nek, amelyeket az életünkkel kapcsolatos döntéseink 
során alkalmazunk, és csak egyike a legsúlyosabb 
jogelveknek, amelyeket a bíróságoknak figyelembe 
kell venniük. Az emberi méltóság elve ugyanilyen 
súllyal követeli meg az önrendelkezési jog tiszteletét. 
Az emberi méltóság része az egyén arra vonatkozó 
joga, hogy megválassza, hogyan éli saját életét. Va-
lamennyire tükrözi ezt a német Alkotmánybíróság 
határozata, amely ellentétes a történeti egyházak mél-
tóságfelfogásával:

„Az emberi méltóság, amely az egyénnek autonóm 
életet biztosít, nem zárja ki a szabad önrendelkezésre 
és személyes felelősségvállalásra képes személy öngyil-
kosságra vonatkozó döntését. Sőt, a saját életre vonat-

kozó önrendelkezés az emberi méltóságban rejlő auto-
nóm személyiségfejlődés eszméjének közvetlen meg-
nyilvánulása; ez is a méltóság kifejeződése. A szabad 
akarattal cselekvő szubjektum szubjektumként dönt 
saját halála mellett. Személyként, önmaga által meg-
határozott módon és saját céljai szerint mond le az éle-
téről. Következésképpen az emberi méltóság nem a 
határa a személy önrendelkezésének, hanem az oka.”

Vagyis az életszentség – vagy ahogy az alkotmány-
jogi terminológiába átment: az állam objektív életvé-
delemi kötelessége – nem feltétlen érvényesülést kí-
vánó, minden másnál erősebb elv. A törvényhozók-
nak és a bíróságoknak mérlegelniük kell az ütköző 
elveket és jogokat. Ebben a mérlegelésben a magyar 
Alkotmánybíróság és a Pretty-ügyben az Emberi Jo-
gok Európai Bírósága még közel maradt az életszent-
ség eredeti, vallási koncepciójához, és elutasította az 
asszisztált öngyilkosság, illetve az önkéntes eutaná-
zia alapjogi védelmét. A Bland-ügyben a brit bíróság 
viszont a páciens érdekeit és életminőségét figyelem-
be véve az ellátás leállításáról döntött. A holland 
 bíróság precedens határozata az önkéntes aktív euta-
náziát dekriminalizálta az életvédelem és az önren-
delkezés mérlegelése alapján. A német Alkot mány-
bí róság határozatának alapelvi része így rajzolja fel a 
jogelvek konfliktusát: 

„Az önrendelkezéshez való alapvető jog a saját élet 
befejezésére is kiterjed. Azonban ennek a jognak a 
tiszteletben tartása azoknál, akik saját felelősségük-
re döntenek saját életük befejezéséről, és ehhez tá-
mogatást kérnek, ütközik az államnak az öngyilkos-
ságot elkövetni kívánók autonómiájának védelmére 
vonatkozó kötelezettségével és ezen keresztül az élet 
magas jogi értékével. Ha a jogrendszer kriminalizál-
ja az öngyilkosságban való köz reműködés bizonyos, 
az autonómiára veszélyes formáit, akkor biztosítania 
kell, hogy a tiltás ellenére egyedi esetekben tovább-
ra is lehetséges maradjon az önkéntes asszisztált ön-
gyilkossághoz való hozzáférés.”33

„Csúszós lejtő”

A „csúszós lejtő” vagy „ingoványos talaj” ellenvetés 
lényege, hogy ha az eutanázia bizonyos helyzetekben 
legálissá válna, akkor az oda vezetne, hogy az euta-
názia olyan helyzetekben is legális és elfogadott le-
hetne, amelyekben etikailag elfogadhatatlan. Az Em-
beri Jogok Európai Bírósága előtti ügyekben, ahogy 
más bírósági eljárásokban is, visszatérően megjelenik 
az a szempont, hogy visszaélésekhez vezetne az élet-
végi döntések kibővítése az asszisztált öngyilkosság-
gal és az aktív eutanáziával. A gyógyíthatatlan be-
tegségben szenvedők, és közülük is leginkább a fo-
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gyatékossággal élők, kiszolgáltatottabb helyzetben 
vannak másokhoz képest. Az önkéntes halálba segí-
tés legalizálása utat nyitna a fogyatékkal élőkkel 
szembeni diszkrimináció („able-izmus”) és a nem ön-
kéntes eutanázia felé.

A további ellenvetések közé tartozik például, hogy 
ha az eutanázia legálissá válna, akkor az ALS bete-
gek, a daganatos betegek és mások elvárásnak érez-
nék, hogy eutanáziáért folyamodjanak. A jómódú idős 
betegek nyomás alá kerülnének, hogy az eutanáziát 
válasszák azért, hogy gyermekeik 
örököljék a felhalmozott vagyonu-
kat, ahelyett, hogy a jómódú idő-
sek a  saját ellátásukra költenék a 
pénzüket. A nem jómódúak csa-
ládja pedig a nyomásgyakorlás 
eredményeként megszabadulhat-
na a gondozással járó költségek-
től, anyagi és pszichés terhektől.

Ha az eutanázia igazolható vol-
na azon az alapon, hogy a beteg-
nek végleg odalett az életminősé-
ge, és emiatt a pénzt és az időt ha-
tékonyabban lehet más betegekre 
fordítani, akkor nem is kellene a 
beteg vagy a családtagok beleegyezése. Ha pedig a 
személyes autonómiát a végletekig kitágítanák, ak-
kor a depressziós, de egyébként fizikailag egészséges 
emberek is az eutanázia mellett dönthetnének az el-
érhető terápiák helyett. Mindezzel a társadalom és 
jogrendszer átlépne egy jogi, erkölcsi és kulturális ha-
tárvonalat.

A „csúszós lejtő” érvelésre könnyű azt a választ ad-
ni, hogy tipikus érvelési hiba, logikai tévedés. Arra 
a hibás elképzelésre épül, hogy az elméletileg elkép-
zelhető negatív következmények meg is valósulnak. 
Azzal számol, hogy a lehetséges kimenetel valószí-
nűleg be is következik, és a valószínűt biztosra veszi. 
A „csúszós lejtő” érvelésben a beteg méltóságára és 
érdekeire tekintettel megengedett eutanáziától sza-
kadatlan az út lefelé, egészen a hitleri eugenikaprog-
ramig, amelynek keretében tömegesen gyilkolták 
meg az értéktelennek minősített embercsoportok tag-
jait: fogyatékkal élőket, pszichiátriai betegeket, alko-
holbetegeket és másokat.

Azonban a visszaélések veszélyét nem lehet ilyen 
egyszerűen elintézni. A reális veszélyekkel számolni 
kell, és a jog mint társadalmi szabályozó eszköz egyik 
funkciója az, hogy garanciát nyújtson a visszaélések 
ellen. A gyógyíthatatlan betegségben szenvedők, 
köztük különösen a mentális betegséggel küzdők és 
az idős, demens emberek kétségtelenül sérülékeny 
társadalmi csoportokba tartoznak. A történelmi ta-
pasztalatok tényleg azt bizonyítják, hogy megbélyeg-

zés, diszkrimináció és gyilkos visszaélések áldozatai 
lehetnek.

Az emberi, illetve a társadalmi élet tele van élet-
veszélyes helyzetekkel és olyan területekkel, ahol sú-
lyos visszaélésekre van lehetőség. Az eutanáziát en-
gedő országokban úgy tartják, hogy nem az abszolút 
tiltás véd a „csúszós lejtő” veszélyétől, hanem a jogo-
kat tiszteletben tartó, körültekintő és életszerű sza-
bályozás, illetve kontroll.

Mindenhol alapkövetelmény a beteg teljes körű tá-
jékoztatása az állapotáról, a kilá-
tásairól, az alternatívákról. A ke-
zelőorvos mellett egy független 
orvosnak is meg kell vizsgálnia a 
pá cienst. Fontos, hogy a páciens 
önkéntes, befolyásmentes döntést 
hozzon, legyen elég ideje mérle-
gelni, és arra is legyen joga, hogy 
meggondolja magát. A halálba se-
gítést végig dokumentálni és 
utóbb jelenteni kell, hogy ügyészi 
vagy más jogi eljárásra kerülhes-
sen sor. Ezeken túl például Hol-
landiában, ahol már fél évszázados 
az eutanáziagyakorlat, számos fel-

mérés készült, ami kimutatta a visszásságok forrása-
it és a lehetséges korrekció módjait.34

A veszélyeket államonként más és más módon íté-
lik meg. Van, ahol az aktív eutanáziát az asszisztált 
öngyilkosságnál jobb megoldásnak tartják a vissza-
élések megelőzése szempontjából, mert orvos hajtja 
végre, a kialakított szakmai sztenderdeknek megfe-
lelően. Máshol viszont az aktív eutanáziát nem enge-
dik, csak az asszisztált öngyilkosságot, mert így a be-
teg a legutolsó pillanatig ura a helyzetnek, és jobban 
kizárható, hogy valaki más döntsön helyette, illetve 
az akarata ellenére tegyen vele valamit valaki más.

A visszaélések ellen véd az előzetes jognyilatko-
zat, amelyben az ember előre meghatározza, hogy 
milyen életmentő vagy életfenntartó kezelésbe nem 
egyezik bele abban az esetben, ha a jövőben baleset 
vagy betegség miatt elveszti a döntésképességét. Elő-
zetes jognyilatkozatban hozzátartozót is fel lehet ha-
talmazni, hogy döntsön helyette, ha az illető már 
nem lesz megkérdezhető állapotban. Újabban egyre 
több helyen a kórházi felvételkor is rutinszerűen be-
szélnek a páciensekkel arról, hogy elfogadják-e az új-
raélesztést és az olyan agresszív beavatkozásokat, 
mint a gépi lélegeztetés és a mesterséges táplálás csö-
vön vagy intravénásan, és azt is feljegyzik, hogy me-
lyik hozzátartozó legyen a helyettes döntéshozó.35

Mivel még a legkifinomultabb szabályozás esetén 
is előfordulhatnak nehezen megítélhető határesetek, 
ezért ilyenkor a független és pártatlan bíróságnak van 

A GYÓGYÍTHATATLAN BETEG-
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felhatalmazása az egyedi mérlegelésre és döntésre az 
eset összes körülményei és az orvosi szakvélemények 
figyelembevételével.36 E tekintetben számottevő a kü-
lönbség, hogy a bíróság normatív jogi szabályozást 
vagy egy konkrét esetet vizsgál-e. A normatív szabá-
lyozásnál a garanciák hiánya valóban visszaélésekhez 
vezethet. A konkrét esetekben azonban kevésbé meg-
győző a „csúszós lejtő”-re hivatkozva azt állítani, hogy 
ha Diane Prettynek, Karsai Dánielnek vagy Du na-
völgyi Erzsébetnek engedték volna az asszisztált ön-
gyilkosságot, akkor azok számára is engedni kellett 
volna, akiket presszionálnak a hozzátartozóik, vagy 
akik kezelhető depresszióval küzdenek. A konkrét 
esetek közötti ilyen eltéréseket ugyanis az egyes bíró-
sági eljárásokban meg lehet különböztetni, és az ese-
teket ennek megfelelően eltérően lehet elbírálni.

A tapasztalatok azt mutatják, hogy a legveszélye-
sebb és a leginkább jogsértő megoldás a kivételt nem 
engedő tiltás. Ugyanis az eutanázia a modern orvosi 
gyakorlatban elkerülhetetlenül létezik, ha nem sza-
bályozott keretek között, akkor a jogon kívüli szür-
kezónában. Például a palliatív terápia során dönteni 
kell arról, hogy az orvos meddig emeli a végstádium-
ban lévő daganatos beteg fájdalomcsillapító szerének 
adagját, miközben tudja, hogy a megemelt dózis 
nemcsak a fájdalmat csökkenti, hanem – tipikusan a 
légzésgátló hatása miatt – a halált is előbbre hozhat-
ja. (Ezt nevezik indirekt eutanáziának.37) Dönteni 
kell arról, hogy az orvos mikor nem kezd el egy ke-
zelést, vagy mikor hagy fel egy kezeléssel, ami a be-
teg állapota miatt „hasztalan”-nak látszik, miközben 
a kezelés meghosszabbítaná a beteg életét. És dönte-
ni kell az élettel összeegyeztethetetlen rendellenes-
séggel született csecsemők ellátásáról is.38

Ahol a jog mindezt nem szabályozza életszerűen, 
nem ismeri el a betegek döntési autonómiáját, és az 
orvosra teszi minden döntés terhét, ott a döntési fo-
lyamat átláthatatlan a beteg és a családja számára, és 
akkor is jogsértésekkel járhat, ha az orvos legjobb 
szaktudása és lelkiismerete szerint igyekszik eljárni. 
Ráadásul a tiltások és az elutasító szemlélet miatt ne-
héz kutatni a jelenséget, és nincsenek irányadó bíró-
sági döntések, pedig a kutatási eredmények és a jog-
esetek is nélkülözhetetlen a visszaélések megelőzésé-
hez és feltárásához. A tiltó szabályozás nem hárítja 
el a pressziós és a korrupciós visszaélések veszélyét, 
és a gyakorlatban nem zárja ki az értéktelennek bé-
lyegzett emberi életek kioltását.

Az orvostudomány fejlődése

Ez alatt a cím alatt két különböző, de egy tőről fa-
kadó gondolatot lehet megemlíteni az eutanáziával 

szemben. Először is azt, hogy a gyógyíthatatlan, ha-
lálos beteg eutanáziája azt eredményezi, hogy a be-
teg korábban meghal, mint abban az esetben, ha az 
orvosok folytatnák a kezelését, vagy ha megvárnák a 
természetes halált. Ezáltal megszűnik az esélye, hogy 
tovább életben maradjon, és később esetleg az újabb 
orvosi felfedezések, terápiák, gyógyszerek segítségé-
vel, illetve a szervezete előre nem látott kedvező re-
akcióinak révén javuljon az állapota, vagy akár meg 
is gyógyuljon.

Ezen túlmenően, a modern palliatív ellátás ered-
ményei alapján azzal is lehet érvelni, hogy ma már 
annyira fejlett az életvégi gondozás, hogy az eutaná-
zia nem szükséges a szenvedés elkerülése érdekében, 
és nem igazolható az életminőségre való hivatkozás-
sal. A szakképzett egészségügyi szakemberek a leg-
újabb módszereket alkalmazva csillapítani tudják az 
egyre elhatalmasodó fájdalmakat. A tartós palliatív 
szedáláskor olyan gyógyszereket alkalmaznak a tűr-
hetetlen és egyébként kezelhetetlen kínok csökken-
tésére, amelyek jelentősen redukálják a tudatállapo-
tot, emiatt a beteg nem érzékel semmit a haldoklás 
kínjaiból.

Ami az orvostudomány fejlődését illeti, azzal va-
lóban kalkulálni kell, és autonóm, döntésképes beteg 
esetén ezt a mérlegelési szempontot nem indokolt tel-
jesen elvonni tőle. A tájékoztatás része a belátható 
alternatívák ismertetése mellett a pozitív kilátások-
ról való információ is. A tényekkel nem alátámaszt-
ható feltételezések, spekulációk viszont kívül esnek 
az észszerű mérlegelésen. A betegtől nem tagadható 
meg a csodaszerű gyógyulásban való reménykedés, 
de ilyesmire nem alapozható az egészségügyi dön-
téshozatal. Különösen aggályos az orvostudomány 
jövőbeli fejlődésére hivatkozva gátolni az önrendel-
kezést olyan radikális állapotromlást okozó és vi-
szonylag gyors lefolyású betegségek esetén, mint az 
ALS vagy a későn diagnosztizált és emiatt kezelhe-
tetlen rákbetegségek.

Az, hogy a palliatív ellátás képes döntő mérték-
ben csökkenteni a szenvedést, részben egy empirikus 
állítás, ami kutatásokkal és bizonyítékokkal támaszt-
ható alá vagy cáfolható. A kvantitatív méréseket 
azonban nehezíti, hogy a klinikai értelemben vett 
szenvedés nemcsak a fiziológiai tüneteket (fájdalom, 
hányinger, légszomj stb.) foglalja magában, hanem a 
kezelhetetlen pszichés tüneteket és az egzisztenciá-
lis szenvedést (halálfélelem, kontrollvesztés, izoláció) 
is. A szenvedés fizikai, pszichés és adott esetben akár 
spirituális jelenség is. Nem minden páciens számára 
meggyőző az önkéntes eutanázia igényére azt a vá-
laszt adni, hogy ha majd eljön az ideje, öntudatlan és 
érzőképtelen állapotba „leszedálják”, és úgy is tart-
ják, amíg a halál be nem következik.
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A MEGKÜLÖNBÖZTETÉS 
MESTERSÉGE

A magyar törvények az eutanáziával szembeni etikai 
ellenvetéseket tükrözik. Kivételt nem ismerően tilt-
ják az önkéntes halálba segítés mindkét formáját: az 
asszisztált öngyilkosságot és az aktív eutanáziát. 
Ezért Dunavölgyi Erzsébet számára az Emberi Jo-
gok Európai Bírósága nyújthatta volna az utolsó jo-
gi szalmaszálat. A magyar kormányzat ugyan notó-
rius módon nem hajtja végre a strasbourgi ítéleteket,39 
de az eutanáziaügyben egy tagállami jogsértést meg-
állapító ítéletből az is következhetett volna, hogy a 
panaszos(ok) és a neki(k) segítők tette alapjogi véde-
lemben részesül, ezért végső soron törvénymódosítás 
nélkül is jogszerűen járnak el.

Az élet úgy hozta, hogy először egyedül Karsai 
Dániel nyújtott be kérelmet. A bíróság az ügy ter-
mészetére, a betegség előrehaladott stádiumára te-
kintettel elsőbbséget biztosított a kérelemnek, majd 
kétnapos meghallgatást tartott, és néhány hónappal 
később közzétette az ítéletét. Dunavölgyi Erzsébet 
ügye is eljutott Strasbourgba. Mi-
után a bíróság befogadta Karsai 
kérelmét, az ő jogi képviselői 
nyújtották be Dunavölgyi Erzsé-
bet és egy szintén ALS-es beteg-
társa, Skripek Béla kérelmét, majd 
később két másik, sclerosis mul-
tiplexben szenvedő beteg kérelmét 
is. Ezek a kapcsolódó beadványok 
azonban nem kaptak elsőbbséget, 
nem egyesítették őket a Karsai-ügyhöz, sőt, a bíró-
ság érdemben még nem is foglalkozott ezekkel.

Ez a konstelláció azt eredményezte, hogy Duna-
völ gyiék ügye a Karsai-ügy elbírálásától is függött, a 
Karsai-ügyben pedig meghatározó jelentősége volt 
annak, hogy a bíróság miként viszonyul a Pretty-
ügyben hozott precedenséhez.

A precedens-bíráskodás nem dogmatikus. A stras-
bourgi gyakorlat kialakította a technikákat az elvi 
döntések korrekciójára és továbbfejlesztésére. Bár az 
egyáltalán nem jellemző, hogy a bíróság nyíltan té-
vesnek minősíti és felülbírálja a korábbi ítéletének el-
vi alapjait („overruling”), de az idővel változó társa-
dalmi felfogás és az európai jogfejlődés nagyon is szá-
mít. Korreláció van a tagállamok többségének jogi 
szabályozásában bekövetkező lényeges elmozdulások 
és a strasbourgi ítélkezés között. Ahogy csökken a 
megosztottság, és körvonalazódik a tagállamokban 
uralkodó jogfelfogás, úgy szűkül a tagállamoknak 
biztosított mérlegelési mozgástér („margin”).40 Az eu-
tanázia terén is lépésenként halad a bíróság.41

E tekintetben a megkülönböztetés („dis tin gui sh-
ing”) a bíróság hatékony eszköze. Az új esetben ho-
zott ítéletben nem vonja kétségbe a precedens ítéle-
tet, hanem megkülönbözteti attól az újat. Az indok 
az, hogy az új eset lényeges ténybeli körülményei el-
térnek a precedens körülményeitől, és emiatt a pre-
cedenst eldöntő faktorok nem alkalmazhatók az új 
esetre. A megkülönböztetés egyik esetcsoportjában 
olyan különbség mutatható ki a két eset között, ami 
nem befolyásolja a precedens érvényességét, viszont 
lehetővé teszi az új eset új elvi megalapozását. A má-
sik esetcsoport az, amikor olyan, korábban nem vizs-
gált körülményt lehet figyelembe venni, ami a pre-
cedenst is teljesen új megvilágításba helyezi.

Személyes autonómia

A Pretty-ügy fókuszában az autonóm, döntésképes 
személy önrendelkezési jogának határai álltak. Az 
ítélet szerint az Egyesült Királyság nem sérti meg az 
Emberi Jogok Európai Egyezményét azzal, hogy nem 

biztosít előzetesen büntetőjogi 
mentességet a gyógyíthatatlan és 
halálos beteg nő férjének, aki köz-
reműködne a beteg öngyilkossá-
gában. Az indokolás szerint az 
egyezmény 2. cikkében biztosított 
élethez való jog nem foglalja ma-
gában az élet befejezéséhez, a ha-
lálhoz való jogot; a 3. cikkben 
szereplő kínzás és embertelen bá-

násmód tilalmából nem következik, hogy az állam-
nak pozitív, tevőleges kötelessége volna előzetes men-
tességet adni a halálba segítő férjnek a büntetőjogi 
jogkövetkezmények alól; a 8. cikkben garantált ma-
gánéleti szabadságot – a tagállamoknak biztosított 
széles mozgásteret is figyelembe véve – nem korlá-
tozza aránytalanul az asszisztált öngyilkosság tilal-
ma; a 9. cikk által védett lelkiismereti szabadság nem 
terjed ki a személyes autonómiáról és az öngyilkos-
ságról alkotott lelkiismereti meggyőződés védelmé-
re; a 14. cikk szerinti diszkriminációtilalom nem sé-
rül azáltal, hogy a mozgásképtelen panaszos a moz-
gásképes betegekkel ellentétben nem tud saját maga 
véget vetni az életének.

A Pretty-ügyben hozott ítélet alapjogi formu- 
lái mögött világosan kirajzolódnak az etikai alapok.  
A bíróság nem ismerte el, hogy az autonóm egyéni 
önrendelkezés kiterjed a saját élet feletti rendelkezés-
re is. Ehelyett az életvédelem abszolutisztikus felfo-
gását követte, ami – eltérő megalapozással – jelen van 
a katolikus egyház mai tanításában és Kant egykori 

E TEKINTETBEN A MEGKÜLÖN
BÖZTETÉS („DISTINGUISHING”) 
A BÍRÓSÁG HATÉKONY ESZKÖ-
ZE. AZ ÚJ ESETBEN HOZOTT 
ÍTÉLETBEN NEM VONJA KÉT-
SÉGBE A PRECEDENS ÍTÉLETET, 
HANEM MEGKÜLÖNBÖZTETI 

ATTÓL AZ ÚJAT
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elgondolásaiban is. Az életvédelemhez, különösen a 
sérülékeny társadalmi csoportokhoz tartozók védel-
méhez (a „csúszós lejtő” veszélyéhez) képest a pana-
szos szubjektív életminősége és mozgáskorlátozott-
sága nem minősült meghatározó tényezőnek.

A Pretty-precedens mechani-
kus alkalmazása biztosan Karsai 
kérelmének elutasításához vezetett 
volna.42 Ezért a két ügy megkü-
lönböztetése érdekében a kérelem 
– az európai társadalmi környezet 
megváltozása és a halálba segítés 
legalizálása felé mutató jogi ten-
denciák mellett – két újszerű bün-
tetőjogi aspektusra mutatott rá. Míg Diane Pretty a 
férje előzetes mentesítését kérte az öngyilkosságban 
való közreműködés vádja alól, addig Karsai hoz-
zátartozói vagy más segítői abban segítettek volna, 
hogy szakszerű orvosi segítséghez jusson vagy a sa-
ját hazájában, vagy ott, ahol ezt a törvények megen-
gedik. Így a magyar büntetőjogi tilalom extra ter ri-
toriális hatálya került az új ügy fókuszába, és az, hogy 
kötelező lefolytatni az öngyilkosságban való közre-
működés bűncselekménye miatti büntetőeljárást.

A megkülönböztetés érdekében felhozott bünte-
tőjogi indokok mellett a kérelem egy további, az or-
voslással összefüggő körülményt is felvetett, amely a 
Pretty-ügyben nem volt hangsúlyos. Eszerint, ha a 
panaszos nem kaphat segítséget a halálhoz, akkor az 
életfenntartó ellátások visszautasításával csak a ful-
ladásos vagy az éhhalál marad számára. Emiatt a be-
tegség előrehaladtával elhúzódó egzisztenciális féle-
lemben kellene élnie, teljesen magatehetetlenné vál-
va, a létezés értelme nélkül.

Végezetül Karsai kérelme az önrendelkezéshez kö-
tődő olyan diszkriminációs panaszt is tartalmazott, 
ami szintén a két ügy megkülönböztetésére irányul-
hatott. Pretty azt kifogásolta, hogy a betegsége mi-
att mozgásképtelen, ezért nem tud saját maga véget 
vetni az életének, a mozgásképes gyógyíthatatlan be-
tegek előtt viszont nincs ilyen akadály, ezért az asz-
szisztált öngyilkosság tilalma őt mint mozgáskorlá-
tozottat érinti hátrányosan. Karsai ettől eltérően ar-
ra hivatkozott, hogy az ő betegségére nincs kezelés, 
ezért nem tud élni a kezelés visszautasításához való 
joggal, emiatt azok vannak indokolatlanul kedvezőbb 
helyzetben, akik az ellátás leállításának választásával 
gyakorolni tudják az életük feletti önrendelkezési jo-
gukat.

A bíróság az ítéletében megismételte, fenntartot-
ta főbb etikai megállapításait, melyek az állam álta-
lános életvédelmi kötelezettsége mellett szólnak. A 
büntetőjogi felvetéseket a bíróság rövid úton intézte 
el. A magyar törvény nem különleges, mert a bün-

tetőjog szinte minden tagállamban extraterritoriális 
hatályú. A hivatalból kötelező büntetőeljárás önma-
gában nem problematikus, mert a magyar törvény 
számos enyhítő körülményt ismer, és a konkrét eljá-
rásban lehetőség van a törvényes minimumnál is eny-

hébb szankció alkalmazására. 
Ezért a magyar szabályozás a tag-
államoknak biztosított mozgásté-
ren belül marad, és nem számít 
aránytalan jogkorlátozásnak.

Az egészségügyi tárgyú felve-
tések egyik részét a bíróság az or-
vostudomány fejlődésének ered-
ményeire vonatkozó ellenvetéssel 

válaszolta meg. Orvos szak értői vélemények alapján 
arra a meglátásra jutott, hogy a palliatív szedálás ha-
tékony és az alapjogokat tiszteletben tartó eszköz az 
életvégi gyötrelmek kiiktatására.

A fiziológiai fájdalmakat meghaladó egzisztenciá-
lis félelem és szenvedés felvetésére a bíróság filo zo-
fál va reagált, már-már a szenvedés teológiai értékessé-
gére emlékeztető hangnemben: „az emberi természet-
hez tartozik, hogy az orvostudomány valószínűleg 
soha nem lesz képes teljes mértékben kiküszöbölni a 
halá los betegek szenvedésének minden aspektusát. 
Ezen felül, bár valódi és súlyos gyötrelemmel jár, az 
egzisz tenciális szenvedés alapvetően a személyes 
megélés függvénye, ami megváltozhat, és nem alkal-
mas egyszerű ob jektív értékelésre”.43

Az önrendelkezéshez kötődő diszkriminációs pa-
naszra a bíróság azt a választ adta, hogy objektív és 
észszerű indoka van annak, hogy a jog nem tesz kü-
lönbséget az egyének között a betegségük természe-
te és az ellátás módja alapján, ez az indok pedig el-
sősorban az állam életvédelmi kötelessége.

Következésképp a bíróság nem talált olyan tényt, 
körülményt, amely indokolta volna az eltérést a Pret-
ty-ügyben hozott ítélettől.

Egyenlő méltóság

„Az emberi méltóság nem a határa a személy önren-
delkezésének, hanem az oka” – tartja a német Alkot-
mánybíróság, amiből az következik, hogy az állam 
életvédelmi kötelessége nem überelheti az élet felet-
ti önrendelkezést.44 Az Ember Jogok Európai Bí-
rósága is elismeri, hogy „az egyezmény lényege az 
emberi méltóság és az emberi szabadság tiszteletben 
tartása”, de az arányossági mérlegeléskor egyelőre az 
állam életvédelmi kötelességét találja súlyosabbnak.45

Tudvalévő, hogy az emberi méltóságnak az egyé-
ni önrendelkezés mellett van egy másik aspektusa is, 
amely az egyenlő bánásmódot irányozza elő: min-

A BÍRÓSÁG AZ ÍTÉLETÉBEN 
MEGISMÉTELTE, FENNTAR-
TOTTA F BB ETIKAI MEGÁL-
LAPÍTÁSAIT, MELYEK AZ ÁL-
LAM ÁLTALÁNOS ÉLETVÉDEL-
MI KÖTELEZETTSÉGE MELLETT 

SZÓLNAK
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denkinek joga van az embert megillető tiszteletre, 
mindenkinek a szempontjaira figyelemmel kell len-
ni a közjogi döntések meghozatalakor. Nem feltétle-
nül kell minden jogot és javat mennyiségi értelem-
ben egyenlően biztosítani, de mindenkit egyenlőként, 
egyenlő méltóságú személyként kell kezelni. Ez min-
denekelőtt a jogosultságok és kötelezettségek egyen-
lő elosztását igényli, de magában foglalja az anyagi 
erőforrások olyan elosztását is, ami megfelel az 
egyenlő méltóság elvének.

Az Emberi Jogok Európai Egyezményében az 
alapjogok egyenlőségét a 14. cikk garantálja. Ha vi-
szont az anyagi javakhoz, erőforrásokhoz (intézmé-
nyek, eljárások, eszközök, tárgyi és emberi erőforrá-
sok egyaránt) való egyenlő hozzáférés hiánya okoz 
alapjogi sérelmet, akkor a bíróság az egyezményben 
elismert egyes alapjogokkal összefüggésben állapítja 
meg, hogy az állam nem teljesítette a pozitív, intéz-
ményes alapjog-biztosítási kötelezettségét.46

A Karsai-ügyben a bíróság az egyenlőségi, elosz-
tási kérdésben a magyar kormánynak adott igazat. El-
fogadta, hogy Magyarországon az 
állam életvédelmi kötelessége mi-
att van szükség a halálba segítés 
kivétel nélküli, általános tilalmá-
ra, leginkább a sérülékeny társa-
dalmi csoportok védelmében. A 
bíróság kiemelte: „a kérelmező 
nem terjesztett elő semmilyen 
konkrét érvet arra vonatkozóan, 
hogy a számára rendelkezésre álló 
palliatív ellátás nem volt megfele-
lő, vagy hogy a Magyarországon 
rendelkezésre álló palliatív szol-
gáltatások részeként nem kaphatott volna palliatív 
szedációt a refrakter szenvedés enyhítésére. Hasonló-
képpen, a kérelmező nem vitatta, hogy képes lenne 
meggyorsítani a saját halálát azzal, hogy megtagadja 
a hozzájárulást a légzéstámogatáshoz, vagy kéri an-
nak leállítását, amikor az szükségessé válik. Azt sem 
állította, hogy nem kapna megfelelő kényelmi ellátást 
a végső stádiumban, amikor a légzéstámogatás nél-
küli légzés kényelmetlenséggel és szorongással jár.  
A kormány a maga részéről megerősítette, hogy ez a 
lehetőség nyitva áll a kérelmező előtt.”47 

Továbbá, a bíróság egyetértett a kormány magya-
rázatával, miszerint:

„az asszisztált öngyilkosság nem az egyéni auto-
nómia elszigetelt aktusa, hanem messzemenő társa-
dalmi kö vetkezményekkel jár. A magyarországi tila-
lom a halálos betegek és fogyatékkal élők védelmét 
célozza, akik ki szolgáltatottak a valós vagy vélt tár-
sadalmi felfogásnak és elvárásoknak, valamint a sa-
ját függőségük, haszon tal ansá guk és reménytelensé-

gük érzésének, és akik ezért mentális képességeiktől 
függetlenül különleges védelemre szo rulnak. A ma-
gyar társadalom nem bátorítja a betegeket arra, hogy 
a halált keressék, hanem inkább gondozást és támo-
gatást igyekszik nyújtani a számukra.”48

1. Ami a törvényes jogok gyakorlását illeti, való-
ban nem az a helyzet, hogy az életfenntartó kezelés 
alatt állók kedvezőbb bánásmódban részesülnek a ke-
zelhetetlen ALS betegeknél. Az életfenntartó keze-
lés visszautasítására ugyan formálisan van jogi lehe-
tőség, de az tipikusan nem a méltó halálhoz vezet, 
hanem elhúzódó és szenvedésteli haldokláshoz. To-
vábbá, Magyarországon annyira korlátozóak és za-
varosak az orvosi kritériumok és az eljárási szabályok, 
hogy a visszautasítás a gyakorlatban szinte kivitelez-
hetetlen.49 Az előzetes jognyilatkozatok érvényessé-
gi kellékei egyedülállóan szigorúak, nyilvántartásuk 
átláthatatlan, baleset vagy hirtelen fellépő betegség 
esetén gyakorlatilag alkalmazhatatlanok.50 A haldok-
ló Dunavölgyi Erzsébettel szemben, aki korábban 
érvényes jognyilatkozatban utasította el a mester - 

séges lélegeztetést és táplálást, az  
az elvárás is megfogalmazódott, 
hogy hívjon össze egy háromtagú 
bizottságot a jognyilatkozat jóvá-
hagyására.51

Ezenfelül a magyar törvény a 
gyógyíthatatlan és halálos beteg-
ségek számottevő részét illetően, 
illetve a betegségek bizonyos fázi-
saiban nem ismeri el az életfenn-
tartó kezelés visszautasításához 
való jogot. Ugyanis ez a jog csak 
akkor érvényesíthető, „ha a beteg 

olyan súlyos betegségben szenved, amely az orvostudo-
mány mindenkori állása szerint rövid időn belül – megfe-
lelő egészségügyi ellátás mellett is – halálhoz vezet és gyó-
gyíthatatlan”.52 A törvényszöveg szoros olvasata alap-
ján például nem utasíthatja vissza a végtag am putációt 
az a beteg, akinek az élete valószínűleg megmenthető 
a beavatkozással; a kezelést, műtétet az a rákbeteg, aki 
még nincs végstádiumban; az altatást és gépi lélegez-
tetést az a súlyos Covid–19-fertőzött beteg, akinek az 
jelentené az utolsó esélyt az életben maradásra.

A magyar kormány a Karsai-ügyben azzal a pél-
dával érvelt, hogy „a tüdőgyulladás is végzetes ki-
mene telű lehet, ha a beteg visszautasítja az antibioti-
kumokat, de ez nem jelenti azt, hogy a nem tü dő-
gyulladás ban szenvedő betegeket hátrányosan 
meg különböztetik, mert nem hozhatnak életvégi 
döntést az antibiotikumok visszautasításáról”.53 Ez 
egyszerűen megtévesztés, mert a törvény idézett pa-
ragrafusa alapján ilyen helyzetben az antibiotikum-
kezelés sem utasítható vissza.54

A HALDOKLÓ DUNAVÖLGYI 
ERZSÉBETTEL SZEMBEN, AKI 
KORÁBBAN ÉRVÉNYES JOG-
NYILATKOZATBAN UTASÍ-
TOTTA EL A MESTERSÉGES LÉ-
LEGEZTETÉST ÉS TÁPLÁLÁST, 
AZ AZ ELVÁRÁS IS MEGFOGAL-
MAZÓDOTT, HOGY HÍVJON 
ÖSSZE EGY HÁROMTAGÚ BI-
ZOTTSÁGOT A JOGNYILATKO-

ZAT JÓVÁHAGYÁSÁRA
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Így a törvény szerint nemcsak az ALS-re és a ha-
sonlóképp kezelhetetlen betegségekre igaz, hanem a 
többi gyógyíthatatlan és halálos betegségre is, hogy 
a betegeknek csak az életük legvégén van törvényes 
joguk visszautasítani a kezelést, és akkor sincs kellő 
garancia arra, hogy önrendelkezésük érvényre jut. 
Mindenkinek számolnia kell azzal, hogy nem tudja 
érvényesíteni az egészségügyi önrendelkezési jogát, 
nem mondhat le szabadon az egészségügyi erőforrá-
sok további igénybevételéről.

2. Az egyenlő méltóság szempontjából talán még 
fontosabb az erőforrás-elosztás egy másik összefüg-
gése. Az eutanázia a modernitás problémája abban 
az értelemben, hogy azokban az országokban, ahol 
viszonylag magas minőségű az orvosi ellátás, és fej-
lett az egészségügyi kultúra, gyakran azok is életben 
tarthatók, akik már elmennének. Ez nem azonos a 
hazai helyzettel, ahol rendkívül súlyos a forrás- és 
eszközhiány, és azok is meghalhatnak a megfelelő el-
látás hiánya miatt, akik még életben maradnának és 
maradhatnának.

A szűkös források és az általános eutanáziatilalom 
kombinációja általában nem azt eredményezi, hogy 
az állam szerény körülmények között, de teljesíti az 
életvédelmi kötelességét, és ezért senkit nem foszta-
nak meg az életétől. Ellenkezőleg, a klinikai gyakor-
latban látszólag a szűkös források elosztásáról kell 
dönteni (például arról, hogy ki maradjon intenzív el-
látásban, és ki ne), de valójában feltételezett életkilá-
tások, tisztázatlan életminőségi kritériumok vagy 
még önkényesebb szempontok alapján történik sze-
lekció a betegek között, anélkül, hogy az önren-
delkezésük érvényesülne, vagy legalább a személyes 
érdekeiket figyelembe vennék. Az aktív eutanázia he-
lyett a palliatív terápiaként dokumentált indirekt 
euta názia válhat a praxis részévé. Az önkéntes euta-
názia helyett a nem önkéntes vagy a kényszereuta-
názia terjedhet el.55 Az ilyen szelekció pedig rend-
szerint a gyengébb érdekérvényesítő képességű 
csopor tok tagjait, köztük a szegényebbeket és a fo-
gyatékossággal élőket sújtja. Épp azokat, akik elsőd-
leges védelmére a magyar kormány hipokrita perira-
ta hivatkozik.

Makroszinten kimutatható az összefüggés az 
egészségügyi szektor forráshiánya és a halálozások 
között. Magyarországon az elmúlt közel másfél év-
tizedben az egészségügyi ellátórendszerből 3000 mil-
liárd forint forráskivonás történt, és ez – a halmozó-
dó strukturális problémákkal együtt – emberéletek-
ben mérhető következményekkel járt: öt év alatt 
legalább 85 ezer 75 évnél fiatalabb ember halt meg 
idő előtt a forráskivonás miatt.56

Az egészségügy tragikus következményekhez veze-
tő, rendszerszintű hiányosságai kimutathatók az egyes 

alrendszerekben: például a házi- és szakorvosi ellátás-
hoz való hozzáférésben, a gyógyszerek és gyógyászati 
segédeszközök elérhetőségében, a pszichiátriai ellátás-
ban, a fogyatékkal élők gondozásában, az otthonápo-
lásban, a palliatív ellátásban. Minden jel szerint célt 
téveszt az a strasbourgi szakértői nyilatkozat, misze-
rint Magyarországon „első lépésként javítani kell a 
palliatív ellátást a releváns iránymutatások alapján”.57 
A magyar államról inkább azt lehet mondani, hogy 
nem teljesíti az élethez, az egészségügyi ellátáshoz és 
az emberséges bánásmódhoz való jog feltételeinek biz-
tosítására vonatkozó alapvető kötelességét.

Mikroszinten mindez akkor láttatható igazán, ha 
olyan páciensek esetei képezik a vizsgálat tárgyát, 
akik társadalmi státuszuk, vagyoni helyzetük miatt 
a közfinanszírozott ellátásra vannak szorulva („tébés 
betegek”), magánellátást képtelenek megfizetni, a 
külföldi kezelésről nem is beszélve.58 Dunavölgyi Er-
zsébet és a hasonló vagy még rosszabb szociális hely-
zetű betegtársai az első tünetek észlelésétől a legutol-
só lélegzetükig tartó időszak minden fázisában kény-
telenek megtapasztalni, hogy az állam nemcsak az 
életük feletti önrendelkezési joguktól fosztja meg 
őket, hanem az emberhez méltó élethez és a 
méltóságteli haldokláshoz elengedhetetlen erőforrá-
sokat is megvonja tőlük.

A Pretty-ügyben a bíróság így fogalmazott: „vitat-
hatatlan, hogy a bepanaszolt állam nem részesítette 
semmiféle rossz bánásmódban a kérelmezőt. Az sem 
állítható, hogy a kérelmező nem kap megfelelő ellá-
tást az állami egészségügyi intézményektől.”59 E te-
kintetben Dunavölgyi Erzsébet és betegtársai ügyei 
megkülönböztethetők lehetnének a precedenstől.60

NEM ZÁRSZÓ

A demokratikus rendszerváltás utáni Magyarország 
a sokadik eutanáziavitán van túl, felemás eredmény-
nyel. A nyilvánosság először 1993-ban, Binder Györ-
gyi esete kapcsán szembesült az eutanázia kérdései-
vel. A nő a gyógyíthatatlan és menthetetlen beteg ti-
zenegy éves lányát a fürdővízbe fojtotta, majd önként 
jelentkezett a rendőrségen, és feljelentette magát.  
A megállapított tényállás szerint a kislány az orvosi 
kezelések sikertelensége és a hullámokban jelentke-
ző, egyre fokozódó fájdalmak miatt többször kérte 
az anyját, hogy vessen véget az életének. Az elsőfo-
kú bíróság az anyát emberölés miatt kétévi börtönre 
ítélte, de az enyhítő körülményekre figyelemmel há-
rom évre felfüggesztette a büntetés végrehajtását.  
A másodfokon eljárt Legfelső Bíróság elrendelte a 
szabadságvesztés végrehajtását. 1996-ban Göncz Ár-
pád köztársasági elnök az emberi méltóságra hivat-



F U N D A M E N T U M  /  2 0 2 4 .  2 - 3 .  S Z Á M20 /  T A N U L M Á N Y

kozva egyéni kegyelemben részesítette az elítélt 
anyát.61 Az eset egyebek mellett arra irányította rá a 
figyelmet, hogy mennyire kiszolgáltatottá teheti tes-
tileg-lelkileg az egyént és a családot egyfelől a beteg-
ség, másfelől az elégtelen jogi szabályozás, egészség-
ügyi ellátás és szociális támogatás.

Másodszor akkor került ismét az érdeklődés fó-
kuszába az eutanáziakérdés, amikor az Országgyű-
lés tárgyalta és elfogadta az egészségügyről szóló 
1997. évi CLIV. törvényt. A történelmi előzmények-
kel és a parlamentarizmus mai állapotával összevet-
ve a magyar demokrácia kivételes időszakában került 
erre sor, és az érdemi parlamenti vitához komoly 
szakmai és a sajtóviták kapcsolódtak.62 A törvény 
mérföldkő, mert – kompromisszumos, korlátozó sza-
bályaival együtt – kinyilvánította és garanciákkal 
bástyázta körül a betegek testi és információs önren-
delkezési jogát, és először a magyar jogtörténetben 
formálisan elismerte az életmentő és életfenntartó 
kezelés visszautasításához való jogot.

A harmadik eutanáziavitára 2002-2003-ban ke-
rült sor, amikor az Alkotmánybíróság a napirendjé-
re vette a közel egy évtizeddel korábban benyújtott 
eutanáziaindítványt és a kapcsolódó beadványokat, 
majd kihirdetette a határozatát.63 Terjedelmes indo-
kolása ellenére a döntés kevés elméleti innovációt ho-
zott, és még kevesebb jogkövetkezménnyel járt: amit 
a magyar jogi szabályozás lehetővé tett, azt a testü-
let alkotmányosnak minősítette, amit az indítványo-
zók hiányoltak a szabályozásból, azt nem minősítet-
te alkotmányellenes mulasztásnak. A határozat jó-
formán egyetlen progresszív gondolata, hogy a 
halálba segítés abszolút tilalmának jövőbeli fenntar-
tását vagy eltörlését függővé kell tenni a szociális és 
egészségügyi körülmények változásától is, ezért idő-
ről-időre felül kell vizsgálni a jogi szabályozást.

A társadalmi és egészségügyi realitás nem látszott 
az Alkotmánybíróság elefántcsonttornyából. Pedig 
ugyanabban az időszakban tárgyalták a bíróságok Fa-
ludi Tímea kórházi ápolónő büntetőügyét, aki a meg-
előző években több idős beteget megölt halálos in-
jekcióval. A vádhatóság hétrendbeli emberölést tu-
dott bizonyítani, de a nővér a saját bevallása szerint 
jóval több beteg halálát okozta azért, hogy megsza-
badítsa őket csillapíthatatlan és elviselhetetlen szen-
vedéseiktől. A Fővárosi Ítélőtábla 2003 novemberé-
ben tizenegy év fegyházbüntetésre ítélte.64 Az eset is-
mételten felhívta a figyelmet az egészségügyi ellátás 
és a jogi szabályozás súlyos hiányosságaira, különös-
képp arra, hogy a tiltó szabályozás és az elhallgatás 
a nem önkéntes eutanázia melegágya, de változtatás-
ra nem került sor.

A Karsai-ügy kapcsán kibontakozott nyilvános vi-
ta eltért a korábbiaktól, mert most nem vettek részt 

benne a kormányzati intézmények szakemberei, a 
kormánypárt nem szállt vitába az ellenzékkel az ada-
tokról és elvekről, és az úgynevezett közszolgálati 
csatornák sem nyújtottak hiteles információkat az ál-
lampolgároknak. A nemdemokratikus kormányzat-
nak nem volt érdemi mondanivalója. A kormányza-
tot kiszolgáló alkotmányjogi intézmények – az Or-
szággyűlés, a Nemzeti Választási Bizottság, a Kúria, 
az Alkotmánybíróság és a köztársasági elnök – az 
Alaptörvényre hivatkozva elzárt minden jogi csator-
nát, ami a jogi változások katalizátora lehetett volna.

Ugyanakkor ennek a legutolsó nyilvános diskur-
zusnak a hatása, hogy a közvéleménykutatások áttö-
rő változást jeleznek: a választópolgárok többsége tá-
mogatja a gyógyíthatatlan, halálos betegek önkéntes 
halálba segítésének dekriminalizálását.65 Mivel a ma-
gyar társadalom többsége e tekintetben egyre elfoga-
dóbb, és az európai jogi szabályozás is fokozatosan, 
de egyértelműen ebbe az irányba halad, ezért a kivé-
telt nem engedő jogi tilalmak nem maradhatnak fent 
beláthatatlan ideig.

Beadványával és nyilvános megszólalásaival Du-
navölgyi Erzsébet egyszerre jelenítette meg az alap-
jogi igényt az autonóm személy döntési szabadságá-
ra és a másokkal egyenlő méltóságra. Fellépése arra 
figyelmeztet, hogy a hátrányosabb szociális helyze-
tűek, a gyengébb érdekérvényesítő képességűek 
szempontjai is számítanak. Nekik is joguk van töre-
kedni a saját meggyőződésük szerinti jó életre és a jó 
halálra, illetve az elviselhető végstádiumra. Az 
egyenlő méltóságukat sérti, ha eszközként kezelik 
őket, és az is, ha az állam megvonja tőlük az ember-
hez méltó élethez és a méltóságteli halálhoz szüksé-
ges erőforrásokat.

Nagy dolog, ha valaki kiáll magáért és a jogaiért, 
és másokkal egyenlő tiszteletet és elismerést követel 
magának. Még nagyobb, ha nem a saját ügye sarkall-
ja cselekvésre, hanem a mások iránti empátia. De a 
legnagyobb dolog, ha nem együttérzésből vagy szá-
nalomból cselekszik önfeláldozóan, hanem a mások 
emberi méltósága iránti kötelességtudatból. Ha az 
sem gátolja az elszánt fellépésben, hogy népszerűt-
len, megvetett, előítéletektől sújtott embertársai ér-
dekében kell cselekednie, és a leghatalmasabbakkal, 
a közhatalmi kényszer birtokosaival kell szembeszáll-
nia. Azonban a legtöbben addig sem jutunk el, hogy 
következetesen, meghunyászkodás nélkül kiálljunk a 
saját jogainkért. Epizódszereplőként Dunavölgyi Er-
zsébet ezt megtette. Neki is köszönhető lesz, ha egy-
szer Magyarországon a gyógyíthatatlan betegeknek 
nemcsak a kezelés visszautasításához lesz joguk, ami 
gyakran a fájdalmas és hosszadalmas haldoklást je-
lenti, hanem a méltóságteli halálhoz is, amelyhez az 
orvosok segíthetik őket.
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Sándor Judit
AZ ÉLETVÉGI ÖNRENDELKEZÉS  

ÉS A LÁTHATATLAN VASFÜGGÖNY

Az írás arra keresi a választ, hogy miként lehet az 
emberi méltóságot fenntartani és védeni az élet vé-
géig, elismerve és elfogadva, hogy bár a halál min-
den emberi sors része, a haldoklás mikéntje és annak 
megélése nagyon különböző lehet. Vajon miért te-
kintenek az egyes országokban az életvégi döntések-
re úgy, mint a betegek jogainak természetes velejá-
róira, miközben másutt továbbra is tabukkal övezett 
az élet utolsó szakasza, és legkevésbé sem a távozó-
ban lévő ember méltósága tűnik a legfontosabbnak, 
sokkal inkább csoportként tekintenek a sérülékeny 
betegekre, illetve a betege válla fölött, külső szem-
pontok és érdekek mentén döntenek a betegek sorsá-
ról? Mik az előfeltételei annak, 
hogy az életvégi döntéseket illető-
en jobban érvényesüljön az önren-
delkezés joga? Ha az elhunyt vég-
akarata a szent, a gyógyíthatatlan 
beteg önrendelkezése miért nem? 
Fontosabb a halál utáni vagyoni 
önrendelkezés, mint az élet utol-
só szakaszában a beteg kívánsága?

Magyarországon régóta folynak 
viták a méltó halálról, és a külön-
böző időkben végzett köz vé le-
mény kutatások1 mind azt mutat-
ják, hogy az emberek maguk 
sze retnének dönteni az élet végén 
alkalmazott orvosi kezelésekről vagy azok elutasítá-
sáról. A közvéleménykutatásokból az is kitűnik, 
sokan a halál siettetésével az aktív segítséget is igény-
lik, ha nem sikerül a szenvedéseket enyhíteni.2 Mégis, 
amikor jogalkotásra kerül a sor Európában, akkor a 
szemérmesség, óvatosság, vagy csak az egyszerű há-
rítás érvényesül, főként a volt állam szocialista orszá-
gokban.

EL ZMÉNYEK

Karsai Dániel alkotmányjogász küzdelme a méltó 
halál elfogadásáért több szempontból is egyedülálló 
volt a magyar bioetika történetében. Az életvégi dön-
tések, az eutanázia témája többször megjelent már a 
hazai vitákban, de általában elszigetelten, és csupán 
néhány napig, vagy hétig voltak napirenden ezek a 
témák. Blasszauer Béla,3 Polcz Alaine,4 Bitó László,5 

Kovács József,6 Vadász Gábor,7 Filó Mihály,8 Takács 
Albert,9 Kmetty Ildikó, Sajó András, e sorok írója10 
és sokan mások szerepeltek néhány napig nyilvános 
vitákban. Számos irodalmi mű és film született e té-
mában – például Jelenczki István 1994-ben többré-
szes dokumentumfilmet készített Haláljog címmel, 
amelyet mind a televízió, mind pedig néhány mozi 
is levetített; egy 2021-ben megjelent kötetben har-
minc magyar író fejtette ki véleményét a halál mél-
tóságáról11 – de mégsem bontakozott ki olyan hosz-
szú ideig tartó és jogi lépéseket is magában foglaló 
vita, érzékenyítés, figyelem, mint amelyet egyetlen 
ember, Karsai Dániel váltott ki a hazai médiában, 

közbeszédben 2023 őszétől egé-
szen mostanáig. És mindez nem-
csak annak tudható be, hogy a jo-
gász maga is egy gyógyíthatatlan, 
fokozatosan romló, súlyos beteg-
ségben, az amiotrófiás laterál-
szkle rózisban (ALS) szenvedett, 
hanem annak is, hogy Karsai Dá-
nielnek sikerült a közvélemény 
számára nem túl népszerű jogi ér-
velést is megkedveltetni. A beteg-
sége sem volt közismert, és a ha-
zai vitákban még sosem történt 
olyan, hogy valaki vállalva testi 
tüneteit, az egyre nehezebben for-

málódó szavakat, a kerekesszéket, a nyilvánosság 
előtt szabatos jogi és etikai érveket hozzon fel az eu-
tanázia elfogadása mellett. Mindezt nem az érzel-
mekre apellálva tette, hanem kristálytiszta jogi érvek 
mentén. Talán ez a fajta közlésmód volt az, ami meg-
törte a csendet az életvégi döntések körül. Vitát kez-
deményezett, elment az országgyűlésbe, konferenci-
ákon jelent meg, sok interjút adott, tévészereplést, rá-
dióinterjút vállalt, tudósított a közösségi médián, 
népszavazást kezdeményezett, a Kúriához fordult. 
2023 nyarán sikeresen nyújtott be kérelmet Stras-
bourgban az Emberi Jogok Európai Bíróságához 
(EJEB), és fontos jelzés, hogy a bíróság szokatlanul 
gyorsan, már 2023 novemberében napirendre tűzte 
a meghallgatást. A novemberi tárgyalási napon Kar-
sai Dániel maga is jelen volt, és fel is szólalt. A te-
remben lévők lélegzetüket visszafojtva hallgatták 
mondandóját. Azután sem adta fel a küzdelmet, hogy 

ELGONDOLKODTATÓ, HOGY 
MÍG NYUGATEURÓPA SZÁMOS 
ORSZÁGÁBAN AZ ÉLETVÉGI 
DÖNTÉSEK VALAMELY FOR-
MÁJA (AKTÍV EUTANÁZIA, OR-
VOS ÁLTALI ÖNGYILKOSSÁG-
BAN VALÓ KÖZREM KÖDÉS 
VAGY ORVOSI SEGÍTSÉG AZ 
ÉLET VÉGÉN, ÉLETVÉGI TERVE-
ZÉS) ELFOGADOTT, ADDIG KÖ-
ZÉPKELETEURÓPÁBAN TO-
VÁBBRA IS TABUSÍTOTT EZ A 

KÉRDÉS
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a bíróság 2024 júniusában elutasította a keresetét,12 
majd a 2024 augusztusában a Nagytanácshoz benyúj-
tott fellebbezését is elutasították.13 Más eszközökkel, 
szélesebb nyilvános vitát kezdeményezve, tovább 
folytatta a küzdelmét.

Az eset felszínre hozta az eutanázia és az öngyil-
kosságban való közreműködés számos társadalmi, 
etikai, jogi és orvosi aspektusát. Mit tehet egy orvos, 
ha haldokló vagy gyógyíthatatlan betege segítségét 
kéri? Mit tehet a társadalom a 
haldokló betegért? Mi ebben a fo-
lyamatban a hozzátartozók szere-
pe? Hogyan lehet tiszteletben tar-
tani egy haldokló beteg emberi 
méltóságát? A haldoklás me di-
kalizációja közepette, hogyan ér-
vényesülnek a betegek jogai? 
Ezen alapkérdések mellett az is 
felvetődik, hogy vajon miért kell 
küzdeni az életvégi döntés gya-
korlásáért, ha viszonylag jelenték-
telen egészségügyi kérdésekben a 
páciens dönthet, sőt választhat a 
lehetséges gyógymódok közül. 
Ahhoz, hogy erre választ kap-
junk, meg kell vizsgálni az élet-
végi döntések szabályozásának jellegzetességeit. 

A HAZAI ÉLETVÉGI DÖNTÉSEKR L 
SZÓLÓ SZABÁLYOK SZERKEZETE

Elgondolkodtató, hogy míg Nyugat-Európa számos 
országában az életvégi döntések valamely formája 
(aktív eutanázia, orvos általi öngyilkosságban való 
közreműködés vagy orvosi segítség az élet végén, 
életvégi tervezés) elfogadott,14 addig Közép-Kelet-
Európában továbbra is tabusított ez a kérdés. Fon-
tos hangsúlyozni, hogy ez nem azt jelenti, hogy ne 
lennének ilyen döntések, inkább azt jelenti, hogy az 
önrendelkezés gyakorlata itt kevésbé honosodott 
meg, és a helyzet másképpen „oldódik meg”. Ma-
gyarországon az öngyilkosságban való közreműkö-
dés büntetőjogi megfogalmazása XIX. századi,15 az 
ellátás visszautasítására vonatkozó hatályos norma 
XX. századi,16 míg az intenzív terápiás életfenn tartás 
lehetőségei XXI. századiak.17 Mivel nálunk nincse-
nek arra vonatkozó felmérések, hogy a gyakorlatban 
miként születnek az orvosi döntések az életfenntar-
tó kezelésekről, azok beszüntetéséről, a mélyalta tásról 
vagy a szedálásról, ezért a látszat az, hogy az élet-
végi döntések nyílt lehetőségét csupán néhány jog-
védő aktivista veti fel időről időre. Véleményem sze-
rint nehéz lesz az előrelépés az orvosok részvétele 

nélkül, illetve anélkül, hogy az orvosok őszintén fel-
tárnák a dilemmáikat. Az orvosok számára a tehe-
tetlenség kudarcélményét hozza a gyógyíthatatlan 
betegség és a halál, ezért az élet végső szakaszában, 
az életvégi döntésekben való részvételük elismerése, 
feltárása tabu.

A szenvedésnek és a haldoklásnak számtalan for-
mája van, és kultúránként, jogrendszerenként egy-
mástól igen eltérő megoldások születtek a kapcsoló-

dó problémák kezelésére. Az 
eutanázia kifejezés jogi szem-
pontból gyakorlatilag használha-
tatlanná vált, hiszen annyi min-
dent és annyiféle cselekedetet 
vagy mulasztást értünk alatta, 
amely az életet megrövidíti.18 Ma 
már csak az önkéntes, tehát az 
érintett kérésére történő – rend-
szerint az elviselhetetlen szenve-
dések miatt kért – eutanázia me-
rülhet fel, a nem önkéntes forma 
mindenütt szigorú büntetőjogi 
következményekkel jár. Az élet-
végi döntéseket illetően érdemes 
megkülönböztetni önkezűséget 
és idegenkezűséget.19 Nemcsak a 

jogelméletben, de a gyakorlatban is sokan úgy ítélik 
meg, hogy jobban kifejezi az egyéni autonómiát az 
önkezűség, vagyis az, amikor a gyógyíthatatlan, ago-
nizáló beteg maga vet véget életének, és ekkor a köz-
reműködés jogi értékelésén van a hangsúly. Állapo-
ta miatt sok beteg nem képes az öngyilkosságra, nem 
beszélve arról, hogy valamilyen orvosi segítségre, re-
ceptre ekkor is szükség van, hacsak nem akarjuk a 
haldoklót vagy a hozzátartozót sokkoló, embertelen 
tettekre késztetni.20 Az öngyilkosságban való közre-
működés a magyar jog szerint bűncselekmény, ráadá-
sul az orvos általi közreműködés sem privilegizált 
alakzat. Magyarországon az egészségügyi törvény 
1997-ben bevezette az ellátás visszautasításának 
jogát, igaz, ezt szorosan körülhatárolt esetekre kor-
látozta. Az ellátás visszautasításának jogáról az Eütv. 
20–23. §-ai rendelkeznek. A főszabály szerint „a cse-
lekvőképes beteget megilleti az ellátás visszautasításának 
joga, kivéve, ha annak elmaradása mások életét vagy testi 
épségét veszélyeztetné ”. Azonban, a beteg „minden 
olyan ellátást, amelynek elmaradása esetén egészségi ál-
lapotában várhatóan súlyos vagy maradandó károsodás 
következne be, csak közokiratban vagy teljes bizonyító 
erejű magánokiratban, illetve írásképtelensége esetén két 
tanú együttes jelenlétében utasíthat vissza. Ez utóbbi 
esetben a visszautasítást az egészségügyi dokumentáció-
ban rögzíteni kell, amelyet a tanúk aláírásukkal hitele-
sítenek”.

A SZENVEDÉSNEK ÉS A HAL-
DOKLÁSNAK SZÁMTALAN FOR
MÁJA VAN, ÉS KULTÚRÁNKÉNT, 
JOGRENDSZERENKÉNT EGY-
MÁSTÓL IGEN ELTÉR  MEGOL-
DÁSOK SZÜLETTEK A KAPCSO-
LÓDÓ PROBLÉMÁK KEZELÉSÉRE. 
AZ EUTANÁZIA KIFEJEZÉS JOGI 
SZEMPONTBÓL GYAKORLATI-
LAG HASZNÁLHATATLANNÁ 
VÁLT, HISZEN ANNYI MINDENT 
ÉS ANNYIFÉLE CSELEKEDETET 
VAGY MULASZTÁST ÉRTÜNK 
ALATTA, AMELY AZ ÉLETET 

MEGRÖVIDÍTI 
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Az egészségügyi törvény nagyon lakonikusan 
megemlíti az életmentő és az életfenntartó kezelések 
visszautasításának lehetőségét is. Az Eütv 20. § (3) 
bekezdése szerint a „betegség természetes lefolyását le-
hetővé téve az életfenntartó vagy életmentő beavatkozás 
visszautasítására csak abban az esetben van lehetőség, ha 
a beteg olyan súlyos betegségben szenved, amely az orvos-
tudomány mindenkori állása szerint rövid időn belül – 
megfelelő egészségügyi ellátás mellett is – halálhoz vezet 
és gyógyíthatatlan”.

A fenti rendelkezés érvényessé-
gének további feltétele az, hogy 
egy háromtagú orvosi bizottság a 
beteget megvizsgálja, és egybe-
hangzóan, írásban nyilatkozzon 
arról, hogy a beteg döntését annak 
következményei tudatában hozta 
meg, illetve, hogy a törvény felté-
telek fennállnak; továbbá, a beteg-
nek az orvosi bizottság nyilatko-
zatát követő 3. napon – két tanú 
előtt – ismételten ki kell nyilvání-
tani a visszautasításra irányuló 
szándékát. Amennyiben a beteg 
nem járul hozzá az orvosi bizott-
ság vizsgálatához, a kezelés visz-
szautasítására vonatkozó nyilatko-
zata nem vehető figyelembe. A 
fenti passzusokból nyilvánvaló, 
hogy a szabályozás inkább csak az 
eljárási szabályok lefektetésére 
korlátozódott, nem sok támpon-
tot adva arra, hogy a különböző 
helyzetben lévő súlyos betegek esetén miképp lehet 
a jogszabályt értelmezni. Egy ilyen szabálynak első-
sorban a beteg méltóságára kellene tekintettel lenni. 
Hiányzik az alternatívák, így például a palliatív ellá-
tás, fájdalomcsillapítás, megfelelő ápolás biztosítása, 
ehelyett azonban a haldokló páciens inkább egyfajta 
kérelmező ügyfél szerepébe kényszerül a jogszabály 
elgondolása szerint.

Pedig az élet befejezésének körülményei mindig 
személyesek. Különböző állapotban, kezelések és tü-
netcsökkentési lehetőségek mérlegelése után érkezik 
ide a távozóban lévő. Ki-ki más élet- és halálfelfo-
gással. Ez a meghittség ad méltó keretet az élet be-
fejezésének.

Az egyéni autonómia és a betegek önrendelkezé-
sének jogi elfogadása, másrészt az orvos, illetve a se-
gítő hozzátartozó büntetőjogi felelősségének együt-
tes fennállása rendszerint jogi ügyekbe torkollik, 
hiszen a két norma összeütközésbe kerül egymással. 
A legtöbb esetben a beteg csak úgy tudja gyakorolni 
az önrendelkezését, ha ehhez orvosi segítséget kap, 

ugyanis elkerülhetetlen az orvosi támogatás, a fájda-
lomcsillapítás, vagy az életért folytatott józan küzde-
lem. A haldoklás medikalizációja nyomán úgy tűnik, 
az élet e fontos pontján kicsúszott a méltóság fenn-
tartásának lehetősége a leginkább érintettek kezéből. 
Egyre kevesebbeknek adatik meg a hozzátarto zókkal 
végigküzdött, a szenvedéseket megfelelően csökken-
teni tudó gondoskodás mellett bekövetkező, meghitt 
halál. A modern orvostudomány „megszabadított” 

bennünket szeretteink végső har-
cának megélésétől. Cserébe elvet-
te a betegség, haldoklás intimi-
tását. Kórházaink pedig híven 
tükrözik a külső világot, a halál-
tól való idegenkedést és az embe-
riesség kiszorulását a mindenna-
pok fontos csatáiból. A kérdés az, 
hogy milyen jogi megoldások se-
gíthetik a haldoklók önrendelke-
zésének, méltóságának helyreállí-
tását. A kezelés visszautasításának 
joga, mint azt elnevezése is mu-
tatja, csak szűk körben ad lehető-
séget, hogy a páciens rendelkez-
zen a kezeléséről, a felajánlott 
kezelések némelyikét elutasíthat-
ja, de nem dönthet maga arról, 
hogy helyette mi mást szeretne.  
A páciensközpontú életvégi terve-
zés azt jelentené, ha nemcsak el-
utasítani lehetne bizonyos beavat-
kozásokat, de lehetne kérni is, 
illetve bele lehetne egyezni élet-

végi kezelésekbe, palliatív ellátásokba, egészen a 
szenvedés csökkentését célzó orvosi beavatkozásokig. 
De amíg csak bizonyos kezelésekről lehet, méghoz-
zá nagyon bonyolult módon lemondani, addig a gyó-
gyíthatatlan szenvedő beteg önrendelkezése sérül.

SZEMBENÉZÉS ÉS TABUSÍTÁS

Az amerikai és az európai jogi megközelítés tagálla-
monként, illetve államonként változó ugyan, általá-
nosságban mégis elmondható, hogy az életvégi dön-
tés megengedhetőségében Európában nagyobb sze-
repe van a páciens által megélt szenvedésnek, mint 
valami egységes orvosi szempontrendszernek.21

Persze Nyugat-Európa sem mutat egységes képet, 
sokféle szabályozás alakult ki, rendszerint hosszú 
viták következményeképp. A holland és belga euta-
náziaszabályozás22 talán a legismertebb. Belgiumban 
már 2002-ben elfogadták az eutanáziáról szóló tör-
vényt, amely számos garanciális feltételt rögzített.

A SZABÁLYOZÁS INKÁBB CSAK 
AZ ELJÁRÁSI SZABÁLYOK LE-
FEKTETÉSÉRE KORLÁTOZÓ-
DOTT, NEM SOK TÁMPONTOT 
ADVA ARRA, HOGY A KÜLÖN
BÖ Z  HELYZETBEN LÉV  SÚ-
LYOS BETEGEK ESETÉN MIKÉPP 
LEHET A JOGSZABÁLYT ÉRTEL-
MEZNI. EGY ILYEN SZABÁLY-
NAK ELS SORBAN A BETEG 
MÉL TÓSÁGÁRA KELLENE TE-
KINTETTEL LENNI. HIÁNYZIK 
AZ ALTERNATÍVÁK, ÍGY PÉL-
DÁUL A PALLIATÍV ELLÁTÁS, 
FÁJDALOMCSILLAPÍTÁS, MEG-
FELEL  ÁPOLÁS BIZTOSÍTÁSA, 
EHELYETT AZONBAN A HAL-
DOKLÓ PÁCIENS INKÁBB EGY-
FAJTA KÉRELMEZ  ÜGYFÉL 
SZEREPÉBE KÉNYSZERÜL A 
JOGSZABÁLY ELGONDOLÁSA 
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A holland szabályozás esetjogi előzmények után 
fokozatos törvénymódosításokkal született meg. 
Mára már pontos statisztikák állnak rendelkezésre 
arról is, hogy milyen betegségek esetében élnek ezzel 
a lehetőséggel a páciensek. Ezekből kiderül, hogy 
ALS-ben szenvedő betegek sok esetben kérték az 
aktív eutanáziát. Az ALS diagnózis megfelel a tör-
vényben rögzített feltételeknek, mivel ez az állapot 
elviselhetetlen és hosszú szenvedéssel jár. A elvesz-
tett beszédképesség helyettesítésére számos eszköz, 
digitális és egyéb technikai segítség áll ma már ren-
delkezésre, de az izomcsoportok működésének foko-
zatos leállására egyelőre még nincs hathatós terápia. 
A holland gyakorlatról magyar szerzőtől is értesül-
hetünk.23

Bár igaz, hogy az Európa Tanács országainak ösz-
szességét tekintve egyelőre kisebbségben vannak az 
eutanáziát, illetve az öngyilkosságban való közremű-
ködést legalizáló országok. Az aktív eutanázia bizo-
nyos formái megengedettek Belgiumban, Luxem- 
burgban, Hollandiában, Spanyolországban és Por- 
 tugáliában, és csak hét tagállamban, Ausztriában, 
Finnországban, Németországban, 
Olaszországban, Liechtenstein-
ben, Svédországban és Svájcban 
legális az öngyilkosságban való 
közreműködés, bizonyos formá-
ban. Ha azonban az országok 
földrajzi és történelmi helyzetét is 
figyelembe vesszük, akkor szem-
beötlő, hogy olyan, mintha a vas-
függöny ezen a téren továbbra is 
létezne. Érdemes lenne elgondol-
kodni, hogy ennek mi lehet az 
oka. A jogrendszer különbségei, az 
egészségügy helyzete, az önrendelkezés gyakorlatá-
nak különbségei?

A bioetika területén megfigyelhető, hogy a tájé-
koztatás és önrendelkezés megfelelő és korrekt gya-
korlata alapvető az egészségügy területen érvényesít-
hető más jogok tekintetben is.24 Ha az előbbiek nem 
jól, vagy csak későn alakulnak ki, akkor minden más 
vonatkozó döntés is torzul.

Az aktív életvégi önrendelkezés bizonyos formáit 
az elmúlt években több ország, például Spanyolor-
szág, Portugália és Ausztria is elismerte. Portugáli-
ában 2023-ban fogadtak el a támogatott haldoklás-
ról szóló törvényt,25 amelyben rögzítettek az orvosi 
segítség alkalmazásának feltételeit az élet végén: e 
szerint szigorú feltételek megléte esetén nem büntet-
hető az orvosi halálba segítés („morte medicamente 
assistida”, MMA). Ez a törvény egy hosszú, több par-
lamenti ciklust felölelő jogalkotási folyamat révén 
született meg; négy elnöki vétó, két alkotmánybíró-

sági határozat és egy korábban megvétózott rendelet 
parlamenti megerősítése előzte meg. 2023 májusában 
végül hatályba lépett a törvény, amely lehetővé tette 
az orvosi halálba segítést. A portugál törvény számos 
garanciális feltételt szab, ezek között szerepel példá-
ul a páciens megfelelő és részletes tájékoztatáson ala-
puló, megismételt akaratnyilvánítása is. 

A fentiek mutatják, hogy az életvégi döntések jogi 
elismerését hosszú folyamat előzheti meg. Spanyol-
országban 2021-ben született meg az eutanáziáról 
szóló törvény.26 A törvény meghozatala után két al-
kotmánybírósági döntés nyomán alakultak ki a ga-
ranciális feltételek. A spanyol törvény szerint a kérel-
mezőnek 18. éven felülinek kell lennie, és már 
legalább 12 hónapja Spanyolországban kell tartóz-
kodnia. Ez utóbbi rendelkezés nyilvánvalóan az eu-
tanáziaturizmust próbálja megakadályozni. Sajátos 
vonása még a spanyol törvénynek, hogy előzetesen 
egy regionális bizottságnak kell jóváhagynia, hogy a 
törvényben megszabott feltételeknek megfelel az 
adott kérelem.

Ha az utóbbi években megjelenő törvényeket vizs-
gáljuk, szembeötlő az is, hogy na-
gyon fontos feltétel a palliatív el-
látások hozzáférhetősége, hiszen, 
ha nincs más alternatíva a szenve-
dés csökkentésére, csak az euta-
názia, az nyilvánvalóan torzítja és 
megsokasítja az eutanáziakérel-
meket.

Az öngyilkosságban való köz-
reműködés kapcsán meg kell em-
lítenünk Svájcot is, ahol nem bűn-
cselekmény az öngyilkosságban 
való közreműködés. Ezt a helyze-

tet már az 1937-es büntető törvény megteremtette, 
amelynek 115. cikke csak az önző szándékból való 
közreműködést rendeli büntetni.27 Az 1980-as évek-
től kezdve e passzust úgy értelmezték, hogy ha nem 
önző a motiváció, akkor az öngyilkosságban való 
közreműködés nem szankcionálandó. A támogatott 
öngyilkosságot általában nem orvosok hajtják vég-
re,28 hanem az asszisztált öngyilkosság gyakorlatá-
ban részt vevő nonprofit szervezetek önkéntesei, akik 
nem rendelkeznek orvosi végzettséggel. Az orvosok 
szerepe a halált okozó szer felírására és a beteg dön-
tési képességének felmérésére korlátozódik; maguk 
nem működnek közre az öngyilkosságban. E tekin-
tetben az asszisztált öngyilkosság svájci gyakorlata 
hasonló az Egyesült Államokban Oregon állam gya-
korlatához.29 Svájcban az első két öngyilkossági se-
gélyszervezetet 1982-ben hozták létre, de egymástól 
függetlenül: az Exit Deutsche Schweiz nevűt Svájc 
német nyelvterületén hozták létre, központja Zürich-

PEDIG AZ ÉLET BEFEJEZÉSÉNEK 
KÖRÜLMÉNYEI MINDIG SZE-
MÉLYESEK. KÜLÖNBÖZ  ÁL-
LAPOTBAN, KEZELÉSEK ÉS TÜ-
NETCSÖKKENTÉSI LEHET - 
SÉGEK MÉRLEGELÉSE UTÁN 
 ÉRKEZIK IDE A TÁVOZÓBAN 
LÉV . KIKI MÁS ÉLET ÉS HA-
LÁLFELFOGÁSSAL. EZ A MEG-
HITTSÉG AD MÉLTÓ KERETET 
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ben, az Exit A.D.M.D (Association pour le Droit de 
Mourir dans la Dignité) nevűt az ország francia aj-
kúak által lakott részén, genfi székhellyel. Az első 
asszisztált öngyilkosságot 1985-ben hajtotta végre az 
Exit Deutsche Schweiz.30

Ami a magyar helyzetet illeti, 1997 óta az egész-
ségügyi törvényben szerepelnek a betegjogok, így a 
gyógykezelés, ennek körében az életmentő és élet-
fenntartó kezelések elutasításának lehetősége is.  
A szabályozás meglehetősen lakonikus. Mivel nem 
kapott kellő nyilvánosságot, ezen életvégi döntések 
lehetősége kevesek körében ismert. Úgy tűnik, hogy 
a gyakorlatban nagyon kevesen élnek az említett le-
hetőséggel, és az orvosok is bizonytalanok a törvény 
végrehajtását illetően. A magyar jogszabályok sem az 
aktív eutanáziát, sem pedig az öngyilkosságban való 
közreműködést nem teszik lehetővé; sőt, ezeket az 
alakzatokat a büntetőjog is szigorúan tiltja. A jelen-
legi eutanáziavitában sokszor hangzik el az a jogos 
kétely, hogy a jelenlegi, romló állapotú egészség-
ügyünk körülményei közepette – hosszúak a várólis-
ták, és sok beteg hiába fizette az egészségügyi járu-
lékot évtizedeken át, mégis a magán-egészségügyi 
ellátás révén jut csak időben kezeléshez – vajon fel-
vethető-e egyáltalán az eutanázia, vagy az öngyilkos-
ságban való közreműködés meg-
engedhetősége. Az aggodalom 
jogos, viszont azt is látni kell, 
hogy a most szenvedő beteg nem 
várhat az egészségügyi körülmé-
nyek javulására. Sok helyen az eu-
tanáziavitákat arra is felhasznál-
ták, hogy nagyobb figyelem jusson 
a haldokló betegek gondozására, 
a tünetek csökkentésére, a palliatív, illetve a hospice 
ellátásra, tehát az eutanáziavita katalizátorként szol-
gált ezen területek fejlesztésére is. Ha minden lehe-
tőt megteszünk a szenvedő betegek helyzetének ja-
vítására, akkor vetődhet fel, hogy azon esetekre 
tekintettel, amikor a segítség dacára elviselhetetlen a 
szenvedés, illetve az emberi méltósággal összeegyez-
tethetetlen a beteg állapota, az életvégi döntések szé-
lesebb körének adjunk lehetőséget.

Az életvégi döntések tabusításának következmé-
nye paradox módon lehet az életvégi döntések siet-
tetése is. A Karsai-ügyben is felmerült, és a meghall-
gatáson is sok kérdés a körül forgott, hogy milyen 
következményei lennének, ha a kérelmező Svájcba 
utazna, és ott kérne segítséget öngyilkossághoz.  
A magyar büntetőjog hatálya kiterjed a külföldön el-
követett, Magyarországon bűncselekménynek minő-
sített cselekményre is,31 még ha az adott ország joga 
szerint az nem is minősülne bűncselekménynek. 
Mivel nálunk nincs pontosan meghatározva, hogy mi 

minősül közreműködésnek, a segítők széles köre 
szembesülhet büntetőjogi következményekkel.32 
Ebből pedig az következne, hogy az érintett nagyon 
korán, lehetőség szerint segítség nélkül utazzon ki, 
hogy ne sodorjon másokat nehéz helyzetbe. Mivel 
például az ALS betegség esetében fokozatosan romló 
az állapot, ez azt jelentené, hogy a diagnózis felállí-
tása után, az első komolyabb tünetek jelentkezések 
kellene elindulni, akkor, amikor a beteg még talán 
halogatni szeretne a döntést, de – az állapotromlás-
tól tartva és a rokonai büntetőjogi fenyegetettségét 
tekintetbe véve – esetleg mégis elindul a végső útra. 
Ez a jogi kényszerhelyzet sietteti az élet befejezését, 
mert ez az egyedüli legális útja a szenvedések alóli 
szabadulásnak. Márpedig, ha ez így van, akkor fur-
csa mód az élet védelmét szolgáló jogi korlátozás az 
élethez való jog korlátozását is eredményezheti.

PALLIATÍV ELLÁTÁS ÉS HOSPICE

Simone de Beauvoir A szelíd halál (Une morte très 
douce) című, 1964-ben kiadott könyvét így fejezi be: 
„Anyám viselkedése okot adott az optimizmusra, hiszen 
még akkor is, amikor félig lebénult és már haldoklott, lát-

tuk rajta, milyen végtelenül nagyra 
becsüli az élet minden pillanatát; 
ugyanakkor az életért való küzdel-
mének hiábavalósága letépte a halál 
banalitásának megnyugtató függö-
nyét. Nincs természetes halál: semmi 
nem természetes, ami velünk törté-
nik hiszen jelenlétünk megkérdőjele-
zi a világot. Minden ember halan-

dó: de minden ember halála baleset, és még ha az illető 
tudja, és el is fogadja, hogy egyszer meg kell halnia, az 
elmúlás egy váratlan erőszakos esemény.” 33

Ha a halál az élettörténet szerves része, akkor 
nincs jogunk a haldoklótól elvonni azt a lehetőséget, 
hogy – bár a szenvedést és a betegséget senki sem vá-
lasztja, de – a távozás mikéntjébe igenis legyen bele-
szólása. A heroikus küzdelem, a szenvedés méltóság-
gal viselése ugyanúgy tiszteletet érdemel, mint az, ha 
valaki úgy érzi, hogy nem tud tovább küzdeni, vagy 
nem tudja a méltóságát fenntartani.

Az egészségügynek soha nem szabad lemondania 
betegekről. A legsúlyosabb, legreménytelenebb ese-
tekben is biztosítani kell az ápolást, a fájdalmak és a 
tünetek enyhítését. A palliatív ellátás és a hospice 
sokat tesz annak érdekében, hogy az élet utolsó sza-
kasza elviselhető legyen. A gyógyíthatatlan és szen-
vedő betegnek a halál siettetésére vonatkozó kérését 
akkor lehet megnyugodva elfogadni, ha vannak al-
ternatívák, de azok révén az adott beteg számra még-

A HALDOKLÁS MEDIKA LI ZÁ
CIÓJA NYOMÁN ÚGY T NIK, 
AZ ÉLET E FONTOS PONTJÁN 
KICSÚSZOTT A MÉLTÓSÁG 
FENNTARTÁSÁNAK LEHET SÉ
GE A LEGINKÁBB ÉRINTETTEK 
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sem válna elviselhetővé az életet. Magyarországon 
Polcz Alaine és Muszbek Katalin34 munkássága révén 
honosodott meg a hospice ellátás. A bioetika terén 
Hegedűs Katalin35 foglalkozott a legtöbbet a hospice 
ellátással. A palliatív ellátásról szóló tankönyvet Csi-
kós Ágnes szerkesztette.36 A palliatív ellátás multi-
diszciplináris hátteret feltételez. Bár számos komoly 
eredmény született a hospice és palliatív ellátás terén, 
a hospice ellátás elsősorban a haldokló daganatos be-
tegeknek jelenthet megfelelő megoldást, más beteg-
ségben szenvedők esetében kevésbé működik.

Sajnos, mivel a haldoklás folyamata egyénenként 
nagyon eltérő, nem mindenki számára hatékony a 
palliatív, illetve a hospice ellátás. Nemcsak a testi, de 
a lelki szenvedéseket is ki-ki másként éli meg. Van, 
aki a hozzátartozói miatt él tovább, várja az unoka 
érkezését vagy egy jeles eseményt; van, aki úgy érzi, 
hogy nem tud és nincs is miért to-
vább küzdeni. Fontos azonban, 
hogy akár az orvosi közreműkö-
déssel végrehajtott öngyilkosságot, 
akár az eutanázia valamely formá-
ját engedi a jog, először is a palli-
atív ellátás elérhetőségét és meg-
felelő színvonalát kell biztosítani.

Amikor a strasbourgi meghall-
gatásra készültem, meglepően 
sokan javasolták, hogy érveljek a 
hazai egészségügy kilátástalan 
helyzetével, a közkórházak állapo-
tával, a fertőzések gyakoriságával, 
az ápoló személyzet hiányával. 
Nem tartottam helyesnek ezt a megközelítést. Az 
ugyanis tragikus és elfogadhatatlan lenne, ha súlyos 
betegek tömegei azért választhatnák a halál orvosi si-
ettetését, mert az egészségügy helyzetének javítása 
helyett csupán a beteg önrendelkezését adjuk meg.  
A kettő szoros kapcsolatban van. Az egészségügy lehet 
egyszerre élet- és méltóságpárti: legyen arra törek-
vés, hogy a minél több beteg meggyógyuljon, de ha 
ez már nem lehetséges, akkor méltó körülmények kö-
zött kapjon megfelelő ápolást, és enyhítsék a tünete-
it. Az életvégi döntések kérdéskörébe az is beletarto-
zik, hogy emberséges, méltó körülmények legyenek 
a kórházakban, és akkor jóval kisebb lesz azoknak az 
aránya, akik az eutanázia vagy segítséggel végrehaj-
tott öngyilkosság valamely formáját választják.

Épp az egészségügyi ellátás jelenlegi hazai állapo-
ta miatt nem időszerű több neves hazai szakember 
szerint az eutanázia és az öngyilkosságban való köz-
reműködés törvényi engedélyezése.37 Felhozható az 
az érv is, hogy épp ezért kell fejleszteni az egészség-
ügyi ellátást, hogy senki ne emiatt kényszerüljön idő 
előtt távozni. Ugyanakkor az eutanáziavita katalizá-

torként is hathat a hospice ellátások forrásainak bő-
vítésére és az egészségügy helyzetének javítására.

A BETEGSÉG TERMÉSZETES 
LEFOLYÁSA

Az egészségügyi ellátás, és elsősorban az intenzív te-
rápiás ellátás fejlődése, a gépi lélegeztetés, és számos 
mesterséges életfenntartó kezelés megjelenése azt 
eredményezte, hogy előtérbe kerüljön a páciensek és 
hozzátartozóik igénye az önként választott, szenve-
déseket csökkentő kezelések, illetve a gépek révén 
fenntartott élet lerövidítése iránt. A kényszereutaná-
zia fenyegetésének – ami azon alapult, hogy mások 
értéktelennek nyilvánították az életét – korszaka 
 elmúlt, és előtérbe került a teljes élet után súlyos 

szenvedéssel teli haldoklást lerö-
vidítő önkéntes eutanázia kérdé-
se. A bioetika jelentős része ezzel 
a korszakkal foglalkozik. Minden 
országban fokozatosan megjelen-
tek a gépi lélegeztetés, később a 
mesterséges táplálás mellőzésére 
vonatkozó igények, majd az euta-
názia aktív alakzataira is, amelyek 
nemcsak a kezelés beszüntetését 
jelentik, hanem aktív orvosi köz-
reműködést az élet lerövidítésé-
ben. Nemcsak Hollandia, Belgi-
um, Luxemburg, Svájc lépett erre 
az útra, de a világ számos pontján 

– különböző feltételek mellett, eltérő elnevezéssel 
ugyan, de – elfogadták a páciensnek az élete meg-
rövidítésére irányuló kérését. Így például Columbiá-
ban, Kanadában, Oregonban, Kaliforniában vagy az 
ausztrál Victoria államban. A megnövekedett számú 
jogeset is mutatja – különböző kezeléstípusokról, kü-
lönböző életkorú és állapotú betegekről van szó –, 
hogy fokozatosan bővül az eutanázia alkalmazási kö-
re. Franciaországban ún. tünetcsökkentő szedálást38 
alkalmaznak, de mára az is felvetődött, hogy ez szá-
mos esetben nem elfogadható a páciens számára.

BETEGTÁJÉKOZTATÁS  
ÉS ÉLETVÉGI TERVEZÉS

Az életvégi döntések elengedhetetlen feltétele a be-
tegtájékoztatás.39 Magyarországon 1990-ig a gyógyít-
hatatlan betegek esetében az orvos eltekinthetett a 
tájékoztatástól.40 És bár ma már törvény írja elő a 
megfelelő tájékoztatást minden esetben, a gyógyít-
hatatlan betegség közlése sokszor nem megfelelő 

AZ AMERIKAI ÉS AZ EURÓPAI 
JOGI MEGKÖZELÍTÉS TAGÁL-
LAMONKÉNT, ILLETVE ÁLLA-
MONKÉNT VÁLTOZÓ UGYAN, 
ÁLTALÁNOSSÁGBAN MÉGIS EL-
MONDHATÓ, HOGY AZ ÉLET-
VÉGI DÖNTÉS MEGENGEDHE  
T SÉGÉBEN EURÓPÁBAN NA-
GYOBB SZEREPE VAN A PÁCI-
ENS ÁLTAL MEGÉLT SZENVE-
DÉSNEK, MINT VALAMI EGY-
SÉGES ORVOSI SZEMPONT-

RENDSZERNEK
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vagy nem elégséges, hiszen a kezelés számos lehető-
ségét, alternatíváját is meg kell beszélni. Ezt a fel-
készülést nevezik életvégi tervezésnek. Az orvos és 
más egészségügyi dolgozók, valamint a beteg közöt-
ti hosszabb, többlépcsős kommunikáció. Mivel a be-
teg életének utolsó szakasza hónapokig vagy akár 
évekig is tarthat, az állapota pedig közben változhat, 
ezért többszöri tájékoztatásra is szükség lehet. Mivel 
ma már a legritkább eset, hogy valaki a betegség ter-
mészetes lefolyása következtében hal meg, a remény-
telen állapot kialakulását jellemzően számtalan or-
vosi beavatkozás előzi meg, amelyek adott esetben az 
élet meghosszabbítására tett kísérletek voltak, de egy-
úttal akár a szenvedéseket is növelték, akaratlanul. 
Már csak ezért sem hagyhatja magára az orvos a be-
tegét ebben az utolsó fázisban, még ha tehetetlennek 
is érzi magát. Nem ellentétes a 
gyógyító szereppel a szenvedések 
csökkentése és a beteg végigkísé-
rése az élete utolsó szakaszában. 
Sokakkal ellentétben41 én úgy 
gondolom, hogy a laikus segítség 
a szakszerűség hiánya miatt sok-
szor szükségtelen szenvedést 
okoz, visszaélésekhez vezethet, és 
a hozzátartozó általi segítség pe-
dig – orvosi segítség hiányában – 
elkövetési módjában gyakran gyil-
kosságra emlékeztet. A már emlí-
tett Binder-ügy42 tanulsága, hogy 
a ma gára hagyott beteg és hozzátartozó kilátástalan 
helyzetbe kerülhet. Ráadásul a hozzátartozók között 
konfliktusok forrása is lehet az életvégi döntés, hi-
szen gyakran gyökeresen eltérő állásponton vannak 
ezt illetően az egyes hozzátartozók.43

KORÁBBI ESETEK: VANE  
JOGFEJL DÉS?

Számos emberi jogi kérdést illetően kimutatható, 
hogy az EJEB élő dokumentumnak tekinti az embe-
ri jogi konvenciót, és fokozatosan nyit a jogok prog-
resszívebb értelmezése felé, így például a mestersé-
ges megtermékenyítés,44 a béranyaság,45 az azonos 
neműek kapcsolata46 terén. Az életvégi döntések jo-
gi megítélése azért különösen érzékeny terület, mert 
egyrészt kötődik fontos morális és kulturális kérdé-
sekhez, másrészt pedig sok tényező együttes értéke-
lésére van szükség a megítéléshez. Különböző a be-
tegségek lefolyása – valamint eltérnek és változnak 
az orvostudomány lehetőségei ezeket illetően –, a 
jogrendszerbe vetett bizalom, a bioetika helyzete, a 
palliatív ellátások hozzáférhetősége és színvonala. 

Nehezen mérhető az is, hogy mi a viszonya a szabá-
lyozásnak és a tényleges orvosi, ápolói gyakorlatnak. 
A tabusítás egyik következménye ugyanis az, hogy 
nem tudjuk, hogy miként születnek meg az önren-
delkezést részben helyettesítő orvosi döntések az in-
tenzív és más osztályokon. A büntetőjogi fenyege-
tettség miatt nyilván vita is nehezen képzelhető el 
ezen a területen.

Mint megannyi bioetikai vonatkozású ügyben az 
EJEB előtt, az életvégi döntések esetében is rendsze-
rint az egyezménynek a magánélet tiszteletéről szóló, 
8. cikkében foglalt jog a leggyakrabban hivatkozott. 
A Pretty Egyesült Királyság elleni ügyében47 elfogad-
ta az EJEB azt az érvelést, hogy az életvégi döntések 
is beletartoznak a magánélet védelmének körébe.  
A Pretty-eset azért is jelentős, mert sokban hasonlít 

a Karsai-ügyhöz, hiszen az előbbi 
kérelmező is azt kérte, hasonló 
okokból, hogy békés halálba segít-
se valaki (esetében a férje), és hogy 
az elkövetőt emiatt ne büntessék. 
Dianne Pretty beadványa kapcsán 
szembesült először az EJEB az 
egyéni autonómia és az öngyilkos-
ságban való közreműködés eltérő 
jogi megítélésével. A 43 éves asz-
szony súlyos idegrendszeri meg-
betegedése, bénulása miatt nem 
tudta volna az általa tervezett ön-
gyilkosságot végrehajtani, de ha a 

férje segített volna neki, akkor férjét az angol törvé-
nyek alapján elítélhették volna. A szenvedő asszony 
álláspontja szerint a magánélethez és emberi élethez 
való jogot, valamint a diszkriminációmentességet 
sérti az, ha ilyen esetekben egy haldokló nem kaphat 
segítséget öngyilkosságának kivitelezéséhez. Persze 
kérdés, hogy az önrendelkezési jog vonatkoztatha-
tó-e élet és halál kérdésére is.

A strasbourgi bírák úgy találták, hogy az egyén-
nek nincs joga a halálhoz, legalábbis olyan értelem-
ben nem, hogy az öngyilkosságban való közreműkö-
déshez való jogot a jogrendszer általános érvényűen 
elfogadja. A hozzátartozók véleménykülönbsége, il-
letve a kritikus kezelések beszüntetésével kapcsola-
tos kérdése gyermekek, eszméletlen állapotú betegek 
esetében azóta is számos emberi jogi vonatkozású 
jogvitához vezettek.

A Pretty-esetben az EJEB megállapította, hogy 
nem sértették meg az Emberi Jogok Európai Egyez-
ményének (EJEE) 2. cikkét (élethez való jogot) azzal, 
hogy a brit főügyész nem engedélyezett előzetes 
mentességet a vádemelés alól az öngyilkosságban való 
közreműködés esetére a gyógyíthatatlan betegségben 
szenvedő kérelmező férjének. A bíróság álláspontja 

HA AZ UTÓBBI ÉVEKBEN MEG
JELEN  TÖRVÉNYEKET VIZS-
GÁLJUK, SZEMBEÖTL  AZ IS, 
HOGY NAGYON FONTOS FEL-
TÉTEL A PALLIATÍV ELLÁTÁ-
SOK HOZZÁFÉRHET SÉGE, HI-
SZEN, HA NINCS MÁS ALTER-
NATÍVA A SZENVEDÉS CSÖK-
KENTÉSÉRE, CSAK AZ EUTA-
NÁZIA, AZ NYILVÁNVALÓAN 
TORZÍTJA ÉS MEGSOKASÍTJA 
AZ EUTANÁZIAKÉRELMEKET



F U N D A M E N T U M  /  2 0 2 4 .  2 - 3 .  S Z Á M T A N U L M Á N Y  /  31

szerint az élethez való jog nem foglalja magában a 
halálhoz való jogot. Így nem sértették meg az EJEE 
3. cikkét (kínzás tilalma) sem, mert a 3. cikkből a 2. 
cikkben foglaltakkal „egybeolvasva” nem vezethető 
le, hogy az államnak engedélyeznie kellene a halál-
hoz való jog szabad akaratból történő gyakorlását, 
még akkor sem, ha így a panaszosnak rendkívüli fáj-
dalmakkal járó halállal kell szembenéznie. Nem sér-
tették meg az EJEE 8. cikkét (magánélet tiszte letben 
tartásához való jog) sem, mert az öngyilkosságban 
közreműködés büntetőjogi tilalmának kivételt nem 
engedő volta nem tekinthető „aránytalan”-nak az 
Egyezmény értelmében, hiszen a vádemeléshez a brit 
főügyész egyetértése szükséges, és az előírt legsúlyo-
sabb büntetés kiszabása sem kötelező az ilyen ügyek-
ben. Nem sértették meg továbbá a 9. cikket (gondo-
lat-, lelkiismereti és vallásszabadság) sem, mert a 
kérelmező állásfoglalása a halálhoz való jog gyakor-
lása vonatkozásában nem esik a 9. cikkben meghatá-
rozott „meggyőződés kifejezésre juttatása” fogalmi 
körébe. A részes állam tiszteletben tartotta az EJEE 
14. cikkét (megkülönböztetés tilalma) is, mert „objek-
tív és ésszerű indok” szólt amellett, hogy az öngyil-
kosságban közreműködés büntethetősége tekinteté-
ben ne tegyenek különbséget a más ember segítsége 
nélkül is öngyilkosság elkövetésére képes és erre nem 
képes áldozatok között, hiszen bármilyen büntethe-
tőséget kizáró ok növelné a visszaélés veszélyét, és 
könnyen alááshatná az emberi élet védelmét.

A Haas Svájc elleni ügye48 szintén az öngyilkos-
ságban való közreműködés határairól szól. Ebben az 
esetben Haas nem kapta meg az öngyilkosságban 
va ló közreműködéshez szükséges vényt, mert kérése 
nem felelt meg a svájci törvényeknek. Az eset sajá-
tossága, hogy a strasbourgi bíróság az öngyilkosság-
ban való közreműködést megengedő svájci szabályo-
zást vizsgálta, és megállapította, hogy az nem sérti 
az EJEE 8. cikkét. Később a Gross Svájc elleni ügyé-
ben49 is górcső alá került a svájci szabályozás.

A Koch Németország elleni ügye50 abból a szem-
pont ból hasonló, hogy a kérelmező azt sérelmezte, 
hogy ahhoz, hogy önrendelkezési jogát gyakorolja, 
hosszú utat kell megtennie: Svájcba kell elutaznia, 
mert a német jog nem biztosítja az önrendelkezé- 
sét. A Koch-ügyben a kérelmező felesége, aki teljes 
quad ri ple giában51 szenvedett, sikertelenül kérelmez-
te a Szövetségi Gyógyszerészeti és Orvosi Termékek 
Intézeténél, hogy engedélyt kérjen egy olyan szer ha-
lálos adagjának beszerzésére, amely lehetővé tette 
volna számára az öngyilkosság elkövetését otthon, 
Németországban. A Koch-ügyben a kérelmező azt 
állította, hogy a felesége (aki lebénult, és mestersé-
ges lélegeztetésre volt szüksége) esetét tekintve az, 
hogy megtagadták tőle a halálos szer beszerzésének 

lehetőségét, amivel saját életét el tudta volna venni, 
megsértette mindkettőjük jogát a magánélet és a csa-
ládi élet tisztelet ben tartásához. A kérelmezőnek a 
közigazgatási bírósághoz, a közigazgatási fellebbvi-
teli bírósághoz és a szövetségi alkotmánybíró sághoz 
benyújtott fellebbezéseit elfogadhatatlannak nyil-
vánították. A kérelmező különösen azt sérelmezte, 
hogy a hazai bíróságok megtagadták a panasza ér-
demi  vizsgálatát; ezzel megsértették a magán- és 
 családi élet tiszteletben tartásához való jogát. Tekin-
tettel különösen a kérelmező és felesége között fenn-
álló rendkívül szoros kapcsolatra, valamint arra, hogy 
a kérelmező azonnal nekilátott a beteg kívánságának 
teljesítéséhez, hogy véget vessen napjainak. Bíróság 
úgy ítélte meg, hogy a kérelmezőt közvetlenül érin-
tette a halálos szer beszerzésére irányuló kérelem 
megtagadása. Úgy ítélte meg, hogy a jelen ügyben 
megsértették a kérelmezőnek az EJEE 8. cikke (a 
magán- és családi élet tiszteletben tartásához való 
jog) szerinti eljárási jogait, mivel a német bíróságok 
megtagadták a kérelem érdemi vizsgálatát. A kérel-
mező panaszának érdemét illetően a Bíróság úgy ítél-
te meg, hogy elsősorban a német bíróságok feladata 
annak érdemi vizsgálata, különös tekintettel arra  
a tényre, hogy az Európa Tanács tagállamai között 
nincs konszenzus az öngyilkosságban való közremű-
ködés elfogadását illetően. Az EJEB a jogszabályok 
és az egyezmény viszonyát vizsgálja, de a jogalkotás 
körülményeit, az orvosi gyakorlat átláthatóságát, a 
betegtájékoztatás mikéntjét, a jogszabályok és a tár-
sadalom viszonyát nem.

LEHETE EGY CSOPORT 
SÉRÜLÉKENYSÉGRE HIVATKOZNI 

AZ EUTANÁZIAVITÁKBAN? 
LÉTEZNEKE SAJÁTOS ÉRVEK  
AZ ALS BETEGEK ESETÉBEN?

Hogy kire milyen sors vár az élete végén, a haldok-
lásakor, és ki mit tekint elviselhetetlennek, azt nem 
lehet előre objektív mérce alapján megbecsülni. Sok-
szor eltökélt küzdőkből lesznek olyanok, akik végül 
nem akarnak tovább harcolni, máskor meg a beteg-
ség elején még a feladást fontolgatókból lesznek a leg-
nagyobb harcosok. Az ALS betegség esetében nem 
a fizikai fájdalom a legnagyobb kihívás, hanem sok-
kal inkább az egyre fokozódó magatehetetlenség ér-
zése.

Az életvégi döntések esetében gyakori álláspont, 
hogy az egyén helyzetét betegsége, állapota, valami-
lyen csoportba tartozása alapján kell megítélni, és a 
csoportba tartozók védelme miatt kell önrendelke-
zését korlátozni. Ezen érvelésmenetet képviselők sze-
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rint minden ALS beteg aktív eutanáziát vagy öngyil-
kosságban való közreműködést kérne, ha közülük 
akár csak egynek is engedélyeznék ezt. Ezen érvelés-
menet szerint félő, hogy ha valaki a csoportból ön-
rendelkezést gyakorolhatna, akkor 
mintegy magával sodorná a többi, 
hasonló helyzetben lévő beteget is. 
Sőt, sokan azzal érvelnek, hogy 
„csú szós lejtő”-ről van szó: félő, 
hogy egyenesen elvárás lesz, hogy 
ha valaki ilyen helyzetbe kerül, 
akkor az élete megrövidítése mellett döntsön, ne le-
gyen teher mások számára. A baj ezekkel az érvelés-
menetekkel az, hogy bár az egyén döntése kétségte-
lenül hat a környezetére, és a környezet például ki is 
fejezheti, hogy igényli, sőt támogatja a beteg életé-
nek fenntartását, de az emberi méltóságot sérti, ha a 
haldokló fájdalmából, testi és lelki szenvedéséből kö-
vetkező döntését vélt csoportérdekek alapján felülír-
ják. Az Oviedoi egyezmény 2. cikke ki is mondja az 
emberi lény elsőbbségét: „Az emberi lény érdeke és jó-
léte a társadalom vagy a tudomány puszta érdekével 
szemben mindenkor elsőbbséget élvez.”52

Lehet-e a természetes halál koncepcióját kiindu-
lópontnak venni az orvostudomány jelenlegi álla-
potában? A modern orvostudomány és intenzív te-
rápiás ellátások mellett nagyon nehezen védhető a 
természetes halál fogalma. Ma már szinte az a ritka, 
ha valaki úgy hal meg, hogy előtte semmiféle erőfe-
szítést nem tettek az élete meghosszabbítására; a hal-
dokló rendszerint több műtéten, gyógyszeres keze-
lésen van már túl.

A COVIDJÁRVÁNY HATÁSA  
AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSEKRE

Sok országban a nyíltabb szembenézéshez járult 
 hozzá a Covid-járvány okozta döbbenet is. A járvány 
az ember esendőségére irányította a figyelmet. Az 
egészségügyben hirtelen hadiállapotok alakultak ki, 
ami miatt sokan nem kaphatták meg a számukra 
szükséges gyógykezelést. Az életmentő kezelések so-
rolása miatt olyan életvégi döntések is születtek, ame-
lyek passzív eutanáziának minősülnek, de a kezelés 
beszüntetése vagy a szükséges kezelés mellőzése nem 
a beteg kérésére történt, hanem a hirtelen megnöve-
kedett esetszám miatt. Bár ezt senki nem nevezte ezt 
„nem önkéntes passzív eutanáziá”-nak, valójában idő-
legesen ilyen gyakorlatot honosítottak meg a kapaci-
táshiány miatt. Mivel ez a gyakorlat az eutanázia nem 
önkéntes formájával rokonítható, ezzel – igaz, nem 
ideológiai okokból, hanem az egészségügyi járvány-

ügyi vészhelyzet miatt alkalmazták, mégis –, átírták 
az autonómiáról már évtizedek óta kialakított és el-
várt elképzeléseinket. Az önrendelkezés szükségsze-
rűnél nagyobb korlátozása, a haldoklók magányos-

sága megrengették az addig kiala-
kult konszenzust. Nem véletlen 
talán, hogy a járvány elmúltával 
Európa több országában fogadták 
el az életvégi önrendelkezés vala-
mely formáját.53 Nálunk, sajnos, 
nem történt meg még a járvány 

során kiugróan magas halálozás átfogó elemzése sem, 
a tabusítás ugyanis erre is kiterjedt. Szinte semmit 
nem lehetett tudni az intenzív osztályokon folyó küz-
delemről, az ott meghozott döntésekről. Az Orvosi 
Kamara hozott ugyan egy etikai állásfoglalást a so-
rolást szempontjairól,54 de ennek gyakorlati vonatko-
zásai sem ismertek.

ZÁRÓ GONDOLATOK

Míg a nyugat-európai országok többségében rend-
szeres viták zajlottak, és kisebb-nagyobb jogalkotási 
lépések történtek az életvégi önrendelkezés biztosí-
tása kapcsán, addig nálunk szinte megállt az idő a 
betegek jogainak fejlesztése terén. A hazai jogalko-
tás 1997 óta nem foglalkozott komolyan az életvégi 
döntések kérdésével. Szórványosan voltak ugyan eu-
tanáziaviták, de az a jogfejlődés, ami a betegjogok 
megjelenésével elkezdődött, az ezredfordulóra meg-
torpant. Az egészségügyet érintő, jelentős fejlemé-
nyek – a magánellátás térnyerése, a kórházi fertőzé-
sek magas száma, a szakember-, illetve ápolóhiány, 
valamint a finanszírozási nehézségek fokozódása, a 
Covid-járvány megjelenése – mind-mind akadályoz-
ták, hogy a betegek jogai tovább fejlődhessenek.55 Vé-
gezetül, a jogállamiság problémái is nagyban nehe-
zítették a tisztánlátást. A jogi bizonytalanságok mi-
att az eutanázia bár létező jelenség ugyan, de inkább 
senki nem beszél róla. Nem véletlen, hogy az életvé-
gi döntések terén a legismertebb, legállhatatosabb vi-
tát egy alkotmányjogász páciens, Karsai Dániel kez-
deményezte. Bár az ügy sorsa Strasbourgban már el-
dőlt, a hazai jogalkotás fejlesztése továbbra is várat 
magára. Az életvégi döntések tabusítása nem jelenti 
az emberi élet és méltóság tiszteletét. Az életvégi ter-
vezésnek magas szintű tájékoztatáson és az alterna-
tívak ismeretén kell nyugodnia. A kérdés mélyen ösz-
szekapcsolódik a jogállamiság kérdéseivel is, de en-
nek kifejtése külön tanulmányt érdemelne. Mindezek 
miatt a vasfüggöny nyomai még felfedezhetőek az 
önrendelkezési jogok érvényesítése terén.

LEHETE A TERMÉSZETES HA-
LÁL KONCEPCIÓJÁT KIINDU-
LÓPONTNAK VENNI AZ OR-
VOSTUDOMÁNY JELENLEGI 

ÁLLAPOTÁBAN?
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Fontos, hogy a további vitában ne csak betegek, 
jogászok és bioetikusok vegyenek részt, hanem orvo-
sok is. Az életvégi döntések érvényesülésének ugyan-
is épp az az egyik legfőbb feltétele, hogy sikerül-e 
feltárni azt a szürke zónát, ahol az életvégi döntések 
hallgatólagosan mégis csak megszületnek, kimondat-
lanul hagyva a dilemmát, elmosva az önrendelkezés 
és az orvosi döntés határait. Ez a titkosítás, tabusítás 
nyilván nagy terhet ró az orvosra, de a beteg és a hoz-
zátartozó is tehetetlen és kiszolgáltatott egy ilyen 
helyzetben. A szembenézés a nehezebb út, de ahol 
ezt hosszú folyamat eredményeként mégis megtet-
ték, ott csökkent a betegek kiszolgáltatottsága.
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A Karsai Dániel által indított strasbourgi eljárás eredménye-
ként az életvégi döntések kérdése ismét a közérdeklődés hom-
lokterébe került. A téma alapjogi relevanciája és súlya miatt 
a szerkesztőség  teret kívánt adni az életvégi döntések jogi-
lag releváns kérdéseire történő tudományos reflexióknak. Az 
életvé gi döntésekre vonatkozó szabályozás és bírói joggyakor-
lat szá mos oldalról megközelíthető. Ennek alapján kértük fel 
szer zőinket az itt közölt írások megírására.

FÓRUM
AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSEKR L
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FOGALMI KERETEK, NEMZETKÖZI 
GYAKORLAT

Az eutanázia (kegyelemölés) fogalmilag egy másik 
ember életének a szándékos kioltása az utóbbi érde-
kében, általában azért, mert az illető beteg vagy sé-
rült, és elviselhetetlenül szenved.2 Nem eutanázia 
azonban az, amikor például egy orvos abba a hely-
zetbe kerül, hogy a rendelkezésre álló szűkös erőfor-
rásokkal csak egyetlen beteg életét tudja megmente-
ni vagy fenntartani. Ezért nem 
kezel egy másik („B”) beteget, aki 
a kezelés hiányában meghal. Itt 
ugyanis nem arról van szó, hogy a 
kezelés mellőzése „B” beteg érde-
kében történt volna, hanem arról, 
hogy az orvos nem tudta mindkét 
beteg életét megmenteni, ezért vá-
lasztania kellett, hogy kit mentsen 
meg, és kit hagyjon meghalni. És 
nem eutanázia az sem, amikor az 
orvos nem alkalmaz egy orvosi 
szempontból haszonnal nem ke-
csegtető („hasztalan”, „orvosilag 
nem indikált”) kezelést. Ez utóbbival kapcsolatban 
van a legtöbb zavar, ezért ezt a problémát majd rész-
letesebben elemezzük.

Önkéntes („voluntary”) eutanázia esetén a lehető-
ségekről tájékoztatott beteg kéri az eutanáziát, amire 
tehát a beteg kérésére, tájékozott beleegyezésével 
kerül sor. Az indoklás ilyenkor a beteg autonómiájá-
nak a tisztelete.

Nem önkéntes („non-voluntary”) eutanázia esetén 
a beteg beleegyezése nélkül végeznek eutanáziát, de 
azért nincs ilyen esetben beleegyezés, mert azt a be-
tegtől nem lehetett elnyerni. Ide tartozik például egy 
súlyos fejlődési rendellenességgel született újszülött 
kezelésétől való eltekintés, vagy egy súlyos értelmi 
fogyatékos felnőtt szándékos nem kezelése az illető 
érdekében.

Kényszer- („involuntary”) eutanázia esetén a be-
tegtől lehetett volna beleegyezést kérni az eutanázi-
ába, de nem kértek, vagy kértek, és a beteg megta-
gadta, de azt mégis végrehajtják, mert azt tekintik 

érdekében állónak. Például korábban elterjedt volt, 
hogy az orvosi team terminális állapotú betegnél 
előre eldöntötte, hogy a klinikai halál beállta (a vér-
keringés és a légzés reverzibilis leállása) esetén nem 
fogják újraéleszteni a beteget, mert az már csak szen-
vedéseit hosszabbítaná meg. Ezt azonban nem be-
szélték meg előre a beteggel, holott a reszuszcitációba 
való beleegyezésről vagy annak elutasításáról lehetett 
volna tőle nyilatkozatot kérni. Mint látni fogjuk, az 
1970-es évek végén az USA-ban alakult ki először az 

a vélemény, hogy ez a gyakorlat 
elfogadhatatlan. Azóta a szabá-
lyok a beteg explicit beleegyezését 
vagy visszautasítását követelik 
meg ilyen esetben.

A mai eutanáziavitákban csak 
az önkéntes és a nem önkéntes 
 eutanázia megengedhetőségéről 
folyik a vita. Konszenzusnak te-
kinthető, hogy a kényszereutaná-
zia erkölcsileg elfogadhatatlan.  
A vitákban ma a hangsúly a beteg 
önkéntes beleegyezésére helyező-
dött, s nem arra, hogy az euta ná-

ziát aktív vagy passzív módon hajtják-e végre. Ma 
sok országban sokkal elfogadhatóbbnak tartják az 
önkéntes aktív eutanáziát, mint a kényszereutanázi-
át, még ha azt passzív módon hajtják is végre. Ez ra-
dikális változás az 1970-es évek elejéhez képest, ami-
kor az aktív eutanázia mindenütt tiltott volt, viszont 
a megkérdezhető beteg beleegyezése nélkül, egyol-
dalú orvosi döntéssel végzett passzív eutanázia (az új-
raélesztéstől való eltekintés, antibiotikum adás kor-
látozása terminális állapotú pneumoniás betegnél 
stb.) orvosi hasztalanságra hivatkozva általánosan el-
fogadottnak és gyakoroltnak számított.

Orvos által segített öngyilkosság (PAS) esetén az 
orvos a beteg rendelkezésére bocsátja a halált okozó 
szert, melyet a beteg maga vesz be, vagy maga adja 
be magának, s a beteg szándéka a saját halálára irá-
nyul. Így az orvos ténykedése itt nincs közvetlen oki 
kapcsolatban a beteg halálával, hiszen a halálhoz ve-
zető utolsó lépést ilyenkor a beteg teszi meg.

Kovács József
AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK  

KÉRDÉSE  
A BIOETIKA SZEMSZÖGÉB L1

A VITÁKBAN MA A HANGSÚLY 
A BETEG ÖNKÉNTES BELEEGYE-
ZÉSÉRE HELYEZ DÖTT, S NEM 
ARRA, HOGY AZ EUTANÁZIÁT 
AKTÍV VAGY PASSZÍV MÓDON 
HAJTJÁKE VÉGRE. MA SOK 
ORSZÁGBAN SOKKAL ELFO-
GADHATÓBBNAK TARTJÁK AZ 
ÖNKÉNTES AKTÍV EUTANÁZI-
ÁT, MINT A KÉNYSZEREUTA-
NÁZIÁT, MÉG HA AZT PASSZÍV 
MÓDON HAJTJÁK IS VÉGRE
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AZ AKTÍV ÉS A PASSZÍV 
EUTANÁZIA KÖZÖTTI MORÁLIS 

KÜLÖNBSÉGTÉTEL  
MEGKÉRD JELEZÉSE , ÉS ANNAK 

KÖVETKEZMÉNYEI

Hagyományon passzív eutanáziának nevezték azt, 
amikor az orvos nem tesz meg mindent, amit tehet-
ne a beteg életének a megmentésére/fenntartására, 
mert úgy látja, ezzel már csak a kilátástalan állapo-
tú beteg szenvedéseit hosszabbítaná meg. Régebben 
azonban ez egyoldalú orvosi döntés volt, melybe a be-
teget nem vonták be. A beteg maga nem kérhette az 
életmentő/életfenntartó kezelés beszüntetését, az or-
vos viszont – ha a kezelést értelmetlennek látta – 
dönthetett úgy, hogy nem tesz további heroikus erő-
feszítéseket a beteg haldoklásának a meghosszabbí-
tására, a kezelés hasztalanságára 
hivatkozva (ún. nem indikált or-
vosi kezelés). 1975-ig az volt a 
nemzetközi orvosetikai- és jogi 
konszenzus, hogy aktív eutanázi-
át az orvos soha nem végezhet. A 
passzív eutanázia azonban bizo-
nyos körülmények között megen-
gedhetőnek számított. Ilyenkor te-
hát az orvos elmulaszt valamit 
megtenni, amit megtehetne (nem 
alkalmaz például agresszív élet-
mentő/életfenntartó kezelést), s 
emiatt a beteg hamarabb meghal.

Ebbe az állóvízbe robbant be a 
f ilozófus James Rachels cikke, 
mely 1975-ben egy vezető ameri-
kai orvosi lapban jelent meg, ahol 
filozófusok ritkán publikálnak.3 Rachels a cikkben 
amellett érvelt, hogy az aktív és a passzív eutanázia 
között erkölcsileg nincsen különbség, amennyiben 
ugyanaz a cselekvő szándéka és ugyanaz a következ-
mény. Nem jelent morális szempontból különbséget, 
hogy ugyanazon szándék mellett ugyanazon követ-
kezményt egy tettel vagy egy tettől való tartózkodás-
sal érjük el. Ezen érvelés talaján Rachels nem érezte 
konzisztensnek, hogy az orvosok széles körben elfo-
gadják és gyakorolják a passzív eutanáziát, míg 
ugyanazon körülmények között az aktív eutanáziát 
elfogadhatatlannak és tilosnak tartják. Felvetette, 
hogy az aktív és a passzív eutanázia közötti különb-
ségtétellel az orvosok saját magukat csapják be, hogy 
ne kelljen szembenézniük azzal, hogy miről is dön-
tenek, s így megmeneküljenek a beteg életének meg-
rövidítése miatti bűntudattól. A mai napig gyakran 
hallható érvelés passzív eutanázia esetén például az, 
hogy nem az életmentő/életfenntartó beavatkozás 

szándékos mellőzése ölte meg beteget, hanem a be-
tegség. Ez azonban önbecsapás. Hiszen, ha egy ker-
tésznek kiszáradnak a gondjaira bízott szabadföldi 
virágai, senki nem fogadná el az érvelését, hogy nem 
ő okozta a virágok pusztulását, hanem az, hogy nem 
esett az eső. Hiszen a kertész feladata éppen az, hogy 
locsoljon, vagyis tartsa életben a virágokat akkor is, 
ha szárazság van.

Rachels a példával azt az 1975-ben még konszen-
zusnak tekintett véleményt kérdőjelezte tehát meg, 
hogy az aktív eutanázia morális szempontból min-
den esetben elfogadhatatlan, míg a passzív eutanázia 
sok esetben elfogadható. Rachels szerint az eutaná-
zia tekintetében két logikus álláspont képzelhető csak 
el. Az egyik logikus álláspont az, hogy az eutanázia 
minden fajtája minden körülmények között elfogad-
hatatlan. A másik logikus álláspont az, hogy vannak 

helyezetek, amikor az eutanázia 
elfogadható, s ezekben a helyze-
tekben nem csak a passzív euta-
názia fogadható el, hanem az 
aktív eutanázia is. Egyedül a mér-
sékelt álláspont az, ami nem kon-
zisztens, és morális szempontból 
nem is elfogadható. Arról az ál-
láspontról van szó, mely szerint az 
aktív eutanázia még azokban az 
esetekben is elfogadhatatlan, me-
lyekben a passzív eutanázia elfo-
gadható lenne. A lényeges kérdés 
Rachels szerint az, hogy egy 
konkrét esetben a beteg érdeké-
ben áll-e a halál vagy sem. Ha ér-
dekében áll, akkor az aktív euta-
názia jobb, mint a passzív, mert 

gyorsabban és biztosabban vezet halálhoz. Ha viszont 
a betegnek nem áll érdekében a halál, akkor sem az 
aktív, sem a passzív eutanázia nem elfogadható, hi-
szen a passzív eutanázia is sietteti a beteg halálát.

Rachels érvelése óriási hatást gyakorolt a bioeti-
kára és az orvosi gyakorlatra is. Érvelését elfogadva 
két irányba lehetett elindulni, s az azóta eltelt majd-
nem ötven évben az egyes országok eme két út vala-
melyikét járták végig.

Az első érvelés szerint, ha az aktív és a passzív eu-
tanázia között nincsen lényeges morális különbség, 
és az aktív eutanázia elfogadhatatlan, akkor a pasz-
szívnak is elfogadhatatlannak kell lennie. Az a ko-
rábbi, paternalisztikus gyakorlat, melyben az orvos a 
beteg érdekét szem előtt tartva, de egyoldalúan dön-
tött életmentő/életfenntartó kezelés el nem kezdésé-
ről vagy abbahagyásáról, nem elfogadható. Ezen az 
úton indult el az országok túlnyomó többsége, köz-
tük Magyarország is. Tehát a passzív eutanázia sem 

A LÉNYEGES KÉRDÉS RACHELS 
SZERINT AZ, HOGY EGY KONK-
RÉT ESETBEN A BETEG ÉRDE-
KÉBEN ÁLLE A HALÁL VAGY 
SEM. HA ÉRDEKÉBEN ÁLL, AK-
KOR AZ AKTÍV EUTANÁZIA 
JOBB, MINT A PASSZÍV, MERT 
GYORSABBAN ÉS BIZTOSABBAN 
VEZET HALÁLHOZ. HA VI-
SZONT A BETEGNEK NEM ÁLL 
ÉRDEKÉBEN A HALÁL, AKKOR 
SEM AZ AKTÍV, SEM A PASSZÍV 
EUTANÁZIA NEM ELFOGAD-
HATÓ, HISZEN A PASSZÍV EU-
TANÁZIA IS SIETTETI A BETEG 

HALÁLÁT
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elfogadható, azonban a beteg önrendelkezési joga le-
hetővé teszi, hogy életmentő/életfenntartó beavatko-
zásokat is elutasítson. Ilyenkor az orvos nem eutaná-
ziát végez, hanem tiszteletben tartja a beteg további 
kezeléssel szembeni tiltakozását. Ez azért nem euta-
názia, mert ilyenkor az orvos szándéka nem a beteg 
halálára irányul. Az orvos kezelné a beteget, ha az 
beleegyezne, de ő nem egyezik bele a további keze-
lésbe. S az elmúlt ötven év jogfejlődése kialakította 
azokat az eszközöket, amelyekkel a beteg tiltakozni 
tud életmentő/életfenntartó beavatkozás alkalmazá-
sa ellen akkor is, ha már betegsége miatt elvesztette 
belátási képességét. Az ezt biztosító mechanizmus az 
„élő végrendelet” („living will”), valamint a tartós 
meghatalmazott intézményén ala-
pul.

Az élő végrendeletben a beteg 
– mikor még belátási képessége 
birtokában van – rendelkezik ar-
ról, hogy ha állapota reménytelen-
né válik, és már csak heroikus erő-
feszítésekkel tartható életben, 
ak kor ezzel a lehetőséggel nem 
szeretne élni. Vagyis ilyen hely-
zetben visszautasítja az életmentő/életfenntartó be-
avatkozások alkalmazását.

Az élő végrendelet azonban önmagában nem elég-
séges, mert a beteg annak megírása idején még nem 
tudja, hogy pontosan milyen beavatkozások jöhetnek 
majd szóba az esetében. Ezért csak általánosságokat 
tud megfogalmazni, ami azonban a kezelőorvost nem 
segíti a konkrét döntések meghozatalában. Ezért az 
élő végrendeletet ki szokták egészíteni tartós megha-
talmazott megnevezésével. A tartós meghatalmazott 
az a személy (általában a beteg közeli családtagja, ro-
kona – de nem szükségszerű, hogy az legyen), aki-
ben a beteg megbízik, s aki ismeri a beteg értékrend-
jét, világnézetét. A feladata az, hogy kérdéses esetben 
értelmezze a beteg élő végrendeletét. Ennek során az 
ún. helyettesített döntés standardját kell alkalmaz-
nia. Vagyis nem a saját értékrendje alapján dönt 
ilyenkor, hanem megpróbálja rekonstruálni, hogy a 
beteg – ha egy pillanatra visszanyerné belátási 
képeségét, s birtokában lenne mindazon informá-
cióknak, melyekkel a tartós meg hatalmazott rendel-
kezik – hogyan döntene a saját értékrendje alapján. 
A tartós meghatalmazottnak ezt a döntést kell re-
konstruálnia. Hadd jegyezzem meg, hogy noha az 
élő végrendelet és a tartós meghatal mazott intézmé-
nye a hazai jogrendszernek is része,4 a helyettesített 
döntés követelményéről nem rendelkezik a jog szabály, 
ami komoly hiányossága.

Az eutanáziát elutasító, de a beteg önrendelkezé-
si jogát tiszteletben tartó országok tehát semmiféle 

eutanáziát nem engedélyeznek, de elfogadják, hogy 
a beteg bizonyos feltételek fennállása esetén akár élet-
mentő/életfenntartó beavatkozásokat is visszautasít-
son. Ezért nem igaz az az állítás, amit a Karsai Dá-
niel ügye kapcsán folytatott hazai vitában gyakran 
hallani lehetett, hogy a magyar jogrendszer elfogad-
ja a passzív eutanáziát. Ugyanis utóbbiról akkor be-
szélhetünk, amikor az orvos szándéka a beteg halá-
lára irányul.

A rachelsi érvelés azonban a másik irányban is al-
kalmazható. Ha ugyanis a passzív és az aktív euta-
názia – azonos szándék és azonos következmény ese-
tén – morálisan nem különböznek egymástól, s a 
passzívat széles körben elfogadtuk, akkor az aktívat 

is el kell fogadnunk. Az 1970-es 
években először Hollandia indult 
el ebbe az irányba. Több évtize-
den keresztül az volt a gyakorlat, 
hogy a törvény ugyan nem enged-
te meg az aktív eutanáziát, azon-
ban nem büntették az azt végre-
hajtó orvost akkor, ha az aktív 
eutanázia előre rögzített – bíróság 
által kimondott – feltételeit az 

orvos betartotta. A több évtizedes hazai gyakorlat ta-
pasztalatai alapján azután 2001 áprilisában fogadták 
el Hollandiában a kérésre történő eutanáziáról és az 
asszisztált öngyilkosságról szóló törvényt,5 mely 
2002-ben lépett hatályba.6 Így Hol landia tekinthető 
az első országnak, ahol az önkéntes, aktív eutanázi-
át legalizálták.

Azóta azonban több országban is legális lett mind 
az aktív eutanázia, mind az orvos által segített ön-
gyilkosság. Ezen országok száma szinte minden év-
ben nő, hiszen az eutanázia mindenütt komoly tár-
sadalmi vita tárgya. Ma – Európán belül – jogilag 
megengedett az önkéntes, aktív eutanázia Hollan-
diában, Belgiumban, Luxemburgban és Spanyolor-
szágban. Az ak tív eutanáziát legalizálták továbbá Ka-
nadában, Kolumbiában, Új-Zélandon és Ausztrália 
több államában.7

Ahol az aktív eutanázia legális, ott az orvos által 
segített öngyilkosság („physician-assisted-sui cide”, 
PAS) is az. Több országban azonban a PAS legális 
ugyan, az aktív eutanázia azonban nem. Ez a hely-
zet az USA tizenegy államában, valamint ilyen Svájc-
ban. 2015-ben a kanadai legfelső bíróság a Carter v. 
Canada8 ügyben úgy érvelt, hogy a „halálban való or-
vosi segítségnyújtás” („medical assistance in dying, 
MAiD) abszolút tiltása sérti az egyén élethez, sza-
badsághoz és biztonsághoz való alkotmányos jogát.9

Az élethez való alkotmányos jog azáltal sérül, hogy 
a törvényi tiltás arra kényszeríti a súlyos állapotú és 
gyógyíthatatlan beteget, aki állapota miatt tartós és 

NOHA AZ ÉL  VÉGRENDELET 
ÉS A TARTÓS MEGHATALMA-
ZOTT INTÉZMÉNYE A HAZAI 
JOGRENDSZERNEK IS RÉSZE, A 
HELYETTESÍTETT DÖNTÉS KÖ-
VETELMÉNYÉR L NEM REN-
DELKEZIK A JOGSZABÁLY, AMI 

KOMOLY HIÁNYOSSÁGA



F U N D A M E N T U M  /  2 0 2 4 .  2 - 3 .  S Z Á M F Ó R U M  /  39

tűrhetetlen szenvedésnek van kitéve, hogy életének 
idő előtt vessen véget attól való félelmében, hogy ezt 
már később – állapotának hanyatlása miatt – nem 
fogja tudni megtenni. Így a tiltás direkt vagy indirekt 
formában a személy korábbi halálát, illetve a koráb-
bi halál valószínűségének növekedését okozza.

A szabadsághoz való jog azáltal sérül, hogy a til-
tás megfosztja az egyént az orvosi ellátásával és a testi 
integritásával kapcsolatos döntés jogától, ami alapve-
tő az emberi méltósága és az önrendelkezési joga vo-
natkozásában.

A biztonsághoz való jog pedig úgy sérül, hogy a 
tiltás tűrhetetlen szenvedés elviselésére kényszeríti a 
beteget.10

A legfelső bíróság határozata alapján 2016-ban a 
Bill C-14 úgy egészítette ki a kanadai büntető kóde-
xet, hogy meghatározta a MAiD kritériumait.11 Esze-
rint MAiD-t csak olyan nagykorú 
személy kérheti, aki kibírhatatla-
nul szenved. A szenvedést súlyos 
és gyógyíthatatlan betegség okoz-
za, ami a rosszabbodás előrehala-
dott és visszafordíthatatlan szaka-
szában van, s a szenvedés nem 
csillapítható a személy számára el-
fogadható módon. A kérés ön-
kéntes (kényszermentes), az illető 
személy – akinek a természetes 
halála észszerűen előre látható – 
döntéshozatali képessége birtoká-
ban hozta meg.12 A kiegészítésben szereplő „a személy 
természetes halála észszerűen előrelátható” – kritéri-
um elvben kizárta azt, hogy valaki nem halálos, illet-
ve nem terminális állapotú betegségben szenvedve ré-
szesülhessen MAiD-ben. Egy konkrét eset kapcsán 
azonban a jogszabály ezen pontját a quebeci legfelső 
bíróság alkotmányellenesnek találta. Ezért a jogsza-
bályt módosították, s a büntető kó dex Bill C-7 általi 
módosítása törölte „a személy természetes halála 
észszerűen előrelátható”, egyben lehetővé téve a 
MAiD kérését előzetes életvégi rendelkezéssel is.13

AZ ÖNGYILKOSSÁG  
ERKÖLCSI  

MEGÍTÉLÉSE

A mai – önkéntes aktív eutanáziát és orvos által se-
gített öngyilkosságot elfogadó – jogrendszerek abból 
indulnak ki, hogy noha az öngyilkosság alapvetően 
rossz, s sok esetben valóban pszichiátriai zavar kö-
vetkezménye, ez azonban nem minden öngyilkos-
ságra igaz. Vannak a személy belátási képességén ala-
puló, meggondolt, ún. racionális öngyilkosságok is. 

Racionális öngyilkosság az, amikor valaki valóban 
kilátástalan helyzetben van, amelyben kibírhatatla-
nul szenved, s e szenvedés folytatása értelmetlennek 
tűnik a számára a saját értékrendje alapján. E felfo-
gás szerint csak akkor akadályozható meg egy sze-
mély öngyilkossága, ha az illetőnek hiányzik a belá-
tási képessége arra, hogy képes legyen felmérni hely-
zetét és tettének következményeit. Ez az indoka a 
kiskorúak, valamint a belátási képességgel nem ren-
delkező, súlyos pszichiátriai betegek öngyilkossága 
megakadályozhatóságának.

Ha azonban egy nagykorú ember belátási képes-
sége megtartott, nincsenek másokkal szemben telje-
sítetlen kötelességei, s szenvedése saját értékrendje 
szerint kibírhatatlan, továbbá annak csillapítására 
nincs észszerű esély, akkor öngyilkossága racionális 
öngyilkosságnak tekinthető. A személy autonómiá-

ja, önrendelkezési joga pedig ki-
terjed a racionális öngyilkosság 
végrehajtására is.14

Noha az öngyilkosságot a 
 legtöbb fejlett országban de kri-
mina li zálták, ez nem vezetett az 
ön gyil  kossághoz való jog elis  me-
réséhez. Ha ugyanis jogunk lenne 
az öngyilkossághoz, akkor nem 
lehetne elfogadhatatlannak tekin-
teni azt, hogy más segít nekünk e 
jogunk gyakorlásában. Mivel a 
legtöbb ország az öngyilkosság-

ban való segítségnyújtást büntetni rendeli, ebből az 
következik, hogy nem ismerik el az öngyilkossághoz 
való jogot, legfeljebb az öngyilkosság elkövetésének 
szabadságát.

Az öngyilkossághoz való jog elismerésében fontos 
lépés volt a német Alkotmánybíróság 2020. február 
11-i döntése. Ebben a német Alkotmánybíróság ki-
mondta, hogy az önrendelkezési jogból, melyet a 
német Alaptörvény 2. cikkelye rögzít, levezethető az 
öngyilkossághoz való jog is. Ezért alaptörvényellenes 
az öngyilkosságban való segítségnyújtás büntetőjogi 
tiltása, a vonatkozó rendelkezéseket ezért meg is 
semmisítette.15

Az a kérdés, hogy a belátási képességgel rendel-
kező személynek pusztán szabadságában áll-e az ön-
gyilkosság, vagy egyenesen joga van-e hozzá, alap-
vető annak eldöntésében, hogy büntethető-e az, aki 
mást jóhiszeműen (nem saját érdekét követve) segít 
az öngyilkosságában.

Svájcban ugyanis megengedik az öngyilkosságban 
való orvosi segítségnyújtást (PAS), melynek feltéte-
le, hogy a beteg belátási képessége birtokában legyen, 
s olyan gyógyíthatatlan betegségben szenvedjen, mely 
számára elviselhetetlen szenvedést okoz. Van olyan 

AZ A KÉRDÉS, HOGY A BELÁTÁ
SI KÉPESSÉGGEL RENDELKE 
Z  SZEMÉLYNEK PUSZTÁN SZA-
BADSÁGÁBAN ÁLLE AZ ÖN-
GYILKOSSÁG, VAGY EGYENESEN 
JOGA VANE HOZZÁ, ALAPVE 
T  ANNAK ELDÖNTÉSÉBEN, 
HOGY BÜNTETHET E AZ, AKI 
MÁST JÓHISZE M  EN (NEM SA-
JÁT ÉRDEKÉT KÖVETVE) SEGÍT 

AZ ÖNGYILKOSSÁGÁBAN
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szervezet (a Dignitas), mely ezt elérhetővé teszi nem 
svájci állampolgárok számára is. Eddig főleg német 
és brit állampolgárok vették igénybe a PAS-t. Nyil-
vánvaló azonban, hogy egy súlyos állapotú beteg 
egyedül nem tud kiutazni Svájcba. Aki ebben segít 
neki, az azonban maga is segítséget nyújt a betegnek 
az öngyilkosság elkövetésében. Az öngyilkosságban 
való segítségnyújtás pedig bűncselekménynek számít 
az Egyesült Királyságban, s 2020 előtt Németország-
ban is annak számított.

Noha már több száz brit állampolgár utazott ki 
Svájcba, és vette ott igénybe a PAS-t, eddig még 
egyetlen esetben sem indult eljárás az ebben őket se-
gítő rokonok ellen, noha több nagy nyilvánosságot 
kapott ilyen eset is volt. Sőt, 2010-ben a brit parla-
ment irányelveket tett közzé annak tisztázása érde-
kében, hogy melyek azok az esetek, amikor eljárást 
kell indítani az öngyilkosságban segítséget nyújtó 
ellen. Ezen irányelvekből pedig az volt kiolvasható, 
hogy nem indul eljárás az ellen, aki egy terminális 
betegségben szenvedő beteg öngyilkosságában nyújt 
ilyen módon (PAS igénybe vételéhez) segítséget. S 
hasonlóképpen, Németországban 2020 előtt sem in-
dultak ilyen eljárások, noha a Dignitasnál az öngyil-
kossághoz segítséget keresők mintegy fele német ál-
lampolgár volt.16

PASSZÍV EUTANÁZIA  
ÉS ORVOSILAG NEM INDIKÁLT 

KEZELÉS

Az orvosi technológiai fejlődésével már az 1960-as 
években felvetődtek e technológia használatának kor-
látai. Meddig kell meghosszabbítani egy terminális 
állapotú beteg életét/haldoklását, ha erre orvosilag 
lehetőség van? Kezdetben nem a bíróságok döntöt-
tek ebben a kérdésben, hanem az orvosok próbálták 
azt „házon belül” megoldani, az 1960-as évekig min-
denütt uralkodó paternalizmus szellemében. Igye-
keztek azt tenni, ami a betegnek a legjobb, de nem 
érezték kötelezőnek a beteg tájékoztatását és bele-
egyezésének elnyerését, illetve tiltakozásának figye-
lembe vételét. A retorika szerint nem arról volt szó, 
hogy az orvos lemond egy beteg életmentő/életfenn-
tartó kezeléséről az illető megkérdezése nélkül, mert 
állapota már kilátástalan, és már csak szenvedés vár-
na rá. A re torikát az uralta, hogy ilyen esetben az or-
vosi kezelés már nem indikált. Hasztalan orvosi ke-
zelésről van tehát szó. Az, hogy egy orvosi kezelés 
hasztalan, orvosi szakkérdés, mely ről orvos jogosult 
csak dönteni, s ebbe nem szükséges a beteg bevoná-
sa. Ezért például rossz prognózisú beteg esetén elő-
re elhatározták, hogy a szívműködés és a légzés 

 leállása esetén nem fognak alkalmazni kardiopul mo-
nális reszuszcitációt, fellépő fertőzések esetén csak 
korlátozottan adnak antibiotikumot, nem alkalmaz-
nak hemodialízist, nem helyezik a beteget intenzív 
osztályra, stb. Egyszóval: nem tesznek meg mindent 
a beteg életének a meghosszabbítására, nem alkal-
maznak agresszív kezelést, mert az már „hasztalan” 
lenne, illetve orvosilag nem indikált. Az orvosi hasz-
talanság fogalma volt tehát az a köpeny, ami alá be-
söpörték az életvégi döntések kérdését. S mivel a 
hasztalanság eldöntése orvosi szakkérdésnek tűnt, 
nem látták szükségesnek a beteg/hozzátartozó bevo-
nását ezekbe a döntésekbe.

Mit jelent azonban az, hogy egy kezelés haszta-
lan? A legobjektívebb meghatározás az ún. fiziológi-
ai hasztalanság. Ezek szerint egy orvosi kezelés akkor 
hasztalan (nem indikált), ha nem képes elérni azt  
a fiziológiai célt, melynek érdekében alkalmazzák.  
A kardiopulmonális reszuszcitáció megkísérlése pél-
dául akkor hasztalan, ha az előreláthatólag nem lesz 
képes megindítani a légzést és a spontán szívműkö-
dést. Az antibiotikum adása hasztalan (nem indikált), 
ha azáltal feltehetően nem lesz megszüntethető egy 
adott fertőzést.

Ezt a definíciót használva azonban látható, hogy 
ha egy rossz prognózis (például ha egy áttétes, sú-
lyos, rosszindulatú daganatos beteg, akinek már csak 
hetei vannak hátra) esetén arról döntünk, hogy már 
nem kell majd újraéleszteni (ez az ún. DNAR ren-
delkezés: „do not attempt resuscitation”, vagyis „nem 
kell újraélesztést megkísérelni”), akkor itt nem fizi-
ológiai hasztalanságról van szó, hanem erkölcsi hasz-
talanságról. Nem arról van szó tehát, hogy az ilyen 
beteg esetén ne lehetne újból megindítani a szívmű-
ködést és a légzést. A reszuszcitáció a szó fiziológiai 
értelmében nem lenne hasztalan.

Inkább arról van szó ilyenkor, hogy egy terminá-
lis állapotú betegnél, akinek már csak hetei vannak 
hátra, nem érezzük indokoltnak a reszuszcitációt, ami 
maga is egy durva beavatkozás (a betegnek még a 
bordája is eltörhet, szakszerűen végzett reszusz citáció 
esetén is), s sikeres re szusz citáció után is számos neu-
rológiai maradványtünet alakulhat ki a beavatkozás 
következtében. Mi értelme van – szól az érvelés – az 
ilyen beteg újraélesztését megkísérelni, mikor az szá-
mára már csak újabb szenvedést jelentene? Miért nem 
hagyjuk inkább méltósággal meghalni? Ilyenkor a 
terminális állapotú beteg várható rossz életminősé-
gére szoktak hivatkozni annak indokaként, hogy 
miért nem kell agresszív kezeléssel meghosszabbíta-
ni az életét. Az újraélesztést Waisel és Truog példá-
ul akkor tekintette hasztalannak, ha a jó minőségű 
túlélés esélye minimális.17
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Ez a hagyományos, paternalisztikus érvelés azon-
ban összekevert két kérdést. Az egyik (orvosi-szak-
mai kérdés) az, hogy a reszuszcitáció fiziológiailag 
hasztalan-e. S a válasz erre sok esetben az, hogy nem. 
A keringés és a légzés agresszív orvosi beavatkozás-
sal újból megindítható lenne. A kérdést egyébként 
legtöbbször csak úgy lehet eldönteni, hogy az újra-
élesztést megkísérlik. S csak akkor tekintik haszta-
lannak, ha a szakszerűen végzett újraélesztés egy bi-
zonyos előre definiált időtartamú, 
például 30 percnyi próbálkozás 
után is eredménytelen.

A másik (erkölcsi kérdés) vi-
szont az, hogy érdemes-e egy 
ilyen reménytelen állapotú beteg-
nél a szívműködést és a légzést 
ismét megindítani. Érdemes-e a 
beteget újabb szenvedéseknek ki-
tenni azért, hogy a haldoklását 
még néhány héttel meghosszabbítsuk? Így feltéve a 
kérdést már látható, hogy nem szakmai kérdésről van 
szó, és ezért azt csak a beteg jogosult eldönteni.  
A betegnek kell eldöntenie, hogy a várható túlélés 
meg éri-e neki a kezeléssel járó szenvedést. A beteg 
életminőségének a megítélése mások (például az or-
vos) által etikailag mindig problematikus és kerülen-
dő. A betegnek lehetnek indokai arra, hogy még né-
hány héttel tovább kívánjon élni, s ezért vállalja az 
ezzel járó rossz életminőséget is.

Ezért az USA-ban már az 1980-as években nap-
világot láttak az első irányelvek, melyek kötelezővé 
tették az orvosnak, hogy ha olyan rossz prognózisú 
beteget vesz fel a kórházba, akinél az újraélesztés/újra 
nem élesztés kérdése felmerülhet, akkor ezt a felvé-
tel során beszélje meg a beteggel. Vagyis a felvétel-
kor explicit módon kerüljön tisztázásra, hogy a beteg 
beleegyezik-e abba, hogy szívmegállás esetén re-
szusz citálják. S a beteg dokumentációjába csak akkor 
vezethető be a DNAR (nem reszuszcitálandó) utasí-
tás, ha ezt a beteggel előzőleg megbeszélték, és a 
beteg így rendelkezett. Etikai hibának számított, ha 
úgy vezették rá a beteg dokumentációjára a DNAR 
utasítást, hogy ezt előzőleg nem beszélték meg a be-
teggel.

Ez a gyakorlat mára már sokkal több mindenre 
terjed ki, mint a reszuszcitáció. Ma az USA-ban  
a rossz prognózisú betegségben szenvedő beteg fel-
vétele során ki kell tölteni az ún. POLST nyom-
tatványt, mely explicit módon rákérdez a beteg prefe-
renciáira az életvégi döntési helyzetek vonatkozá- 
sában. A tipikus POLST felépítését a későbbiek 
során részletesen elemezni fogom; hazai bevezetését 
feltétlenül indokoltnak tartom.

Látható, hogy az életvégi döntések alapvetően er-
kölcsi kérdések, ezért ezekben csak a beteg (vagy a 
helyettes döntéshozója) dönthetne, s nem a kezelő-
orvos. Ezért alakult ki sok országban az a bonyolult 
mechanizmus, mely lehetővé teszi a beteg bevonását 
az ilyen döntésekbe; általában a beteg előzetes egész-
ségügyi rendelkezése, a tartós meghatalmazott (he-
lyettes döntéshozó) és a POLST révén.

Ahol ilyen mechanizmus nem működik, vagy a 
gyakorlatban nem terjedt el, ott 
voltaképpen az orvos dönt egyol-
dalúan a beteg helyett az élet-
mentő kezelés alkalmazásáról 
olyan esetben is, amikor erről a 
beteg előzőleg megkérdezhető 
lett volna. Ha az ilyen döntés 
mögött nem a valódi fiziológiai 
hasztalanság áll, s nem is egy 
kétségbeesett helyzetben hozott 

allokációs döntés, amikor az erőforrások hiánya miatt 
nem lehet a beteg életét megmenteni, akkor a döntés 
kimerítheti a kényszereutanázia fogalmát, aminek 
 elfogadhatatlanságát manapság elméleti konszenzus 
övezi. Noha a beteg elfogadhatatlanul alacsony élet-
minőségét szokták ilyenkor a hasztalanság indo-
kaként felhozni, egy ember életminőségének a 
megíté lésére azonban csak az jogosult, akinek az élet-
minőségéről szó van. Mivel már tárgyaltuk Rachels 
érvelését, mely azonos szándék és azonos következ-
mény esetén nem lát különbséget aktív és passzív eu-
tanázia között, ezért manapság inkább a beteg bele-
egyezésével, az ő kérésére történő eutanázia, valamint 
a beteg beleegyezése nélkül végrehajtott eutanázia 
között tesznek különbséget.

Eszerint tehát erkölcsileg elfogadhatóbb az önkén-
tes aktív eutanázia, mint a megkérdezhető beteg be-
leegyezése nélkül végzett passzív eutanázia, mely 
utóbbi kényszereutanáziának minősül. Röviden tehát: 
az önkéntes aktív eutanázia erkölcsileg elfogadha-
tóbb, mint a kényszer-(passzív) eutanázia.

AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSHOZATAL 
PROBLÉMÁI MAGYARORSZÁGON

Az előzetes egészségügyi rendelkezés hazai  
szabályozása a gyakorlatban alig alkalmazható

1997-ben hazánkban is a korábbinál részletesebb sza-
bályozást vezettek be az életvégi döntéseket illető-
en.18 Az azóta eltelt 27 év azonban azt mutatta, hogy 
az életmentő/életfenntartó ellátások visszautasítása, 
melyet az Egészségügyi törvény (továbbiakban Eütv.) 

LÁTHATÓ, HOGY AZ ÉLETVÉGI 
DÖNTÉSEK ALAPVET EN ER-
KÖLCSI KÉRDÉSEK, EZÉRT EZEK-
BEN CSAK A BETEG (VAGY A HE-
LYETTES DÖNTÉSHOZÓJA) 
DÖNTHETNE, S NEM A KEZEL

ORVOS
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20–23.§-a szabályoz, alig-alig vált a mindennapi gya-
korlat részévé. Ennek kapcsán ombudsmani vizsgá-
lat is zajlott, mely megállapította, hogy a hazai sza-
bályozásra jórészt pontatlan fogalomhasználat, vala-
mint betarthatatlan, életszerűtlen rendelkezések 
jellemzőek, s eleve alapvető probléma, hogy sem a 
betegek, sem az orvosok nem ismerik kellőképpen a 
hatályos szabályokat. A szabályok kuszasága miatt 
nem is könnyű azokat megismerni. A törvény által 
lehetővé tett élő végrendelet használatára nem is ta-
láltak példát, s alig-alig került sor ellátás vissza-
utasítására a törvény által szabályozott módon.19  
A megkérdezettek 37%-a válaszolta azt, hogy a tör-
vény által az előzetes egészségügyi rendelkezések 
meg tételéhez előírt közjegyzői 
forma magas díja miatt sem ké-
szíttetnek ilyen okiratot.20

Ezek az adatok azért lényege-
sek, mert Magyarországon az évi 
130 000-140 000 halálesetet te-
kintve21 évente több tízezerre te-
hető az életmentő/életfenntartó 
terápiák megszüntetésével kap-
csolatos döntések száma az egészségügyi intézmé-
nyekben. Az elmúlt 27 év alatt tehát milliós nagy-
ságrendben születtek ilyen döntések, melyek nyilván 
a hagyományos pa ter nalisztikus megközelítés szelle-
mében születhettek, amennyiben nem a törvény által 
szabályozottan módon került azokra sor. Vagyis, 
igyekeztek a beteg érdekét a leginkább figyelembe 
venni, de a gyakorlatban alkalmazható jogi szabályo-
zás híján a beteg önrendelkezési joga nem érvénye-
sülhetett.

A pontatlan fogalomhasználat, illetve a törvény 
számos ponton tisztázatlan rendelkezései miatt nem 
érvényesül a normavilágosság alkotmányos követel-
ménye sem. Mindez azért is problematikus, mert az 
orvosi gyakorlatban sokszor néhány óra – vagy akár 
néhány perc – alatt kell dönteni egy-egy életmentő/
életfenntartó kezelés alkalmazásáról, ami még kris-
tálytiszta normák esetén se könnyű. Tisztázatlan, ho-
mályos normák esetén pedig az azt alkalmazni pró-
báló orvos nem lehet biztos benne, hogy néhány perc 
alatt sikerült-e jól meghoznia egy olyan döntést, 
melynek jogszerűségét majd esetleg egy több évig 
tartó bírósági eljárásban fogják tisztázni.

Korlátozottan cselekvőképes és cselekvőképtelen betegek 
életmentő/életfenntartó kezelésének visszautasítása

Korlátozottan cselekvőképes vagy cselekvőképtelen 
betegek esetében az életmentő/életfenntartó beavat-

kozások visszautasításához az Eütv. a beleegyezés 
pótlására bírói eljárást ír elő. Ez a gyakorlatban ne-
hezen alkalmazható, hiszen az eljárás időigénye je-
lentős, miközben ilyen döntésekre legtöbbször na-
pokon belül, de néha órákon vagy perceken belül 
szükség van. Az sem világos, hogy a bíró jogosult 
lenne-e a beleegyezés megtagadására. Ha igen, ak-
kor nem világos, hogy milyen kritériumok szerint 
kellene meghoznia a döntést. Nem véletlen, hogy az 
Eütv. 21. § (2) és (4) bekezdésével kapcsolatban ed-
dig összesen két esetben került sor ilyen bírósági el-
járásra.22

Mit jelent mindez a gyakorlatban? Cselekvőkép-
telen betegek életmentő/életfenntartó kezelésének 

visszautasítása például tipikus 
probléma lehet pe ri na tális inten-
zív centrumokban (PIC), ahol 
sok esetben súlyos fejlődési rend-
ellenességgel született vagy ge-
netikai károsodásban szenvedő 
koraszülöttek/újszülöttek kezelé-
sével kapcsolatban kell döntést 
hozni. A kérdés ilyenkor az, 

hogy ha a fejlődési rendellenesség, genetikai károso-
dás nagyon súlyos, például biztosan halálhoz vezet 
belátható időn belül, viszont ez az idő agresszív ke-
zeléssel kitolható, akkor mi alapján lehet dönteni a 
kezelés folytatásáról, illetve az életmeghosszabbító 
agresszív kezelés mellőzéséről és pusztán palliatív ke-
zelés nyújtásáról.

A sok előforduló dilemma közül példaként csak 
egyet felhozva,23 nézzük a gyomor-bél traktus vele-
született hiányával született újszülött példáját. Hosz-
szú távon ez az élettel összeegyeztethetetlen állapot, 
hiszen csak intravénás táplálásra van ilyenkor lehe-
tőség. A tápláláshoz használt vénák azonban trom-
botizálnak, s ekkor új vénát kell keresni. Előbb utóbb 
az újszülött, illetve a csecsemő testén már nem lesz 
olyan pont, ahova újabb kanült lehetne bevezetni a 
vénás táplálás biztosításához, mert már minden addig 
használt ilyen pont trombotizált. S ekkor fog a cse-
csemő meghalni, hiszen szájon, gyomor-bél traktu-
son keresztül nem táplálható. A kérdés az, hogy mi 
áll a gyerek érdekében. Ha röviddel a születése után 
meg hal, mert nem kezdik el az int ravénás táplálást, 
vagy sok szenvedés után, 1 vagy 2 éves korában hal 
meg, amikor már kezd a tudata is ébredezni, s a szü-
lő-gyerek kötődés is kialakult. Az USA-ban és Nyu-
gat-Európában ilyen esetekben a szülő bevonásával 
születik meg a döntés.

Hollandiában több bírósági döntés is volt, mely 
súlyos fejlődési rendellenességgel született, folyama-
tos szenvedésnek kitett, reménytelen állapotú csecse-

ERKÖLCSILEG ELFOGADHATÓBB 
AZ ÖNKÉNTES AKTÍV EUTANÁ-
ZIA, MINT A MEGKÉRDEZHET  
BETEG BELEEGYEZÉSE NÉLKÜL 
VÉGZETT PASSZÍV EUTANÁZIA, 
MELY UTÓBBI KÉNYSZEREUTA-
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mők kezelésével volt kapcsolatban. Ezen döntések 
eredményeként született meg 2004-ben a Gronin-
gen-protokoll, mely az eutanázia megengedhetősége 
feltételének az elviselhetetlen és kilátástalan szenve-
dést tartotta, s azt, hogy a döntés a szülőkkel egyet-
értésben szülessen meg.24

Az Egyesült Királyságban 2017-ben került az ér-
deklődés középpontjába a ritka genetikai betegség-
gel született Charlie Gard esete. Itt a szülők nem ér-
tettek egyet az orvosoknak az életfenntartó kezelés 
beszüntetésére vonatkozó döntésével, s a csecsemőt 
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 szülőket be-
vonták a döntésbe, akik nem értettek egyet az orvo-
sokkal.

Magyarországon azonban egy ilyen vagy ehhez 
hasonló esetben (s a perinatalis intenzív centrumok-
ban rendszeresen előfordulnak ehhez hasonló dilem-
mák) a szülő bevonás után, ha az utóbbi a kezelés 
 abbahagyása mellett döntene, automatikusan a bíró-
sághoz kellene fordulni a kezelésbe való szülői bele-
egyezés pótlására. Mivel – mint láttuk – az Eütv. 
1997-es hatályba lépése óta összesen két ilyen bíró-
sági eset volt Magyarországon, noha hasonló dilem-
mák százával-ezrével fordulhattak elő az elmúlt 
majdnem három évtizedben, ebből az követke- 
zik, hogy ezekbe a döntésekbe nem tudták bevonni 
a szülőket, hanem az orvos igyekezett a lehető leg-
jobb lelkiismerete szerint dönteni. De ez ismét visz-
szacsúszás a régi paternalisztikus hagyományhoz, 
melyet az 1997-es Eütv. meg akart szüntetni. Ráadá-
sul a dilemmában szereplő orvos – mivel ezek alap-
vetően nem orvosi, hanem erkölcsi kérdések – 
 bizonytalannak érezheti magát, hogy helyesen 
cse lekedett-e, bárhogyan is döntött. Hiszen egyrészt 
a szülőt nem vonhatta be a döntésbe, noha olvassa a 
külföldi szakirodalmat, s tudja, hogy sok nyugati or-
szágban ez a protokoll. Ráadásul bizonytalan lehet 
abban is, hogy a hazai törvények szerint járt-e el, ha 
nem az agresszív kezelés melletti döntött, hiszen a 
törvény alapvetően bírói hatáskörbe utalja a döntést. 
S nem ad segítséget a bírónak sem, hogy neki milyen 
elvek alapján kellene döntenie egy ilyen kérdésben, 
ha az hozzá kerülne. A szülő joga is sérül, hiszen 
nem vonták be a döntésbe, melynek eredménye őt is 
mélyen érinti. A probléma tehát a „szőnyeg alá lett 
söpörve”, miközben egy perinatális intenzív centrum-
ban dolgozó orvosnak hasonló problémák tucatjaival 
kell szembenéznie. Ha a jogi szabályozás nem meg-
felelő, mindenki magára van utalva, s a lelkifurda-
lással is meg kell birkóznia, ha úgy érzi, hogy talán 
nem döntött helyesen.

Az újraélesztés (cardiopulmonális reszuszcitáció)  
példája

Összességében – mint láttuk – évente tízezrével for-
dulhatnak elő Magyarországon esetek, amikor az or-
vosoknak terminális állapotú betegek esetén dönte-
niük kell azt illetően, hogy mennyire legyen agresz-
szív az életmeghosszabbító kezelés. S mivel kevéssé 
támaszkodhatnak a jogszabályokban lefektetett – ho-
mályos, nem egyértelmű és sokszor életszerűtlen –
mechanizmusokra, dönteni azonban az egészségügy-
ben mindig kell, s erre sokszor csak percek állnak 
rendelkezésre, ezért megmaradtak a paternalisztikus 
megoldások, melyek túl nagy terhet rónak az orvos-
ra, és a betegek önrendelkezési joga is sérül. A példa 
kedvéért vegyük a korábban már említett újraélesz-
tés kérdését, mert a keringés és a légzés reverzibilis 
leállása (klinikai halál) a haldoklás szinte törvény-
szerűen bekövetkező szakasza. Ilyenkor dönteni kell, 
hogy történjék-e újraélesztés, vagy arról le lehet-e 
mondani. S további kérdés, hogy ki és hogyan dönt-
sön erről.

A klinikai halál állapotában az újraélesztés (kar-
dio pulmonális reszuszcitáció) életmentő eljárás. Az 
újraélesztés neurológiai károsodás nélküli sikeressé-
ge azonban csak 7,6%. A többi esetben az újraélesz-
tés fiziológiailag sikeres ugyan (a keringés és a lég-
zés helyreáll), de súlyos neurológiai károsodások 
alakulnak ki.25

Az újraélesztéstől – a nemzetközi bioetikai kon-
szenzus és sok ország gyakorlata szerint is – akkor 
lehet eltekinteni, ha beteg erről előzetesen rendelke-
zett. Ezt azonban a hazai paternalista gyakorlat ke-
véssé veszi figyelembe. Az Eütv.-ben nincsenek is 
speciálisan a DNAR-re vonatkozó rendelkezések. 
Emiatt az újraélesztéstől való eltekintés sokszor 
annak hasztalanságára hivatkozva történik, s nem a 
beteg előzetes autonóm döntése alapján.26

Elsőként 1978-ban a massachusettsi legfelső bíró-
ság hozott döntést arról, hogy az orvos a beteg egyet-
értésével hozhat DNAR döntést, s ehhez nem szük-
séges bírósági jóváhagyás. 1988-ban pedig New York 
államban fogadtak el kifejezetten a DNAR-t szabá-
lyozó törvényt, mely szintén előírja a beteg előzetes 
nyilatkoztatását a DNAR döntések vonatkozásában.27

Élő Gábor vizsgálata azt mutatja, hogy a hazai új-
raélesztési gyakorlat paternalista (vagyis az újraélesz-
tésről alapvetően az orvos dönt, sokszor orvosinak 
vélt kritériumok alapján, annak hasztalanságára hi-
vatkozva), míg például Németországban a beteg ön-
rendelkezési joga jobban érvényesül az újraélesztés 
során.28 Egyszóval, orvosi hasztalanságra hivatkoz-
va nálunk inkább az orvos dönti el, hogy végez-e új-
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raélesztést, míg Németországban inkább figyelembe 
veszik a beteg ezzel kapcsolatos preferenciáját.

Ma az újraélesztés visszautasítására előzetes rendel-
kezéssel Magyarországon egyes vélemények szerint 
nincs lehetőség. Ugyanis az Eütv. 22. § (4) pontja utal 
a 20.§ (4)-re, mely szerint e visszautasítást csak egy 
összehívott orvosi bizottság vizsgálata és írásos nyilat-
kozata után lehetne figyelembe venni. Ez a feltétel 
azonban sürgősségi helyzetben nem teljesíthető. Noha 
az Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás Szakmai 
Kollégium ezzel kapcsolatban még 2008-ban törvény-
módosítási javaslatot nyújtott be, hogy a reszuszcitáció 
visszautasítására Magyarországon is legyen lehetőség, 
a törvény módosítása, illetve egyértelműsítése máig 
nem történt meg. 29 Ezért – noha a beteg által hozott 
DNAR rendelkezés intézménye egyes országokban, 
mint láttuk, immár több mint 40 éve létezik – Ma-
gyarországon az újraélesztésre vonatkozó orvosi dön-
tést a beteg bevonása nélkül, a beavatkozás orvosi 
hasztalanságára hivatkozva lehet 
csak meghozni. Ez pater na lisz-
tikus hozzáállásra kényszeríti az 
orvost, másfelől sérti a beteg auto-
nómiáját, önrendelkezési jogát. A 
nemzetközi ajánlások manapság a 
DNAR utasítások kapcsán a beteg 
döntését tekintik irányadónak, s 
az orvosi hasztalansággal történő 
indoklásnak alárendelt szerepet 
szánnak.30

Hadd jegyezzem meg, hogy 
más jogi szakértői vélemények szerint a hatályos 
Eütv. lehetőséget ad a betegnek az előzetes DNAR 
rendelkezésre, hiszen az előzetes egészségügyi ren-
delkezés erre is lehetőséget ad. Én is ezt az álláspon-
tot osztom, hiszen az Eütv. 22. § (4) arra az esetre 
vonatkozik, amikor a beteg által megnevezett helyet-
tes döntéshozó utasítja vissza a reszuszcitációt. S 
ekkor valóban nem lehetne a 20.§ (4)-ben előírt, há-
romtagú orvosi bizottságot összehívni. Vagyis csak 
arról van szó, hogy a helyettes döntéshozó nem uta-
síthatja vissza az Eütv. szerint a reszuszcitációt, hi-
szen azt 1-2 percen belül meg kell kezdeni, ezért bi-
zottság összehívására nincs idő. De egyszerű előzetes 
egészségügyi rendelkezéssel az Eütv. – álláspontom 
szerint – lehetővé tenné a reszuszcitáció visszautasí-
tását. Nem célom azonban ezt a vitát itt eldönteni, 
melynek csak elméleti jelentősége van, hiszen az el-
múlt 27 évben, mint láttuk, formális DNAR rendel-
kezés alapján a reszusz ci táció tól való eltekintésre a 
gyakorlatban nem került sor. Csak utalni szeretnék 
arra, hogy vannak szakértői vélemények, melyek sze-
rint a hazai Eütv. lehetőséget biztosít a beteg számá-
ra az előzetes DNAR rendelkezésre, míg a betege-

ket ellátó szakmát képviselő Anesz teziológiai és 
Intenzív Terápiás Szakmai Kollégium szerint erre a 
törvény nem ad lehetőséget. Ezért is kezdeményez-
tek törvénymódosítást. Mindkét oldalon jogi szakér-
tők is állnak, és ez a körülmény önmagában bizonyít-
ja, hogy a hazai szabályozás nem elégíti ki a 
nor mavilágosság alkotmányos követelményét. Hiszen 
27 évvel az Eütv. hatályba  lépese után sincs konszen-
zus arról, hogy az Eütv. lehetővé teszi-e vagy nem a 
beteg által előzetes egészségügyi rendelkezés kereté-
ben a DNAR olyan meg fogalmazását, melyet a gya-
korlatban figyelembe lehet venni.

Élő végrendelet

Az Eütv. 22.§ (1) és (2) bekezdése írja körül az élő 
végrendelet és a helyettes döntéshozó intézményét. 
Az élő végrendelet törvényi szabályozása sokkal bo-

nyolultabb probléma annál, hogy 
ilyen röviden „elintézhető” lenne. 
Először is hiányzik annak előírá-
sa az Eütv.-ből, hogy a betegeket 
tájékoztatni kell arról a lehető-
ségről, hogy élő végrendeletet ké-
szítsenek, vagy kijelöljék a he-
lyettes döntéshozót. Az USA-
ban 1991-től például törvény írja 
elő, hogy a kórházba bekerülő 
beteget erről tájékoztatni kell, s 
fel kell számára ajánlani segítsé-

get, ha előzetes egészségügyi rendelkezést akar ké-
szíteni. Kevés Magyarországon az egész mechaniz-
must a betegnek laikus nyelven megmagyarázó do-
kumentum, illetve tájékoztató, noha már létezik 
ilyen.31 Több kitűnő USA-beli anyag áll rendelke-
zésre,32 ezeket adaptálni lenne szükséges a hazai vi-
szonyokhoz. Ez azonban csak ilyen tájékoztató elké-
szítését és a betegek számára elérhetővé tételét előíró 
rendelkezés esetén kezdődhet el. Hiányzik a beteg 
által készített élő végrendeletek lekérdezhető közpon-
ti nyilvántartása, melynek alapján megállapítható len-
ne, hogy a betegnek van-e élő végrendelete vagy 
nincs. Megjelentek már azok a formanyomtatványok 
is, melyek a laikusok és szakemberek számára meg-
könnyítik a részletes élő végrendelet készítését,33 de 
ezek még kevéssé ismertek. Javasolható ezért ennek 
az egész kérdéskörnek a nagyon részletes újraszabá-
lyozása, „minta” élő végrendeletek készítése, forma-
nyomtatványok előírása. A 22. § (2) voltaképpen a 
szakirodalomból ismert tartós meghatalmazott 
(„durable power of attorney”) vagy más néven helyet-
tes döntéshozó intézményét írja le; ezt az amerikai 
jogrendszerben széles körben alkalmazzák. Az ilyen 

27 ÉVVEL AZ EÜTV. HATÁLYBA 
LÉPESE UTÁN SINCS KONSZEN-
ZUS ARRÓL, HOGY AZ EÜTV. LE-
HET VÉ TESZIE VAGY NEM A 
BETEG ÁLTAL EL ZETES EGÉSZ-
SÉGÜGYI RENDELKEZÉS KERE-
TÉBEN A DNAR OLYAN MEGFO-
GALMAZÁSÁT, MELYET A GYA-
KORLATBAN FIGYELEMBE 

 LEHET VENNI



F U N D A M E N T U M  /  2 0 2 4 .  2 - 3 .  S Z Á M F Ó R U M  /  45

helyettes döntéshozónak nagy szerepe van, mert a 
beteg helyett kell döntenie szó szoros értelmében vett 
„élet-halál” kérdésekben. Ezért fontos annak megha-
tározása, hogy milyen módon kell döntenie. Ez a ha-
zai szabályozásból teljesen hiányzik, azt sugallva, 
mintha a helyettes döntéshozó a saját értékrendje 
alapján is dönthetne. Ezzel szemben az USA szabá-
lyozás kiemeli, hogy a helyettes 
döntéshozónak az ún. helyettesí-
tett döntés standardját kell alkal-
maznia. Meg kell tehát próbálnia 
rekonstruálni a beteg értékrend-
jét, illetve meg kell próbálnia re-
konstruálni, hogy hogyan dönte-
ne a beteg, ha egy rövid időre is-
mét cselekvőképes állapotba kerülne, s mindazon 
információkkal rendelkezne, mellyel a helyettes dön-
téshozó rendelkezik. A helyettesített döntés elve te-
szi csak lehetővé, hogy a beteg értékrendje, kezelési 
preferenciái cselekvőképtelen állapotában is érvénye-
sülhessenek.34 Mivel a helyettesített döntés eleve hi-
ányzik a hazai szabályozásból, fontos lenne ennek 
pótlása a fent leírt szellemben.

JAVASLAT: BETEG ÁLTAL ADOTT 
IRÁNYMUTATÁS (POLST) AZ 
„ORVOSILAG HASZONTALAN 
KEZELÉS” PATERNALISZTIKUS 

ALKALMAZÁSA HELYETT

Ha a betegnek nincs előzetes egészségügyi rendel-
kezése (élő végrendelete), akkor életmentő vagy élet-
fenntartó beavatkozás beszüntetését illetően jelenleg 
csak a bíróság dönthet. Ez túl időigényes, s mint lát-
tuk, ennek nálunk nem alakultak ki a mechanizmu-
sai. A gyakorlatban ez azt jelenti, hogy ilyenkor egy-
oldalúan az orvosnak kell döntenie. Ez az orvosilag 
haszontalan kezelés fogalmára alapozottan történik. 
Az orvosilag haszontalan kezelésre hivatkozva az 
orvos megszüntetheti a kezelést azzal, hogy az orvo-
si szempontból felesleges, még akkor is, ha a beteg, 
illetve a hozzátartozó beleegyezését ehhez nem nyer-
te el. Az indoklás ilyenkor az, hogy az orvosilag ha-
szontalan kezelés fogalma orvosi szakkérdés, melyet 
csak az orvos dönthet el. Ez azonban, mint láttuk, 
paternalisztikus megoldás, ami nem veszi figyelem-
be a beteg önrendelkezési jogát.

Az önrendelkezési jog biztosítása érdekében szük-
séges lenne Magyarországon is bevezetni azt az 
USA-ban kifejlesztett eszközt („physician orders for 
life-sustaining treatment”, POLST), mely a betegek 
orvos általi standard megkérdezését jelenti az életvé-
gi döntésekkel kapcsolatos preferenciáikról. Ez a 

hazai problémák jelentős részét megoldaná. Ezért ezt 
szeretném ismertetni, illetve hazai használatra java-
solni.

Az ún. POLST-ot, azaz életfenntartó kezeléssel 
kapcsolatos orvosi utasításokat35 az orvos veszi fel a 
bekerülő beteggel (s nem a beteg írja, mint az élő 
végrendeletet). Ennek során rutinszerűen kikérdezik 

a felvett beteget az életmentő/
életfenntartó kezelésekkel kap-
csolatos preferenciáiról, s a kérdé-
sek elég konkrétak ahhoz, hogy 
az orvosnak az ilyen jellegű dön-
tések során gyakorlati segítséget 
nyújtson a dokumentum. Ez le-
hetővé teszi, hogy figyelembe ve-

gyék a beteg értékrendjét és az orvosi indikációkat is. 
A POLST-nak része az iránymutatás a kardio pul-
monális reszuszcitációra (CPR) vonatkozóan, amire 
a légzés és a szívműködés leállása esetén lehet szük-
ség. Ha a DNAR-t jelölik be, akkor a beteget nem 
kísérlik meg újraéleszteni, vagyis nem végeznek mell-
kaskompressziókat a szívműködés megindítására, s 
semmiféle defibrillátort sem alkalmaznak. Továbbá, 
a betegnek nyilatkoznia kell a kívánt kezelési célról. 
Itt három lehetőség van, s a háromból csak az egyi-
ket lehet kiválasztani. Komfort kezelésnél az elsődle-
ges cél a fájdalom és a szenvedés csillapítás, bármi-
lyen módon, ami ezt biztosítja: Nem intubálják a 
beteget, de például oxigén adása lehetséges, vagy a 
légutak leszívása, légúti akadályok manuális meg-
szüntetése is. Ilyenkor azonban nem alkalmaznak 
olyan eljárást, ami a másik két (alább bemutatott) ke-
zeléstípushoz tartozik. A komfort kezelés bejelölése-
kor intenzív osztályra vagy kórházba csak akkor szál-
lítják át a beteget, ha az ellátás a tartózkodási helyén 
nem biztosítható. De például a beteg kérésére az 
addig folytatott dialízis-kezelést folytatják. Szelektív 
kezelésnél a cél a beteg orvosi állapotának a kezelése, 
de a megterhelő beavatkozások elkerülésével. Ilyen-
kor a komfort kezelésen túl adnak intravénás anti-
biotikumot, folyadékpótlást is, ha az indikált, hiszen 
a folyadékpótlás meghosszabbítja az életet. Nem 
intubálnak, vagy ha a beteg kéri, akkor csak egy rövid 
próbaperiódusra, illetve meg lehet határozni a napok 
számát, ameddig a beteg engedi magát intubálni. 
Nem invazív pozitív nyomású lélegeztetést alkalmaz-
nak, de intenzív osztályos ellátás ehhez a kezelési cél-
hoz általában nem tartozik. Teljes kezelés választásá-
nál a cél az élet maximális meghosszabbítása minden 
rendelkezésre álló módszerrel. Ilyenkor intubálnak, 
mechanikus lélegeztetést alkalmaznak, kardioverziót 
végeznek, ha kell. A beteg megjelölheti, hogy csak 
próbaidőre kér teljes kezelést. Az intenzív osztályos 
kezelés ilyenkor eleve feltételezett. A POLST többi 
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részében a beteg kitérhet arra, hogy milyen konkrét 
beavatkozásokat és kezeléseket utasít el vagy enged 
meg (például antibiotikum alkalmazását, mestersé-
ges táplálást), és milyen úton (például csak orálisan 
vagy intravénásan, szondával stb.) A POLST végül 
rögzíti, hogy kivel beszélte meg a célokat az orvos (a 
beteggel, kiskorú esetén a szülő-
vel, a beteg által előzetesen meg-
nevezett helyettes döntéshozóval, 
a bíróság által kijelölt gondnok-
kal), és mi alapján történt az uta-
sítás megfogalmazása (a beteg ké-
rése alapján, a beteg ismert 
preferenciái alapján, a beteg élő 
végrendelete alapján is, végső 
esetben pedig a beteg legjobb ér-
deke alapján).

A POLST kitöltése önkéntes. 
Ha azonban kitöltötték, akkor a betegellátóknak az 
abban foglaltakat követniük kell, s az azon alapuló 
döntés – ha jóhiszemű – jogilag védettséget élvez.  
A POLST nem helyettesíti az élő végrendeletet, 
azonban a POLST kitöltésekor jó áttekinteni azt is, 
s összhangba hozni a POLST-ot az élő végrendelet-
tel. A POLST-ot az orvos tölti ki, a beteggel való 
megbeszélés alapján. A POLST-ot az orvoson kívül 
a beteg is aláírhatja, bár az utóbbi csak ajánlott. Ha 
egy POLST bármely részét nem töltötték ki, vagy 
nem teljesen töltötték ki, akkor az automatikusan a 
lehető legintenzívebb, legkiterjedtebb kezelést kell 
alkalmazni a tekintetben.

Ajánlott a POLST-ot rendszeresen áttekinteni, de 
a következő alkalmakkor különösen: amikor a bete-
get áthelyezik az egyik ellátó helyről a másikra, vagy 
az ellátás egyik szintjéről a másikra. S akkor is, ami-
kor jelentős változás áll be a beteg egészségi állapo-
tában vagy amikor megváltoznak a beteg kezeléssel 
kapcsolatos preferenciái.

A belátási képességgel rendelkező beteg a POLST-
ot bármikor visszavonhatja, vagy attól eltérő kezelést 
is kérhet. Ha visszavonja, akkor a POLST-ot teljes 
egészében, keresztben át kell húzni, s rá kell írni nagy 
betűkkel, hogy érvénytelen. Ezt alá kell írni, és dá-
tummal kell ellátni. Ha a beteg helyett más dönt, ő 
is kérhet a POLST-hoz képest eltérő kezelést, ha úgy 
ítéli meg, hogy ez lenne a beteg kívánsága vagy a leg-
jobb érdeke.

A POLST bemutatása után érdemes kitérni a jogi 
transzplantáció problémájára, ami hazánkban gyak-
ran felmerül, és félelmek övezik. Már 1997-ben, az 
élő végrendelet, a tartós meghatalmazott s egyéb, az 
USA-ban és Nyugat-Európában létező jogi megol-
dásoknak a hazai jogrendszerbe az Eütv. általi be-
emelésekor hallható volt az a vád, hogy nemkívána-

tos jogi transzplantáció történik. Vagyis ezek a jogi 
eszközök nem hazai jogi hagyományokból fejlődtek 
ki, szervesen, hanem egyszerű átvételei külföldi jogi 
megoldásoknak. Jogi transzplantációk tehát, melyek 
kerülendők.

Természetesen a jogi transzplantáció nem ideális 
megoldás. Ebből azonban nem 
következik, hogy ne lehetne helye 
a hazai jogrendszerben. Ahogy az 
orvoslásban sem ideális megoldás 
a szervtranszplantáció, de leg-
többször mégis életmentő, úgy a 
jogban is jobb, ha létezik valami-
féle megoldás egy problémára, 
mint ha egyáltalán nem létezne. 
A POLST kapcsán is ez az érve-
lés hozható fel. Pillanatnyilag 
nem létezik ehhez hasonló me-

chanizmus a hazai jogrendszerben, ami komoly aka-
dálya annak, hogy a beteg autonómiája és kezeléssel 
kapcsolatos preferenciái érvényesülhessenek. Így a 
régi, paternalisztikus megoldásokra lehet csak tá-
maszkodni, melyek az orvosra nagy terhet rónak, a 
beteg számára pedig autonómiája indokolatlan kor-
látozását jelentik. Ráadásul éppen a jogi transzplan-
tációtól való tartózkodás vezetett oda, hogy hazánk-
ban 1997-ben az Eütv. keretében az életvégi 
döntéseknek olyan mechanizmusa került kialakítás-
ra, ami a gyakorlatban nem alkalmazható. Tekintve, 
hogy a nemzetközi terminológiát a törvény átvette 
ugyan, de a külföldön már létező, évtizedek óta si-
kerrel alkalmazott megoldásokat nem, s ehelyett spe-
cifikus magyar megoldásokat próbált kifejleszteni, 
nem lehet csodálkozni, hogy a jogalkotás nem veze-
tett sikerre.

A POLST – bár magyarországi bevezetése jogi 
transzplantációnak lenne tekinthető – megoldást je-
lentene a hazai életvégi döntések számos problémá-
jára. Igy bevezetése a hazai jogrendszerbe és egész-
ségügyi gyakorlatba mindenképpen javasolható.

ÖSSZEGZÉS

Az aktív eutanázia és az orvos által segített öngyil-
kosság (PAS) mára mindenütt előtérbe került prob-
lémáját a mai orvoslás technikai fejlettsége okozza. 
A modern orvosi technika agresszív használata ugyan 
nem tudja megakadályozni a halált, de a haldoklási 
folyamatot meg tudja nyújtani, ezt azonban sok be-
teg nem érzi érdekében állónak, s az ilyen életmen-
tő/életfenntartó beavatkozást visszautasítja. Kezdet-
ben az volt a kérdés, hogy ez a visszautasítás tekint-
hető-e egyfajta öngyilkosságnak, a visszautasítást 
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elfogadó orvos pedig a beteg öngyilkosságában se-
gítséget nyújtónak. Mára ez a kérdés eldöntöttnek te-
kinthető. Ma a beteg önrendelkezési jogához tarto-
zónak tekintjük azt, hogy visszautasíthasson élet-
mentő/életfenntartó beavatkozásokat is. S az ezt 
tiszteletben tartó orvost nem tekintjük az öngyilkos-
ságban segítséget nyújtónak, ha-
nem inkább olyannak, mint aki a 
beteg önrendelkezési jogát tiszte-
letben tartja.

Azok a jogrendszerek, melyek 
ezt elismerik, abban különböznek 
egymástól, hogy elismerik-e min-
den beteg jogát arra, hogy vissza-
utasítson életmentő/életfenntartó beavatkozásokat, 
vagy csak abban az esetben ismerik el ezt a jogot, ha 
a beteg rossz prognózisú, gyógyíthatatlan, s rövid 
időn belül halált okozó betegségben szenved. Ma-
gyarország ezen utóbbi jogrendszerek közé tartozik.

Abban is vannak eltérések, hogy életmentő/élet-
fenntartó beavatkozások visszautasítását lehetővé tevő 
rendelkezések az élő végrendeletet és a tartós meg-
hatalmazott intézményét milyen módon szabályoz-
zák, különös tekintettel arra, hogy a tartós megha-
talmazottnak a döntés során a helyettesített döntés 
elvét kell-e alkalmaznia, vagy a saját értékrendjét kell 
alapul vennie. Ez utóbbi aggályos, miközben Ma-
gyarországon jelenleg még ilyen szabályozás van ér-
vényben.

A kérdés ma az, hogy lehet-e ennél tovább menni. 
Segítséget kérhet-e a beteg az öngyilkosságban, il-
letve lehetőség van-e aktív eutanázia végrehajtására?

Szekuláris talajon a PAS, valamint az aktív euta-
názia engedélyezése és tiltása etikailag egyaránt el-
fogadhatónak tűnik, de a szabályozásnak tekintettel 
kell lennie a társadalom állapotára.

Ez volt az Emberi Jogok Európai Bíróságának az 
álláspontja is, mely szerint sem a PAS tiltása, sem 
annak megengedése nem ellentétes az Emberi Jogok 
Európai Egyezményével. Noha ez a döntés a PAS-
sal kapcsolatos, vélelmezhetően vonatkozik az ön-
kéntes aktív eutanáziára is.36

A szabályozásnak tekintettel kell lennie azonban 
arra, hogy mennyire gazdag a társadalom és az egész-
ségügy, s mennyire jutnak hozzá az emberek rossz 
prognózisú betegség esetén a fájdalom- és szenvedés-
csillapítás különféle formáihoz.

Az aktív eutanázia és a PAS megengedhetőségé-
nek az első feltétele ezért a társadalom gazdagsága, 
valamint a polgárok relatív egyenlősége. Az aktív eu-
tanázia és a PAS csak akkor elfogadható, ha minden 
beteg hozzájuthat az egészségügyi/palliatív ellátás 
minden olyan formájához, aminek révén rossz prog-
nózis esetén a fájdalmaikat, a szenvedésüket csillapí-

tani lehet. Különben a betegek nem csak azért kér-
nének eutanáziát, mert valóban csillapíthatatlanul 
szenvednek, hanem azért, mert nem férnek hozzá 
olyan palliatív ellátáshoz, amilyenhez egy megfelelő 
forrásokkal rendelkező egészségügyi rendszerben a 
betegek hozzájuthatnak, vagy amilyenhez az adott 

társadalomban egy gazdagabb 
be teg hozzájuthat. Egy nem 
meg felelő forrásokkal rendelkező 
egészségügyi rendszerben az eu-
tanázia nem kiegészítené az 
egészségügyi ellátást, hanem he-
lyettesítené azt. Egyben csökken-
tené is a motivációt a palliatív el-

látás fejlesztésére és elérhetővé tételére, hiszen ott 
lenne az eutanázia lehetősége azoknak, akik a kor-
szerű palliatív  ellátáshoz nem jutnak hozzá. Nem a 
szen ve dés csil la pítás megoldásával, hanem a szenve-
dő saját kérésére történő megölésével oldanák meg az 
életvégi ellátás problémáját, amely a társadalom 
dehumanizálódásához vezethet. Az aktív eutanázia/
PAS megengedhetőségének másik feltétele a társa-
dalom szabálykövetésének magas szintje. Ahol ez hi-
ányzik, ott nagy a veszélye a visszaélésnek, ami az 
eutanázia lehetővé tétele esetén nagyon komoly er-
kölcsi eróziót eredményezhet.

A kérdést Magyarországra konkretizálva azt gon-
dolom, hogy a POLST hazai bevezetése lehetővé 
tenné az életvégi döntések esetén a betegek autonó-
miájának tiszteletét, s csökkentené az orvosokra há-
ruló terhet is, akik a nem hatékony jogi szabályozás 
miatt egyoldalú, a beteg bevonása nélküli döntésho-
zatalra kényszerülnek, orvosilag nem indikált vagy 
hasztalan kezelésnek nevezve olyan kezeléseket, ame-
lyek valójában erkölcsileg nem indikáltak. Ennek el-
döntésére azonban a beteg, illetve a hozzátartozója 
lenne csak jogosult. A POLST bevezetésével így le-
hetővé válna a paternalisztikus döntések visszaszorí-
tása.

Az aktív eutanázia és a PAS bevezetése Magyar-
országon nem látszik elfogadhatónak, mert az egész-
ségügyi ellátás szintje és hozzáférhetősége ma még 
nem biztosítja azt, hogy mindenki hozzájuthasson 
élete végén a legkorszerűbb fájdalom- és szenvedés-
csillapításhoz, vagyis a megfelelő palliatív ellátáshoz. 
A szabálykövetés hazai szintje sem olyan, ami egy 
ilyen szabályozás problémamentes bevezetését lehe-
tővé tenné.

A rossz prognózisú betegek esetén az egyedüli 
megoldás – amire hazánkban is lehetőség lenne – az, 
hogy ha valaki külföldön (pl. Svájcban) szeretné 
igénybe venni az öngyilkosságban való segítségnyúj-
tás ott külföldiek számára is elérhető lehetőségét, 
akkor ebben segítséget kaphasson. S ezt anélkül te-
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hesse meg, hogy az ebben számára segítséget nyúj-
tónak az öngyilkosságban való segítségnyújtás hazai 
büntetőjogi tilalma miatti jogi következményekkel 
kellene számolnia. Hasonló a szabályozás az Egye-
sült Királyságban és Németországban is. Ez – Né-
metországhoz hasonlóan – az öngyilkossághoz való 
jog elismerését jelentené. Ugyanis, ha elismernénk 
ilyen jogot, akkor e jog gyakorlásában a nem önér-
dekből segítséget nyújtót nem lehetne büntetni.

Mivel ennek a lehetőségnek a Svájcban való igény-
be vétele komoly anyagi erőforrásokat igényelne, így 
az is biztosítva lenne, hogy aki ezt igénybe veszi, azt 
nem az anyagi korlátok akadályozták meg abban, 
hogy megfelelő színvonalú palliatív ellátáshoz jusson. 
Igy elkerülhető lenne az a veszély, mely az eutanázia 
legalizálásakor fenyegetne, nevezetesen, hogy ez a 
szegények, társadalmilag hátrányos helyzetűek euta-
náziáját jelentené, akik nem jutottak hozzá a megfe-
lelő színvonalú palliatív ellátáshoz. S a motiváció is 
megmaradna a hazai palliatív ellátás fejlesztésére.

Összességében tehát Magyarországon az életvégi 
döntések kapcsán nem az a legnagyobb probléma, 
hogy nem engedélyezett az önkéntes aktív eutanázia, 
hanem az, hogy nem léteznek azok a működő jogi me-
chanizmusok, melyek a beteg önrendelkezési jogának 
érvényesülését lehetővé tennék az életvégi döntések-
ben. Ezért az orvosok az évtizedekkel ezelőtt megha-
ladottá vált paternalisztikus megoldásokra vannak 
kényszerítve, ami rájuk túl nagy terhet ró, a betege-
ket pedig megfosztja attól, hogy beleszólhassanak az 
életvégi kezelésükkel kapcsolatos döntésekbe.
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I .  BEVEZETÉS

Az életvégi döntések alatt tág értelemben olyan dön-
téseket értünk, amelyek azt hivatottak meghatároz-
ni az adott jogrend által lehetővé tett keretek között, 
hogy milyen ellátást kapjon az érintett személy az élete 
végén, és hogyan, milyen körülmények között érjen véget 
az élete. 

Gyermekek1 esetében ez a kérdés jellemzően 
három fő helyzetben merülhet fel: 1.) közvetlenül a 
születéssel párhuzamosan, az életképesség határán 
lévő koraszülöttek esetében;2 2.) egy életet veszélyez-
tető vagy megrövidítő betegség jelentkezésekor és 3.) 
váratlan baleset eredményeképpen (ami például sú-
lyos agysérülést, vegetatív állapotot okoz). Tekintet-
tel a terjedelmi korlátokra, mind-
három esetkör körüljárására nincs 
lehetőség, az alábbi írás fókusza 
alapvetően az életet veszélyeztető 
vagy megrövidítő betegségek eset-
köre lesz, azzal, hogy számos 
szempont univerzálisan érvényes 
a teljes életvégi ellátási spektrum-
ra vonatkozóan.

Az európai országokban élet-
végi döntésként több jogintéz-
mény is kialakult, azonban még 
cselekvőképes személyek esetében 
is országonként eltérő, hogy ezek 
közül melyik érhető el.3

Életvégi döntéseknek alapvető-
en az érintett, illetve cselekvőkép-
telensége esetén a törvényes képviselője, mint helyet-
tes döntéshozó által meghozott döntéseket tekintjük. 
Ugyanakkor, ahogyan az később kifejtésre kerül, a 
kezelőorvos (optimális esetben az életvégi ellátó csa-
pat) is fontos szerepet kap az életvégi helyzetekben.

Az eutanáziát és az asszisztált öngyilkosságot is 
magában foglaló kategória, a bevett magyar fordítás-
sal egyelőre nem rendelkező „orvos által asszisztált 
halál” („physician-assisted dying”, PAD)4 lényege, 
hogy az egyén életét, az illető szabad akaratából, or-
vosi segítséggel megrövidítik. Gyermekek esetén 
PAD csupán két országban lehetséges: Belgiumban 
2014-től választható kiskorúak esetében, Hollandi-
ában 12 év felettiek számára már 2002 óta elérhető, 

jelenleg pedig az 1 és 12 év közöttiek számára való 
– konkrét feltételek és garanciák melletti – kiterjesz-
tése van folyamatban.5

Hazánkban mind a halálba segítés, mind pedig az 
asszisztált öngyilkosság büntetendő, így erre irányu-
ló nyilatkozat sem tehető érvényesen. Az életvégi 
kérdésekkel összefüggő akaratnyilvánításra ma Ma-
gyarországon kizárólag az életmentő, életfenntartó 
kezelések visszautasításán keresztül nyílik lehetőség, 
melynek szabályait az egészségügyről szóló 1997. évi 
CLIV. törvény (a továbbiakban: Eütv.) tartalmazza.

A szabályozás ugyanakkor kötelező módon teszi 
elvárássá a bírósághoz fordulást, amennyiben kis korú 
érintett esetében történik az életmentő, életfenntar-
tó kezelésről való lemondás. Ez a megoldás – kiin-

dulva az igénybevételre vonatko-
zóan elérhető adatokból6 – még 
mindig idegen az érintettek szá-
mára, noha – az európai gyakor-
latból kiindulva – joggal feltéte-
lezhetjük, hogy a gyakorlatban az 
életfenntartó kezelések korlátozá-
sára gyakrabban sor került, mint 
azt a magyarországi adatok tük-
rözik.7

A terminális állapotú gyermek 
életének végére intenzív hatással 
vannak továbbá a kezelőorvosa 
által meghozott szakmai dönté-
sek. Számolni kell az orvosi ha-
szontalanság („medical futility”) 
fogalomkörével, az igazságossági 

elv alkalmazásával, esetlegesen a sorolás gyakorlatá-
val, illetve azzal, hogy mindezek szabályozása csu-
pán érintőleges hazánkban.

Az önrendelkezési jog körében meghozott élet-
mentő, életfenntartó kezelés visszautasításának bíró-
ság általi „jóváhagyása” ugyanakkor a nemzetközi 
gyakorlatban akkor válik szükségessé, ha az életvégi 
ellátás tervezési folyamatában nézeteltérés alakul ki 
a család és a kezelő team között. Ameddig a kezelő 
csapat és a család megfelelő kommunikációra épülő, 
közös döntési folyamatában, a szakmai és az egyéni 
szempontokra is tekintettel, meg tudnak állapodni a 
kezelés intenzitásáról, az idővel felmerülő kezelés-
korlátozási kérdésekről (ideértve az életmentő, élet-
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fenntartó kezelések meg sem kezdésének vagy visz-
szavonásának kérdését), addig a bíróságot nem 
kö telező bevonni. Cselekvőképtelen személyek ese-
tében a kórházak etikai bizottságának bevonására 
szokott inkább sor kerülni.8

A hazai szabályozás ugyanakkor – amellett, hogy 
a kezelőorvos által egyoldalúan meghozható kezelés-
korlátozási döntésekről sem rendelkezik – nem ad vá-
laszt arra a kérdésre, hogy kötelező-e a bíróság be-
vonása a konszenzusos kezeléskorlátozási döntések 
„jóváhagyásához”, avagy a nemzetközi gyakorlathoz 
hasonlóan ilyen esetben elegendő lehet, mondjuk, az 
etikai bizottsági felülvizsgálat.

A családok, illetve az érintett gyermekek lehetsé-
ges szerepe a folyamatban leginkább a nemzetközi 
szakirodalomból ismerhető meg;9 hazai iránymuta-
tások, módszertani anyagok nem érhetőek el,10 ami-
nek oka lehet a szabályozás tartalmával összefüggő 
bizonytalanság is.

I I .  EMBERI JOGI KERETEK

Azt, hogy egy országban milyen keretek között, mi-
lyen jogintézményeken keresztül lehetséges életvégi 
döntéseket hozni, befolyásolják a nemzetközi emberi 
jogi standardok, adott esetben a nemzeti alkot-
mányok, illetve az előbbiekkel összhangban álló nem-
zeti jogszabályok. Európában az Emberi Jogok Euró-
pai Egyezménye11 rögzíti azokat az alapvető emberi 
jogokat, amelyeket az Európa Tanács minden tagál-
lamának, így Magyarországnak is biztosítania kell. 
Az egyezmény értelmezését az annak érvényesülését 
vizsgáló, regionális alapjogvédelmi fórum, az Embe-
ri Jogok Európai Bírósága (a továbbiakban EJEB) 
végzi ítéletein keresztül. A terjedelmi korlátokra te-
kintettel az alábbiakban a nemzetközi egyezmények 
közül a téma és hazánk szempontjából vitathatatlan 
relevanciával bíró két egyezmény, az Emberi Jogok 
Európai Egyezménye, valamint az ENSZ Gyermek 
jogairól szóló egyezményének (a továbbiakban: Gyer-
mekjogi egyezmény)12 vonatkozó rendelkezéseit te-
kintem át, kiegészítve az EJEB gyakorlatával.

II.1. Az életvégi döntések európai emberi jogi keretei, 
az EJEB gyakorlata

Az Emberi Jogok Európai Egyezménye (és az Ovie-
dói Egyezmény13) nem tartalmaz konkrét rendelkezé-
seket az életvégi döntések szabályozásával összefüg-
gésben. Az életvégi kérdéseket érintő panaszügyeket 
az EJEB az Emberi Jogok Európai Egyezményének 

2. cikke (élethez való jog) és 8. cikke (magán- és csa-
ládi élet tiszteletben tartásához való jog) alapján vizs-
gálja,14 emellett implicit módon az Oviedói Egyez-
ményre – annak különösen a szabad és tájékozott be-
leegyezésre vonatkozó rendelkezéseire (5–9. cikk) – is 
építenek,15 sőt, az utóbbira a Karsai-ügyben16 hozott 
ítéletében az EJEB már kifejezetten hivatkozik.17

Az Emberi Jogok Európai Egyezménye 2. cikké-
ben rögzített élethez való jog és az élet védelmének 
állami kötelezettsége az életvédelmet helyezi előtér-
be: magába foglalja az egyén életének szándékos ki-
oltására vonatkozó tilalmat, mint negatív kötelezett-
séget, ugyanakkor pozitív kötelezettségként azt is 
előírja a nemzeti hatóságok számára, hogy megfele-
lő lépéseket tegyenek a joghatóságuk alá tartozó sze-
mélyek életének védelme érdekében. Ugyanakkor az 
EJEB a 8. cikkben rögzített magán- és családi élet-
hez való jogot is hangsúlyozza, amelyet egyre inkább 
a személyes autonómiához való jogként értelmez.18 
Az egészségügyi ellátások vonatkozásában a szemé-
lyes autonómiához való jog elsődlegesen arra kötele-
zi az orvosokat és az egészségügy más szereplőit, 
hogy megfelelő tájékoztatást nyújtsanak a lehetséges 
kezelési formákról, hogy az egyén ez alapján tájéko-
zott módon hozhassa meg döntését. Az életvégi dön-
tésekkel összefüggésben ez azt is jelenti egyúttal, 
hogy az ítélőképességük birtokában lévő, tájékozott 
döntéshozatalra képes személyek (vagy ennek hiá-
nyában a legjobb érdekeik szerint eljáró törvényes 
képviselőjük) az EJEB gyakorlata szerint dönthetnek 
a kezelés visszautasításáról is: az EJEB a személyes 
autonómiához való jog körébe sorolja akár a végze-
tes kimenetelű döntések meghozatalát is.19 Egyértel-
műen az egyéni autonómia körébe sorolta az EJEB 
az életminőségről és az emberhez méltó halálról való 
döntés meghozatalát,20 ugyanakkor jogként21 csak az 
ellátás visszautasításának lehetőségére tekint, amely 
álláspontját a legutóbbi, a Karsai-ügyben hozott íté-
letében is megerősítette.22

Nem minősül ugyanakkor ab ovo az Emberi Jogok 
Európai Egyezményébe ütközőnek a PAD lehetővé 
tétele az EJEB ítélkezési gyakorlat alapján; bizonyos 
körülmények között, a nemzeti szabályozási keretek-
től függően az érintettek dönthetnek életük meg-
rövidítéséről, azzal, hogy az EJEB következetesen 
 elutasítja azt, hogy ezt kikényszeríthető jogként pró-
bálják érvényesíteni.23

Az EJEB gyakorlata emellett teret enged az élet-
fenntartó kezelés megvonására (kezeléskorlátozás) 
vonatkozó orvos által meghozott döntéseknek is, 
amennyiben arra a nemzeti jog is lehetőséget teremt, 
és az orvos tájékoztatta döntéséről az érintettet, illet-
ve a képviselőjét, és a döntéssel szemben lehetőség 
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van az érintett legjobb érdekének védelmére bírósá-
gi felülvizsgálat formájában.

A Lambert-ügyben az EJEB meghatározta azt a 
hármas szempontrendszert, amelyet az életmentő, 
életfenntartó kezelések visszautasításával, megszün-
tetésével vagy megkezdésével (folytatásával) kapcso-
latos ügyekben irányadónak tekint. Az vizsgálandó, 
hogy: 1. van-e a tagállamban a 2. cikknek megfele-
lő szabályozás;24 2. kellőképpen figyelembe vették-e 
az érintett korábban kifejtett akaratát, a hozzátarto-
zók, egészségügyi dolgozók véleményét; 3. rendelke-
zésre áll-e a bírósághoz fordulás lehetősége, ameny-
nyiben a beteg legjobb érdeke kapcsán nézeteltérés 
merül fel.

Az EJEB kifejezetten gyermekek életvégi kérdé-
seivel összefüggő döntései életfenntartó kezelés meg-
vonásával kapcsolatosak. Mind a Gard-ügyben,25 

mind az Afiri és Bidarri Franciaország elleni ügyében26 
és a Haastrup-ügyben27 az érintett, ítélőképességgel 
nem rendelkező (csecsemő, 1 éves, 
valamint vegetatív állapotban lévő 
14 éves) gyermekek szülei fordul-
tak az EJEB-hez, az egészségügyi 
szolgáltatók életfenntartó kezelés 
megvonására irányuló döntését tá-
madva. Az EJEB mindhárom 
esetben azt állapította meg, hogy 
a nemzeti szabályozások és a dön-
téshozatali eljárás (amely bírósági jogorvoslatot tesz 
lehetővé az életfenntartó kezelés megvonásával ösz-
szefüggő, előzetesen közölt döntések tekintetében) 
megfelel az Egyezmény 2. cikkében támasztott kö-
vetelményeknek, és nem jelenti a 8. cikk sérelmét 
sem.

Gyermekek esetében természetesen a Gyermekjo-
gi egyezmény is szerepet kap, amely 6. cikkében – a 
fentiekhez hasonlóan – rögzíti a gyermekek veleszü-
letett jogát az életre, illetve a részes államok azon kö-
telezettségét, hogy a lehetséges legnagyobb mérték-
ben biztosítsák a gyermek életben maradását és 
fejlődését. Továbbá, a Gyermekjogi egyezmény 12. 
cikke megköveteli, hogy az ítélőképessége birtoká-
ban lévő gyermek véleményét, az őt érintő kérdések-
ben megfelelő mértékben tekintetbe kell venni, illet-
ve lehetőséget kell adni a gyermeknek arra, hogy 
bármely olyan bírói vagy közigazgatási eljárásban, 
amelyben érdekelt, közvetlenül vagy képviselője, 
útján, a hazai jogszabályokban foglalt eljárási szabá-
lyoknak megfelelően meghallgassák. És nem feled-
kezhetünk meg a 3. cikkben rögzített, a „gyermek 
legjobb érdeke” („best interests of the child”) alapján 
való döntés elvéről, amely a gyermek életvégi ellátá-
sa során is felhívható.

II.2. Gyermeket érintő életvégi döntések  
hazai szabályozása

Az élethez való jogot rögzítő nemzetközi egyezmé-
nyek objektív intézményvédelmi kötelezettséget is 
keletkeztetnek az állam oldalán, tehát megfelelő sza-
bályozáson keresztül, garanciákkal övezve kell véde-
nie az életet, megakadályozandó az önkényes élet el-
leni cselekményeket.

Az Alaptörvény II. cikke a korábbi alkotmányunk 
szövegéhez hasonlóan kimondja, hogy az emberi 
méltóság sérthetetlen. Minden embernek joga van az 
élethez és az emberi méltósághoz. Az Alaptörvény R 
cikke a hetedik alaptörvény-módosítás óta (2018. jú-
nius 28.) tartalmazza továbbá azt az előírást is, mi-
szerint Magyarország alkotmányos önazonosságának 
és keresztény kultúrájának védelme az állam minden 
szervének kötelessége.

Az Alkotmánybíróság emberképe a testület korai 
határozataiban rögzítésre került, 
és azóta is változatlan: a testület 
elveti a test és a lélek dualizmu-
sát,28 az emberi élet és az emberi 
méltóság mint elválaszthatatlan 
értékek egységét képviseli (monis-
ta felfogás), az élethez és emberi 
méltósághoz való jogot egységet 
alkotó, oszthatatlan és korlátoz-

hatatlan alapjognak tartja (oszthatatlansági elv), 
amely többletvédelmet biztosít az egyén számára a 
dualista felfogással szemben.29 

Ami a zsidó-keresztény hagyományt illeti, abban 
az élet szentségének doktrínája uralkodik, mely sze-
rint „az emberi élet abszolút értékes, értéke független 
annak várható hosszától, a még várható életévek számá-
tól, az érintett személy egészségi állapotától, az átélt 
szenvedések, fájdalmak mértékétől”.30 De a katolikus 
bioetika például alkalmazza ugyanakkor a rendes- és 
rendkívüli – arányos és aránytalan – eszközök kö-
zötti különbségtételt.31 Az élet tettel vagy akár mu-
lasztással történő szándékos elvétele tilalmazott (még 
az egyén saját életének vonatkozásában is), de az élet 
mindenáron történő megőrzésére vagy meghosszab-
bítására vonatkozóan nincs keresztény kötelezettség. 
A rendkívüli eszközök (különös megterhelést jelen-
tő beavatkozás, gyógymód – például egy rendkívül 
fájdalmas amputáció) még akkor is visszautasítható-
ak, ha ennek a (közvetett) következményeként a 
beteg az életét veszti, vagy az élete jelentősen meg-
rövidül. Az Egészségügyben Dolgozók Chartája32 
szerint egy-egy beteg körülményei szempontjából 
azokat a gyógymódokat kell rendesnek – arányosnak 
– tekinteni, amelyek esetében megfelelő egyensúly-

A GYERMEK ÉLETVÉGI ELLÁ-
TÁSA SORÁN A KEZELÉSKOR-
LÁTOZÁSI DÖNTÉSEK KERETEI 
(HASONLÓAN AZ ORVOSI HA-
SZONTALANSÁG MEGÍTÉ  
LÉ SÉNEK KERETEIHEZ) NEM 

 TISZTÁZOTTAK
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ban állnak a használt eszközök a szándékolt céllal. 
Annak megállapítására, hogy az adott, konkrét eset-
ben megfelelő-e az arány, a gyógyeljárás kellő érté-
kelésére van szükség, összevetve a kezelést a várható 
eredménnyel, a kezeléssel járó 
nehézség és kockázat mértéké-
vel, a szükséges költségekkel, 
az alkalmazás lehetségességé-
vel, számításba véve a betegek 
körülményeit, valamint fizikai 
és erkölcsi erejét is. Arra is 
kitér a dokumentum, hogy az 
orvostudomány legújabb mód-
szereinek alkalmazását meg 
szabad szakítani, amikor az 
eredmények nem igazolják az 
azokhoz fűzött reményt, illet-
ve meg lehet szakítani a keze-
lést, ha nincs meg többé a kellő 
arány az alkalmazott eszközök 
és emberi ráfordítás, valamint a várható eredmények 
között, vagy amikor az alkalmazott eljárás a beteget 
az elérhető eredménynél nagyobb mértékű szenve-
désnek és kellemetlenségnek teszi ki.33 A mérlegelés-
nél tehát az igazságossági elv (egészségügyi szolgál-
tató oldalán), valamint a kvalitatív haszontalanság (az 
érintett oldalán) szempontjai is megjelennek.

A 22/2003. (IV. 28.) AB határozatban az Alkot-
mánybíróság az EJEB-hez hasonlóan úgy értékelte, 
hogy az életmentő orvosi beavatkozás elutasításának 
joga beletartozik az egészségügyi önrendelkezési jog 
körébe, az ugyanis a beteg emberi méltóságán alapu-
ló önrendelkezési jogának része, amelyet a törvény 
más alapjog védelméhez elkerülhetetlenül szükséges 
mértékben korlátozhat ugyan, de teljességgel nem 
vonhat el.

Az Eütv.-nek az Alaptörvénnyel összhangban kell 
szabályoznia az életmentő, életfenntartó beavatkozá-
sokkal kapcsolatos kérdéseket.

Az Eütv. 6. § alapján minden betegnek joga van sür-
gős szükség esetén az életmentő, illetve a súlyos vagy 
maradandó egészségkárosodás megelőzését biztosí-
tó ellátáshoz, valamint fájdalmának csillapításához és 
szenvedéseinek csökkentéséhez. Ami a beteg joga 
(életmentő ellátás), az a másik oldalon az orvos kö-
telezettsége, a jogszabály tehát alapvetően az orvos 
kötelező feladatának tekinti a beteg életmentő ellá-
tá sát,34 vélelmezni kell a beteg beleegyezését az el-
látásba, elsősorban tehát az visszautasításához kell a 
beteg rendelkezése.

Az Eütv. által biztosított jogról kiskorú beteg ese-
tében annak törvényes képviselője mondhat le, bíró-
ság jóváhagyása mellett. Az életminőség megítélé-
sére (az életfenntartó kezelés kvalitatív haszna) és 

annak alapján döntések meghozatalára tehát a hazai 
szabályozás (a bioetikai elveknek megfelelően) kizá-
rólag az érintett kiskorú beteg törvényes képviselőjét 
jogosítja fel, és ő is csak bírósági kontroll mellett 

dönthet önállóan a beteg legjobb ér-
dekét figyelembe véve. Ez a felha-
talmazás az érintettek részéről 
ugyanakkor csak megfelelő eljárási 
szabályok betartása mellett tekint-
hető érvényesnek az Eütv. szabályai 
alapján.

Amennyiben egy kiskorú beteg 
esetében, akinél a betegség termé-
szetes lefolyását lehetővé teheti az, 
hogy az életfenntartó vagy életmen-
tő beavatkozás visszautasításához 
előírt minden törvényi kívánalom 
fennáll (a beteg olyan súlyos beteg-
ségben szenved, amely az orvostu-
domány mindenkori állása szerint 

rövid időn belül – megfelelő egészségügyi ellátás 
mellett is – gyógyíthatatlan és halálhoz vezet), és a 
törvényes képviselő ilyen irányú nyilatkozatot tesz,35 
a kezelőorvos egyetlen esetben tekintheti a lemon-
dó nyilatkozatot érvényesnek, amennyiben a bíró-
ság is hozzájárul a kezelés mellőzéséhez. Amikor 
tehát a törvényes képviselő ilyen nyilatkozatot tesz, 
függetlenül attól, hogy a döntéssel az orvos or vos-
szakmai szempontból „egyetért-e vagy sem” – az 
egészségügyi szolgáltatónak értesítenie kell a bíró-
ságot, utóbbinak nemperes eljárás keretében kell 
dön tést hoznia az életmentő, életfenntartó kezelés 
nyújtásának kérdésében.

I I I .  KEZELÉSKORLÁTOZÁS, 
ORVOSI HASZONTALANSÁG , 

IGAZSÁGOSSÁGI SZEMPONTOK

Az életvégi ellátás során a beteg gyermek törvényes 
képviselőjének életmentő-életfenntartó kezelés visz-
szautasításáról érvényes formában meghozott dönté-
se mellett a kezelőorvos, illetve az ellátó team is hoz 
döntéseket. Az általuk meghozott életvégi döntések 
három kategóriába sorolhatók: kezelés meg nem kez-
dése, kezeléskorlátozás, haldoklási folyamat megrö-
vidítése.36

Az Eütv. 129. §-a értelmében a kezelőorvos joga, 
hogy a tudományosan elfogadott vizsgálati és terápi-
ás módszerek közül – a hatályos jogszabályok kere-
tei között – szabadon válassza meg az adott esetben 
alkalmazandó; általa, illetve az ellátásban közremű-
ködő személyek által ismert és gyakorolt; a rendel-
kezésre álló tárgyi és személyi feltételek mellett vé-

AZ ÉLETMIN SÉG MEGÍTÉLÉSÉ-
RE (AZ ÉLETFENNTARTÓ KEZE-
LÉS KVALITATÍV HASZNA) ÉS 
ANNAK ALAPJÁN DÖNTÉSEK 
MEGHOZATALÁRA TEHÁT A 
HAZAI SZABÁLYOZÁS (A BIOETI-
KAI ELVEKNEK MEGFELEL EN) 
KIZÁRÓLAG AZ ÉRINTETT KIS-
KORÚ BETEG TÖRVÉNYES KÉP-
VISEL JÉT JOGOSÍTJA FEL, ÉS  
IS CSAK BÍRÓSÁGI KONTROLL 
MELLETT DÖNTHET ÖNÁLLÓ-
AN A BETEG LEGJOBB ÉRDEKÉT 
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gezhető eljárást. Az ellátás megtagadásának jogával 
kapcsolatos rendelkezések körében pedig a 131.§ (3) 
bekezdésének b) pontja rendelkezik arról, hogy az 
orvos a beteg vizsgálatát követően az ellátást megta-
gadhatja, amennyiben a vizsgálat alapján megállapí-
tást nyer, hogy „a beutaló orvos által javasolt vagy a 
beteg által kért kezelés szakmailag nem indokolt”.

Az azonban nem egyértelmű még az orvosszakma 
számára sem, hogy mire adnak fentiek felhatalma-
zást az orvos számára. Mikor indokolt szakmailag 
egy kezelés? A szabályozásunk nem tartalmaz egy-
értelmű rendelkezéseket sem az orvosi haszontalan-
ság fogalmáról, sem pedig a kezeléskorlátozás lehe-
tőségéről, ami meg is látszik abban a heterogenitásban, 
ami kezeléskorlátozás alkalmazását illetően tapasz-
talható a hazai intenzív osztályokon.37

Egy 2010-es kutatás, amely a kezeléskorlátozás 
gyakorlatát vizsgálta a hazai intenzív osztályokon,38 
eredményei azt mutatták, hogy az orvos által meg-
hozott életvégi döntések (kezelés meg nem kezdése, 
kezeléskorlátozás, haldoklás gyorsítása) az intenzív 
osztályokon viszonylag gyakoriak Magyarországon 
is (a betegek 3–9%-át érintik), azonban más orszá-
gok gyakorlatával szemben ezen döntéseket a keze-
lőorvosok gyakran nem a beteg és/vagy hozzátarto-
zói bevonásával hozzák meg, hanem egyedül, annak 
ellenére, hogy a döntés meghozatalában az egyik leg-
fontosabb tényezőt a beteg életkilátásai jelentik. Egy 
másik, az újraélesztés hazai gyakorlatával foglalkozó 
2016-os tanulmány39 ugyancsak azt rögzíti, hogy a 
betegek önrendelkezési jogának figyelembevételére 
még mindig csak elenyésző arányban kerül sor a 
hazai gyakorlatban; a vonatkozó szakmai-, etikai és 
jogi szabályok pedig rendre helyet biztosítanak a ki-
zárólag orvosi mérlegelésen alapuló, egyoldalú ha-
szontalansági döntéseknek. Kovács József bioetikus 
ugyanakkor arra hívja fel a figyelmet, hogy nagy 
zavar uralkodik az orvosilag haszontalan kezelés fo-
galma körül, „gyakran összekeverik azt a kérdést, hogy 
hasznos-e egy orvosi kezelés azzal, hogy hasznos-e meg-
menteni egy adott beteg életét. Ez utóbbi azonban már 
nem orvosi, hanem etikai kérdés, noha gyakran orvosi 
kérdésnek maszkírozzák. Ennek az a veszélye, hogy a 
beteg megkérdezése nélkül döntenek.”40 Arra mutat rá, 
hogy külön kérdésként kell kezelni azt, hogy egy ke-
zelés eléri-e a fiziológiai célt, és ezáltal meghosszab-
bítja-e a beteg életét (kvantitatív hasztalanság köre), 
attól, hogy a beteg életét érdemes-e meghosszabbíta-
ni (életminőség, kvalitatív hasztalanság körében mér-
legelendő), az utóbbiról ugyanis kizárólag a beteg 
(vagy képviselője) dönthet erkölcsi meggyőződésének 
megfelelően.41

Az orvosi haszontalanság mellett szükséges meg-
említeni az erőforrások szűkössége kapcsán alkalma-

zott, a korlátozottan rendelkezésre álló eszközök el-
osztásával kapcsolatos igazságossági megfontolásokat 
is. Könnyen belátható, hogy a valóságban nincs olyan 
„gazdag” egészségügyi rendszer, ahol a betegek min-
den olyan ellátást megkaphatnak, amiből egyéni 
meglátásuk szerint hasznuk származik. Sehol nem 
állnak rendelkezésre korlátlanul az erőforrások, sem 
a berendezések, sem az azok használatára kiképzett 
személyzet tekintetében. A korlátozottan rendelke-
zésre álló eszközök ésszerűbb-igazságosabb elosztá-
sát jelenti, ha azok részesülnek kezelésben, akinek 
nagyobb valószínűséggel lesz belőle haszna. Az azon-
ban elvárás, hogy ha sorolást alkalmaznak, az transz-
parens módon történjen: tényeken alapuló, előre rög-
zített egységes kritériumrendszer (például szakmai 
irányelvek) mentén, ne a kezelőorvos hozzon ad hoc 
módon ilyen döntést.

A jelenlegi nemzetközi irányelvek általában nem 
tartják indikáltnak például az intenzív osztályon való 
kezelést, ha az abbahagyhatatlannak tűnik, vagyis 
nem várható olyan javulás a beteg állapotában, hogy 
az életműködése egy ponton újra fenntartható legyen 
az intenzív osztályon kívül. Szakmai anyagokban az 
intenzív terápiát orvosilag haszontalannak minősítik 
szívelégtelenség, előrehaladott rák, illetve többszervi 
elégtelenség esetén.42 A bioetikusok mellett az or vos-
szakmán belül is vannak ugyanakkor olyanok, akik 
amellett érvelnek, hogy noha a gyakorlatban a beteg 
számára élethosszig szükséges intenzív osztályos ke-
zelés nem mindig biztosítható tartósan, a kapacitás 
szűkössége miatt, de ettől még nem tartozik a ha-
szontalan kezelés kategóriájába.43

Ilyen esetekben az intenzív osztályon való keze-
léssel idő nyerhető, és ez alatt lefolytatható az a kom-
munikáció, illetve egyeztetés, ami elfogadhatóvá teszi 
az élet végét jelentő döntést.44 Ezt a kommunikációs 
folyamatot ugyanakkor – ha lehet – már korábban el 
kellene kezdeni, előzetes ellátástervezés útján.

IV. EL ZETES ELLÁTÁSTERVEZÉS , 
KÖZÖS DÖNTÉSHOZATAL

Egy életet veszélyeztető, megrövidítő betegség fel-
merülésekor azonnal meg kell(ene) kezdődnie az 
„előzetes ellátástervezési folyamat”-nak („advance 
care planning”).45 Ez egy folyamatos, visszacsatolá-
sos kommunikációs folyamat, egyeztetés az egész-
ségügyi ellátószemélyzet és a gyermek családja kö-
zött a gyermek bevonásával (amennyire az lehetsé-
ges) az utóbbi számára nyújtott ellátás irányáról. 
Célja, hogy segítsen összhangba hozni a beteg gyer-
mekek ellátását a célokkal, preferenciákkal és kíván-
ságokkal, magában foglalja az életmentő, életfenn-
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tartó beavatkozásokról való döntéshez szükséges köl-
csönös tájékoztatást is. Pozitív hatású lehet az 
orvos–beteg kapcsolatra, valamint az egészségügyi 
erőforrások megfelelő felhaszná-
lására is; elősegíti a beteg önren-
delkezési jogának (helyettes dön-
téshozón keresztüli) gyakorlását. 
Ennek során ismeri meg az el lá-
tó személyzet a család értékrend-
jét, preferenciáit, és ennek során 
jut a család kellő információhoz, 
hogy megértse a gyermek aktuális állapotát, a kilá-
tásokat, a kezelési lehetőségeket, az egyes beavatko-
zásokkal elérhető egészségnyereséget és azokkal já-
ró lehetséges mellékhatásokat, következményeket is,46 
valamint a releváns szakmai szabályok tartalmát (ide-
értve a kezeléskorlátozásra, a haszontalanság és a ka-
pacitásszűkösség miatti kezelésmegvonásra vonatko-
zó szabályokat is), bizonytalanság esetén új kezelési 
formák megkezdése kizárásának lehetőségét,47 továb-
bá azt, hogy mely pontokon van a család számára 
döntési lehetőség.

A cél az, hogy a kommunikációs folyamatra közös 
döntéshozatali eljárás épüljön, melynek során opti-
mális esetben közösen sikerül konszenzusra jutni a 
kezeléskorlátozás kérdésében is. A tájékozott döntés-
hozatalhoz (ideértve az életmentő-életfenntartó el-
látás elutasítását is) szükséges információk mellett 
ennek során jutnak a családok azon információk bir-
tokába is, amely alapján élhetnek a másodvélemény-
hez való jogukkal,48 vagy akár bírósághoz is fordul-
hatnak az orvosi döntéssel szemben, mely lehetőség 
biztosítását, mint fentebb láttuk, az EJEB is megkí-
vánja.

Ahhoz azonban, hogy az előzetes ellátástervezés 
és közös döntéshozatali folyamat be tudja tölteni ezt 
a szerepét, tisztázni kellene a hazai legitimitását, jog-
szabályi kereteit.

V. ÖSSZEGZÉS

Az EJEB az élethez való jog értelmezése során már 
a 2000-es évek elején, a tárgykörben meghozott el-
ső ítéleteiben (Pretty-ügy49, Evans-ügy50) megállapí-
totta, hogy az európai államok között nincs egyetér-
tés sem az élet kezdete, sem pedig vége tekintetében, 
a tagállamok széles mérlegelési lehetőséggel („margin 
of appreciation”) bírnak ezen kérdések szabályozása 
terén a nemzetközi és tagállami alapjogi standardok-
nak való megfelelés mellett (ami elsősorban a szük-
ségesség-arányosság elv alkalmazását jelenti).

Magyarországon az életmentő, életfenntartó ellá-
tás visszautasításának joga kiskorú betegek esetében 

nagyon körülményesen gyakorolható, és az Eütv. 
mindenképpen bíróság jóváhagyását követeli meg, 
ugyanakkor egyáltalán nem rendelkezik a közös dön-

téshozatali eljárás során a keze lő-
or vos és a család által konszenzu-
sos módon meghozott ke zelés- 
korlátozó döntésekről (ideértve az 
újraélesztés kérdését is), így bi-
zonytalan ezek legalitása. A gyer-
mek életvégi ellátása során a ke-
zeléskorlátozási döntések keretei 

(hasonlóan az orvosi haszontalanság megítélésének 
kereteihez) nem tisztázottak. Mindez könnyen ve-
zethet a kezeléskorlátozás paternalista, a beteg ön-
rendelkezési jogát figyelmen kívül hagyó gyakorla-
tához.51 A jogi szabályozás egyértelműségének hiá-
nyában nem állnak továbbá rendelkezésre jól 
használható, a hazai jogszabályokkal összhangban 
álló, általánosan elfogadott gyakorlati útmutatók.52

A gyermek legjobb érdekének védelme csak közös 
döntéshozatal révén történhet, transzparens eljárás-
ban, ahol minden fél tisztában van a döntési lehető-
ségeivel, és adott esetben jogorvoslat is rendelkezés-
re áll. A nemzetközi gyakorlatban a bíróság 
bevonása nem kötelező, alapvetően a kórházak etikai 
tanácsai jutnak inkább szerephez, és csak az egyes 
szereplők közti véleménykülönbség esetén fordulnak 
bírósághoz. A hazai szabályok alapján kötelező 
nemperes eljárás szerepe a törvényi garanciák meg-
létének ellenőrzését jelenti inkább, a beteg önrendel-
kezési jogának képviselőjén keresztüli gyakorlására 
adja (vagy sem) áldását a bíróság, a gyermek legjobb 
érdekének megállapítására, az ítélőképes gyermek vé-
leményének megismerésére ez az eljárás nem vagy ke-
véssé kínál lehetőséget.

MAGYARORSZÁGON AZ ÉLET-
MENT , ÉLETFENNTARTÓ EL-
LÁTÁS VISSZAUTASÍTÁSÁNAK 
JOGA KISKORÚ BETEGEK ESE-
TÉBEN NAGYON KÖRÜLMÉ-

NYESEN GYAKOROLHATÓ

JEGYZETEK

1. Gyermek: az ENSZ Gyermek jogairól szóló egyezmé-
nyének 1. cikkével összhangban az a személy, aki ti-
zennyolcadik életévét nem töltötte be, kivéve, ha a reá 
alkalmazandó jogszabályok értelmében nagykorúságát 
már korábban eléri. A magyar polgári jogban a kisko-
rú terminológia használt erre a csoportra. A kiskorú 
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Barcsi Tamás – Nemes László
AZ EUTANÁZIAVITA ÉS AZ ELMÚLÁS 

GONDOLATA1

KELLE FOGLALKOZNUNK A HALANDÓSÁGUNKKAL?

A Karsai-ügynek köszönhetően felélénkült az élet-
végi kérdésekről szóló diskurzus hazánkban, kérdés 
azonban, hogy az egyén döntési szabadságáról foly-
tatott vita elősegíti-e a halandóságunkkal való szem-
benézést. A kettő nem feltétlenül kapcsolódik össze, 
hiszen megfogalmazhatjuk – az akár alaposan átgon-
dolt – morális és jogi álláspontunkat az eutanáziáról 
és az orvos által asszisztált öngyilkosságról, de ettől 
még nem biztos, hogy komolyan szembenéznénk a 
saját életünk, illetve a hozzánk legközelebb állók éle-
tének végességével. Ha már több szerettemet elvesz-
tettem, akkor is lehet, hogy inkább elfojtom magam-
ban a felmerülő kérdéseket, amíg csak lehet, hiszen 
jobb nem gondolni az elmúlásra. Mondhatnánk azt, 
hogy amikor eljön az idő, majd foglalkozunk a halál 
kérdésével. Addig megelégszünk azzal, hogy eluta-
sítjuk az eutanáziát és az orvos által asszisztált ön-
gyilkosságot (mert például hitünk szerint az emberi 
élet Isten ajándéka, és azzal nem rendelkezhet az 
egyén), és az államtól azt várjuk, hogy tiltsa ezeket; 
vagy éppen ellenkezőleg, elfogad-
juk az eutanáziát és az orvos által 
asszisztált öngyilkosságot (mert 
úgy véljük, hogy egyéni döntésen 
kell alapulniuk), és az államtól azt 
várjuk, hogy engedélyezze ezeket. 
Az is előfordulhat, hogy eutaná-
zia- és asszisztált öngyilkosság-ellenesek vagyunk, 
de elfogadjuk, hogy vannak, akik nem így gondol-
kodnak, ezért ezeknek a gyakorlatoknak a legalizá-
lása mellett foglalunk állást. „Tudom, hogy egyszer 
majd engem is érint ez a kérdés, de nem most.” 
Ahogy Heidegger írja a Lét és időben a halál elfedé-
séről: az ember elhiteti magával, hogy a halál nem őt 
érinti, az „akárkit” ragadja el; tisztában van ugyan a 
halál „empirikus” bizonyosságával, tud a halálról, 
csak éppen saját halálában bizonytalan: „a halál bi-
zonyosan eljő, de egyelőre még nem”.2

De kell-e egyáltalán foglalkoznunk az elmúlással? 
Főként, ha semmi sem mutat arra, hogy veszélyben 
lenne az életünk, vagy éppen szeretteink élete. Nagy 
hagyománya van a nyugati filozófiában annak a fel-
fogásnak, hogy jobb, ha szem előtt tartjuk halandó-
ságunkat, mivel ez a jó élet egyik biztosítéka. Az 

ókorban a szókratészi-platóni gondolkodás, majd a 
sztoikus filozófia is ezt hangsúlyozta. A neves szto-
ikus gondolkodó, Seneca úgy véli, hogy a halál kö-
zömbös dolog, a hozzá való viszonyunk lehet jó vagy 
rossz. Sok gyakorlattal kell megkeményíteni a lel-
künket, hogy közömbösnek tekintsük a halált, és bát-
ran elviseljük közeledtét.3 A kereszténységben is alap-
vető szerepet játszik a memento mori gondolata.  
A modern egzisztenciálfilozófiák szintén kapcsola-
tot látnak a halál elfogadása és a jó élet között. Sören 
Kierkegaard megkülönbözteti a halál komoly gondo-
latát a halállal kapcsolatos „tréfától”. Az utóbbihoz 
tartozik a halál minden olyan módon való szemlélé-
se, amikor a szemlélő önmagára nem gondol együtt 
a halállal. Aki komolyan viszonyul a halálhoz, az va-
lóban a saját sorsaként fogja fel a halált, és ez alap-
ján alakítja az életét.4 Martin Heidegger a Lét és idő-
ben a jelenvalólétet („Dasein”) halálhoz viszonyuló 
létként („Sein zum Tode”) ragadja meg. Heidegger 
megkülönbözteti a véghez viszonyuló mindennapi 

létet (az „akárki”, „das Man” vi-
szonyát a halálhoz) és a halálhoz 
viszonyuló tulajdonképpeni létet. 
A halálhoz viszonyuló tulajdon-
képpeni léthez kapcsolódik Hei-
deggernél a halálba való előrefu-
tás („Vorlaufen”) fogalma, amely 

a legsajátabb, legvégső lenni tudás megértésének le-
hetőségét jelenti.5

Ugyanakkor léteznek másfajta megközelítések is. 
Epikurosz ugyan helyesnek tartotta a halálról való 
filozofálást, de csak abból a célból, hogy megértsük, 
nem tartozik ránk a halál, így félni sem kell tőle: 
„Szokd meg a gondolatot, hogy a halál nem tartozik ránk, 
mert mindaz, ami jó vagy rossz, az az érzékekben van. 
A halál viszont az érzékek megszűnése.”6 Egy, a heideg-
geri halálfelfogással szemben megfogalmazott mo-
dern nézetet is megemlítve: Jean-Paul Sartre a halált 
az emberi léten kívülálló, véletlenszerű, sajáttá nem 
tehető abszurd dologként értelmezi A lét és a semmi 
című művében.7

A modern embert persze nem is kell nagyon biz-
tatni arra, hogy ne foglalkozzon a halállal. Nagyjá-
ból a 20. század közepére Nyugaton szinte megszűnt 
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a haldoklás „társadalmisága” (ekkor már a legtöbb 
ember nem otthon, hanem kórházban, klinikán halt 
meg, így van ez manapság is), eltűntek vagy kiüre-
sedtek a halállal kapcsolatos rítusok, illetve a vallá-
sok, különösen a keresztény vallás jelentőségének 
csökkenésével a „kollektív halhatatlansági fantáziák-
nak”8 egyre kisebb lesz a jelentő-
sége. Mindezek felerősítették a 
halállal kapcsolatos félelmeket, 
aminek következtében tabutémá-
vá váltak a halál és a haldoklás 
kérdései, amelyek leginkább az 
eutanáziával és az orvos által asz-
szisztált öngyilkossággal kapcso-
latos ügyek és küzdelmek révén 
kerülnek elő a nyugati társadal-
makban, de ahogy már szó volt 
róla, ezek nem biztos, hogy elvezetnek egyéni szin-
ten a halál komolyan vételéhez egzisztenciális szem-
pontból (említhető még a COVID-19 járvány is 
ebből a szempontból, de úgy tűnik, hogy ennek hosz-
szú távon nem volt jelentős hatása a haláltabura – 
ennek vizsgálata azonban szétfeszítené jelen írás ke-
reteit).

AZ ORVOSLÁS FEJL DÉSE  
ÉS AZ EGYÉNI SZABADSÁG 

KITERJEDÉSE

Az életvégi lehetőségek tisztázása, az orvos által asz-
szisztált öngyilkosság vagy az eutanázia engedélye-
zése egyre inkább előtérbe kerül a magas színvonalú 
egészségügyi ellátórendszerrel rendelkező országok-
ban. Ezek egyszerre jogi, etikai és társadalmi kérdé-
sek, és a mögött, hogy mind gyakrabban megfogal-
mazódnak, több szempont azonosítható, az orvoslás 
intézményrendszerén belül és azon kívül, pozitív és 
negatív jelenségekhez kapcsolódóak egyaránt. Ami 
az orvoslást illeti, mindenképpen pozitív, hogy a vár-
ható élettartam meghosszabbodása is részben az 
egészségügy fejlődéséhez köthető, illetve új orvosi 
eszközökkel olyan emberek életét is meg tudják men-
teni, akik akár még pár évtizeddel ezelőtt is remény-
telen esetek lettek volna. Az 1970-es évektől kezdve 
azonban például a perzisztens vegetatív állapotban 
lévő emberek helyzete vetett fel súlyos etikai dilem-
mákat. Az orvosok megmentették ezeknek az embe-
reknek az életét, akár évtizedekre is biztosították a 
túlélésüket az új eszközeikkel, jól felszerelt kórhá-
zakban, ami önmagában fantasztikus orvosi siker. 
Ugyanakkor – mivel ezek a betegek végleg elvesztet-
ték a tudatosságukat – felmerült a kérdés, hogy éle-
tük emberhez méltó élet-e egyáltalán? Ennek meg-

válaszolásához a vallási, az addigi filozófiai vagy or-
vosi (például a hippokratészi) etikák nem igazán 
nyújtottak kielégítő segítséget. Ez a szempont álta-
lánosabban is megjelent: az orvoslás fejlődése olyan 
új helyzetet teremtett, amelynek erkölcsi kezelésére 
nem voltak megfelelő eszközeink. Például az időskor 

vagy a krónikus egészségügyi 
problémák okozta alacsony élet-
minőség olyan új kihívásokat in-
téz a fejlett társadalmak felé, 
amelyeket pusztán orvosi eszkö-
zökkel aligha oldhatunk meg.

Az orvosi fejlődés felgyorsulá-
sával egyidőben társadalmi, kul-
turális átalakulások is befolyá-
solták az életvégi döntésekkel 
kapcsolatos tapasztalatainkat és 

elvárásainkat. A nyugati kultúrában egyre érzéke-
nyebbé váltunk a kiszolgáltatottság, az igazságtalan-
ság, a korlátozott szabadság tapasztalataira, ezzel 
együtt erősödött az igényünk, hogy az életünket, így 
az életünk végét is saját magunk kontrolláljuk. To-
vábbá, az életünk egészéhez és végességéhez való vi-
szonyunk is jelentős változáson ment keresztül: ez 
nem elsősorban az elméleteinkben, de még csak nem 
is abban nyilvánul meg, hogy mennyit beszélünk 
ezekről a kérdésekről, hanem abban, ahogy életünk 
egészét szervezzük, alakítjuk. Az élet folytonos kal-
kuláció: mérlegeljük, hogy mi mennyi időt ér meg, 
mit kezdjünk a rendelkezésükre álló véges és gyor-
san fogyó lehetőségekkel: mennyi időt szánjunk egy 
képzésre, egy diploma megszerzésére, egy nyelv el-
sajátítására, egy bizonytalan kapcsolatra, egy adott 
munkahelyre. Ezek mind olyan kérdések, amelyek 
értékelést igényelnek.

Amy Klein amerikai újságíró a „termékenységköd” 
(„fertility fog”) kifejezéssel írt le egy korunkra jel-
lemző jelenséget. Azt vette észre a környezetében 
(New Yorkban), hogy sok nő – beleértve saját magát 
is – egyszerűen nincs tisztában azzal, hogy a termé-
kenysége hogyan alakul az életkora előrehaladtával, 
így sokan kifutnak a gyermekvállalás megfelelő idő-
szakából. Ebben a megváltozott társadalmi vi szonyok 
és elvárások, a média és egyéb tényezők is szerepet 
játszanak. Így kezdi írását: „Egy 42 éves egyedülál-
ló barátnőm meséli, hogy azon gondolkodik, hogy 
lefagyasztatja a petesejtjeit. Széles, hamis mosollyal 
bólintok. Vívódom: egyrészt tudom, hogy a termé-
kenységgel kapcsolatban minden milyen nehéz, mivel 
a férjem és én azóta próbálkozunk a gyermekválla-
lással, hogy három és fél évvel ezelőtt összeházasod-
tunk, amikor én 41 éves voltam, ő pedig 45. […] Tu-
dom, hogy nem kezdhetsz el azon gondolkodni 42 
évesen, hogy lefagyasztod a petesejtjeidet. Mivel ha 

AZ ÉLETVÉGI LEHET SÉGEK 
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azonnal befejeznéd az erről való gondolkodást, és be-
levágnál, valószínűleg akkor sem működne már 
ebben a korban.”9

Bár biztosan szabadabban beszélünk és felvilágo-
sodottabbak vagyunk a termékenység biológiáját il-
letően, mint bárki korábban, ez 
nem akadályoz meg sok embert 
abban, hogy homályos elképzelései  
és tervei legyenek ezzel kapcsolat-
ban. A gyerek- és fiatalkor, vala-
mint a várható élettartam kitoló-
dása a társadalmi elvárások és 
szerepek változását okozzák. 30 
éves korunkban szinte még gye-
reknek, 40-50 éves korunkban fi-
atalnak érezhetjük magunkat, 70 
éves korunkban is aktív, fiatalos életet élhetünk, ezt 
el is várják tőlünk. Mindez természetesen pozitív fej-
lemény, azonban olyan gyorsan történt a társadalmi 
átmenet, hogy azzal nem csupán a biológiánk, de az 
intézményeink és gondolkodásunk sem tud lépést 
tartani.

Atul Gawande neves amerikai orvos-író a Mert 
egyszer meghalunk című könyvében amellett érvel, 
hogy a mai emberek ölébe csöppent szabadság – ami 
hatalmas érték –, azzal az eddig nem igazán felismert 
kockázattal jár, hogy életünk végén magunkra ma-
radunk. A szabadság, a hagyományos szokásoktól és 
intézményektől való függetlenedés, az önmegvalósí-
tás lehetősége elhomályosítja a látásunkat, hogy fel-
ismerjük biológiai korlátainkkal való szembesülés el-
kerülhetetlenségét. A társadalom nem erőlteti ránk 
a hagyományos szerepeket, viszont nem is kínál tám-
pontokat az élet egyes szakaszainak megéléséhez. Az 
így felfogott szabadságnak, a mozgástérnek, hogy a 
megszokott keretekből kilépve alakítsuk életünket, 
az lesz az ára, hogy életünk végén könnyen magunk-
ra maradhatunk, idegen környezetben, idegen em-
berekkel körülvéve, kiszolgáltatva. Mindez nem fel-
tétlenül túl nagy ár, vallja Gawande, viszont érdemes 
tudni róla és valahogy felkészülni rá.10

KÜZDELEM AZ EUTANÁZIÁÉRT  
ÉS AZ ELMÚLÁS GONDOLATA

Karsai Dániel esetét – ami a nyilvánosság figyelmet 
magára vonta, és sok vitát váltott ki – egyediségében, 
az ALS-ben szenvedő betegcsoport szempontjából, 
de általánosabb társadalmi jelenségek vonatkozásá-
ban is értelmezhetjük. Esetének egyik különlegessé-
ge, hogy személyében egy fiatal emberről volt szó. 
Ezt a fiatalságot gyakran hangsúlyozták a róla meg-
jelent cikkek, híradások, nyilvános beszélgetések. 

Egész megjelenésében, történetében, korábbi tevé-
kenységeiben, hobbijaiban ez a fiatalosság érződött. 
Érdemes tehát kitérni erre a témára. Karsai 45 éves 
volt, amikor az ALS diagnózisát megkapta, és 47 
éves korában érte a halál. Saját beszámolója szerint 

egész életében a szakmai és ma-
gánéleti aktivitás jellemezte, a vé-
gességgel, az élet és a halál nagy 
kérdéseivel kevesebbet foglalko-
zott. Részlet egy vele készült in-
terjúból:

„– A betegsége előtt foglalkoztat-
ta az eutanázia problémája?

– Mint bárki mást. Ha olvastam 
róla valamit, támogattam, de az el-
múlás gondolatával nem foglalkoz-

tam. Egy makkegészséges, koromat messze meghaladó, 
kiemelkedő fizikai állapotban lévő barnaöves harcmű-
vész voltam. 90 kilós embereket dobáltam a fejem fölött, 
főleg, ha hagyták. Bármikor kibicikliztem Visegrádra és 
vissza, és meg se izzadtam. Most meg…”11

Lehet-e a ma és a jövő embereinek azt a tanácsot 
adni, hogy foglalkozzanak többet az élet végességé-
vel, így például sztoikus filozófusokat olvasva készül-
jenek a halálra? Vagy örüljünk annak, hogy a halál 
rémképe mindinkább visszaszorul a horizontunkról? 
Ahogy láttuk, létezik ennek a felfogásnak is filozó-
fiai előzménye, többek közt Epikurosz tanaiban. Ön-
magában az, hogy a kellemetlen, zavaró gondolato-
kat a hedonizmus nevében kizárjuk az elménkből, 
egyénileg vagy közösségileg, nem eleve alábbvaló 
perspektíva, mint a végesség folytonos tudatosítása. 
Lehet úgy érvelni, hogy korunk nagy vívmánya, hogy 
nem vesz körül minket folyton a halál lehelete. Azzal 
viszont számolni kell, hogy ennek a „csillapító” hoz-
záállásnak is megvan a maga ára, ami akkor jelent-
kezik, amikor váratlanul egy halálos betegséggel vagy 
egy szerettünk elvesztésével kell szembesülnünk.

Byung-Chul Han jelenkori társadalmainkat a 
szenvedéshez és negatív tapasztalatokhoz való vi-
szonyt illetően „csillapító társadalmaknak” nevezi. 
Mint írja: „A fájdalom mai tapasztalatának fő jellegze-
tessége, hogy a fájdalmat értelmetlennek tekintik. Nem 
léteznek többé olyan értelemvonatkozások, amelyek a fáj-
dalommal szemben tartást és iránymutatást adnának. A 
fájdalom elszenvedésének művészetét teljesen elveszí-
tettük.”12

A másik kérdés, hogy vajon fel tudunk-e érdem-
ben készülni a halálunkra? A filozófiai hagyomány 
gyakran állította ezt, de a halál olyannyira felfogha-
tatlan rejtély, hogy teljes mértékben nem készülhe-
tünk fel rá. Az ajánlott filozófiai technikák nem a 
halálra magára, hanem az élet elkerülhetetlen véges-
ségére, a veszteségekre igyekeztek felkészíteni az 
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ember, ez a felkészülés pedig a filozofikus bölcsesség 
egyik ismérvének számított. Látnunk kell, hogy ön-
magában az, hogy valaki kellőképp felkészül a halál-
ra, nem kötelezi el sem az öngyilkosság vagy eutaná-
zia mellett, sem azokkal szemben. Inkább arról van 
szó, hogy ez a döntési helyzet kevésbé éri váratlanul.

A halál gondolatával egészséges emberként nem 
foglalkozó Karsait Facebook-oldalának tanúsága sze-
rint halálos betegen már nagyon is érdekelte a halál 
és a jó élet kapcsolata, a halálra való valamiféle fel-
készülés. Többek között Senecát olvasott, ha nem is 
mindenben értett egyet vele. A sztoikusok azon is-
mert gondolatát, miszerint minden napunkat úgy 
kellene élnünk, mintha az az utolsó lenne, Karsai a 
következőképpen módosította: „Élj úgy, mintha már 
csak kevés időd lenne hátra. Mondjuk egy év. Vagy egy 
hónap vagy egy évtized. Kinek mennyi az az idő, ami 
már motiválja arra, hogy a lényeges dolgokra koncentrál-
jon. De nem olyan szoros határidő, ami folyamatos ha-
lálfélelmet okoz. A pánik ugyanis nem kedvez az alko-
tásnak. Nekem az ALS által felkínált maximum öt év 
pont ilyen motiváló időtáv. Az elmúlás gondolatával fog-
lalkozni kell. Ez adja ugyanis azt a drámai keretet az 
életnek, amitől értelme lesz.”13 Már tudjuk, hogy saj-
nos még öt év sem adatott neki ALS-betegként.

Az eutanázia és az életvégi döntések körüli mai 
viták középpontjában az a kérdés áll, hogy ki dönt-
sön; kevésbé az, hogy hogyan döntsünk. A helyes 
döntésre még akkor is lehet törekedni, ha nem hi-
szünk egy végső válasz létében. Kérdés, hogy ponto-
san miről és milyen értelemben 
döntünk. Egyszerűen a fájdalma-
inkról és szenvedéseinkről, vagy 
általánosabb etikai és filozófiai 
kérdésekről, mint az élet értéke, a 
halál mibenléte? Illetve, a döntést 
inkább az érzéseink, vagy inkább 
a racionalitásunk vezérli? A lehe-
tőség, hogy életünk végéről dön-
téseket hozhatunk, sorsunk irá-
nyítását mintegy saját kezünkbe 
vehetjük, nem egyértelmű az or-
vos által asszisztált halál különböző formáinál, hi-
szen ezekben az esetekben a döntést részben átru-
házzuk az egészségügyi rendszerre, ebben az érte-
lemben medikalizáljuk. A döntéseket mégis sokszor 
megkönnyíti, ha az intézményes keretekre támasz-
kodunk.

Az eutanázia és az orvos által asszisztált öngyil-
kosság számos erkölcsi és jogi kérdést vet fel, ezeket 
a dilemmákat itt nem tárgyaljuk részletesen. Egy 
szempontot azért kiemelünk. Ismeretes, hogy a ma-
gyar kormány Karsai az Emberi Jogok Európai Bí-
róságához benyújtott keresetének – amely szerint az 

életvégi döntések magyarországi szabályozása alap-
vető emberi jogokat sért – elutasítását kérte. A Bíró-
ság elutasította Karsai keresetét, arra hivatkozva, 
hogy a felmerülő érzékeny etikai kérdésekben nincs 
konszenzus az Európa Tanács tagállamai között, így 
ezekkel kapcsolatban az államoknak jelentős moz-
gásteret kell biztosítani (a fellebbezés elutasításával 
2024. szeptember 2-án vált jogerőssé az ítélet). Az 
Igazságügyi Minisztérium által 2023 novemberében 
kiadott közleményben a következőket olvashatjuk: 
„A méltóság kiteljesedése és annak megtartása nem poli-
tikai vagy világnézeti kérdés, hanem alapjog. A mi ál-
láspontunk, hogy nem kerekedhet felül az élet szentségén. 
Az élet védelme elsődleges a keresztény kultúrában, így 
Magyarországon is. Az életről történő lemondás, az eu-
tanázia számtalan visszaélésre is lehetőséget ad. Az em-
beri élet szent és sérthetetlen, mely értékrendünket az 
Alaptörvényünk is tükrözi. Álláspontunk határozott: 
senki, semmilyen indokból nem veheti el más életét.”14 
Ezzel az a probléma, hogy az állam a jó élet egy meg-
határozott álláspontját (a keresztény etikát) oly 
módon képviseli, hogy az felfogásunk szerint szem-
bemegy az emberi méltóság tiszteletének elvéből kö-
vetkező kívánalommal, az életszentség egyéni felfo-
gásának tiszteletével. Az egyénen múlik, hogy 
eldöntse, mi teszi szentté az életet: akik megengedők 
az eutanázia kérdésében, azok is szentnek tartják az 
életet, de másképp fogják fel az élet szentségét, mint 
az azt elutasítók.15 Egy plurális társadalomban az em-
berek különféleképpen gondolkodnak az élet szent-

ségéről, és így az életvégi kérdé-
sekről is. Az állam semlegessége 
egy különféleképpen megítélhető 
etikai kérdésben még nem feltét-
lenül jelenti azt, hogy minden-
képpen zöld utat kell adni az eu-
tanáziának és/vagy az orvos által 
asszisztált öngyilkosságnak. Eze-
ket csak azokban az államokban 
lehet bevezetni, ahol olyan intéz-
ményi rendszer működik, amely 
– több más alapkövetelmény biz-

tosítása mellett: például, hogy az alapellátás részét 
képezi a területileg egyenlő hozzáférés az életvégi 
palliatív ellátáshoz – alkalmas a visszaélések meg-
előzésére. Ahol ez nem áll fenn, ott az állam elvon-
hatja az eutanázia és az asszisztált öngyilkosság 
 lehetőségét ennek megvalósulásáig. A magyar Alkot-
mánybíróság 2003-as, ún. eutanáziahatározatában 
hasonlóan érvelt: úgy látta, hogy 2003-ban a magyar-
országi társadalmi-intézményi-tudományos felté telek 
mellett nem biztosítható a beteg döntésének befolyás-
mentessége, ezért az eutanázia alkotmányellenes, de 
ha a befolyásmentes döntés biztosítható lesz, az al-

AZ ÁLLAM A JÓ ÉLET EGY MEG-
HATÁROZOTT ÁLLÁSPONTJÁT 
(A KERESZTÉNY ETIKÁT) OLY 
MÓDON KÉPVISELI, HOGY AZ 
FELFOGÁSUNK SZERINT SZEM-
BEMEGY AZ EMBERI MÉLTÓSÁG 
T I SZTELETÉNEK ELVÉB L 
KÖVETKEZ  KÍVÁNALOMMAL, 
AZ ÉLETSZENTSÉG EGYÉNI FEL-
FOGÁSÁNAK TISZTELETÉVEL
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kotmányos megítélés is változhat.16 Természetesen 
társadalmi szintű, morális kérdéseket is érintő vitát 
kell folytatni arról, hogy bevezetés feltétételei meg-
vannak-e vagy sem. Kérdésként merülhet fel, hogy 
feladata-e az államnak megteremteni az eutanázia és 
az orvos által asszisztált öngyilkosság bevezetésének 
feltételeit. Álláspontunk szerint igen: a lehető legki-
terjedtebb egyéni szabadság és az életszentség egyé-
ni felfogásának állam általi tisztelete ezt kívánja meg.

Karsai Dániel személyes története amellett, hogy 
felhívta a figyelmet az életvégi döntések jogi tisztá-
zásának társadalmi igényére, valamint az ALS be-
tegséggel élő emberek életének nehézségeire, min-
denki számára megrendítő példát is kínált az élet 
végességének tudatosításához. Azt persze nem tud-
hatjuk, hogy hányan jutottak el a halál kierkegaardi 
értelemben vett komoly gondolatához a Karsaival ké-
szült interjúkat olvasva vagy hallgatva, illetve a min-
dennapjairól szóló képriportokat nézve. Azzal bizto-
san nem háríthatták el a (többé-kevésbé) fiatalok és 
egészségesek sem a felmerülő kellemetlen kérdése-
ket, hogy itt egy idős emberről van szó, vagy olyas-
valakiről, aki egészségtelen életmódja miatt jutott 
idáig, azzal persze megnyugtathatták magukat, hogy 
egy ritka betegség okozta a szenvedést és az idő előt-
ti halált, ilyesmi pedig őket nem érintheti...

„Meghalni nem habostorta” – mondta Karsai Dá-
niel egy interjúban, kifordítva A tanú című film szál-
lóigévé vált mondatát.17 Talán ez a legfőbb üzenet, 
amit ebből a tragikus esetből az emberi állapotra vo-
natkozóan meg kell tanulnunk. Közvetlenül Karsai 
halálát követően nehéz egyértelmű tanulságokat le-
vonni az esetéből, ezért is érdemes az emlékét meg-
őrizni és segítségül hívni abban, hogy az elkerülhe-
tetlen végességünkkel bátrabban szembe tudjunk 
nézni.
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Tóth J. Zoltán és Köbel Dávid a német Szövetségi Alkotmány-
bíróság 2020. február 26-i döntését elemzi, mely kimondta, 
hogy a német Alaptörvény által biztosított általános szemé-
lyiségi jogból következően az embereknek szabadságukban áll 
saját belátásuk szerint dönteni az életüket befolyásoló alapvető 
kérdésekről, beleértve az életük befejezését is. 

Zeller Judit a német és az osztrák alkotmánybíróság legutóbbi 
öngyilkosságban közreműködéssel összefüggő döntéseit elemzi, 
és felhívja a figyelmet arra, hogy kizárólag jogi ér vek segít-
ségével hogyan alapozható meg az életvégi autonómia kiszé-
lesítése.

Filó Mihály cikke az osztrák alkotmánybíróságnak az asszisz-
tált öngyilkosság dekriminalizációjával kapcsolatos döntését 
vizsgálja, kilátásba helyezve a vonatkozó magyar jogszabályok 
lehetséges módosítását.

Stánicz Péter és Kollarics Flóra cikke a Karsai-ügyet, az Emberi 
Jogok Európai Bíróságának az orvosilag támogatott halálról 
szóló legújabb döntését elemzi, és kitérnek a legfontosabb jogi 
kérdésekre, köztük a halálos betegek közötti megkülönbözte-
tésre, a beteg autonómiájára és a palliatív ellátásra.

Kőmüves Sándor két fontos bírósági döntésen keresztül mutatja 
be, miként vált Kanadában, a világon egyedülálló módon, legá-
lissá „az egészségügyi halálba segítés”.
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A német Szövetségi Alkotmánybíróság 2020. febru-
ár 26-án jogtörténeti jelentőségű döntést hozott. Ki-
mondta, hogy a német Alaptörvény által biztosított 
általános személyiségi jogból következően az embe-
reknek szabadságukban áll saját belátásuk szerint 
dönteni az életüket befolyásoló alapvető kérdésekről, 
beleértve az életük befejezését is. A testület dekla-
rálta, hogy az emberi személyiség részét képezi az 
önrendelkezés, amely magában foglalja az élet befe-
jezéséhez, azaz az öngyilkossághoz való jogot is. Ebből 
fakadóan az emberek öngyilkosságához üzletszerű-
en segítséget nyújtó személyek és szervezetek bünte-
téssel való fenyegetése alkotmányellenes.

A német Szövetségi Alkotmánybíróság határoza-
ta hat különböző indítvány egyesítésével született 
meg, melyeket gyógyíthatatlan betegséggel küzdők, 
orvosok, öngyilkosság elkövetéséhez segítséget nyúj-
tó szervezetek és ügyvédek nyújtottak be. A 2 BvR 
2347/15 számú döntés közvetlen tárgya a német bün-
tető törvénykönyv – e szöveggel 
2015 decembere óta hatályos – 
217. §-a volt, mely az öngyilkos-
ság „üzletszerűen” történő elősegí-
tését, közkeletű (de alapvetően 
téves) elnevezéssel az eutanáziában 
történő közreműködést büntette. 
E bűncselekményt az (1) bekezdés 
szerint az valósította meg, aki ön-
gyilkosság elkövetéséhez üzletszerűen nyújtott segít-
séget, illetve öngyilkosságot üzletszerűen tett lehe-
tővé, segített elő vagy szervezett meg. A (2) bekezdés 
alapján nem volt büntethető, aki nem „üzletszerűen”, 
azaz nem rendszeresen tette mindezt, vagy aki hoz-
zátartozója, illetve hozzá valamiképp közel álló sze-
mély részére nyújtott segítséget öngyilkosság elköve-
téséhez. A 217. § tehát a közreműködői magatartás 
egy bizonyos módozatát büntette; magának az ön-
gyilkosságot elkövetni kívánó személynek kellett el-
indítania az élet kioltásához vezető folyamatot, ame-
lyet a rendszeresen öngyilkosságokhoz asszisztáló 
személy (vagy szervezet) pusztán elősegített (példá-
ul legálisan tartható, az élet kioltására alkalmas mér-
gek rendelkezésre bocsátásával).

A német Alkotmánybíróság szerint ez a büntetőjo-
gi szankció alkotmányellenes: ellenkezik a német 
Alaptörvény legfontosabb alapértékével, az úgyneve-
zett általános személyiségi joggal, illetve e jog két 
összetevőjével: a személyiség szabad kibontakozta-
tásához való joggal és az emberi méltósághoz való 
joggal.  A német Alkotmánybíróság már az 1950-es 
évek ben összeolvasztotta egyrészt a német Alaptör-
vény 1. § (1) bekezdésében foglalt, az emberi méltóság 
sérthetetlenségét biztosító előírást, másrészt a 2. § (1) 
 bekezdése szerinti, a személyiség szabad kibontakoz-
tatásához való jogot.1 Kimondta azt is, hogy az általá-
nos személyiségi jog olyan anyajog, amely az alkotmá-
nyos értékrend legfontosabb alkotóeleme, és amely 
mércét jelent bármely más alapjog értelmezéséhez is.

Mostani határozatában az általános személyiségi 
jog e funkciója alapján vizsgálta az Alkotmánybíró-
ság a kérdéses büntető tényállás alkotmányosságát, 
és jutott a bevezetőben már említett következtetés-

re. A testület úgy vélekedett, hogy 
az általános személyiségi jog fel-
öleli – a személyes autonómia ki-
fejeződéseként – az önrendelke-
zésen (önálló elhatározáson) 
alapuló halálhoz való jogot, azaz 
magában foglalja „az öngyilkos-
ság alkotmányos szabadságát”.2 
Az emberi méltóság és szabadság 

ugyanis az alkotmányos rendnek olyan alapvető ér-
tékei, amelyekből következően az ember egyénisége, 
identitása és integritása védelmet élvez. Ez magában 
foglalja azt a követelményt is, hogy az egyén maga 
irányíthassa tulajdon életét, saját belátása és szem-
pontjai szerint hozhassa meg az életét érintő fontos 
döntéseket.

Az emberi személyiséghez így hozzátartozik az 
élet végét illető, az egyén létezését érintően alapvető 
jelentőségű döntés is. Az élet befejezésének elhatá-
rozása az emberi létezéssel kapcsolatos személyes fel-
fogáson, az egyéni autonómia kiterjedésére vonatko-
zó hiten, illetve meggyőződésen alapul, és mindebbe 
az állam nem szólhat bele. Nincs még egy olyan dön-
tés, amely annyira az egyén identitásából következ-
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ne, mint az élet befejezéséről szóló. És éppen ezért a 
döntés lehetősége nem korlátozódik az életfenntartó 
kezelés abbahagyására, hanem kiterjed az élet tevő-
leges elvetésére is.3 E döntés továbbá nem pusztán 
akkor tartandó tiszteletben, ha azt bizonyos külső 
okokból (például súlyos vagy gyógyíthatatlan beteg-
ség vagy egyéb, törvényben meghatározott állapot 
esetén) hozzák meg, hanem bármilyen esetben, ami-
kor az egyén – a döntés következményeinek tudatá-
ban –, bármilyen okból az élet befejezése mellett 
dönt. Emiatt az egyénnek nem is szükséges igazol-
nia vagy megmagyaráznia az élet befejezéséről ho-
zott döntését, és különösen nem 
kell a társadalom által elfogadott 
objektív értékekre, észszerűségre, 
vallási meggyőződésre vagy más, 
sokak által elismert társadalmi 
megfontolásokra vagy normákra 
hivatkoznia; ezek ellenében is joga 
van arra, hogy a választását az 
állam és a társadalom tiszteletben 
tartsa.

Továbbá, az általános személyiségi jogból követ-
kező öngyilkosság szabadsága a német Alkotmány-
bíróság szerint nem pusztán azt a jogot biztosítja, 
hogy valaki öngyilkosságot kövessen el, hanem azt 
is, hogy ehhez mások segítségét kérje, vagy a mások 
által felajánlott segítséget igénybe vegye.4 Mivel van-
nak esetek, amikor valaki nincs olyan állapotban, 
hogy maga vessen véget az életének, az öngyilkosság 
szabadsága mint alkotmányos lehetőség nem való-
sulhat meg, ha a jog tiltja és bünteti külső segítség 
nyújtását.5 Az autonóm életvégi döntést nem bizto-
sítja megfelelően az a megoldás sem, amely csupán a 
nem üzletszerű segítségnyújtás büntetlenségét bizto-
sítja, mert azok, akik az élet befejezéséhez ilyen 
módon nyújthatnának segítséget (például a kezelő-
orvosok),6 nem mindig képesek vagy hajlandók erre.

A testület úgy rendelkezett, hogy a nem üzletsze-
rűen nyújtott külső segítség igénybe vételének elvi le-
hetősége nem elégséges a személyiségből fakadó au-
tonóm életvégi döntés jogának védelméhez és 
biztosításához, így a hatályos jogszabályi megoldás a 
gyakorlatban kiüresítette ezen alapjogot, és a profesz-
szionális szervezetek tevékenységének alkotmányos 
engedélyezése elkerülhetetlen a halál önrendelkezé-
sen alapuló választásának joga gyakorlati érvényesí-
téséhez. Ezt nem helyettesíti az sem, hogy az orvo-
sok jogszerűen felírhatnak a betegnek (egyedi 
ügyekben) halálos dózisú gyógyszert (amelyet már 
magának a betegnek kell bevennie, orvosi segítség 
nélkül), mert az orvosok ilyet a gyakorlatban nem 
tesznek, akár orvosi esküjük, akár az orvosi kamarai 
etikai szabályainak betartása okán, és erre nem is kö-

telezhetők.7 Az sem biztosítja e jog hatékony védel-
mét, ha az állam a palliatív ellátást fejleszti (ami 
egyébként helyeselhető), mert az nem érinti a halál 
választására vonatkozó döntés érvényesülését. Végül 
arra sem hivatkozhat az állam, hogy bizonyos kül-
földi országokban van lehetőség az asszisztált öngyil-
kosságra, mivel a német államnak a saját jogrendjén 
belül kell biztosítania az alkotmányos szempontok 
érvényesülését.8

Mindez a német Alkotmánybíróság szerint nem 
jelenti azt, hogy az öngyilkosságban segítséget nyúj-
tó szervezetek működésére vagy az alapul fekvő el-

járásra vonatkozóan az állam nem 
alkothat garanciális szabályokat, 
amelyek biztosíthatják, hogy a 
halál választása valóban önkéntes 
és jól megfontolt (őszinte) döntés 
legyen. Így előírhat kötelező gon-
dolkodási időt, hatósági ellenőr-
zést, felvilágosítási vagy más olyan 
kötelezettséget, ami biztosítja, 
hogy az érintett valóban a saját 

döntése alapján kéri az asszisztenciát életvégi dönté-
se érvényesítéséhez.9

Az államnak ez nemcsak joga, hanem kötelezett-
sége is: az élethez való jog védelme érdekében az ál-
lamnak kötelessége garantálnia, hogy az egyén ilyen 
jellegű döntése külső befolyástól mentes legyen, azaz 
például ne azért válassza a halált, mert úgy véli, hogy 
életben maradásával terhet ró rokonaira vagy más 
személyekre. Az állami jogalkotó által előírt korlá-
tozások nem vezethetnek ahhoz, hogy a szabad aka-
raton alapuló életvégi döntés tényleges érvényesítése 
a gyakorlatban lehetetlenné váljon, és semmiképpen 
nem alapulhatnak az állam által meghatározott tar-
talmi kritériumokon (például nem írhatja elő a jog-
alkotó, hogy a halál választásához, illetve az öngyil-
kossághoz segítség igényléséhez csak gyógyíthatatlan 
betegeknek van joga).

Bár a német Alkotmánybíróság döntése elsőre vá-
ratlannak, sőt, forradalmi jellegűnek tűnhet, valójá-
ban szükségképpen következett az élethez és a mél-
tósághoz való jogokat érintő eddigi gyakorlatából.10 
Tulajdonképpen csak azokra az indítványokra volt 
szükség, melyek apropót jelenthettek e döntés meg-
hozatalához; ezt követően az ügy kimenetele a német 
alkotmánybírósági gyakorlat ismeretében nem volt 
kérdéses. (Mindezt jól mutatja, hogy a határozatot 
jegyző 2. számú szenátus egyhangú döntést hozott; 
nevesített különvéleményt legalábbis a nyolc tag 
közül senki nem jelentett be.) A német Alaptörvény 
legelső rendelkezésként az emberi méltóság sérthe-
tetlenségét rögzíti; ebből pedig a német Alkotmány-
bíróság azt az elvi tételt vezette le, hogy a legfonto-
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sabb alkotmányos alapérték az 
ember méltósága, amellyel szem-
ben bármely más jog korlátozha-
tó, beleértve az élethez való jogot 
is. Ez a nézet nem más, mint a 
legtöbb ország alkotmánybírósága 
vagy a nemzetközi emberi jogi bí-
róságok által is követett úgyneve-
zett dualista felfogás, mely szerint 
az ember „testi” és „lelki”, illetve 
„morális” állapotát védő jogok elválnak egymástól, 
azaz – határhelyzetekben – ütközhetnek is. Ha pedig 
ütköznek, akkor a német gyakorlat alapján a méltó-
ság védelme (bár észszerű törvényes feltételekhez 
köthetően, de) megelőz minden más szempontot. 
Ezzel szemben valójában a Sólyom László vezette 
magyar Alkotmánybíróság volt forradalmi, amikor a 
halálbüntetés alkotmányellenességét deklaráló 
23/1990. AB határozatban abból indult ki, hogy az 
élet állam általi elvétele esetén az emberi élet és az 
emberi méltóság egymástól elválaszthatatlan egysé-
get alkot, és az ezeket védő jogok sem értelmezhe-
tők egymástól függetlenül, illetve nem állíthatók 
egymással szembe.11

Fontos megemlíteni azt, hogy jóllehet a határoza-
tot sokan az „eutanázia legalizálása”-ként értelmezik, 
lényegében nem erről van szó. A klasszikus értelem-
ben vett eutanázia esetében egy külső személy maga 
idézi elő – cselekvéssel vagy mulasztással – a beteg 
halálához vezető okfolyamatot.12 A mostani német 
alkotmánybírósági határozattal jogszerűnek nyilvá-
nított, úgynevezett asszisztált öngyilkosság esetében 
ugyanakkor ezt maga az érintett személy idézi elő, a 
külső személy ehhez csak segítséget nyújt; az élet és 
halál feletti rendelkezés mindvégig az érintett sze-
mély kezében marad. Az asszisztált öngyilkosság 
büntetésének alkotmányellenessé nyilvánítása tehát 
csak arra az esetre vonatkozik, amikor az öngyilkos-
ságot választó személy a tettét maga hajtja végre, a 
másik személy pedig csak közreműködik ebben, pél-
dául tanácsot ad a halál viszonylag fájdalommentes 
vagy gyors módjairól, illetve eszközöket vagy szere-
ket szolgáltat az öngyilkosság kivitelezéséhez. Tehát 
az asszisztens – amint az elnevezés is mutatja – nem 
idézi elő senki halálát; a halál bekövetkeztét maga az 
öngyilkos személy okozza. Az is fontos, hogy ez eset-
ben nem számít az érintett személy állapota sem: 
nem kell orvosi értelemben betegnek lennie ahhoz, 
hogy öngyilkossága és az azt segítő személy cselek-
ménye jogszerűnek minősüljön (alkotmányosan bün-
tetlen maradhasson).

Az eutanázia németországi büntethetősége valójá-
ban legnagyobb részt megmarad(t); a német büntető 
törvénykönyv 216. §-ának hatályát ez az alkotmány-

bírósági határozat ugyanis nem 
érintette. A 216. § szerint az, aki 
valaki mást annak kifejezett és 
komoly kívánságára megöl, bűn-
cselekményt követ el, és hat hó-
naptól öt évig terjedő szabadság-
vesztéssel büntetendő. Ugyanezen 
paragrafus (2) bekezdése hasonló-
an bünteti e bűncselekmény kísér-
letét is. (Összehasonlításképpen: a 

kívánságra ölést még a közel másfél évszázaddal ez-
előtt alkotott első magyar Btk., az 1878. évi Cse megi-
kódex is enyhébben büntette, három évig terjedő bör-
tönnel.) Az úgynevezett aktív eutanázia fel tétlenül a 
216. § fogalmi körén belülre esik; vagyis ha valaki a 
gyógyíthatatlan beteg halálát annak kérésére tevőleges 
magatartással (például halálos dózisú méreg beadásá-
val) maga idézi elő – elébe menve annak, hogy maga a 
betegség végezzen a beteggel –, az továbbra is jogelle-
nes. De a passzív eutanázia is alkotmányosan büntet-
hető maradt abban az esetben, ha az orvos (vagy bárki 
más) a gyógyíthatatlan beteg saját kérésére – aktív 
magatartással, azaz tevőleges módon – beszünteti 
azokat a kezeléseket, amelyek a beteg életben tartását 
biztosítják (például lekapcsolja a lélegeztetőgépről az 
önálló légzésre képtelen beteget). A német taláros tes-
tület döntésével mindössze a passzív eutanázia azon 
speciális fajtája vált alkotmányosan megengedetté, 
amikor az orvos (vagy más személy) mulasztással – 
tehát a cselekvés szándékos hiányával – járul hozzá az 
egyébként menthetetlen személy szenvedésének lerö-
vidítéséhez, az életet elnyújtó (de a beteget meg nem 
gyógyító) kezelés el nem kezdésével.

Ettől független kérdés az, hogy a német egészség-
ügyben – ahogyan a magyarban is – létezik „jogi 
szürke zóna”: az a gyakorlat, hogy az orvosok a vég-
stádiumú betegeket „elengedik”, a fájdalomcsillapí-
tók túladagolásával elősegítik a kevésbé fájdalmas ha-
lált.13 Ez azonban pusztán a nyomozati szervek és a 
vádhatóság – humánusnak gondolt szempontokból 
történő – szemet hunyása miatt lehetséges, és ameny-
nyire emberségesnek tűnik, annyira veszélyes és 
problémás, így ugyanis titokban, ellenőrizhetetlen 
módon dönt az egészségügyi személyzet életről és 
halálról (akár olyanokéról is, akik nem is fejezték ki 
ez irányú szándékukat), ahelyett, hogy mindez tör-
vényes alapokon működő, átlátható és ellenőrizhető 
gyakorlat lenne (mert lehetne).

A német Alkotmánybíróság döntését összességé-
ben emberiességi szempont, a személyek lelki-szelle-
mi integritásának tisztelete vezérelte, és ez a megkö-
zelítés egyúttal biztosítani képes az állam világnézeti 
semlegességét is: azt a követelményt, hogy a „jó élet-
re” vonatkozó döntéseket maguk az egyes személyek 
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hozhassák meg, és semmilyen külső eszme, ideológia, 
világnézet vagy társadalmi norma oltárán ne legyen 
feláldozható az autonóm döntés lehetősége. Ezzel 
kapcsolatban a döntésre reagálva Kreß kiemelte, hogy 
az állam „nem jogosult arra, hogy neopaternalista 
módon megakadályozza a személyes meggyőződés és 
viselkedés megváltozását”14 – vagyis megítélése sze-
rint az eutanáziaszabályozás liberalizációjának azon 
esetleges hatása, hogy a társadalom szemében a szó-
ban forgó lehetőségek normalizálódnak, nem indo-
kolja a büntetőjogi tiltás fenntartását.

Nem hagyható figyelmen kívül ugyanakkor az 
sem, hogy a német alkotmánybírák – bár érzékelték a 
megsemmisített büntető törvénykönyvi szabályozás 
által elhárítani kívánt reális problémát15 – nem adtak 
meggyőző érveket arra, hogy az alkotmánybírósági 
döntés által keletkezett új helyzetben ezek a veszélyek 
miképp védhetők ki vagy csökkenthetők társadalmi-
lag elfogadható mértékűre.16 Az ugyanis valós ve-
szély, hogy az életvégi döntések liberalizációja meg-
nyitja az utat az előtt, hogy a betegek, öregek vagy 
pszichésen labilis állapotban levők vélt vagy valós tár-
sadalmi nyomásnak („soziale Pressionen”), leginkább 
a rokonok vagy az egészségügyi személyzet vélt vagy 
valós elvárásának engedve úgy döntsenek az élet befe-
jezése mellett, hogy igazából nem is szeretnének 
meghalni, csak éppen úgy vélik, hogy ezzel segíthetik 
a környezetüket. Ezt a veszélyt az alkotmánybírósági 
határozatnak nem sikerült kiküszöbölnie; az Alkot-
mánybíróság nem adott szempontokat a jogalkotónak 
arra, hogy milyen szabályozással lehetne ezt a ve-
szélyt elhárítani vagy legalábbis csökkenteni. Ennek 
részben az is oka, hogy bár e veszélyeket megvizsgál-
ta határozatában a német Alkotmánybíróság, kiemel-
te, hogy az ilyen típusú társadalmi nyomás tényleges 
hatásáról jelenleg nincs empirikus adat.17 Továbbá, 
amennyiben a testület tudta volna, hogy milyen ga-
ranciális szabályok törvénybe iktatása révén lenne le-
hetséges az életvégi döntések tényleges önkéntességét 
biztosítani (ha vannak egyáltalán ilyenek), akkor ezt 
célszerű lett volna alkotmányos követelményként, a 
jogalkotóra kötelező módon megtennie, és nem a jog-
alkotó belátására bízni, hogy e szempontot valaho-
gyan érvényre juttassa (ha tudja).

Végül azt is meg kell említeni, hogy az életvégi 
döntések autonóm meghozatala – természetesen – 
nem jelent jogot arra, hogy az öngyilkosságot válasz-
tó emberek egy bizonyos konkrét személy segítségét 
igénybe vehessék; az öngyilkossághoz való jog tehát 
nem jelent senki számára kötelezettséget arra, hogy 
közreműködjön valaki másnak az öngyilkosságában. 
Az autonómia tehát nemcsak az életet befejezni kí-
vánó személyek alkotmányos joga, hanem mindenki 
másé is.
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BEVEZETÉS

Bár az Emberi Jogok Európai Bírósága (továbbiak-
ban: EJEB) egyelőre nem lát konszenzust az európai 
államok körében abban a kérdésben, hogy az egyén 
milyen keretek között dönthet életének befejezé-
séről,1 az elmúlt években mégis több európai állam 
szélesítette ki az egyén életvégi 
döntéseinek mozgásterét, és tette 
jogilag is megengedetté az asszisz-
tált öngyilkosságot vagy az euta-
náziát. Olaszországban az Alkot-
mánybíróság 2018-ban megsem-
misítette az öngyilkosságban 
köz reműködés büntetőjogi tény-
állását,2 majd 2019-ben megerősí-
tette ezirányú döntését3 Spanyol-
országban 2021-ben fogadtak el törvényt4 az eutaná-
zia legalizációjáról, Portugáliában 2023-ban született 
meg az eutanáziát legalizáló jogszabály,5 amelynek 
hatályba lépése még várat magára. Több más állam-
ban is, ahol ilyesfajta liberalizáció (egyelőre) nem tör-
tént, kiemelten foglalkoztak a témával: Franciaor-
szágban 2024 áprilisában törvényt nyújtott be a kor-
mány az asszisztált halál6 tárgykörében,7 Szlovéniában 
2024 júniusában népszavazás zajlott, amelyen a sza-
vazók mintegy 55%-a támogatta az asszisztált halál 
engedélyezését.8 Magyarországon pedig Karsai Dá-
niel, akinek a révén arcot kapott az életvégi dönté-
sek kérdése, húsz év után fel tudta éleszteni a vitát az 
asszisztált öngyilkosságról és az eutanáziáról.

Jelen tanulmányban két olyan államot – Ausztri-
át és Németországot – vizsgálunk, ahol az alkotmány-
bíróság döntése nyomán vált legálissá az életvégi dön-
tések egy-egy sajátos típusa, az öngyilkosságban való 
üzleti érdektől mentes, illetve üzletszerű közremű-
ködés.9 A két alkotmánybírósági döntés különösen 
azért lehet tudományosan releváns, mert elemzésük-
kel feltárhatjuk, hogy kizárólag jogi érvek segítségé-
vel hogyan alapozható meg az életvégi autonómia ki-
szélesítése. Ez azért is tanulságos, mert a magyar 
alkotmánybírósági gyakorlat, amely elvileg szintén 
kizárólag jogi érveket alkalmaz döntéseinek magala-
pozására, teljesen más következtetésre jutott ugyan-
ebben a kérdésben.10

Bár jelen elemzés jogi megközelítést alkalmaz, 
nem tekinthetünk el attól, hogy milyen társadalmi 
környezetben lángolt fel ismét az életvégi döntések-
ről szóló vita. Nem véletlenül tárgya Somody-Stánicz 
elemzésének11 kifejezetten az a kérdés, hogy meny-
nyiben képes reflektálni az alkotmánybíróságok (eset-
leg felsőbíróságok) fogalomkészlete a jogon túli va-

lóságra, az orvostudományra és a 
klinikai gyakorlatra. Azt, hogy az 
életvégi döntések jogi megítélésé-
hez nem tekinthetünk el a tár-
sadalmi kontextustól, maga a 
 magyar Alkotmánybíróság is rög-
zítette, amikor az első eutanázia-
döntésében kimondta, hogy „Az 
Alkotmánybíróság álláspontja az, 
hogy a gyógyíthatatlan betegek ön-

rendelkezési jogának érvényesülésére vonatkozó törvényi 
szabályozás területén a még alkotmányos és már alkot-
mányellenes szabályozás közötti határvonal nem egyszer 
s mindenkorra adott; az ismeretek szintje, az intézmé-
nyek állapota, fejlettsége-fejletlensége és egy sor további 
tényező befolyással lehet e kérdés alkotmányosságának 
megítélésére.”12

Az aktuális társadalmi attitűdöket a szociológia 
és a szociálpszichológia tárhatja fel kimerítően, né-
hány megállapítást azonban itt is megtehetünk. Egy-
részt egyértelműen leszögezhető, hogy Európa or-
szágainak társadalma egyre öregszik,13 ami ahhoz is 
vezethet, hogy arányaiban egyre többen vannak azok 
az idősebbek, akiket differenciáltabb módon, na-
gyobb mélységben foglalkoztat az elmúlás, az élet-
vég gondolata.14 Másrészt az orvostudomány fejlődé-
se átalakította a betegségek lefolyását, ezáltal az 
életvégi időszakot is. Az orvosok heroikus beavatko-
zásokkal, a legmodernebb eszközökkel képesek le-
hetnek elodázni a halált, így az életvég, a haldoklás 
hosszabb folyamattá válhat. Ez szükségszerűen jár 
együtt azzal, hogy emberek tartósan lehetnek olyan 
helyzetben, amelyben egészségi állapotuk a beteg-
ségtől függő gyorsasággal, de mindenképpen hosz-
szadalmasan, folyamatosan és visszafordíthatatlanul 
hanyatlik. Ez a helyzet fokozott egzisztenciális szo-
rongással, folyamatos veszteségmegéléssel, vagyis  
a betegséggel együtt járó szenvedés fokozódásával 

Zeller Judit
MÉLTÓSÁGGAL MEGHALNI

A NÉMET ÉS OSZTRÁK ALKOTMÁNYBÍRÓSÁGOK ASSZISZTÁLT 
ÖNGYILKOSSÁGOT ÉRINT  HATÁROZATAI

AZ ELMÚLT ÉVEKBEN […] TÖBB 
EURÓPAI ÁLLAM SZÉLESÍTET-
TE KI AZ EGYÉN ÉLETVÉGI 
DÖNTÉSEINEK MOZGÁSTERÉT, 
ÉS TETTE JOGILAG IS MEG
ENGEDETTÉ AZ ASSZISZTÁLT 
ÖNGYILKOSSÁGOT VAGY AZ 

EUTANÁZIÁT
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párosulhat. Megalapozott lehet tehát az emberek fé-
lelme attól, hogy ezalatt az – orvosi vívmányoknak 
köszönhetően elnyújtott – folyamat alatt olyan álla-
potba is kerülhetnek, ami nem összeegyeztethető az 
önmagáról alkotott felfogással, a személyes identitá-
sával, elképzeléseivel – így valójában élni már nem 
akar, mégis élni „kényszerül”.15 Harmadrészt, néhány 
évvel ezelőtt a Covid-járvány révén a világ olyan 
helyzetbe került, amelyben sok tekintetben újra kel-
lett gondolni a halállal és a haldoklással kapcsolatos 
társadalmi elképzeléseket. Sándor Judit emeli ki, 
hogy a világjárvány erősen befolyásolta az eutanázia, 
a haldoklás és a halál jogi és etikai megítélését, va-
lamint az utóbbi évtizedekben megszokott elképze-
léseinket az egyéni autonómiáról.16

A JOGSZABÁLYI 
KI INDULÓPONTOK ÉS KORÁBBI 

JOGGYAKORLAT

A határozatok megértéséhez nélkülözhetetlen néhány 
szót szólni azokról a szabályozási keretekről, ame-
lyekben a döntések megszülettek, illetve amelyek el-
len az indítványok irányultak.

A kívánatra ölés, vagyis amikor a tettes a sértet-
tet az utóbbi kifejezett kérésére öli meg, mindkét or-
szágban tiltott,17 ilyen esetben emberölésért felel az 
elkövető. Egyik állam sem tiltja 
azonban – már jó másfél évszáza-
da – az öngyilkosságot.

Jelentős eltérések fedezhetők 
azonban fel az öngyilkosságban 
közreműködés megítélése tekinte-
tében. A német büntetőjogban az 
öngyilkosságban való közreműkö-
dés nem bűncselekmény. A bünte-
tőjogi dogmatika a közreműködő (aki a bűncselek-
ménye részese – felbujtó vagy bűnsegéd – lehetne) 
büntethetőségét az úgynevezett járulékossági érvvel 
(„Akzessorietätsargument”) zárja ki. A részesség 
megállapításához a német jog szerint ugyanis szük-
ség van egy szándékos alapbűncselekményre. Mivel 
az öngyilkosság nem bűncselekmény, az ebben való 
részesség sem az, feltéve, hogy az öngyilkosságot a 
halni kívánó szabad akaratából követte el.18 2015-ben 
ezt a szabályt szigorította meg a dtStGB 217. §-a, 
amely büntetendővé tette az öngyilkosságban való 
„szolgáltatási jellegű” (szervezett, rendszeres, esetleg 
üzleti célú) közreműködést. Ezzel nem csupán az ön-
gyilkosság kifejezetten gazdasági haszonszerzési célú 
támogatását tiltotta meg, hanem azoknak a szerve-
zeteknek a tevékenységét is, amelyek civil szervezet-
ként, nem profitorientált módon kínáltak segítséget 
öngyilkossághoz.19

Ausztriában ehhez képest már az öStGB elfoga-
dása óta önálló tényállás20 vonatkozott az öngyilkos-
ságban való közreműködésre, amely lehetett öngyil-
kosságra való rábírás vagy öngyilkossághoz nyújtott 
segítség. A törvényhozó ennek a tényállásnak a meg-
tartásához annak ellenére tartotta magát, hogy 2015-
ben az Osztrák Bioetikai Bizottság kifejezetten ja-
vasolta az életvégi döntésekre vonatkozó szabályozás 
liberalizálását.21

Ami a joggyakorlatot illeti, Németország felsőbí-
róságai több esetben is foglalkoztak már életvégi kér-
désekkel.22 2019-ben a német Szövetségi Legfelső 
Bíróság két olyan ügyet is felülvizsgált,23 amelyben 
orvosok támogatták öngyilkosságot elkövetni kívá-
nó betegeiket halált okozó szer rendelkezésre bocsá-
tásával, illetve azzal, hogy nem léptek fel a már esz-
méletüket vesztett betegek megmentése érdekében. 
A szövetségi legfelső bíróság megerősítette az alsóbb 
szintű bíróságok felmentő ítéletét. A német Szövet-
ségi Közigazgatási Bíróság 2017-ben arról hozott 
döntést, hogy a fájdalommentes öngyilkossághoz 
használható, bódító hatású szerekhez való hozzáfé-
rés csak kivételes helyzetekben tagadható meg.24

Az életvégi döntések vizsgálata az osztrák Alkot-
mánybíróság gyakorlatában sem volt előzmények nél-
küli. A bíróság ugyanis a 2020 decemberi, asszisztált 
öngyilkosságról szóló döntése előtt nem sokkal, 

2016-ban már hozott az életvégi 
tárgykörhöz áttételesen kapcsoló-
dó (közvetlenül az egyesülési 
jogot érintő) határozatot.25 Ebben 
úgy döntött, hogy nem alkot-
mányellenes az eutanázia támoga-
tását céljául kitűző egyesület26 
(„Sterbehilfeverein”) alapításának 
bírósági megtagadása, tekintettel 

arra, hogy az egyesület egyes tevékenységi körei az 
öStGB 78. §-ába ütköző cselekményt valósítanának 
meg. Az osztrák Alkotmánybíróság ebben a dönté-
sében emlékeztetett arra a kialakult ítélkezési gya-
korlatára, amely rögzíti, hogy a jogalkotónak széles 
mérlegelési joga van egyes cselekmények jogellenes-
ségének megítélésekor, és ezt a mérlegelési jogkört a 
jogalkotó a kérdéses tárgykörben nem lépte túl.  
A döntés hivatkozik az EJEB Pretty-ügyben hozott 
ítéletére is, amely szerint az öngyilkosságban közre-
működés tilalmának enyhítése vagy a kivételek en-
gedélyezése a szerződő államok döntési körébe tar-
tozik. Elismeri azonban, hogy a jogalkotó ezt a 
jogpolitikai mozgásteret más eredménnyel is kihasz-
nálhatta volna.27

Az elmúlt éveket vizsgálva tehát megállapítha- 
tó, hogy az életvégi döntések kérdésköre „benne volt a 
levegőben”, így már csupán idő kérdése volt, hogy 

MIVEL AZ ÖNGYILKOSSÁG 
NEM B NCSELEKMÉNY, AZ 
EBBEN  VALÓ RÉSZESSÉG SEM 
AZ, FELTÉVE, HOGY AZ ÖN-
GYILKOSSÁGOT A HALNI KÍ-
VÁNÓ SZABAD AKARATÁBÓL 

KÖVETTE EL
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mikor merül fel elvi szinten is a bíróságok előtt az asz-
szisztált halál szabályozásának alkotmányossága.  
A német Szövetségi Alkotmánybíróság végül az asz-
szisztált öngyilkosság szolgáltatási jellegű esetének al-
kotmányosságáról döntött 2020. február 26-án,28 az 
osztrák Alkotmánybíróság pedig az öngyilkosságban 
való közreműködés általános tilalmának alkotmá-
nyosságáról hozott ítéletet 2020. december 11-én.29

AZ ASSZISZTÁLT ÖNGYILKOSSÁG 
KORLÁTOZÁSÁT TÁMADÓ 

INDÍTVÁNYOK ÉS EZEK 
BEFOGADHATÓSÁGA

Anélkül, hogy a fókuszt a döntések historikus bemu-
tatásának irányába tolnánk el, érdemes néhány szót 
ejteni az alkotmánybírósági döntések indítványozói 
köréről. Ennek elemzése egyrészt érdekes meglátá-
sokkal szolgálhat az alkotmánybírósági eljárásokban 
megkövetelt érintettség kritériumrendszerének vizs-
gálatában, másrészt pedig tanulságos lehet a kérdés 
társadalmi jelentősége szempontjából, mivel rámutat 
arra, hogy az életvégi szabályozás-
nak többféle közvetlen vagy köz-
vetett érintettje lehet.

A német Szövetségi Alkot-
mánybíróság eljárásának összesen 
19 indítványozója volt, változatos 
háttérrel. Az indítványozók egy 
része olyan természetesen személy 
volt, akik már valamilyen gyógyít-
hatatlan betegségben szenvednek, 
ám nem kívánnak palliatív ellátást 
igénybe venni, ehelyett szeretnék 
a haláluk idejét saját döntésük sze-
rint előbbre hozni és ehhez asszisztált öngyilkosság 
keretei között segítséget kapni. Voltak közöttük, akik 
már próbáltak ilyen segítséghez jutni, ám kérelmü-
ket az e téren tevékenykedő szervezetek a dtStGB 
217. §-ára hivatkozva visszautasították. Ezek a ma-
gánszemélyek elsősorban önrendelkezési joguknak 
kívántak érvényt szerezni beadványukkal. A magán-
személyek másik csoportja az asszisztált öngyilkos-
ságot segítő szakemberek körébe tartozott: orvosként 
(halált okozó szert rendelve) vagy jogászként (kérel-
mek, dokumentumok elkészítését végezve), valamint 
segítő szervezeteknél dolgozó támogatóként vettek 
részt a folyamatban. Az új szabályozás bizonytalan-
ná tette helyzetüket, hiszen kifejezetten igazolniuk 
kellett, hogy nem szolgáltatási jelleggel nyújtanak tá-
mogatást a betegeknek. A szakemberek lelkiismere-
ti szabadságukra, általános cselekvési szabadságuk-
ra, valamint a foglalkozás szabadságának sérelmére 

hivatkoztak. Végül, a természetes személyek mellett 
jogi személyek is voltak az indítványozók között: 
több – német és svájci székhelyű – életvégi döntést 
támogató szervezet sérelmezte, hogy az új szabályo-
zás beavatkozást jelent az egyesületi jellegű tevékeny-
ségükbe, amelynek keretében a tagdíjak felhasználá-
sával segítik az életvégi döntéseket, annak körében 
az asszisztált öngyilkossághoz való hozzájutást. A 
fennálló helyzet tehát egyesülési jogukat sérti.

Az osztrák beadványok indítványozói javarészt sú-
lyos betegséggel küzdő személyek voltak, akik saját 
maguk számárat életvégi lehetőségeket keresték, va-
lamint volt köztük olyan orvos, aki ilyen téren kívánt 
segítséget nyújtani a betegeknek. Érdemes kiemelni, 
hogy az indítványozók között volt teljesen egészsé-
ges személy is,30 aki pusztán a jövőbeli lehetséges 
megbetegedésével kívánta igazolni érintettségét.31 
Ugyanennek az indítványozónak azonban volt más 
irányú érintettsége is: az StGB 78. §-a alapján jog-
erősen elítélték, mert segítséget nyújtott halálos beteg 
feleségének abban, hogy tervezett öngyilkosságához 
fegyvert szerezzen, továbbá arról is biztosította a fe-
leségét, hogy amennyiben nem sikerül végeznie ma-

gával, akkor vállalkozik a „kegye-
lemlövés”-re.

A német Szövetségi Alkotmány-
bíróság az érintettség hiányára te-
kintettel kizárólag a svájci illető-
ségű egyesület esetében utasította 
vissza a panaszt; arra figyelemmel, 
hog y a német A laptör vény 
(Grundge setz, a továbbiakban: 
GG) szerint32 az alapjogok csak a 
belföldi jogi személyeket illetik 
meg. Az osztrák Alkotmánybíró-
ság valamennyi indítványozó ké-

relmét befogadta. A német Szövetségi Alkotmány-
bíróság és az osztrák Alkotmánybíróság következetes 
gyakorlata33 – hasonlóan a magyar alkotmánybíró-
sághoz – büntetőnorma, illetve szabálysértés esetén 
a közvetlen érintettséghez nem követeli meg, hogy a 
szabályt ténylegesen megszegjék, majd a jogsértést 
bírósági eljárásban elbírálják. Azt viszont mindkét 
alkotmánybíróság eljárása megköveteli, hogy az érin-
tett jogi helyzete a támadott jogszabály megsem-
misítése révén ténylegesen megváltozzon. Ezzel a fel-
tétellel összefüggésben leszögezhetjük, hogy a 
bün tetőjogi norma mindkét ország esetében nemcsak 
az öngyilkosságban közreműködőket érinti közvet-
lenül, hanem az öngyilkosságot tervező súlyos bete-
geket is, bár a bűncselekményt nem ők követik el.  
A két bíróság egyetértett abban, hogy ha a harmadik 
személyekre (öngyilkosságban közreműködőkre) vo-
natkozó jogszabály arra is irányul, hogy meghatáro-

AZ OSZTRÁK ALKOTMÁNYBÍ-
RÓSÁG […] 2016BAN MÁR HO-
ZOTT AZ ÉLETVÉGI TÁRGY-
KÖRHÖZ ÁTTÉTELESEN KAP-
CSOLÓDÓ (KÖZVETLENÜL AZ 
EGYESÜLÉSI JOGOT ÉRINT ) 
HATÁROZATOT […] EBBEN ÚGY 
DÖNTÖTT, HOGY NEM AL-
KO T M Á N Y E L L E N E S  A Z  
EUTANÁZIA TÁMOGATÁSÁT 
CÉLJÁUL KIT Z  EGYESÜLET
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zott személyek (öngyilkosságot tervezők) cselekvési 
szabadságát korlátozza, akkor ez utóbbi a személyek 
is érintettnek minősülnek.34 Az osztrák Alkotmány-
bíróság osztotta továbbá az indítványozóknak azt  
az álláspontját is, amely szerint egészséges ember is 
lehet a norma közvetlen érintettje, hiszen minden-
kinek az élete véges, így nem kell ahhoz betegségben 
szenvedni, hogy valaki az életének a befejezéséről 
gondolkodjék, és ennek során az StGB által rögzített 
korlátba ütközzék.35 Az, hogy az életvégi döntés te-
kintetében valójában minden em-
ber potenciálisan (sőt, egy idő után 
aktuálisan is) érintett, kézenfekvő 
következtetés, és noha kifejezetten 
tág, indítványozó- és jogvédelem-
barát értelmezésként mégis elis-
merést érdemel.

Az indítványnak azt a részét, 
amely az öStGB 77. §-ára, a kívá-
natra ölés tényállására36 irányult, 
az osztrák Alkotmánybíróság visz-
szautasította. Ennek indoka az volt, hogy a kívánat-
ra ölés az emberöléshez képest lex specialis, egyfajta 
privilegizált tényállás, amelynek megsemmisítésével 
az Alkotmánybíróság valójában azt érte volna el, 
hogy a kívánatra ölés eseteire is az emberölés általá-
nos tényállását, vagyis szigorúbb megítélést kellett 
volna alkalmazni, ami pedig nyilvánvalóan ellenté-
tes lett volna az indítványozók céljával.

ÉRDEMI VIZSGÁLAT

Az egyéni autonómia forrása

A német Szövetségi Alkotmánybíróságnak nem kel-
lett messzire mennie ahhoz, hogy megtalálja az egyé-
ni autonómia forrását. Mégpedig a GG 2. cikk 1. be-
kezdésében rögzített általános személyiségi jog (sze-
mélyiség szabad kibontakoztatása) és a GG 1. cikk 
1 bekezdésében deklarált emberi méltóság egymásra 
vetítésében találta meg, amit a védelmi kör megha-
tározásánál elemzünk részletesen.

De hol leli fel vajon az osztrák alkotmánybírósá-
gi gyakorlat az emberi méltósághoz való jog, illetve 
az önrendelkezéshez való jog forrását, ha Ausztria 
alkotmányában és alkotmányerejű törvényeiben ilyen 
alapjogok, alapelvek vagy más hasonló rendelkezé-
sek nincsenek? Logikus feltételezés lenne, hogy az 
osztrák jogban alkotmányerejűként elismert Emberi 
Jogok Európai Egyezménye (továbbiakban: EJEE) 
szolgáljon forrásként, amelynek a magánélet tiszte-
letben tartása kötelezettségét deklaráló 8. cikke az 
EJEB előtt fekvő ügyekben is minden esetben elő-

került az életvégi döntések kapcsán.37 Az osztrák Al-
kotmánybíróság mégsem ezt az utat választotta, 
hanem – dogmatikai szempontból szokatlan módon 
– az StGG38 2. cikkében és a B-VG39 7. cikkében ta-
lálható általános egyenlőség elvéből vezette le a sza-
bad önrendelkezéshez és ennek révén az egyéni élet 
szabad alakításához, valamint a méltó halálhoz való 
jogot. „Az egyén élete kialakítására és emberhez 
méltó halálá(nak időpontjá)ra vonatkozó szabad ön-
rendelkezéshez való joga az StGG 2. cikke és a 

B-VG 7. cikkének (1) bekezdése 
szerinti egyenlőség elvéből fakad: 
az egyenlőség elvének elemi tar-
talma, miszerint a törvény előtt 
minden ember egyenlő, azt az elvi 
feltételt rögzíti, hogy minden 
ember mint individuális lény per 
se különbözik egymástól, amely 
elvi feltételből levezethető az em-
ber sajátos személyisége és egyé-
nisége. [...] Az alapjogi rendszer 

garantálja az egyén szabadságát, aki személyében és 
individualitása tekintetében felelősséget vállal saját 
magáért.”40

Ez az értelmezés annyira újszerű, hogy az osztrák 
szakirodalomban csak egyetlen elemzésben jelenik 
meg,41 amelyet az osztrák Alkotmánybíróság hivat-
kozási alapul is használ. Mindezek alapján megálla-
píthatjuk, hogy a német jogból ismert emberi méltó-
ság garanciájának és az általános személyiségi jog 
kategóriájának az osztrák jogban az egyenlőségi elv 
lesz a pandanja.42 Ezzel az osztrák Alkotmánybíró-
ság az egyenlőség elvét az egyéni önrendelkezési jog 
érvényesítésének meglehetősen éles fegyverévé is 
tette, ami dogmatikai fordulópont lehet a későbbi 
szabályozás és ítélkezés tekintetében is.

Az emberi méltóság és az általános személyiségi jog 
védelmi köre az életvégi döntésekben

Az alapjog védelmi köre („Schutzbereich”) az alap-
jog tartalmát jelenti, vagyis mindazokat a magatar-
tásokat, illetve jogtárgyakat foglalja magában, ame-
lyeket az alapjog védelemben részesít.43 Annak meg-
ítéléséhez, hogy adott szabályozás alapjogsértő-e, 
előfeltétele, hogy meghatározást nyerjen, hogy az 
adott magatartás, jelen esetben a saját halálról való 
döntés és a döntés megvalósításához harmadik sze-
mély segítségének igénybevétele, bevonható-e az 
alapjog védelmi körébe.

A német Szövetségi Alkotmánybíróság szerint az 
általános személyiségi jog magában foglalja a szabad 
önrendelkezésre és saját magáért való felelősségvál-

TÉNYÁLLÁS, AMELYNEK MEG-
SEMMISÍTÉSÉVEL AZ ALKOT-
MÁNYBÍRÓSÁG VALÓJÁBAN 
AZT ÉRTE VOLNA EL, HOGY A 
KÍVÁNATRA ÖLÉS ESETEIRE IS 
AZ EMBERÖLÉS ÁLTALÁNOS 
TÉNYÁLLÁSÁT, VAGYIS SZIGO-
RÚBB MEGÍTÉLÉST KELLETT 

VOLNA ALKALMAZNI
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lalásra képes embernek azt a jogát, hogy véget ves-
sen a saját életének.44 A saját életről való döntés tehát 
beletartozik az általános személyiségi jog védelmi kö-
rébe. Az általános személyiségi 
jog tartalmának és terjedelmének 
meghatározásakor ugyanis az em-
beri méltóságból kell kiindulni, 
amely alapján az ember szabadon 
határozza meg és bontakoztatja ki 
önmagát. Az emberi méltóság az 
egyéniség, az identitás és az integ-
ritás védelmének biztosítéka. Az egyénnek megala-
pozott igénye van arra is, hogy a társadalomban ér-
tékesnek tartsák és tiszteljék, amely igény egyben 
implikálja azt a tilalmat, hogy az ember az állami 
cselekvés puszta tárgyává váljon, vagyis olyan bánás-
módnak tegyék ki, ami megkérdőjelezi alanyi minő-
ségét. Az ember mint személy elidegeníthetetlen 
méltósága tehát abban áll, hogy őt mindig önmagá-
ért felelős személyként kell elismerni.45 Ezt a méltó-
ságot konkretizálja az általános személyiségi jog, 
amely biztosítja a feltételeket ahhoz, hogy az egyén 
identitását és egyéniségét saját maga találja és őrizze 
meg. A személyiség önmeghatározottsága fenntartá-
sának feltétele, hogy az ember saját mércéje szerint 
rendelkezzen saját magáról, és ne kényszerítsék olyan 
létformákba, amelyek feloldhatatlan ellentmondás-
ban vannak önképével és önértelmezésével.46

Az életvégi döntésekre vonatkozó magyar jogi sza-
bályozás47 és alkotmánybírósági gyakorlat tükrében 
különösen szembeötlő a német Szövetségi Alkot-
mánybíróságnak az az érvelése, amely egyértelműen 
elszakítja a saját halálra vonatkozó döntés lehetősé-
gét bármilyen egyénen kívülről eredő, objektív vagy 
más által meghatározott feltételrendszertől. Kimond-
ja, hogy az önrendelkezésen alapuló halálhoz való 
jog mint az egyéni szabadság kifejeződése nem csak 
mások által meghatározott helyzetekben érvényesül. 
Az egyénnek tehát nem csak akkor van joga rendel-
kezni a saját élete felett, ha bizonyos, mások által 
meghatározott kritériumoknak megfelel. A saját, 
egyéni élet feletti rendelkezés joga olyan erős, hogy 
érvényesülése nem szorítkozhat bizonyos egészségi 
állapotokra, illetve élet- vagy betegségszakaszokra. 
A GG-től idegen az a felfogás, hogy a döntést meg-
hozó egyén motívumait értékelje, és ezáltal az ön-
rendelkezési jog érvényesülésének lehetőségét meg-
határozott okokra vagy indítékokra szűkítse. Az ilyen 
korlátozásokat egyrészt nehéz lenne a gyakorlatban 
meghatározni, másrészt azok ellentmondásba kerül-
nének a GG által meghatározott emberi méltóság, 
valamint a személyiség szabad, önrendelkezésen és 
az ember önmagáért való felelősségén alapuló kibon-
takoztatásának elvével. Az önrendelkezésen alapuló 

halál emberi méltóságban való gyökerezése épp azt 
jelenti, hogy a saját felelősségre meghozott életvégi 
döntések nem igényelnek további indokolást vagy 

igazolást. A saját élet végéről való 
rendelkezés az egyén személyisé-
gének legbensőbb területéhez tar-
tozik, ahol az ember szabadon vá-
laszthatja meg önmaga számára a 
zsinórmértékeket, amelyek alap-
ján szabadon dönt. Ez a jog az 
em beri egzisztencia minden fázi-

sában fennáll, nem kötött bizonyos életszakaszokhoz 
vagy állapotokhoz. Az egyén arra vonatkozó dönté-
sét, hogy életét az élet minőségéről és értelmességé-
ről alkotott felfogása szerint végezze be, az államnak 
és a társadalomnak tiszteletben kell tartania.48

Az öngyilkossághoz való jog azon az alapon sem 
negálható, hogy a halálba igyekvő saját maga foszt-
ja meg magát a méltóságától, hiszen életével együtt 
önrendelkezésének előfeltételét (biológiai értelemben 
vett létét), és így szubjektumként való létezését is fel-
adja. A német Szövetségi Alkotmánybíróság szerint 
azonban az élet befejezéséről való, önrendelkezésen 
alapuló döntés sokkal inkább kifejeződése, semmint 
tagadása a személyiség autonóm kibontakoztatásá-
nak, ezáltal a méltóságnak, még ha ez a kifejeződés 
egyben a végső is. Az emberi méltóság tehát nem 
korlátja az egyén önrendelkezésének, hanem alapja: 
az ember csak akkor marad önmagáért felelős sze-
mélyiségként, szubjektumként elismert, csak akkor 
marad meg az érték- és tiszteletigénye, ha saját léte-
zéséről az önmaga által meghatározott mérték sze-
rint dönthet.49

Zakariás Kinga fogalmazza meg azt a kritikát, 
hogy a német Szövetségi Alkotmánybíróság „az ön-
gyilkosság szabadságának az emberi méltóságra alapo-
zásával az emberi méltósághoz való jog meghatározását 
az egyén szubjektív méltóságérzésétől teszi függővé, 
amely értelmezés összemossa az emberi méltósághoz való 
abszolút jog és az általános személyiségi jogból levezetett, 
korlátozható önrendelkezési jog védelmi körét.”50 Így az 
egyéni önrendelkezésnek a konkrét élethelyzetekben 
való kibontakoztatása lesz az emberi méltóság védel-
mének tárgya az önrendelkezés potenciális képességé-
nek megőrzése helyett.51 Ez a kritika – álláspontom 
szerint – nem egészen megalapozott. A szubjektív 
méltóságérzés helyett itt sokkal inkább a méltóság 
egyfajta „metaszintjének” azonosítását láthatjuk a 
szövetségi Alkotmánybíróság részéről. Amiről szó 
van, az a méltóságnak egy igenis abszolút módon 
meghatározható magja: az, hogy az ember egész élete 
során szubjektum marad, a testület szerint „önmagá-
ért felelős személyiségként”, más megfogalmazásban 
morális ágensként létezhet. Az embernek ez a tulaj-

AZ EMBER MINT SZEMÉLY EL-
IDEGENÍTHETETLEN MÉL
TÓSÁGA TEHÁT ABBAN ÁLL, 
HOGY T MINDIG ÖNMAGÁ-
ÉRT FELEL S SZEMÉLYKÉNT 

KELL ELISMERNI
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donsága nem szubjektív. Ami szubjektív lesz, az egy-
értelműen csak a sajátos státusból, ágenciából, fele-
lősségből eredő döntés tartalma. A méltóság azonban 
itt a döntés lehetőségét jelenti.52 Az, hogy a méltóság 
védelmének az önrendelkezés potenciális képességé-
nek megőrzésére kellene irányulnia, felfogás kérdé-
se. Ezzel összefüggésben Sólyom Lászlónak a halál-
büntetésről szóló alkotmánybírósági határozathoz 
fűzött párhuzamos indokolását hívnám fel, amely – 
feltehetően akkor még nem szándékoltan – épp a 
 súlyos betegség példáján keresz- 
tül szemlélteti, hogy milyen koc-
kázatokkal jár, ha a méltóságot el-
szakítjuk az egyén biológiai, tes- 
ti létezésétől. „A dualista felfogás 
alapján ugyanis indokolhatóvá válik 
az egyes ember feláldozása közösségi 
célokra. [...] A dualista értékrenddel 
könnyű lesz az élet feletti idegen ren-
delkezést megindokolni azokban az 
esetekben is, amikor megállapítják a 
méltóság elvesztését – pl. a tiszta tu-
dat végleges elvesztésével járó beteg-
ség. Azaz: ha az ember védelmét a 
dualizmus folytán az absztrakt méltóság érinthetetlensé-
gére korlátozzuk, a konkrét ember életét kiszolgáltat-
juk.”53 Épp ezt a kiszolgáltatottságot, a mások általi 
meghatározottságot kívánja kiiktatni a német Szö-
vetségi Alkotmánybíróság a határozathoz fűzött ér-
velésével.

A magyar Alkotmánybíróság felfogása ennél nagy-
ságrendekkel szűkebb – igaz, a magyar döntés mint-
egy húsz évvel a német előtt született. Az eutanázia 
kérdéséről szóló határozat alkotmányosnak fogadja 
el azt a törvényi szabályozást, amely szerint az élet 
befejezéséről való döntés (az öngyilkosságot kivéve) 
csak a súlyos, gyógyíthatatlan betegeket illeti meg, 
közülük is csak azokat, akiknek halála rövid időn 
belül várható. Ez a felfogás még nagyon messze van 
a német méltóság- és autonómiakoncepciótól, és egy-
előre, sajnos, arra sem látszik esély, hogy változzon.

Az osztrák Alkotmánybíróság értelmezése – bár 
más logikával dolgozik – nagyon hasonló következ-
tetésre jut, mint a német. Az önrendelkezéshez va- 
ló jog védelmi körét vizsgálja, amely azt garantálja, 
hogy az egyén autonóm döntést hozhasson arra vo-
natkozóan, hogy véget vessen-e életének, és ha igen, 
akkor miért, mikor és hogyan. A halálnak, haldok-
lásnak „méltóságteljes”-nek kell lennie, az osztrák Al-
kotmánybíróság autonómiafelfogásával azonban szin-
tén nem összeegyeztethető annak meghatározá- 
sa, hogy mit jelent pontosan a méltóságteljes halál. 
A méltóság fogalma tehát itt is feloldódik az autonó-
miában: méltóságteljes a halál, ha az egyén által meg-

határozott, és nem méltóságteljes, ha azt nem az 
egyén, hanem külső tényező, például a törvényhozó 
határozza meg, ha a szabályozás az egyént a halál egy 
bizonyos módjára kényszeríti.

A méltóság fogalma ebben az esetben nem igazán 
ad (többlet)tartalmat az autonóm döntésnek, ezért 
elégséges lett volna inkább önmeghatározott vagy 
önrendelkezésen alapuló halálról beszélni. Ezt ele-
mezve kérdés, hogy miért volt egyáltalán szükség az 
emberi méltóság megemlítésére. A szakirodalom le-

hetséges válasza, hogy az alkot-
mánybíróságnak egyrészt célja le-
hetett egy nemzeti, kifejezetten 
osztrák elem beemelése az EJEE 
8. cikkének értelmezésébe, és 
ezzel a 8. cikk védelmi körének 
sajátos meghatározására, másrészt 
így az alkotmánybíróságnak lehe-
tősége nyílt az emberi méltóság 
garanciájának bevonására az oszt-
rák alapjogi rendszerbe.54 A vé-
delmi kör kapcsán az osztrák Al-
kotmánybíróság egyértelműen 
le szögezi, hogy az emberhez mél-

tó halál jogának védelmi köre nemcsak azt öleli fel, 
hogy az egyén meghozza a saját haláláról szóló dön-
tést, hanem azt is, hogy ehhez igénybe veheti a se-
gítségnyújtásra kész harmadik személy támogatását. 
Az öngyilkosságot tervező ugyanis gyakran függhet 
harmadik személytől az öngyilkosságra vonatkozó 
döntésének tényleges megvalósításában.55

Az állam beavatkozása  
az alapjogba és ennek igazolása

Mindkét bíróság felfogása megegyezik abban, hogy 
az öngyilkosságban való közreműködés, illetve az ön-
gyilkosságban való üzletszerű közreműködés tilalma 
olyan beavatkozást jelent a méltóság által meghatá-
rozott önrendelkezési jogba, ami igazolást igényel.56

A német Szövetségi Alkotmánybíróság felfogásá-
ban ennek a beavatkozásnak az lehet az indoka, hogy 
az asszisztált öngyilkosság kérdésének megítélésekor 
kollízióba kerül egymással annak az önrendelkezési 
joga, aki saját felelősségére úgy dönt, hogy befejezi 
az életét, és ehhez támogatást keres, és az államnak 
az a kötelezettsége, hogy az öngyilkosságot elkövet-
ni kívánó autonómiáját és az életet mint kiemelkedő 
jogi értéket védje. Ennek az ütközésnek a feloldá-
sakor a törvényhozónak van mozgástere. Az alkot-
mányossági vizsgálat épp azt kívánja feltárni, hogy a 
törvényhozó megfelelően végezte-e el a kollízió fel-
oldását, megfelelő egyensúlyt talált-e az alapjog sza-

AZ OSZTRÁK ALKOTMÁNYBÍ-
RÓSÁG EGYÉRTELM EN LESZÖ-
GEZI, HOGY AZ EMBERHEZ 
MÉLTÓ HALÁL JOGÁNAK VÉ-
DELMI KÖRE NEMCSAK AZT 
ÖLELI FEL, HOGY AZ EGYÉN 
MEGHOZZA A SAJÁT HALÁLÁ-
RÓL SZÓLÓ DÖNTÉST, HANEM 
AZT IS, HOGY EHHEZ IGÉNY-
BE VEHETI A SEGÍTSÉGNY
ÚJTÁSRA KÉSZ HARMADIK 

SZEMÉLY TÁMOGATÁSÁT
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badságdimenziója és védelmi dimenziója között.57 
Mindazonáltal azt is leszögezi, hogy arányossági 
szempontból az általános személyiségi jog tekinteté-
ben – összevetve ezt az általános cselekvési szabad-
ság (GG 2. cikk 1. bekezdés) védelmével – szigorúbb 
igazolási követelmények érvényesülnek. Ezek külö-
nösen szigorúak, amikor olyan garanciákról van szó, 
amelyek szoros viszonyban vannak az emberi méltó-
sággal. A garanciáknak annál erősebbnek kell lenni-
ük, minél szűkebb magánszférát érint a kérdés, a tár-
sas kapcsolatok jelentőségének növekedésével viszont 
lehetnek akár gyengébbek is.58

Ehhez képest az osztrák Alkotmánybíróság sok-
kal újszerűbb álláspontot fogad el azok tekintetében, 
akik minden kétséget kizárólag véget szeretnének 
vetni az életüknek. Az ő esetükre vonatkozóan 
ugyanis azt hangsúlyozza, hogy az öngyilkosságban 
közreműködés megítélésekor nincs szó az állam élet-
védelmi kötelezettsége és az egyén önrendelkezés-
hez való joga közötti mérlegelésről. Nem áll fenn 
ugyanis az a kollízió, amelyre a német Szövetségi Al-
kotmánybíróság a saját elemzését alapozza, ennél-
fogva a törvényhozónak egyáltalán nincs széles jog-
politikai mozgástere a kollízió feloldására. Mivel az 
öStGB 78. §-a az élet és a halál alakításáról való eg-
zisztenciális döntést, ezáltal lényegében az egyén ön-
rendelkezési jogát érinti, a jogalkotónak e tekintet-
ben aligha lehetne jogpolitikai mozgástere.59 Ameny-
nyiben ugyanis kétséget kizárólag megállapítható, 
hogy a döntés, miszerint az egyén véget kíván vetni 
az életének, a halni kívánó szabad önrendelkezésén 
alapul, akkor ezt a törvényhozónak tiszteletben kell 
tartania. Eleve elhibázott ugyanis az EJEE 2. cik-
kében rögzített élethez való jogból az „élési kötele-
zettség”-et levezetni és így az alapjog jogosultját az 
alapjogvédelmi kötelezettség címzettjévé tenni.60 Ezt 
az érvelést az osztrák Alkotmánybíróság annak el-
lenére magáévá teszi, hogy döntésének érvei között 
elfogadja azt, hogy az EJEE 2. cikkéből levezethe-
tő az állami kötelezettség a sérülékeny személyek vé-
delmére.61

Az osztrák jogszabályok számos ponton elismerik 
az egyén szabad önrendelkezéshez való jogát, így 
abban az esetben is, ha az érintett életéről vagy egész-
ségéről van szó. Ennek kifejeződése az orvosi keze-
lésbe való tájékozott beleegyezés követelménye, il-
letve az előzetes egészségügyi rendelkezés („Pa ti- 
en tenverfügung”) intézménye.62 Alapjogi szempont-
ból pedig irreleváns, hogy az önrendelkezéshez való 
jog gyakorlása révén a beteg mint a kezelés ura (az 
előzetes rendelkezés elkészítője) utasít vissza keze-
lést, vagy mint öngyilkosságot tervező veszi igénybe 
élete méltónak vélt befejezéséhez harmadik személy 
segítségét.63

a) A legitim cél

Visszatérve a német Szövetségi Alkotmánybíróság ér-
velésére, tekintettel arra, hogy ez a bíróság elismerte 
az alapjogok közötti kollíziót, végig kellett vezetnie 
az alapjogkorlátozás szükségességi-arányossági teszt-
jét, és ennek során vizsgálni a törvényhozó alapjogba 
való beavatkozásának legitim célját, valamint azt, 
hogy a választott eszköz, vagyis az alapjog kor lá tozás 
a cél elérésére alkalmas-e, továbbá azt, hogy szüksé-
ges-e és a céllal arányos-e. Következtetése szerint el-
fogadható, hogy legitim célról van szó, a szabályozás 
ugyanis az egyén saját életéről való döntésének lehe-
tőségét és magának az életnek (mint absztrakt érték-
nek) a védelmét kívánja megvalósítani. Ez a cél a tör-
vényhozó alkotmányban meghatározott feladataival 
összhangban van, az a feltételezés pedig megalapo-
zott lehet, hogy amennyiben a kérdés szabályozatlan 
marad, az veszélyt jelenthet az egyén önrendelkezé-
sére nézve.64 Az indokolás kiemeli, hogy jogos lehet 
a törvényhozónak az a feltételezése, hogy az öngyil-
kosság üzleti jellegű támogatása révén előtérbe kerül-
hetnek a segítséget nyújtó saját – akár anyagi – érde-
kei is, ami egyértelműen ellene hathat az önálló aka-
ratképzésnek. A német Szövetségi Alkotmánybíróság 
érvelése sem mentes azonban radikálisabb gondola-
toktól. Nem ismeri el ugyanis legitim célként a vélt 
vagy valós érték-, illetve morálfelfogások fenntartá-
sát. Úgy véli, ennek hátterében az öngyilkossággal és 
az ebben való segédkezéssel kapcsolatos, a társada-
lomban uralkodó többségi nézet áll, amely elveti an-
nak lehetőségét, hogy – különösen idős korban és be-
tegség esetén – rendelkezzünk az életünkkel. A né-
met Szövetségi Alkotmánybíróság megítélése alapján 
tehát az öngyilkosságban való üzleti jellegű közremű-
ködés tilalma kizárólag azért, hogy ezáltal alacsony 
maradjon az asszisztált öngyilkosságok száma, épp-
úgy elfogadhatatlan, mint azok a célkitűzések, ame-
lyek helytelenítik, tabusítják vagy megbélyegzik az 
autonóm módon cselekvő alapjogi jogalany döntését, 
hogy harmadik személyek támogatásával tudatosan 
és szándékosan oltsa ki saját életét. Annak azonban 
természetesen ellentarthat a jogalkotó, hogy olyan 
helyzet alakuljon ki, amelyben az egyén valamilyen 
társadalmi nyomás vagy elvárás hatására hozza meg 
az élete befejezéséről szóló döntését.65 A határozat el-
ismeri a törvényhozó által azonosított lehetséges ve-
szélyeket is, amelyek kiküszöbölésére a jognak bizo-
nyos garanciákat kell nyújtania. Az asszisztált öngyil-
kosság igénybe vételét tervezőnek döntésképesnek kell 
lennie, átfogó ismeretekkel kell rendelkeznie dönté-
sének mibenlétéről és következményeiről, nem érhe-
ti jogszerűtlen befolyás, és végül, a döntésnek tartós-
nak és megingathatatlannak kell lennie.66
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b) A választott eszköz alkalmassága

A német Szövetségi Alkotmánybíróság a jogkorláto-
zás alkalmasságát is elismeri, vagyis elfogadja azt, 
hogy a büntetés kilátásba helyezése valóban vissza-
tarthat egyéneket attól, hogy szolgáltatásszerűen mű-
ködjenek közre öngyilkosságban. Ezt az álláspontot 
az sem ingatja meg, hogy a nem szolgáltatás jellegű 
segítségnyújtás is jelenthet bizonyos veszélyt az egyén 
életére, miként az sem, hogy német jog nem terjed ki 
az öngyilkosságban üzletszerű- 
en közreműködő külföldi jogala-
nyokra.

Bár az alapjogi teszt végigveze-
tése az osztrák Alkotmánybíró- 
ság döntésében nem valósul meg, 
egyes elemeit mégis azonosíthat-
juk, azért érdemes ehelyütt külön 
figyelmet szentelni annak az oszt-
rák alkotmánybírósági megállapításnak, amelyet egy-
értelműen az alkalmassági érvek körébe sorolhatunk. 
Eszerint az öStGB 78. §-a a kitűzött cél elérésére, 
nevezetesen az állam életvédelmi kötelezettségének 
megvalósítására alkalmatlan. Ha ugyanis az öngyil-
kosságot elkövetni szándékozó számára nem áll nyit-
va annak lehetősége, hogy harmadik személy segít-
ségét igénybe vegye, akkor előfordulhat, hogy túl 
korán jut arra az elhatározásra, hogy véget vet az éle-
tének, hiszen ezt önkezével kell megtennie, amíg 
még képes rá fizikailag. Ha azonban az életét befe-
jezni szándékozónak lehetősége van harmadik sze-
mélyek segítségét igénybe venni, még az is előfordul-
hat, hogy élete valójában hosszabb lesz – vagyis az 
életvédelem tovább érvényesül –, mert nem érzi úgy, 
hogy életét idő előtt, ráadásul emberhez nem méltó 
módon (például nem halált okozó szerrel, hanem az 
öngyilkosság rendelkezésre álló, olykor violens esz-
közeivel) kell befejeznie.67 Az osztrák Alkotmánybí-
róság ezzel tehát azt mondja ki, hogy a jogkorlátozás 
nemcsak alkalmatlan a kitűzött cél elérésére, hanem 
kifejezetten annak ellenében hat.

c) Szükségesség és arányosság

A magyar alkotmánybírósági érveléshez szokott ol-
vasó számára szinte teljesen ismeretlen módon, a né-
met Szövetségi Alkotmánybíróság elismeri és rögzíti, 
hogy a jogkorlátozás szükségességét nem tudja meg-
ítélni. Ahhoz ugyanis, hogy ezt megtegye, empiri-
kus tapasztalatra lenne szükség más állami eszközök 
hatásfokáról. Márpedig a szövetségi alkotmánybíró-
ságnak nincs arra vonatkozó hiteles információja, 
hogy milyen mértékben lennének képesek más álla-

mi beavatkozások ugyanazt az eredményt elérni, 
mint a jogkorlátozás.68 A kérdés ennélfogva nyitott 
marad. A szövetségi Alkotmánybíróság szerint azon-
ban ez egyébként is irreleváns, hiszen végül az ará-
nyosság mércéje az, amelyen a korlátozás elbukik.

Az egyéni szabadság korlátozása ugyanis csak 
akkor arányos, ha az egyénre nehezedő teher még 
észszerű arányban áll a közösség oldalán jelentkező 
előnyökkel. Az érintettre rótt tehernek ezt az arányát 
haladja meg az öngyilkosságban való üzletszerű köz-

reműködés büntetőjogi tényál lása. 
Az öngyilkosság üzletszerű előse-
gítésének kriminalizálása ugyan-
is azzal a következménnyel jár, 
hogy az önrendelkezésen alapuló 
halálhoz való jog bizonyos esetek-
ben de facto kiüresedik, mert az 
egyénnek semmiféle mozgástere 
nem marad az önrendelkezésre, 

önmeghatározásra, vagyis az alkotmány által védett 
szabadságának gyakorlására. Márpedig ez nem áll 
összhangban az önrendelkezéshez való jog egziszten-
ciális jelentőségével. A büntetőjogi korlátozás tehát 
csak egy bizonyos pontig alkalmazható legitim 
módon az egyén autonóm döntésének védelmére, 
azon túl a korlátozás a döntést már nem védi, hanem 
ellehetetleníti. Az állam önrendelkezési jogra és élet-
re vonatkozó védelmi kötelezettsége logikusan csak 
akkor élvezhet elsőbbséget az egyén szabad döntésé-
vel szemben, amennyiben az egyén olyan hatásoknak 
van kiszolgáltatva, amelyek a szabad döntést veszé-
lyeztetik.69

Az egyénnek meg kell hagyni a szabadságát arra 
vonatkozóan, hogy visszautasítsa az élete fenntartá-
sa érdekében tett javaslatokat, és a saját létezésének 
értelméről alkotott felfogáson alapuló döntést hoz-
hasson arról, hogy a rendelkezésére álló harmadik 
felek segítségével véget vessen saját életének. Az au-
tonómia ellenében érvényesülő életvédelem ellenté-
tes annak a társadalomnak a felfogásával, amelyben 
az emberi méltóság a társadalmi értékrend közép-
pontja, és amely ezáltal elkötelezett a legmagasabb 
alkotmányi értéket jelentő szabad emberi szemé lyiség 
tiszteletben tartása és védelme mellett. Tekintettel 
arra, hogy az öngyilkosság szabadságának egziszten-
ciális jelentősége lehet a személyiség önrendelkezé-
sen alapuló megőrzése szempontjából, az öngyil-
kosság lehetőségének valósan hozzáférhetőnek kell 
lennie.70 Ezt önmagában az öngyilkosságban való 
(nem üzletszerű) közreműködés büntetlenül hagyá-
sa nem képes megvalósítani,71 már csak azért sem, 
mert az öngyilkosságról való szabad döntés még nem 
keletkeztet az egyén számára igényt arra, hogy má-
sokat segítségnyújtásra kötelezzen. Az öngyilkosság-

AZ EGYÉNI SZABADSÁG KOR-
LÁTOZÁSA UGYANIS CSAK AK-
KOR ARÁNYOS, HA AZ EGYÉN-
RE NEHEZED  TEHER MÉG 
ÉSZSZER  ARÁNYBAN ÁLL A 
KÖZÖSSÉG OLDALÁN JE LENT

KEZ  EL NYÖKKEL
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ban való üzletszerű közreműködés korlátozása tehát, 
mivel ellehetetleníti az élet önrendelkezésen alapuló 
befejezést, az önrendelkezési jog aránytalan korláto-
zását valósítja meg.

A német Szövetségi Alkotmánybíróság az arányos-
sági elemzésben artikulálja a határozat egyik legfon-
tosabb – egyébként a terhesség megszakításról szóló 
határozatból72 eredez tethető – kijelentését az egyéni 
autonómia és az állami feladatellátás összefüggései te-
kintetében. Kimondja ugyanis, hogy az államnak ter-
mészetesen lehetősége van arra, hogy fellépjen az ön-
gyilkosság-megelőzés érdekében. Ennek különösen 
erős esz köze lehet például a palliatív ellátás megerősí-
tése. Az államnak ugyan is nem csak annyi a kötele-
zettsége, hogy tiltsa, illetve megakadályozza azokat a 
beavatkozásokat, amelyek mások részéről fenyegetik 
az egyén autonómiáját, illetve életét. Azokkal a veszé-
lyeztető tényezőkkel szemben is lépéseket kell tennie, 
amelyek a valós élethelyzetekben gyökereznek, és be-
folyásolhatják az egyén öngyilkosság melletti, illetve 
az élet fenntartásával szembeni 
döntését.73 E tényezők közé sorol-
ható például az, hogy nincs olyan 
színvonalú egészségügyi ellátás, 
ami az egyént arra indítaná, hogy 
ne az élete befejezését válassza.  
A törvény hozó azonban nem men-
tesülhet a szociál politikai kötele-
zettségei alól azáltal, hogy az auto-
nómiát veszélyeztető kockázatokat 
az önrendelkezés teljes felfüggesz-
tésével küszöböli ki. Sem az egész-
ségügyi ellátás és a szociál politikai 
infrastruktúra hiányosságait, sem 
a „túlkezelés” negatív jelenségét – 
ezek mindegyike félelmet ébreszt-
het az önrendelkezés elvesztése te-
kintetében, ezáltal elősegítheti az 
öngyilkosság melletti döntést – 
nem oldhatja meg azzal, hogy kiüresíti az alkotmány 
által védett önrendelkezési jogot.

Hasonló kérdést feszeget az osztrák Alkotmány-
bíróság, amikor elismeri, hogy az egyén szabad ön-
rendelkezését számos szociális és gazdasági tényező 
befolyásolja; a társadalmi helyzet és a tényleges élet-
körülmények, amelyek a döntés meghozatalához ve-
zetnek, nem mindenkinél azonosak. Ezért feltétle-
nül szükség van azokra az állami intézkedésekre, 
amelyek az érintettek életviszonyainak különbözősé-
ge ellen hatnak, és mindenki számára hozzáférhető-
vé teszik a palliatív ellátást.74

Ezek az érvek jól rezonálnak a Karsai-ügy kapcsán 
Kovács József orvos-bioetikus által kifejtett álláspont-
ra,75 amely szerint Magyarországon azért nincsenek 

meg az eutanázia vagy az asszisztált öngyilkosság fel-
tételei, mert nem biztosított olyan ellátás, amely képes 
megfelelő alternatívát kínálni a halálhoz képest. Elő-
fordulhatna tehát, hogy az egyén a szegénység, illetve 
az elégtelen ellátással összefüggő szenvedés elől me-
nekülve választaná a halált. Ráadásul, ha most beve-
zetnénk az eutanáziát, akkor az államnak motiváció-
ja sem lenne arra, hogy az egészségügyet fejlessze.

KÖVETKEZTETÉSEK

A német és osztrák alkotmánybíróságok meggyőző 
érvelést tárnak elénk az életvégi döntések alapjogi ke-
retek közé helyezése kapcsán. Nehezen vitatható a 
következtetésük, vagyis az, hogy jogi elemzésük alap-
ján az (autonóm döntésként meghozott) öngyilkos-
sági döntés végrehajtásához nyújtott segítségnek bün-
tetlenül kell maradnia. Kizárólag ez az elvi következ-
tetés felel ugyanis meg korunk emberképének és az 

emberi méltóságról alkotott felfo-
gásának: hogy az emberi méltóság 
az egyén alanyi minőségének, mo-
rális ágenciájának, saját magáért 
való felelősségének megőrzése. Az 
emberi méltóságnak tehát, ameny-
nyiben azt úgy fogjuk fel, hogy az 
egyén minden körülmények kö-
zött megtarthatja a saját magáról 
való döntés jogát, magában kell 
foglalnia a saját halálról való dön-
tés lehetőségét, valamint a halál 
módjai közötti választás lehetősé-
gét, beleértve akár más személy 
segítségének igénybe vételét is. 
Alapjogi szemlélettel nem tehe-
tünk mást, mint hogy megállapít-
juk: amennyiben az egyén saját 
maga életének kioltására – fizikai 

vagy egyéb okok miatt – nem képes, ezért életének 
befejezéséhez feltétlenül segítségre szorul, akkor en-
nek a segítségnek a megvonása az egyén jogának ki-
üresítését jelenti.

Mindkét alkotmánybíróság döntése hangsúlyoz-
za, hogy az egyéni önrendelkezés elé nem állítható 
materiális korlát, az egyén önrendelkezésének a mér-
téke tehát nem lehet az állami értékválasztás függ-
vénye. Az államnak így kizárólag arra van lehetősé-
ge, hogy az életvégi döntési folyamatokat illetően 
eljárási feltételeket szabjon: arról kell meggyőződni, 
hogy megfelelő módon (befolyásmentesen, a követ-
kezmények tudatában) hozta-e meg az egyén a dön-
tését, nem pedig az a kérdés, hogy az egyén által ho-

AZ ÁLLAMNAK UGYANIS NEM 
CSAK ANNYI A KÖTELEZETT-
SÉGE, HOGY TILTSA, ILLETVE 
MEGAKADÁLYOZZA AZOKAT 
A BEAVATKOZÁSOKAT, AME-
LYEK MÁSOK RÉSZÉR L FE-
NYEGETIK AZ EGYÉN AUTO-
NÓMIÁJÁT, ILLETVE ÉLETÉT. 
AZOKKAL A VESZÉLYEZTET  
TÉNYEZ KKEL SZEMBEN IS  
LÉPÉSEKET KELL TENNIE, AME-
LYEK […] BEFOLYÁSOLHATJÁK 
AZ EGYÉN ÖNGYILKOSSÁG 
MELLETTI, ILLETVE AZ ÉLET 
FENNTARTÁSÁVAL SZEMBENI 

DÖNTÉSÉT
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zott döntés helyes-e, a döntés kimenetele az állam 
számára értékes-e.

Az állam részéről az sem lehet érv, hogy a gyakor-
latban nem képes biztosítani az eljárási feltételek ér-
vényesülését, és ezért nem tudja garantálni azt, hogy 
ténylegesen csak azok maradjanak büntetlenül, akik 
szabad akaratelhatározásból szeretnék életüket befe-
jezni, illetve ilyen személynek kívánnak harmadik 
félként segíteni. Az állam működésének hiányossá-
gai nem szolgálhatnak jogkorlátozás alapjául; az 
állam nem hivatkozhat arra, hogy nem képes olyan 
rendszert kialakítani, amelyben kellő biztonsággal 
tudja védeni az életet.

Az állam nem bújhat ki a társadalom irányában 
fennálló pozitív kötelezettségei – ha úgy tetszik, társa-
dalompolitikai kötelezettségei – alól sem, nem oldhatja 
meg a problémákat ezen a téren azzal, hogy az autonó-
miát veszélyeztető kockázatok elleni védelem érdeké-
ben épp az egyéni autonómia felfüggesztésével próbál 
fellépni. Az egészségügyi és szociális ellátórendszer hi-
ányosságait, az egészségügyben meghonosodott rossz 
gyakorlatokat – amelyek mind az öngyilkossági dönté-
sek irányába billenthetik az egyéni mérlegelést – az 
állam nem ellensúlyozhatja azzal, hogy korlátot állít az 
egyéni autonómia elé. Az állami kötelezettségek elha-
nyagolására vagy nemteljesítésére tehát nem lehet az a 
megoldás, hogy az állam jogot korlátoz.

A magyar Alkotmánybíróság életvégi kérdésekkel 
kapcsolatos döntései elsősorban elméleti megfonto-
lásokon alapulnak, a konkrét magyarországi viszo-
nyokat nem vonták be a vizsgálódás körébe. Épp ezért 
különösen fontos, hogy az állam felmérje, valóban 
szükséges-e az emberi jogok korlátozása a sérülékeny 
személyek, csoportok védelméhez, vagy van-e erre 
alkalmas, enyhébb eszköz. Ezzel összefüggésben ob-
jektív ismereteket kell szerezniük és értékelést kell 
végezniük többek között a saját országuk társadal-
máról, a társadalom attitűdjeiről a gyógyíthatatlan 
betegekkel szemben, továbbá azoknak az államok-
nak a tapasztalatairól, amelyek bevezették az asszisz-
tált öngyilkosság vagy az eutanázia lehetőségét. Ilyen 
átfogó felmérések és elemzések tudomásunk szerint 
nem állnak rendelkezésre Magyarországon.

Végül szeretnénk leszögezni: az életvégi döntések 
kérdéskörének átfogó elemzéséhez nem elég a jogi 
szabályozást vizsgálni és értékelni. Az egyént szám-
talan más tényező is befolyásolja, amikor élete végén 
döntéseket hoz. Az államnak ezért elsősorban olyan 
körülményeket kell teremtenie, amelyek lehetővé te-
szik, hogy az egyén minél hosszabban élhessen olyan 
életet, amely saját értékválasztásának, autonóm dön-
tésének megfelel, és ennek köszönhetően lehetőség 
szerint minél későbbi időpontban döntsön úgy, hogy 
szeretné az életét befejezni.
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1 .  BEVEZETÉS

Az öngyilkosság, pontosabban annak kísérlete, a fel-
világosodás óta nem valósít meg bűncselekményt az 
európai országok jogrendjében, amit a tényállássze-
rűség magától értetődő hiánya 
mutat.1 Evidens, hogy a más meg-
ölésének tilalma nem terjed ki ar-
ra az esetre, amikor önmagunkra 
emelünk kezet. Ha a jogalkotó a 
szuicid magatartást pönalizálni 
kívánná, akkor azt sui generis tény-
állás formájában tenné. A bünte-
tőjog világos állásfoglalása ellené-
re azonban aligha létezik még em-
beri cselekvés, amit annyi morális kétely övezne, mint 
az élet önkezű elvételét. Az öngyilkosság erkölcsi ér-
tékelésével kapcsolatos diametrális erkölcsi álláspon-
tok ellenére napjainkban nyilvánvaló, hogy az élet 
önkezű elvételével a szekularizált államnak és jognak 
nincsen dolga, az kizárólag az egyén lelkiismeretére 
tartozik. Az önsértés dilemmája a lehető legszoro-
sabban érintkezik – a hazai jogirodalomban fel nem 
ismert módon – az életvégi döntések problémaköré-
vel, büntetőjogi megítélése ugyanis álláspontunk sze-
rint szükségszerűen az „eutanázia” megengedhetősé-
gének vagy tilalmazásának kiindulópontja. Az ön-
gyilkosság jogtudományi problémái vezetnek el  
az emberi életről való rendelkezés alapkérdéseihez. 
A nyugati irodalomban és a tengerentúlon2 teljes jog-
gal minősítik az eutanázia körébe eső cselekménye-
ket (orvos által) „asszisztált szuicidiumnak” (phy si-
ci an-assisted suicide, PAS).3

Az öngyilkos napjainkban tehát már csak akkor 
kerül a büntetőjog érdeklődési körébe, ha végzetes 
tettéhez egy kívülálló – embertársa vagy az állam – 
segítségét kéri. Noha fenntartja magának a végső 
jogot – a választást élet és halál között –, elhatáro-
zása véghezviteléhez valaki másra is szüksége van. 
Mindez a büntetőjogban az öngyilkosságban közre-
működés problémáját veti fel. Fontos kiemelni: az 
egyes európai büntetőkódexek rendkívül változato-
san ítélik meg az önsértő magatartáshoz kapcsolódó 

quasi részesség, az „áldozat nélküli bűncselekmé-
nyek” kérdéskörét. 

Jelen írás célja, hogy jogösszehasonlító módszer-
rel feltárja az öngyilkosságban közreműködés bünte-
tendőségének főbb európai irányait, különös tekin-

tettel a magyar dogmatikával sok 
szempontból rokonságot mutató 
osztrák büntetőjog fejlődésére.  
A hazai szabályozás vizsgálatának 
az Európai Emberi Jogi Bíróság 
(EJEB) előtt Karsai Dániel4 kö-
zelmúltban lezárult ügye kölcsö-
nöz különös aktualitást.

2 . MÓDSZERTANI  
MEGJEGYZÉSEK

A jogösszehasonlító módszer az EJEB ítéleteiben a 
Glor-ügy megállapításai5 óta honosodott meg az „eu-
rópai konszenzus” feltárására.6 A komparatív szem-
lélet eljárási értelemben – a Magyarország által egy-
előre nem ratifikált – Tizenhatodik Kiegészítő Jegy-
zőkönyv7 által meghonosított tanácsadó vélemény 
(„advisory opinion”) formájában is megjelenik.8 Az 
emberi jogok védelmének európai rendszerében az 
életvégi döntések megítélésénél mindenekelőtt az 
EJEE élethez való jogot deklaráló 2. cikke, valamint 
a magánélet tiszteletben tartásához fűződő jogot biz-
tosító 8. cikke bír relevanciával, azonban az EJEB 
állandó gyakorlata az életvédelem büntetőjogi kérdé-
seivel kapcsolatban kiemelt figyelmet fordít a részes 
államok eltérő jogi, kulturális, társadalmi és törté-
nelmi hagyományaira is, ami a „margin of appre cia-
tion” elvében jelenik meg.9 A hazai jogirodalomban10 
„mérlegelési mozgástér”-ként utalt doktrína alkalma-
zásával szükségszerűen jutnak a nemzeti szabályozá-
si modellek jelentős szerephez az egyezményi jogok 
értelmezésében, különösen akkor – ahogy a Karsai-
ügyben is láthattuk –, ha egy morálisan érzékeny kér-
désben kell a bíróságnak állást foglalnia.11

Zweigert és Kötz szerint a jogösszehasonlítás 
primér funkciója a megismerés; hogy jogtudományi 

Filó Mihály
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metódusként olyan „megoldások kínálatá”-t tárja a 
kutató elé, amelyek segítenek a társadalmi konflik-
tusok megelőzésében.12 A jogösszehasonlítás mód-
szertani alapelveként a funkcionalitást kell kiemel-
nünk, ugyanis kézenfekvő, hogy csak azok a jogi 
megoldások hasonlíthatóak érdemben össze, amelyek 
ugyanazt a szabályozási szerepet töltik be. Természe-
tes, hogy a különböző jogrendszerek ugyanazt a sza-
bályozási szükségletet különbözőképpen elégítik ki. 
A funkcionalitás negatív oldalaként arra kell rámu-
tatnunk, hogy a kiindulási kérdést mindig a tanul-
mányozott jogi szisztéma dogmatikai keretei között 
kell vizsgálnunk. A funkcionalitás elvének pozitív ol-
dalát illetően arra kell választ találnunk, hogy a 
jogösszehasonlítási kutatás során a külföldi jog mely 
területeit kell vizsgálni. A totalitásteória értelmében 
törekedni kell a társadalom, a gazdaság, a kultúra 
minél több elemének feltárására, hiszen ezek azok a 
tényezők, amelyek alapvetően meghatározzák a jog-
rendszert.13 Ez a felismerés különösen helytálló az 
emberi élet, testi épség, egészség elleni bűncselekmé-
nyek fogalomköre esetén.

Ahogy azonban von Liszt már Zweigert és Kötz 
mű vét jóval megelőzően utal rá, a büntetőkódex 
(Reich strafgesetzbuch) felülvizsgálatának kodifikációs 
munkálataiban, a „vertikális jogösszehasonlítás”, a 
jogtörténeti vizsgálódás többet jelent, mint egy jog-
rend fejlődési fokozatainak deskriptív egymás mellé 
állítását.14

A fentiek értelmében a magyar és az osztrák bün-
tetőjog összevetése az élet elleni bűncselekmények 
terén azért is tűnik előnyösnek – túl azon, hogy a 
vizsgált jogrendszerek ugyanahhoz a jogcsaládhoz 
tartoznak, és ugyanazt a „jogi stílus”-t képviselik –, 
mivel a büntetőjogi szabályozás struktúrája jórészt 
megegyezik, így lehetőség nyílik az egyes tényállá-
sok összevetésére. 

3. AZ ÖNGYILKOSSÁGBAN 
KÖZREM KÖDÉS SZABÁLYOZÁSI 

MODELLJEI EURÓPÁBAN

Az öngyilkosságban közreműködés büntetőjogi sza-
bályozásának Európában három ideáltípusa ter- 
jedt el.15

A legtöbb jogrend ismer olyan büntető normát, 
amely az öngyilkossághoz kapcsolódó kvázi részesi 
magatartásokat expressis verbis („generelle Verbots lö-
sung”, általános tilalmi modell) büntetni rendeli.16 
Ide sorolható többek között a francia Code Pénal 
223-13 és 223-14 jelzésű szakaszai, a holland Wet-
boek van Strafrecht 294. cikke, valamint az angol 
Suicide Act is. Külön csoportot alkotnak a közép-ke-

let-európai országok büntetőkódexei, így a későbbi-
ekben részletesen vizsgált, 2022-ig hatályos osztrák 
Strafgesetzbuch (továbbiakban StGB),78. §), a cseh 
(144. §)17 a szlovák (230. §),18 a szerb (119. §)19 és a 
montenegrói (149. §)20 büntető törvénykönyvi ren-
delkezés, valamint természetesen a magyar 2012. évi 
C. törvény 162. §-a.21 Ezekre a szabályozásokra jel-
lemző, hogy az öngyilkosságban közreműködő fele-
lősségét objektív büntethetőségi feltétellel – annak 
megkövetelésével, hogy a sértett az öngyilkosságot 
legalább megkísérelje – szűkíti.22 A hazai jogban az 
emberöléstől szükséges elhatárolnunk a 162. § sze-
rinti deliktumot. A legújabb joggyakorlat szerint az 
öngyilkosságban közreműködés mint segítségnyúj-
tás „az elkövető részéről fogalmilag a bűnsegéllyel azo-
nosítható magatartást feltételez”.23 Ez lehet fizikai vagy 
pszichikai bűnsegély, és történhet az öngyilkosság 
megkezdése előtt vagy az önpusztító magatartás fo-
lyamatában. Fizikai segítségnyújtás lehet például az 
öngyilkosság elkövetéséhez szükséges eszköz beszer-
zése. A segítség azonban nem nyilvánulhat meg az 
öngyilkosság fogalmi ismérveit kimerítő magatartás 
részleges kifejtésében, mert az már cselekvőség em-
berölésnek minősül.24 

Bizonyos államok büntetőjogában – így Svájcban 
az StGB 115. cikke,25 2004-ig a dán Straffeloven 240. 
§ szakasz,26 valamint a horvát büntető törvénykönyv, 
a Kazneni zakon 114. §27 – a büntethetőséget szubjek-
tív feltétel korlátozza („partielle Verbots lö sung”, rész-
leges tilalmi modell) annyiban, hogy a tettesnek a 
közreműködést önös érdekből („aus selbs süch tigen 
Beweggründen”, „af egennyttige be væg grunde”, „iz 
niskih pobuda”) kell elkövetnie.

A svájci jogirodalom hangsúlyozza, hogy a bün-
tetőjog alapelveiből az öngyilkossághoz kapcsolódó 
kvázi részesi magatartások büntetlensége következ-
nék. A jogalkotó azonban az emberi élet mint kivé-
teles jogi tárgy jelentősége miatt szigorúbb szemlé-
letet tett magáévá. Az önös érdek fogalma rokon 
vonásokat mutat hazai jogunkban a nyereségvágyból 
[Btk. 160. § (1) bekezdés b) pontja], illetve az aljas 
indokból vagy célból [Btk. 160. § (1) bekezdés c) 
pontja] elkövetett emberölés minősítő körülményei-
nél megkövetelt kritériumokkal. Azonban a svájci 
joggyakorlat elsősorban azt vizsgálja, hogy az elkö-
vetőt kizárólag altruista motívumok vezették-e, ille-
tőleg a sértettnek valóban maradt-e életének saját 
kezű kioltását illetően „inherens cselekvési lehetősé-
ge”.28 Peter Baumann, egy Baselben működő, euta-
náziát támogató szervezet pszichiátere ellen azért 
emeltek vádat, mert az öngyilkosságban való segít-
ségnyújtást a halál iránti tudományos érdeklődése 
miatt, illetve szereplési vágyból vállalta, így esetében 
egoisztikus indítékokról beszélhetünk.29 
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Végül, a harmadik csoportba tartozó modellek tel-
jességgel lemondanak arról, hogy az öngyilkosság 
szándékos támogatását büntetéssel fenyegessék. Ide 
sorolható többek között Belgium, Finnország, Lu-
xemburg, Svédország. Ezt a felfogást képviseli a né-
met büntetőkódex is. A német büntetőjog-tudomány 
a kvázi részesek büntethetőségét formális értelemben 
a járulékossági érvvel („Akzessorietätsargument”) 
zárja ki. Az StGB 27. §-a ugyanis a részességhez a 
tettes szándékos bűncselekményét írja elő. Mivel az 
öngyilkosság nem valósít meg tényállást, a részesség 
járulékos természete miatt nem indokolt az öngyil-
kosságban közreműködés büntet-
hetővé nyilvánítása; feltéve, hogy 
a sértett az öngyilkosságot szabad 
akaratából („freiverantwortlich”) 
követte el. Ez a bűnsegélyre és a 
felbujtásra egyaránt érvényes. A 
formális járulékossági érv mellett 
a közreműködő büntetlenségét az 
uralkodó álláspont szerint (a jogirodalomban és a 
joggyakorlatban30) – az objektív beszámítás szintjén, 
a felelősségi szférák elhatárolásával – az önfelelősség 
elvével („Prinzip der Eigenverantwortlichkeit des 
Op fers”) indokolják. Ezt az érvelési struktúrát a 
német felsőbírósági gyakorlat akkor is alkalmazza, 
ha a sértett maga valósítja meg – éppen önmagával 
szemben – a halálos kimenetelt. 

A német öngyilkossági dogmatika Achilles-sar-
kát ezért a szabad akaratú öngyilkosság fogalmának 
meghatározása jelenti.31 A sértett szabad akaratának 
hiánya esetén ugyanis közvetett tettességben elköve-
tett emberölés gyanúja merülhet fel. Ezzel az esettel 
állunk szemben, ha az öngyilkos tévedés alapján for-
dul maga ellen, amit a tettes úgy használ ki, hogy a 
sértettet – a Tatherrschaft-teória (a tett „ura” az, aki-
nek a szándéka érvényesül) értelmében – eszközként 
használja fel saját maga ellen,32 ahogy az elhíresült 
Szíriusz-ügyben is történt.33

4. AZ ÖNGYILKOSSÁGBAN 
KÖZREM KÖDÉS AZ OSZTRÁK 

BÜNTET JOGBAN

Az öngyilkosságban közreműködés az élet elleni 
bűncselekmények rendszerében különleges helyet 
foglal el. A mértékadó osztrák kommentárok az élet 
elleni bűncselekményeket három csoportba sorolják. 
Első, alaptényállásként, az emberölés (StGB 75. §), 
ehhez képest különböztetjük meg, másodikként, az 
emberölés privilegizált alakzatait, vagyis az erős fel-
indulásban elkövetett emberölést (76. §), a kívánság-
ra ölést (77. §) és az újszülöttölést (79. §).

Fontos, hogy a harmadik csoportot az öngyilkos-
ságban való közreműködés (78. §) önállóan alkotja, 
amit a jogirodalom a deliktum – a többi emberölési 
tényállástól karakterisztikusan eltérő – sajátos termé-
szetével indokol.

A fenti bűncselekményekben közös, hogy az ala-
nyi oldalon kivétel nélkül szándékosság merül fel, 
ami a sértett életének kioltására irányul, tehát a tet-
tes eredményként a halál beálltába legalább bele-
nyugszik. Ebben különböznek ezek a bűncselekmé-
nyek a szándékos veszélyeztetési tényállásoktól (82. 
§, 95. §, 176. §.), ahol a halálos eredményre – mint 

minősítő körülményre – csak 
gondatlanság terjed ki. A halált 
okozó veszélyeztetés (82. §) ezen 
kívül – Birkelbauer34 megfogal-
mazása szerint „szubtilis módon” 
– átfogja mindazon ölési cselek-
mények spektrumát, amelyek az 
eshetőleges szándékkal és a tu-

datos gondatlansággal elkövetett emberölés között 
kvalifikálhatóak; feltéve, hogy az elkövetéskor még 
bizonytalan halálos eredmény szándékos veszélyez-
tetésen alapult. Ilyenkor a konkrét veszélyhelyzet elő-
idézéshez elegendő a dolus eventualis is. Amennyiben 
a szándék nem pusztán veszélyeztetésre irányult, 
hanem a sértett testi épségének megsértésére irányult, 
de a halálos eredmény tekintetében változatlanul csak 
gondatlanság állt fenn, úgy halált okozó testi sértés 
(86. §) merül fel. Ebben az önálló bűncselekmény-
ben az osztrák jogalkotó a szándékos testi sértést és 
a gondatlan emberölést foglalta össze.

Az öngyilkosságban közreműködés – annak elle-
nére, hogy tárgya kétségtelenül az emberi élet – nem 
emberölési bűncselekmény, hanem mind a tárgyi, 
mind az alanyi oldalon kivételes jegyeket felmutató 
deliktum. Ha a büntetőjogi életvédelem képzeletbe-
li számegyenesén az öngyilkosság az origó, a zérus, 
akkor az abban való szándékos közreműködés jelen-
ti a legkisebb pozitív tartományt, a „társadalomra ve-
szélyesség”, a normasértés legkisebb fokát. Különö-
sen felértékeli a tényállás jelentőségét az „eutanázia” 
problémakörében – jelentős dogmatikai potenciált 
biztosítva a megengedő érvelésnek – a tárgyi oldal 
azon sajátossága, hogy a sértettnek kell elindítania 
azt az okfolyamatot, amely közvetlenül a halálhoz 
vezet. 1934 óta az osztrák jogalkotó a beszámítható 
személy öngyilkosságához kapcsoló kvázi részesi ma-
gatartásokat egyaránt büntetni rendeli, noha a ko-
rábbi tervezetek csak a felbujtói jellegű cselekvőséget 
vonták a büntetőjog érdeklődési körébe, a fizikai és 
pszichikai bűnsegélyt nem.35 Az osztrák büntető tör-
vénykönyv 78. §-ában büntetni rendelt „Mitwirkung 
am Selbstmord” tényállása jelentős mértékben befo-

A LEGTÖBB JOGREND ISMER 
OLYAN BÜNTET  NORMÁT, 
AMELY AZ ÖNGYILKOSSÁGHOZ 
KAPCSOLÓDÓ KVÁZI RÉSZESI 
MAGATARTÁSOKAT EXPRESSIS 
VERBIS […] BÜNTETNI RENDELI
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lyásolta a hazai jogfejlődést is. Bató fejti ki, hogy a 
feudális Magyarországon a XVII. század végéig jogi 
partikularizmus uralkodott, „né-
hány elszórt törvényen kívül csak 
helyi szokásjog létezett”, ezért az 
osztrák kormányzat centralizációs 
és egységesítési törekvései folytán, 
„közvetlen jogexport”-tal (Praxis 
Criminalis, Josephina), 1852-ben 
hazánkban is hatályba lépett az 
osztrák büntető törvénykönyv.36 
Az Általános részt tárgyaló szer-
zőink a részesség járulékos termé-
szetének bemutatásánál említik az öngyilkosságban 
közreműködést mint – tettesi alapcselekmény hiá-
nyában – a részesi deliktum sui generis példáját.37 
Földvári kifejti, hogy a polgári társadalmak kialaku-
lása után megszűnt az öngyilkosság bűncselek mény-
kénti értékelése – amelynek gyakorlati jelentősége 
egyébként is csak kísérlet esetén volt –, és a közre-
működői tevékenységet csak olyan sui generis delik-
tumok megalkotása tehette lehetővé, amelyek a köz-
reműködői tevékenységet e sajátos bűncselekmények 
tettesi alakzataiként szabályozták. Az osztrák, vala-
mint a történeti okok miatt hasonló jegyeket muta-
tó hazai szabályozás így a közép-kelet-európai orszá-
gokra jellemző generális tilalmi modell („generelle 
Verbotslösung”) mintapéldájaként azonosítható – a 
bécsi Alkotmánybíróság (Verfassungsgerichtshof, 
VfGH) jogtörténeti jelentőségű döntéséig.

5. AZ OSZTRÁK 
ALKOTMÁNYBÍRÓSÁG (VFGH) 

DÖNTÉSE

A VfGH már 2016-ban38 foglalkozott a témakörrel, 
amikor azt vizsgálta, hogy bejegyezhető-e törvénye-
sen a szabad akaratú öngyilkosságot támogató egye-
sület – mint Svájcban az Exit vagy a Dignitas. Eb-
ben ügyben még alkotmányosnak bizonyult az oszt-
rák büntetőkódex általános tilalmi szabályozása.  
A 2019-ben indult eljárásban39 az indítványt egyrész-
ről terminális állapotú betegek, másrészről öngyil-
kosságban közreműködés miatt jogerősen elítélt, il-
letve szakorvosként érdekelt személyek terjesztették 
elő. Indoklásként előadták, hogy a 78. § szövegezé-
se nem felel meg a határozott büntetőjog követelmé-
nyének, az osztrák alkotmány rendelkezésein túl sér-
ti az irányadó európai emberi jogi normákat, így kü-
lönösen az EEJE 8. cikkét a magán- és családi élet 
tiszteletben tartásához való joghoz, a 2. cikket az 
élethez való joghoz, a 3. cikket a kínzás, embertelen 
vagy megalázó bánásmód tilalmáról, a 9. cikket a 

gondolat-, lelkiismeret- és vallásszabadsághoz való 
joghoz, egyúttal a 14. cikkben szabályozott megkü-

lönböztetés tilalmába is ütközik. 
Az öngyilkosságban közreműkö-
dés büntetőjogi fenyegetettsége 
továbbá kizárólag a keresztény vi-
lágnézet alapján indokolható.

Az osztrák Alkotmánybíróság 
arra az álláspontra helyezkedett, 
hogy az öngyilkossághoz kapcso-
ló segítségnyújtás általános bünte-
tőjogi tilalma nem fenntartható. 
Ez ugyanis sérti a a szabad önren-

delkezési jogot („Recht auf freie Selbst bestimmung”). 
Noha ezt a jogot a szövetségi alkotmány expressis ver-
bis nem nevesíti, a magánélethez és az élethez fűző-
dő jog, illetve az általános egyenlőségi követelmény 
(„Gleichheitsgrundsatz”) együttes értelmezéséből le-
vezethető, hogy az individuumot – hasonlóan ahhoz, 
hogy szabadon döntsön életvezetéséről – megilleti az 
a jog is, hogy az életét elképzeléseinek megfelelően 
fejezhesse be: „Alapjogi szempontból […] nincs kü-
lönbség aközött, hogy a beteg egészségügy önrendel-
kezési jogát („Be hand lungshoheit”) gyakorolva le-
mondjon életmentő vagy életfenntartó kezelésekről, 
vagy öngyilkosságához har madik személy segítségét 
vegye igénybe […] Dön tő jelentőségű, hogy minden-
kori döntése szabad akaratelhatározásán alapuljon.”40 
Az öngyilkosságban közreműködés feltétlen, kivételt 
nem engedő tilalma ellentétben áll továbbá azokkal 
az egészségügyi döntésekre vonatkozó jogszabályok-
kal is, amelyek megfelelő eljárási szabályok betartása 
mellett az érintett rendelkezési körébe utalják a keze-
lésről való lemondást akkor is, ha az a beteg halálá- 
val jár.41 Az Alkotmánybíróság utalt az StGB 110. § 
(„Eigen mächtige Heilbehandlung”, önkényes gyógy-
kezelés) büntetendőségére is, mivel az osztrák bünte-
tőjog szerint – jóval szélesebb körben, mint a hazai 
jogunkban ismert „egészségügyi önrendelkezés meg-
sértése” (Btk. 218.§) bűntett esetében – a szakma sza-
bályai szerint végzett kezelés is bűncselekmény, ha a 
beteg abba nem egyezett bele. Ha az elkövető azért 
nem szerezte be a beleegyezést, mert az ezzel járó ké-
sedelem a beteg életét vagy egészségét súlyosan veszé-
lyeztetné, akkor kizárólag abban az esetben büntet-
hető, ha a vélelmezett veszély valójában nem állt fenn, 
és ezt az elvárható körültekintéssel észlelhette volna. 
Az orvosilag indikált, lege artis beavatkozás tehát 
akkor is tényállásszerű, ha az a beteg életének meg-
mentésére irányul. Ha a beteg kifejezetten kinyilvá-
nította akaratát arról, hogy nem kívánja a beavatko-
zást, akkor az ennek ellenére megvalósított kezelés 
minden esetben, tehát életveszély esetében is megva-
lósítja a tényállást.42

AZ OSZTRÁK ALKOTMÁNYBÍ-
RÓSÁG ARRA AZ ÁLLÁSPONT-
RA HELYEZKEDETT, HOGY AZ 
ÖNGYILKOSSÁGHOZ KAPCSO-
LÓ SEGÍTSÉGNYÚJTÁS ÁL
TALÁNOS BÜNTET JOGI TI 
LALMA NEM FENNTARTHATÓ. 
EZ UGYANIS SÉRTI A A SZABAD 

ÖNRENDELKEZÉSI JOGOT
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A VfGH az indoklásban felhívta az EJEB irány-
adó ítéleteit,43 mindenekelőtt a Haas- és a Koch-ügye-
ket, rámutatva arra, hogy különösen vulnerábilis 
csopor tok védelme érdekében az állam pozitív intéz-
ményvédelmi kötelezettségének megfelelő eljárási ga-
ranciákat tartalmazó szabályozás megalkotásával 
tehet eleget.44

Lényeges kiemelni, hogy a kvázi felbujtói ma ga-
tartás, tehát az öngyilkosságra rábírás, illetve a  kí ván- 
 ságra való ölés büntetőjogi tilalma változatlan formá-
ban fennmarad. A magyar büntetőjog néző pontjából 
azonban rendkívüli jelentőségű gondolati lépés, hogy 
az osztrák Alkotmánybíróság az öngyilkossághoz 
kapcsolódó kvázi bűnsegédi magatartásokat, az ön-
gyilkosságban segítségnyújtást de kri mi nalizálni ren-
delte azzal a felhívással a jogalkotó felé, hogy a vissza-
élések elkerülése érdekében alkosson törvényt.

6. AZ ÚJ TÖRVÉNYI SZABÁLYOZÁS

Az osztrák büntetőkódez 78. § tehát a következők 
szerint módosult 2022. január 1-től: az öngyilkos-
sághoz kapcsolódó felbujtói jellegű részesség, illető-
leg a kívánságra ölés általános büntetendőségének 
fenntartása mellett a fizikai bűnsegély csak akkor va-
lósít meg bűncselekményt, ha (i) a sértett kiskorú, 
vagy (ii) a segítségnyújtást aljas indokból, vagy (iii) 
olyan személy sérelmére követik el, aki nem szenve-
dett a külön törvényben – Ster-
bever fü gungs gesetz (StVfG) – 
meghatározott betegségben, ille-
tőleg nem részesült megfelelő 
orvosi felvilágo sításban. Látható, 
hogy a szabályozás, a svájci min-
tát követve a részleges tilalmi mo-
dell irányába moz dult el. A keret-
tényállás normatív tartalmát a 
StVfG mint új törvény45 és végre-
hajtási rendeletei46 nyújtják. A 
büntetőjogilag releváns újítás lé-
nyege abban áll, hogy megfelelő 
eljárási feltételek megvalósulása 
esetén a nagykorú, cselekvőképes, 
gyógyíthatatlan, súlyos betegségben szenvedő beteg 
– amennyiben szenvedése másképpen nem hárítha-
tó el – rendelkezhet arról, hogy öngyilkosságot kí-
ván elkövetni. A rendelkező jogosult halált okozó 
preparátum gyógyszertári kiváltására, illetve ha a 
rendelkező erre már nem képes, akkor az általa fel-
jogosított személy – akit a közjegyző vagy betegjogi 
ügyvéd által szerkesztett rendelkezésben kifejezetten 
meg kell nevezni – nyújthat (fizikai) segítséget ab-
ban, hogy az illető hozzájusson az öngyilkosság el-
követésére alkalmas szerhez. Erre azonban kizárólag 

akkor kerülhet sor, ha ezt megelőzően két orvos is 
felvilágosította az illetőt a betegsége lefolyásáról, il-
letve az illető tanúsította cselekvőképességét, és el-
telt a 12 hetes várakozási idő, továbbá, ha rendelke-
zését rögzítették a nyilvántartásban.47

7. ZÁRÓ GONDOLATOK

Álláspontunk szerint a magyar jogfejlődésre megha-
tározó osztrák büntetőjogot követve sem a strasbour-
gi joggyakorlat, sem az Alkotmánybíróság euta názia-
határozata nem zárja ki, hogy hazánkban is felme-
rüljön a Btk. 162. §-ának olyan értelmű módosítása, 
amely az öngyilkossághoz kapcsolódó kvázi bűnse-
gélyt de lege ferenda dekriminalizálja, mégpedig a 
osztrák példa alapján a büntethetőség szubjektív fel-
tételeinek szűkítésével, illetőleg megfelelő eljárási ter-
mészetű rendelkezések beiktatásával. Ennek megfe-
lelően a szabad akaratú szuicidiumot elősegítő kvázi 
bűnsegédi magatartás annyiban maradna bünteten-
dő, amennyiben azt – igazodva az emberölés minő-
sített eseteinél kialakult dogmatikához – nyereség-
vágyból vagy aljas indokból, illetőleg célból követik 
el. A kvázi felbujtói magatartás büntetendőségét vál-
tozatlanul hagynánk. Ahogy a svájci, illetőleg az 
osztrák modell és a német reformjavaslatok is rávilá-
gítanak, a pozitív életvédelmi kötelezettség fokozott 
elvárást ró az államra, hogy az asszisztált öngyilkos-

ságok jogszerűségét biztosítsa.  
A jogalkotónak ezért választania 
kell azon adminisztratív megoldá-
sok kínálatából amelyek lehetővé 
teszik, hogy megfelelő ellenőrzést 
gyakorolhasson az élet végén ho-
zott döntések felett, és az önren-
delkezés táguló lehetősége való-
ban az emberi autonómiát szolgál-
ja. Álláspontunk szerint a fenti 
módosításokkal az öngyilkosság-
ban közreműködés bűncselekmé-
nye nem pusztán az emberi életet 
oltalmazná, de lehetőséget adna 
arra is, hogy új utakat nyisson az 

életvégi döntések fogalomkörébe eső cselekmények 
megítélésében. Hangsúlyozzuk azonban, hogy az ön-
gyilkosságban közreműködés dekriminalizációja nem 
pusztán – sőt, megkockáztatjuk: nem elsősorban – a 
büntetőjog problémája. A büntetőkódex relatíve egy-
szerű módosítása mellett az érintett országokban 
ugyanis sokkal inkább figyelemre méltó a társadal-
mi ellenőrzésnek az a teljes transzparenciára törek-
vő, eljárási természetű monitoringrendszere, amelyet 
az élet végén hozott döntések vizsgálatára felállítot-
tak.

A MAGYAR BÜNTET JOG NÉ 
Z PONTJÁBÓL AZONBAN 
RENDKÍVÜLI JELENT SÉG  
GONDOLATI LÉPÉS, HOGY AZ 
OSZTRÁK ALKOTMÁNYBÍRÓ-
SÁG AZ […] AZ ÖNGYILKOSSÁG-
BAN SEGÍTSÉGNYÚJTÁST 
DEKRIMINALIZÁLNI RENDEL-
TE AZZAL A FELHÍVÁSSAL A 
JOGALKOTÓ FELÉ, HOGY A 
VISSZAÉLÉSEK ELKERÜLÉSE ÉR-
DEKÉBEN ALKOSSON TÖR-

VÉNYT
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Kollarics Flóra – Stánicz Péter1

AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK LEGÚJABB 
FEJLEMÉNYEI MAGYARORSZÁGON:

ELEMZÉS A KARSAIÜGYBEN HOZOTT ÍTÉLET MENTÉN

1. BEVEZETÉS

Az életvégi döntések, helyzetek iránti érdeklődés már 
évekkel ezelőtt felerősödött. Ennek fő okaiként azo-
nosíthatjuk többek között a viharosan fejlődő orvos-
tudományt, a születéskor várható élettartam, vala-
mint a társadalmi átlagéletkor növekedését.2 Mind-
ehhez azonban fontos rögtön hozzátennünk, hogy az 
egészségben leélt évek száma nem ugyanaz, mint a 
várható élettartam, tehát hosszan tartó, de akár gyó-
gyíthatatlan betegséggel való együttélésre is fel kell 
készülni.3 A halállal kapcsolatos attitűdök szintén 
megváltoztak, nagyobb társadalmi igény mutatkozik 
az „emberséges halál” olyan módjára, amely él a 
medikalizáció előnyeivel, de el-
sődlegesen a beteg kívánságait 
tartja szem előtt.4

További releváns szempont, 
hogy a betegek túlnyomó többsé-
ge érintetté válik a kezeléskorláto-
zás valamilyen formájában;5 az in-
tenzív terápiás osztályon elhunytak 
72,6%-a érintett ebben.6 A kórhá-
zi ágyak korlátozott száma, az 
egészségügyben a véges pénzügyi, 
tárgyi és személyi erőforrások, va-
lamint a beteg oldaláról az elviselhetetlen szenvedés7 
mind magában hordozza az életvégi döntések iránti 
társadalmi igényt.

A médiában is számos, nagy érdeklődést keltő eset 
jelent meg. 2022-ben Svédországban nagy visszhan-
got váltott ki Staffan Bergström esete, akitől vissza-
vonták az orvosi működési engedélyét amiatt, mert 
segített egy ALS betegnek halálos szerhez jutni, hogy 
az illető saját akarata szerint véget vethessen az életé-
nek. Hollandiában aktuális kérdés a gyógyíthatatlan-
nak minősített major depresszió, valamint Alzhei-
mer-kór esetén az életvégi döntések engedélyezése. 
Belgiumban a kiskorú gyermekek számára engedé-
lyezett életvégi döntéseket jelentős figyelem övezte 
és övezi jelenleg is.

Hazánkban mindezek mellett legutóbb egy sajá-
tos és jórészt egy bizonyos személyhez köthető élet-

helyzet révén jelentek meg az életvégi kérdések a tár-
sadalmi párbeszédben. Karsai Dániel8 és betegtársai 
2023 nyarán az Emberi Jogok Európai Bíróságához 
fordultak annak érdekében, hogy a hazai – meglehe-
tősen korlátozott – életvégi döntési lehetőségekkel az 
ALS betegek is élni tudjanak. A Karsai-ügy néven 
ismertté vált eset mentén számos szakmai (orvosi, 
jogi, etikai és más kérdések körüli) párbeszéd indult 
meg, továbbá, ami talán ennél is fontosabb, az em-
berek egymás között beszélni kezdtek korábban egy-
értelműen tabunak számító témákról: halálról, a 
szenvedésről, gyógyíthatatlan betegségről és az élet 
végéről.

A jelen tanulmány az életvégi döntések hazai és 
nemzetközi megítélését alapjogi 
szemszögből vizsgálja. Az életvé-
gi döntések és a kapcsolódó fogal-
mak tisztázása teremti meg az 
ehhez szükséges kiindulópontot a 
tanulmányban. Ezt követi a Kar-
sai-ügy körül ményeinek rövid be-
mutatása és a Kamara döntésének 
vázlatos összefoglalása, amelyet a 
szerzők vizsgálatuk középpontjá-
ba emelnek, az abban foglalt érv-
rendszert vita tárgyává téve. A ta-

nulmány terjedelmi okból nem adhatja a döntés 
teljeskörű elemzését, így a szerzők az esetjogban új-
donságot jelentő diszkriminációs vonalat, valamint a 
palliatív ellátás és az életvégi döntések kérdései kö-
zötti kapcsolatot tárgyalják részletesen.

2 . AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK 
FOGALMI ALAPJAI

Az életvégi döntések kérdésköre számos tudomány-
terület keresztmetszetében helyezkedik el. Az orvo-
si-egészségügyi terület mellett a jog, az etika (bioeti-
ka) és a teológia is saját szempontrendszere szerint 
közelíti meg ezeket az élethelyzeteket. Fontos ki-
emelni azt is, hogy a jogi megközelítés sem egységes; 
az alapjogi/alkotmányjogi szemlélet mellett a bünte-

AZ EUTANÁZIA ÉS AZ ASSZISZ-
TÁLT ÖNGYILKOSSÁG KÖ 
ZÖS GY JT FOGALMA AZ EJEB 
ÁLTAL A KARSAIÜGYBEN IS 
HASZNÁLT ORVOSASSZISZ-
TÁLT HALÁL […], MELYNEK 
LÉNYEGE, HOGY AZ EGYÉN SA-
JÁT, ÖNKÉNTES AKARATÁBÓL 
HALÁLÁT ORVOSI SEGÍTSÉGGEL 

EL IDÉZIK
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tőjog és a polgári jog, valamint a közigazgatási jog is 
más-más szemüvegen keresztül vizsgálja a felmerü-
lő kérdéseket.

A kiinduló fogalmak általános meghatározása en-
nek ellenére lehetséges, és gyakorlati jelentőséggel 
bír. Az EJEB már az eljárás során – a tárgyaláson és 
a szakértői meghallgatáson –, valamint a döntésében 
is különös hangsúlyt fektetett az életvégi döntések-
kel kapcsolatos fogalmak pontos használatára. A fo-
galmak tisztázása azért is célszerű, mert az azonos 
kiindulópont teszi lehetővé a társszakmák közötti ha-
tékony párbeszédet.

Az alapjogi megközelítés középpontjában az egyén 
áll. Az egyéni autonómia lényege, hogy az ember éle-
tét saját akaratának, vágyainak és preferenciáinak 
megfelelően, döntési szabadságán keresztül irányít-
sa. Az egyéni autonómia e tekintetben magában fog-
lalja az önrendelkezési jogot is.

Az életvégi döntések körébe sorolhatjuk az euta-
náziát, az asszisztált öngyilkosságot, az (életmentő, 
életfenntartó) ellátás visszautasítását és az orvosilag 
haszontalan kezelésen alapuló kezeléskorlátozást.

Az eutanázia fogalma dogma-
tikai szempontból két fogalmi 
elemre épül. Az aktív beavatko-
zás (pl. halálos szer beadása) mel-
lett az eutanázia másik fogalmi 
eleme, hogy azt nem az egyén, 
hanem az ő szabad döntése alap-
ján egy másik személy hajtja vég-
re. Meg kell említenünk, hogy az 
eutanáziát sokszor használják az életvégi döntéseket 
magában foglaló általános kategóriára.9

Az eutanáziával azonos célra – az egyén halálának 
előidézésére – irányul az asszisztált öngyilkosság. 
Ennek lényege, hogy az egyén segítséget kap ahhoz, 
hogy saját életének önmaga véget vethessen (ez tör-
ténhet például halálos szer rendelkezésre bocsátásá-
val).

Az eutanázia és az asszisztált öngyilkosság kö- 
zös gyűjtőfogalma az EJEB által a Karsai-ügyben is 
használt orvos-asszisztált halál (physician-assisted 
dying vagy physician-assisted death, PAD), melynek 
lényege, hogy az egyén saját, önkéntes akaratából ha-
lálát orvosi segítséggel előidézik.

Az ellátás visszautasítása kapcsán fontos rögzíte-
ni, hogy az egészségügyi ellátás egyik legfontosabb 
alapelve a tájékozott beleegyezésen alapuló kezelés, 
így az autonómia mint az egészségügyi ellátás vezér-
elve jelenik meg.10 Ennek alapján minden kezelés, 
köztük az életmentő és életfenntartó kezelés is visz-
szautasítható, ezzel siettetve vagy előidézve a beteg 
halálát.

A mai napig gyakran használt, azonban megha-
ladott (vagy eleve téves) az aktív és passzív eutanázia 
megkülönböztetése, illetve az utóbbi azonosítása az 
életmentő, életfenntartó ellátás visszautasításával.11 
Az eutanázia fogalmilag ugyanis kizárólag aktív cse-
lekmény lehet. További jellegadó különbség, hogy az 
életmentő, életfenntartó kezelés visszautasítása ese-
tén az orvosi kezelésnek szab gátat az egyén önren-
delkezése, míg az eutanázia nincs is folyamatban lévő 
ellátáshoz kötve. Érdemes rámutatni továbbá arra, 
hogy a folyamatban lévő kezelés (pl. gépi lélegezte-
tés) abbahagyása, leállítása a valóságban aktív cselek-
vést igényel (a gép leállítása, a beteg felkészítése a 
gépi lélegeztetés beszüntetésére, akár tudatot elnyo-
mó fájdalomcsillapító szer adása).

Orvosilag haszontalan kezelésről akkor beszélünk, 
ha a további kezeléstől eredmény nem várható, a gyó-
gyulásra vagy a felépülésre valós remény nincs (kvan-
titatív haszontalanság), illetve akkor, ha a beteg kép-
telen bármiféle javulás megtapasztalására (kvalitatív 
haszontalanság).12 A haszontalan kezelés elvégzésé-
től siker, eredmény, javulás nem várható, így annak 

elvégzésére az orvos nem köteles, 
sőt azt nem is végezheti el. Fon-
tos megjegyezni, hogy a kezelés 
orvosilag haszontalan volta alap-
vetően orvosszakmai kérdés, 
amelyben az orvos jogosult dön-
teni a beteggel való konzultációt 
követően. Az orvosilag haszonta-
lan kezelés szabályozása, annak 

jogi és orvosszakmai keretei jelenleg Magyarorszá-
gon nem kellőképpen kidolgozottak. A szabályozás 
pontatlan, helyenként homályos vagy önellentmon-
dó volta tulajdonképpen a teljes, életvégi döntések-
kel kapcsolatos hazai szabályozás tekintetében meg-
állapítható.13

A palliatív ellátás az Egészségügyi Világszervezet 
(World Health Organization, WHO) megfogalma-
zásában az integrált, emberközpontú egészségügyi 
ellátás lényeges eleme. A WHO kiemeli, hogy a sú-
lyos betegséggel kapcsolatos szenvedés – legyen az fi-
zikai, lelki, szociális vagy spirituális – enyhítése glo-
bális etikai kötelezettség, és a palliatív ellátásnak az 
egészségügyi ellátás valamennyi szintjén (az alap- és 
a szakellátásban egyaránt) rendelkezésre kell állnia. 
A WHO korábban használt definíciójából kiemel-
hetjük továbbá, hogy a palliatív ellátás “a beteg ha-
tékony és teljes körű ellátása akkor, amikor a beteg-
ség nem reagál a gyógyító célú kezelésekre, és amikor 
a fájdalom és egyéb tünetek enyhítése pszichológiai, 
szociális és spirituális problémák megoldása kiemel-
kedő jelentőségű feladat. Átfogó célja a lehető leg-

A KAMARA […] ARRA A DÖN-
TÉSRE JUTOTT, HOGY DÁNIEL 
FELHÍVOTT EGYEZMÉNYES JO-
GAI NEM SÉRÜLTEK A HAZAI 
SZABÁLYOZÁS ÉS A KONKRÉT 
ÜGY KÖRÜLMÉNYEIT FIGYE-
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magasabb életminőség biztosítása a beteg és család-
ja számára.”14

A hospice gondozás a palliatív ellátás egyik for-
májának is tekinthető, amire akkor van szükség, ami-
kor kiderül, hogy a betegség várhatóan rövid időn 
belül a beteg halálához vezet. A hospice-megközelí-
tés a halált természetes jelenségnek tekinti, azt nem 
sietteti, és nem is késlelteti.15 Magyarországon bevett 
a hospice-palliatív ellátás fogalma, ami a nemzetkö-
zi szakirodalomban azonban kevéssé általános.

Fontos megemlítenünk a palliatív (mély) szedá- 
ció fogalmát, ami gyógyszerek el-
lenőrzött alkalmazásával a tudat 
éber ségi szintjének csökkentését 
jelenti, a más módon nem kontrol-
lálható szenvedés enyhítése érde-
kében.16 A palliatív szedáció akár 
egészen a halálig is alkalmazható.

Releváns orvosi fogalom továb-
bá a terminális állapot: azt jelen- 
ti, hogy a beteg halála elkerülhe-
tetlen, és időben közeli, általában 
nagyjából 3-6 hónapon belül be-
következik.

A témához kapcsolódó orvosi 
fogalom továbbá a kezeléskorlátozás is: a kezelés meg 
nem kezdését vagy a már folyó kezelés beszüntetését 
jelenti.17

Az életvégi döntések fajtái és a vonatkozó fogal-
mak természetesen a fentieknél lényegesen részlete-
sebben is bemutathatók. A fogalmak legfontosabb 
elemeinek tisztázása azonban már elegendő ahhoz, 
hogy a Karsai-ügyben felvetett alapjogi problémákat 
és a Bíróság ezekre adott válaszát (vagy annak hiá-
nyát) értelmezni és vizsgálni tudjuk.18 

3. A K A R S A I -ÜGY KEZDETE

A Karsai-ügy mögötti történet kezdete 2021 nyará-
ra tehető, amikor az első fizikai tüneteket észlelte 
Dániel, akit később, 2022. augusztus 25-én ALS be-
tegséggel diagnosztizálták. Ekkor kezdődött számá-
ra az a hosszú út, amelynek egy pontján megszületett  
benne a döntése, hogy az EJEB-hez fordul annak ér-
dekében, hogy a gyógyíthatatlan betegek számára ha-
tékony szabályozás révén az életvégi döntés valódi le-
hetőségét biztosítsák Magyarországon.

Az ALS (amiotrófiás laterálszklerózis) egy olyan 
motoneuron-betegség, amely a mozgatóidegek el-
halását okozza, végül pedig teljes bénulást idéz elő. 
A betegség utolsó szakaszában a légzésfunkció el-
vész, ami a beteg keringésének összeomlásához vezet, 

és halált okoz. Ezen utolsó szakaszt hosszas, inten-
zív szenvedés előzi meg: a légzés leállása előtt a beteg 
elveszti csaknem valamennyi testi funkcióját, illetve 
az azok feletti irányítást; nem tud mozogni, ülni, 
enni vagy beszélni. Az ALS betegek általában nem 
igényelnek életfenntartó kezelést (gépi lélegeztetést) 
a betegség legutolsó fázisáig. Az orvostudomány jelen 
állása szerint a betegség gyógyíthatatlan.

Az ALS sajátossága, hogy nem szükségszerűen 
érinti a beteg mentális képességét. Ebből következik, 
hogy az ALS betegek tipikusan teljesen ép elmével 

élik meg a testi funkcióik elvesz-
tését, mindvégig tudatában van-
nak mindannak, ami történik, il-
letve elkerülhetetlenül történni 
fog velük. Az elkerül he tet len 
halál érzéséből eredő szen vedést 
létszorongásnak („exis ten tial 
dread”) is nevezi a szak iroda-
lom,19 ezt a fogalmat használták a 
Karsai-ügyben meghallgatott 
szak értők is.

Karsai Dániel 2023. augusz tu-
sában fordult az EJEB-hez, kérel-
mét a Bíróság Kamarája sürgős-

séggel tárgyalta, így 2023. novemberében már 
szóbeli tárgyalásra20 és szóbeli szakértői meghallga-
tásra került sor. Szakértőként hallgattak meg két 
nemzetközileg is elismert professzort, Sándor Judi-
tot és Régis Aub ry-t.

Az ügyben észrevételeiket civil szervezetek is 
meg osztották a Bírósággal, így Magyarországról a 
Társaság a Szabadságjogokért, a svájci székhelyű, 
életvégi döntésekkel kapcsolatos szolgáltatást nyújtó 
Dignitas, továbbá a European Centre for Law and 
Justice, az Alliance Defending Freedom Interna-
tional, a Care Not Killing szervezetek, valamint az 
olasz kormány is előterjesztett ún. amicus curiae-t.

4. AZ ÍTÉLET  
ÖSSZEFOGLALÁSA21

A Kamara 2024. június 13-án kelt ítéletével arra a 
döntésre jutott, hogy Dániel felhívott egyezményes 
jogai nem sérültek a hazai szabályozás és a konkrét 
ügy körülményeit figyelembe véve. A döntés fóku-
szában az a megállapítás áll, miszerint Dániel nem 
vitatta, hogy magas színvonalú palliatív ellátás áll 
rendelkezésére Magyarországon, amely alkalmas ar-
ra, hogy enyhítse a szenvedéseit.

A Bíróság fenntartotta, hogy mindenkinek joga 
van a saját halála idejének és módjának megválasz-

A KARSAIÜGY VOLT AZ ELS  
OLYAN ÉLETVÉGI ÜGY, AMELY 
A DISZKRIMINÁCIÓ TILALMA 
FEL L KÖZELÍTETTE A KÉR-
DÉST, ÉS AZT A PROBLÉMÁT 
VETETTE FEL, HOGY AMENY-
NYIBEN EGY TAGÁLLAM BIZ-
TOSÍT ÉLETVÉGI DÖNTÉST, A 
SZABÁLYOZÁS TEHETE KÜ-
LÖNBSÉGET A GYÓGYÍTHA-
TATLAN BETEGEK CSOPORTJAI 

KÖZÖTT
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tásához, ezt a Kamara továbbra is a magánélethez 
való jogból vezette le. Arra is kitért a fórum, hogy az 
európai trendek egyértelműen az életvégi döntések 
szélesebb körű legalizálásának irányába mozdultak. 
Ugyanakkor a Bíróság továbbra is az állam mérlege-
lési körébe eső kérdéskörként tekint ezen terület sza-
bályozására – tekintetbe véve a döntés révén is meg-
erősített, tág mozgásteret hagyó gyakorlatát.

A döntés arra hivatkozott, hogy az életvégi dön-
tési hely zetekben az orvosi kezelés vis szautasítása 
vagy megszüntetése kérelmezésére való jog szorosan 
össze függ a szabad és tájékozott döntés jogával, ame-
lyet az Oviedói Egyezmény is biztosít, ugyanakkor 
rámutatott a fórum arra, hogy az orvos-asszisztált 
halál (PAD) nem esik e körbe. Erre figye lemmel a 
bíróság előbb megállapította, hogy az érintett cso-
portok nincsenek összehasonlítható hely zetben, majd 
pedig arra következtetett, hogy a különbségtétel tár-
gyilagos és észszerű mérlegelés eredménye.

Szükséges kitérni az ítélethez fűzött különvéle-
ményre is, amelyet Gilberto Felici 
bíró jegyez, és amely más, ugyan-
akkor az ítélkező bíróságtól alap-
pal elvárható szemszögből világít-
ja meg az ügyet; jelesül, egyetért 
Dániellel abban, hogy az ő esete 
mind a Bíróságtól, mind pedig az 
államtól reakciót, illetve megol-
dást igényel. A részletesen alá-
támasztott különvélemény egyér-
telmű kritikát fogalmaz meg a 
többségi döntéssel szemben: „Kar-
sai úr a Kamara által szakszerűen 
megszervezett, nyilvános meg-
hallgatáson bátorsággal, erővel és lendülettel mu tatta 
be saját helyzetét. Emlékeztette a Bíróságot arra a 
kötelességére, hogy a konkrét ügyben konkrét, nem 
pedig csak elvont döntést kell hoznia. A kérelmező 
testi gyengesége szembetűnő ellenpontja volt érvei 
erejének. Az a benyomás alakult ki, hogy a kérelme-
ző által megalapozottan felvetett sérelmeket nem vet-
ték figyelembe, és hogy jogos kérelme süket fülekre 
talált.”22

Felici bíró finoman és érzékenyen fogalmazta meg 
kritikáját a többségi döntéssel, vagyis azzal kapcso-
latban, hogy a Bíróság egyértelműen kifejezte, hogy 
nem kötelezheti az államokat az életvégi döntések ál-
talános legalizálására. Felici bíró azonban rámuta-
tott, hogy a többség nem adott választ Dániel konk-
rét helyzetére: arra, hogy saját testében van csapdába 
esve, anélkül, hogy érdemi döntési lehetősége lenne 
élete befejezéséről, szemben más gyógyíthatatlan be-
tegekkel Magyarországon. 

5. ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK  
A K A R S A I-ÜGY TÜKRÉBEN

5.1. Az egyenlő bánásmód és a diszkrimináció  
tilalma tekintetében

A Karsai-ügy egyik nóvuma, hogy az EJEB elé ke-
rülő korábbi életvégi ügyekben a diszkrimináció ti-
lalma nem merült fel. A Karsai-ügy egyik központi 
eleme éppen az, hogy Magyarországon jelenleg a 
gyógyíthatatlan betegségben szenvedő, önellátásra 
képtelen betegek számára a jog biztosít életvégi dön-
tést az életmentő, életfenntartó ellátás visszautasítá-
sának jogán keresztül, amellyel szenvedésüket és egy-
úttal életüket megrövidíthetik (életfenntartó ellátás 
visszautasítása).23 Ezt az életvégi döntést előzetes ren-
delkezésben vagy az ellátás felmerülésekor is megte-
hetik.24

Magyarország tehát jelenleg egyetlen életvégi 
 döntést biztosít, amelynek feltétele, hogy a beteg élet-

mentő vagy életfenntartó ellátás-
ra szoruljon. Ebből az élet fenn-
tartó ellátás az, ami tervezhető, 
hi szen az életmentő beavatkozás 
szükségességét ritkán lehet pon-
tosan előre jelezni, azzal tervezni.

A diszkriminációs teszt első lé-
péseként azt szükséges mérle gelni, 
hogy egymással összehasonlítha-
tó helyzetben vannak-e az élet-
fenntartó kezelést igénylő és nem 
igénylő gyógyíthatatlan betegek. 
Ezt követően szükséges vizsgálni 
második lépcsőben, hogy van-e 

különbségtétel a két csoport tekintetében, és ha igen, 
a különbségtétel milyen objektív és észszerű indokon 
alapul.

Az EJEB döntésében arra a következtetésre jut, 
hogy az életfenntartó ellátás visszautasítása és az 
 orvos-asszisztált halál eredendően különböznek cél-
jukban, így azok a gyógyíthatatlan betegek, akik élet-
fenntartó ellátásra szorulnak, nincsenek összehason-
lít ható helyzetben azokkal, akik bár gyógyíthatatlan 
betegek, de nem szorulnak ilyen ellátásra.

Az EJEB rögzíti azt is, hogy a csoportképzés vizs-
gálata tulajdonképpen szükségtelen, mivel eleve ob-
jektív és észszerű a különbségtétel indoka, amelyet 
abban jelöl meg a Bíróság, hogy az ellátás visszauta-
sítása széles körben elismert, a tájékozott beleegye-
zésen alapuló jog, míg az orvos-asszisztált halál ese-
tében ilyen nem azonosítható.

A szerzők álláspontja szerint az EJEB érvelése erő-
sen vitatható. Az összehasonlítható helyzet vizsgálatá-

VITATHATATLANUL ELMOZ-
DULÁS ÉRZÉKELHET  AZ EU-
RÓPA TANÁCS TAGÁLLAMAI-
BAN A GYÓGYÍTHATATLAN 
BETEGEK ESETÉBEN AZ ORVOS
ASSZISZTÁLT HALÁL DE KRI
MINA LIZÁLÁSÁRA. A BÍRÓSÁG 
AZONBAN TOVÁBBRA IS AZ 
EGYES TAGÁLLAMOK SZÉLES 
MÉRLEGELÉSI JOGA RÉSZE-
KÉNT TEKINT AZ ÉLETVÉGI 

DÖNTÉSEKRE
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nak lefolytatása során a Bíróság tulajdonképpen fel-
menti magát indokolási kötelezettsége alól. A döntés 
rögzíti, hogy az ellátás visszautasítása és az orvos-asz-
szisztált halál eltérő célból és indokból történik, ennek 
kifejtésével azonban adós marad. Eleve meglepő lehet 
az is, hogy az összehasonlítható helyzetet nem az 
egyén helyzete, állapota alapján ítélte meg a Bíróság, 
hanem a két jogintézményt összehasonlítva.

Nézzünk egy konkrét példát. Egy kissejtes tüdő- 
vagy hasnyálmirigyrák esetén a beteg dönthet úgy, 
hogy kemoterápia útján lassítja a betegség lefolyását, 
vagy azt visszautasítva megrövidíti életét és szenve-
dését. ALS beteg esetében ilyen 
ellátás nem elérhető, így azt visz-
szautasítani sem lehet; az ALS 
betegek életének utolsó időszaka 
jellemzően eltér más gyógyítha-
tatlan betegekétől.

A két csoport álláspontunk 
szerint relevánsan hasonló hely-
zetben van. Mindkét beteg beteg-
sége gyógyíthatatlan és bizonyo-
san a halálát okozza. Az elkerülhetetlen haláluk és 
betegségük okozta szenvedés is hasonló. A magyar 
jog mindezek ellenére eltérően kezeli ezt a két bete-
get és csak egyikük számára teszi lehetővé, hogy 
szenvedését megrövidítse.

Az EJEB döntéséből nem derül ki, hogy milyen 
eltérő célt azonosít az ellátás visszautasítása és az or-
vos-asszisztált halál esetében. A fenti példából is jól 
látható, hogy egy kissejtes daganatos beteg esetében 
igazából lényegtelen, hogy szenvedése lerövidítése a 
kemoterápia visszautasítása vagy más módon törté-
nik. A beteg célja a szenvedés és egyúttal életének 
rövidítése, annak módja az ő szempontjából másod-
lagos. Vitathatatlanul azonosíthatók különbségek a 
két jogintézmény között, a céljuk ebben az esetben 
azonban pont egybeesik: emiatt lett volna fontos, 
hogy az EJEB részletesen indokolja döntését, ez 
azonban sajnálatos módon elmaradt.

Más szemszögből, de ugyanerre a következtetés-
re jut Felici bíró is különvéleményében. Érvelése sze-
rint az EJEB döntésével azt fogadta el, hogy a bioló-
giailag túlélni képes egyénnek joga van az életét 
megrövidíteni az ellátás visszautasítása által, míg a 
biológiai szempontból túlélésre nem képes egyént ez 
a jog – a halálát közvetlenül megelőző időszak kivé-
telével – nem illeti meg. Felici bíró azt is kiemeli, 
hogy álláspontja szerint az ALS betegséggel járó tel-
jes kiszolgáltatottság, az önellátásra való képtelenség 
miatt szükségessé váló állandó ápolás, gondozás is 
életfenntartó ellátásnak tekinthető; az életfenntartó 
ellátás nem szűkíthető le a gépekkel történő életben 
tartásra.

Az EJEB döntésével kapcsolatos kritika elsődle-
gesen nem annak konklúziójára irányul, hiszen is-
mert, hogy az EJEB gyakorlata a tagállamoknak 
rendkívül széles mérlegelési jogkört biztosít az élet-
végi döntések terén, ez pedig a diszkriminációs teszt 
elvégzését is befolyásolja. Ugyanakkor nem hagyha-
tó figyelmen kívül, hogy a Karsai-ügy volt az első 
olyan életvégi ügy, amely a diszkrimináció tilalma 
felől közelítette a kérdést, és azt a problémát vetette 
fel, hogy amennyiben egy tagállam biztosít életvégi 
döntést, a szabályozás tehet-e különbséget a gyógyít-
hatatlan betegek csoportjai között.

Az EJEB döntésében nem 
adott választ arra a kérdésre, hogy 
ha Magyarországon a jogszerű 
életvégi döntésekkel egy ALS 
beteg nem élhet, akkor milyen 
mó don gyakorolhatja a halála ide-
jének és módjának megválasztásá-
hoz való jogát, amely autonómiája  
részét képezi az EJEB gyakorlata 
szerint. Mindezekre tekintettel 

fennáll a veszélye annak, hogy az ALS betegek éle-
tük utolsó szakaszának néma megfigyelőivé válnak, 
akik emberi méltóságuk romjain ülve várják az elke-
rülhetetlen halált. 

5. 2. A magánélethez való jog sérelme tekintetében

A magánélethez való jog sérelme kapcsán az EJEB 
javarészt megerősítette korábbi gyakorlatát, azon nem 
kívánt túllépni.

Előremutató ugyanakkor, hogy döntésében az 
EJEB rögzíti, hogy vitathatatlanul elmozdulás érzé-
kelhető az Európa Tanács tagállamaiban a gyógyít-
hatatlan betegek esetében az orvos-asszisztált halál 
dekriminalizálására. A Bíróság azonban továbbra is 
az egyes tagállamok széles mérlegelési joga részeként 
tekint az életvégi döntésekre és hivatkozott arra is, 
hogy a tagállamok többsége büntetőjog által tiltja az 
öngyilkosságban való közreműködést (ideértve az or-
vos-asszisztált halált).

Alapvetően helytálló és helyeselhető az EJEB kö-
vetkezetes álláspontja, miszerint az életvégi dönté-
sek komplex és igen érzékeny terület, amelyet a tag-
államok is különböző módokon közelítenek meg, így 
a tagállamok számára széles mozgásteret kell bizto-
sítani. Fontos azonban vizsgálni időről időre, hogy 
történt-e változás az életvégi döntések tagállami 
megítélésében. A Karsai-ügy beadványai részletes 
statisztikákkal alátámasztva szemléltették, hogy Eu-
rópában egyértelműen elmozdulás érezhető az élet-
végi döntések és az orvos-asszisztált halál lehetővé 

FELMERÜL TEHÁT ANNAK A 
KÉRDÉSE, HOGY AZ EGYÉN 
AUTONÓMIÁJA MAGÁBAN 
FOGLALJAE MÁS SZEMÉLY 
KÖZREM KÖDÉSÉT, SEGÍTSÉ-
GÉT ABBAN AZ ESETBEN, HA 
AZ EGYÉN DÖNTÉSE MÁS MÓ-
DON NEM TUD  ÉRVÉNYESÜLNI
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tétele irányában. A tagállami szabályozások változá-
sa mellett a társadalmi attitűdök is jelentősen változ-
tak, egyrészről megnőtt az igény az emberek részé-
ről, hogy maguk dönthessenek a halálukat érintő 
kérdésekben, másrészről pedig ahol már korábban le-
hetővé tették az orvos-asszisztált halált, ott a társa-
dalom magas és emelkedő bizalommal van a jogin-
tézmény iránt.25

Érdemes figyelembe venni azt is, hogy az orvos-
asszisztált halált lehetővé tevő tagállamok (Ausztria, 
Belgium, Finnország, Németország, Olaszország, 
Liechtenstein, Luxembourg, Hollandia, Portugália 
– folyamatban –, Spanyolország, 
Svédország és Svájc) lakossága az 
Európa Tanács tagállamai összla-
kosságának jelentős részét teszi 
ki. Az Európa Tanács teljes la-
kosságának közel 43%-a számára 
biztosított saját országában az or-
vos-asszisztált halál valamely for-
mája.26 Ebből a szemszögből vizs-
gálva még jobban látható, hogy az 
életvégi döntések biztosítása egy-
értelmű európai folyamat, annak ellenére, hogy 
Nyugat-Kelet irányú különbség érzéklehető.

A 8. cikk sérelme kapcsán fontos kiemelni azt is, 
hogy az EJEB eltért korábbi gyakorlatától. A Haas 
v. Svájc,27 Koch v. Németország28 és a Mortier v. Bel-
gium29 ügyekben következetesen kiforrott az EJEB 
gyakorlatában, hogy az egyénnek joga van arra, hogy 
maga döntsön élete végének idejéről és módjáról. 
Ezzel szemben a Karsai-ügyben a Bíróság az egyén 
ezen jogára egyáltalán nem hivatkozik, sőt, a döntés 
138. §-ában nem is jogként, hanem egyszerű érdek-
ként fogalmazza meg a panaszos jogát. Az egyén 
alapvető jogának érdekként történő megjelölése ál-
láspontunk szerint nem egyszerű megszövegezés 
vagy formai eltérés, hanem érdemi jelentőséggel bír 
és ellentétben áll az EJEB eddigi gyakorlatával.30

Az EJEB döntésében nem tért ki egy további, a 
panaszos által felvetett diszkriminációval kapcsola-
tos érvre sem. A tárgyaláson is elhangzott a magyar 
állam képviselője részéről, hogy az egyén bármikor 
szabadon dönthet úgy, hogy életének véget vet, az 
öngyilkosság nem büntethető, tehát a panaszos is el-
kerülheti a nem kívánt szenvedést. Ugyanígy nem 
büntethető, amennyiben maga külföldre utazik, olyan 
államba, ahol az orvos-asszisztált halál legális. Egy 
ALS beteg esetén azonban ez korántsem ilyen egy-
szerű.

Az ALS betegség lényege, hogy a beteg foko-
zatosan elveszti a mozgás képességét, mentális ké-
pességét azonban a betegség tipikusan nem érinti.  
A járás, helyváltoztatás, ülés, beszéd stb. képességek 

elvesztése hosszabb folyamat, amely egyre fokozódó 
szenvedést és romló életminőséget okoz. Az életvé-
gi döntések lényege, hogy a beteg számára elviselhe-
tetlen életminőségből kiutat biztosítson saját szabad 
akarata alapján. Ezzel szemben a saját kezű öngyil-
kosság esetén egy ALS betegnek nem azt kell mér-
legelnie, hogy aktuális életminőségéhez hogyan vi-
szonyul, hanem hogy önállóan egyáltalán még 
képes-e azt kivitelezni vagy külföldre utazással or-
vos-asszisztált halált igénybe venni. 

Akár cinikusnak is tekinthetjük azt a javaslatot, 
hogy egy ALS beteg megszabadulhat a szenvedéstől 

öngyilkosság útján, mivel ezt csak 
addig teheti meg, amíg betegsége 
az ehhez szükséges mozgásképes-
ségtől még nem fosztotta meg. Ez 
a pont pedig egyáltalán nem biz-
tos, hogy egybeesik azzal az álla-
pottal, amelyet a beteg már elvi-
selhetetlennek tart. Azt, hogy az 
egyén maga ítélhesse meg, mi 
számára az elfogadható életminő-
ség nem szabad az önálló utazás 

képességének merőben technikai mérlegelésére cse-
rélni.

A legjobban talán úgy érthetjük meg ezt a gondo-
latmenetet, ha visszatérünk egy ALS beteg és egy 
kissejtes tüdődaganatos beteg példájára. A kissejtes 
daganatos betegek az ellátás visszautasítása mellett 
vagy helyett szabadon dönthetnek úgy, hogy más ál-
lamba (például Svájcba vagy Belgiumba) utaznak, 
ahol életüknek orvosi segítséggel véget vethetnek. Az 
ALS betegek erre önállóan csak egy ideig képesek, 
utána már mások segítségére szorulnak. Míg a kül-
földre utazó daganatos betegek döntésének nincse-
nek büntetőjogi következményei, addig az ALS be-
tegek csakis akkor tudnak elutazni, ha valaki ebben 
segít nekik, a segítő személy viszont már bünteten-
dő cselekményt valósít meg a magyar jog szerint. Kü-
lönbség van tehát abban is, hogy az egyén a dönté-
sének maga érvényt tud-e szerezni, vagy ahhoz más 
személy közreműködése szükséges.

Pontosan erre figyelemmel hivatkozott Karsai Dá-
niel arra, hogy ő olyan fogyatékossággal élő ember-
nek minősül, akinek szüksége van más személy köz-
reműködésére, illetve segítségére szinte minden egyes 
döntése érvényre juttatásában. Úgy is megragadhat-
juk ezt a helyzetet, hogy az autonómiájának mások 
közreműködése a garanciája. Hiába döntene úgy, 
hogy öngyilkos lesz, vagy orvos-asszisztált halál 
igénybe vétele céljával külföldre utazik, ha ezt önál-
lóan képtelen végrehajtani. Felmerül tehát annak a 
kérdése, hogy az egyén autonómiája magában foglal-
ja-e más személy közreműködését, segítségét abban 

A KAMARA DÖNTÉSÉNEK KÖZ-
PONTI ÉRVE, HOGY A PALLIA-
TÍV ELLÁTÁS ÉS A PALLIATÍV 
SZEDÁCIÓ MEGFELEL  ALTER-
NATÍVÁJA AZ ÉLETVÉGI DÖN-
TÉSEKNEK ALS BETEGEK ESETÉ-
BEN. EZ AZ ÉRV AZONBAN ÁL-
TALÁNOSSÁGBAN […] NEHEZEN 

TARTHATÓ
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az esetben, ha az egyén döntése más módon nem tud 
érvényesülni. Vagyis, az egyén autonómiájának vé-
delme kiterjed-e az autonómia megvalósulásához fel-
tétlenül szükséges másik személy részvételére is? Az 
EJEB döntésében erre a felvetésre nem reagált.

5. 3. Palliatív ellátás mint az életvégi döntések  
alternatívája

A Kamara döntésének központi érve, hogy a pallia-
tív ellátás és a palliatív szedáció 
megfelelő alternatívája az életvégi 
döntéseknek ALS betegek eseté-
ben. Ez az érv azonban általános-
ságban – a gyakorlatra vonatkozó 
adatok tükrében pedig különös-
képpen – nehezen tartható.

Először is azt szükséges tisztáz-
ni, hogy hol kezdődik a palliatív 
ellátás egy ALS beteg esetében. Az ALS gyógyítha-
tatlan, halálos betegség, amelynek nincs jelenleg is-
mert gyógymódja (kuratív kezelése). Ebből követke-
zik, hogy a diagnózis után a beteg voltaképpen 
rögtön palliatív ellátásba kell, hogy kerüljön. A pal-
liatív ellátás célja a szenvedés csökkentése, ide ért-
hetjük például a gyógytornát, a beszédterápiát, a pszi-
chés támogatást, a fájdalomcsillapítást, a masszázst.

A palliatív ellátás három okból sem alkalmas arra, 
hogy Dániel és betegtársai szenvedését megoldja. 
Először is, a palliatív ellátás fogalmilag nem képes a 
teljes szenvedés megszüntetésére. Ezen túlmenően a 
hazai palliatív ellátás strukturális hiányosságai kö-
vetkeztében még azon tünetek enyhítésére sem al-
kalmas, amelyre egyébként alkalmas lehetne. Végül 
a palliatív ellátás esetén is érvényesülnie kell a tájé-
kozott beleegyezésen alapuló egészségügyi ellátás 
alapelvének, miszerint (a döntési képesség elveszté-
sének sajátos eseteit kivéve) senki sem vethető alá 
akarata ellenére kezelésnek, ellátásnak.31

Magyarországon jelenleg nincsen hatályban olyan 
palliatív szakmai irányelv, amely kitérne az ALS be-
tegek helyzetére. Jelenleg egyetlen hatályos szakmai 
irányelv van a palliatív területen,32 ennek címe „A da-
ganatos felnőtt betegek teljes körű hospice és pallia-
tív ellátásáról”. A szakmai irányelv a neurológiai ta-
gozat bevonása nélkül készült, és említés szintjén sem 
vonatkozik az ALS betegségre. Az irányelv egyetlen 
helyen, a 13. számú ajánlásban említi a palliatív 
szedációt, ahol is kiemeli, hogy amennyiben nem krí-
zishelyzetről van szó, a palliatív szedáció bevezetése 
a páciens által már korábban kinyilvánított, előzetes 
rendelkezés szerint történjen.

Egy hazai palliatív orvosi tankönyv is kiemeli 
ugyanakkor, hogy „Magyarországon a palliatív 
szedáció fogalma, protokoll szerinti gyakorlata szinte egy-
általán nem ismert. Természetesen a mindennapi klini-
kai gyakorlatban jelen van, de nincsenek eljárásrendek, 
ajánlások, hogy mikor, hogyan, hol, milyen feltételek ese-
tén lehet, szükséges alkalmazni, melyek a lépései, folya-
mata.”33 Jól látható, hogy a palliatív szedáció Ma-
gyarországon jelen van, azonban teljesen eshetőleges 
annak alkalmazása, amely a betegbiztonságot bizo-
nyosan nem szolgálja. A szakmai irányelvek elfoga-

dása biztosítja az egészségügyi el-
látás általános minőségét és 
szakszerűségét, emellett az Eütv. 
150. § (1) bekezdés k) pontja 
alapján a felelős miniszter kötele-
zettsége.

Az ALS betegek palliatív ellá-
tása kapcsán a szakirodalom ki-
emeli azt is, hogy multidiszcipli-

náris teamre (orvos, gyógytornász, dietetikus, 
pszichikai segítséget nyújtó szakember, szociális 
munkás és ápoló) van szükség, mivel az ALS beteg-
ség maga is rendkívül komplex.34 Neurológus rész-
vétele alapvető jelentőségű, a multidiszciplinaritás 
pedig az ALS betegek ellátásának jelenlegi standard-
ja.35 Egyes tanulmányok az életvégi döntések bizto-
sítását is az ALS betegek palliatív ellátásának része-
ként tekintik.36

Magyarországon jelenleg semmilyen minőségi kri-
térium nincs meghatározva az ALS betegek pallia-
tív ellátását illetően. A súlyos normatív hiányossá-
gokból fakadó alapjogsérelmet pedig fokozzák az 
ellátórendszer strukturális hiányosságai. 

A palliatív ellátásnak megkülönböztethetjük két 
típusát az alapján, hogy az ellátás a beteg otthoná-
ban történik, vagy egy intézményben érhető el. Ami 
az utóbbit illeti, az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) ajánlása szerint az egyes országoknak 80-
100 palliatív férőhelyet szükséges biztosítani egy mil-
lió lakosonként.37 Az európai ajánlásokban is hason-
ló számok szerepelnek.38 Magyarország körülbelül 
9,6 milliós lakosságával számolva nagyjából 800-
1000 palliatív férőhelyre lenne szükség ahhoz, hogy 
a nemzetközi, illetve európai palliatív ellátási stan-
dardoknak megfeleljünk. Jelenleg ennek nagyjából 
50%-a biztosított hazánkban, és az elmúlt 13 évben 
érdemi kapacitásbővítésre nem került sor, miközben 
a területen dolgozó szakemberek száma csökkent.39

Az otthoni palliatív ellátás helyzete még ennél is 
problémásabb. Az otthoni hospice ellátás összesen 
150 napra rendelhető el finanszírozott módon.40 Egy 
ALS beteg jellemzően akár évekig is ápolásra és gon-

A KARSAIÜGY TALÁN LEG-
FONTOSABB EREDMÉNYE, 
HOGY A MAI MAGYAR KÖZ-
BESZÉDBEN GYAKORI TÉMÁVÁ 
VÁLT A GYÓGYÍTHATATLAN 
BETEGEK HELYZETE ÉS AZ 

ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK
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dozásra szorul, a 150 nap felhasználását követően 
azonban ilyen jellegű szolgáltatás már nem biztosí-
tott számára társadalombiztosítási finanszírozás ke-
retében. Az ALS betegek helyzetét alapvetően meg-
határozza, hogy milyen mértékű anyagi forrásokkal 
rendelkeznek, mivel saját ápolásukat jelentős részben 
maguknak kell finanszírozniuk, piaci alapon.

A palliatív ellátás strukturális problémáit (alulfi-
nanszírozottság, illetve anyagi és humán erőforrások, 
komplex képzések és átfogó terve-
zés hiánya) a szakirodalom is ki-
emeli.41 A palliatív ellátáshoz való 
hozzáférés országszerte problé-
más.42 A Szöllősi–Tátrai szerzőpá-
ros rámutatott például, hogy a 
2018-as évben voltak olyan járások 
az országban, ahol nem történt 
otthoni hospice ellátás, illetve, az 
ellátáshoz való hozzáférésben la-
kóhely szerint jelentős egyenlőt-
lenségek mutatkoztak, valamint a 
szolgáltatói gyakorlatban további elemzésre váró, visz-
szaélésszerű diszfunkcionalitás érhető tetten.43

Fontos felhívnunk a figyelmet arra is, hogy a pal-
liatív ellátás eleve nem alkalmas arra, hogy egy ALS 
beteg szenvedésének valamennyi aspektusát kezelje. 
Talán a legfontosabb, hogy az ALS betegek által 
megélt létszorongást („existential dread”) palliatív 
eszközökkel nem lehet semlegesíteni. Kutatások 
eredményeiből világosan látszik, hogy a gyógyítha-
tatlan betegek leggyakrabban autonómiájuk és em-
beri méltóságuk elvesztésének érzésére hivatkozva 
élnek életvégi döntéssel azon államokban, ahol jog-
szerűen biztosított az orvos-asszisztált halál (PAD).44

A Karsai-ügyben meghallgatott szakértők is meg-
erősítették, hogy az ALS betegek által átélt lelki 
szenvedést a palliatív ellátás nem képes hatékonyan 
megszüntetni, így különösen azt nem, hogy a beteg 
világosan tudatában van annak, hogy halála elkerül-
hetetlen, és fizikális állapota folyamatosan, megállít-
hatatlanul rosszabbodni fog.

A palliatív ellátás igénybe vétele valójában nem 
igazi alternatívája az életvégi döntéseknek. A gyó-
gyíthatatlan betegek haldoklása egy folyamat, ami 
ALS betegek esetén gyakran éveket jelent. A pallia-
tív ellátás ebben az időszakban a beteg szenvedését 
csillapítja, azonban erre korlátlanul és teljesen nem 
képes. Az életvégi döntések, az orvos-asszisztált halál 
választása egy hosszú és szenvedéssel teli út végét je-
lenti a beteg számára, amire a beteg szabad és tájé-
kozott döntése alapján kerül sor; akkor, amikor a 
beteg a palliatív ellátás ellenére is úgy ítéli meg, hogy 
életminősége olyan mértékben megromlott, hogy az 
számára már nem elfogadható. A palliatív ellátásnak 

és az életvégi döntéseknek megvan a maguk helye 
ebben a folyamatban; valójában kiegészítik egymást, 
nem pedig ellentétben állnak egymással.

Összefoglalva az eddigieket, a palliatív ellátás 
eleve nem alkalmas arra, hogy egy ALS beteg szen-
vedését teljes mértékben megszüntesse. Az átélt szen-
vedés idővel fokozódik, felgyülemlik az emberben. 
A hazai palliatív ellátás rendszerszintű hiányosságai 
miatt a gyakorlatban még a lehetséges mértékben sem 

tud érvényesülni a szenvedés csil-
lapítása: ez nem a palliatív ellátás-
ban dolgozók szaktudásának hi-
ányosságára, hanem az állami 
kötelezettségek teljesítetlenségére 
vezethető vissza. A gyógyíthatat-
lan betegek életének utolsó szaka-
sza egy folyamat, amelyben a pal-
liatív ellátás mellett is eljuthat a 
beteg arra a pontra, amikor az 
életminősége már nem elfogadha-
tó számára; ekkor merülnek fel az 

életvégi döntések és az orvos-asszisztált halál.
Nehezen tartható mindezekre tekintettel az EJEB 

álláspontja, miszerint az ALS betegek számára nincs 
szükség életvégi döntés biztosítására, mert palliatív 
ellátás révén a szenvedésük kellő mértékben enyhít-
hető. Az EJEB ezzel éppen az egyént fosztja meg 
attól, hogy saját szenvedését és életminőségét maga 
ítélhesse meg.

6. ZÁRÓ GONDOLATOK  
ÉS A KARSAIÜGY TOVÁBBÉLÉSE

Alapjogi szempontból a legfontosabb, hogy az egyén 
miként tudja érvényre juttatni életvégi preferenciáit 
alapjogai gyakorlása útján. Fontos kitérnünk arra, 
hogy bár szűk körben, de van kihasználatlan lehető-
ség a hazai rendszerben. Az életmentő, életfenntar-
tó ellátás visszautasítása hazánkban évtizedek óta je-
len van, akár előzetes rendelkezés45 útján, akár a ke-
zelés felmerülésekor ún. on the spot46 módon. Ennek 
ellenére elenyésző számban került sor ilyenre doku-
mentált módon.47

A Karsai-ügy talán legfontosabb eredménye, hogy 
a mai magyar közbeszédben gyakori témává vált a 
gyógyíthatatlan betegek helyzete és az életvégi dön-
tések. Észlelhető, hogy a közvélemény, valamint az 
egészségügyi szolgáltatók egyaránt fokozott érdek-
lődést mutatnak a hazai jogi környezet iránt. Az elő-
zetes rendelkezést készítő közjegyzők részéről is szá-
mos jó gyakorlat jött létre. Érezhető a szakmák 
közötti fokozott együttműködés is, ami jól tetten ér-
hető a konferenciák és kerekasztal-beszélgetések 

ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK NAP 
MINT NAP SZÜLETNEK; AZ 
EGYEDÜLI KÉRDÉS, HOGY KI 
HOZZA MEG AZOKAT. HA AZ 
EGYÉN SZÁMÁRA A DÖNTÉS 
JOGA NINCS BIZTOSÍTVA, AZ 
AZT JELENTI, HOGY – A DÖN-
TÉSI JOG ELVONÁSA ÁLTAL – AZ 
ÁLLAM MÁR MEGHOZTA A 
DÖNTÉST AZ EGYÉN HELYETT



F U N D A M E N T U M  /  2 0 2 4 .  2 - 3 .  S Z Á M D O K U M E N T U M  É S  K O M M E N T Á R  /  97

2. Lásd az OECED adatait: Life expectancy at birth, 
https://www.oecd.org/en/data/indicators/life-expectancy-
at-birth.html?oecdcontrol-f42fb73652-var3=2023.

3. Lásd az EuroStat adatait: Healthy life years statistics, 
https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.
php?title=Healthy_life_years_statistics; a módszertanról 
lásd: EU Statistics on Income and Living Conditions 
(SILC), https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/
index.php?title=Health_variables_ in_ SILC_-_
methodology&oldid=619619.

4. Busa Csilla – Zeller Judit – Csikós Ágnes: Életvé-
gi kívánalmakkal és döntésekkel kapcsolatos vélemé-
nyek és ismeretek a magyar társadalomban, Kharón 
Thanatológiai Szemle, 2018/3, 9–26.

5. Thomas J. Prendergast– Michael T. Claessens – 
John M. Luce: A national survey of end-of-life care 
for critically ill patients, American Journal of Respiratory 
and Critical Care Medicine, 1998, 1163–1167, https://doi.
org/10.1164/ajrccm.158.4.9801108.

6. Charles L. Sprung – Simon L. Cohen – Peter Sjok-
vist et. al.: End-of-life practices in European intensive 
care units; The Ethicus Study. JAMA, 2003. augusz-
tus 13., 790–797, https://doi.org/10.1001/jama.290.6. 
790. 

7. Hegedűs Katalin: Létezik-e jó halál? Lege Artis Medi-
cinae, 2012/12, 703–706, 703.

8. Karsai Dániel maga is ügyvéd, alkotmányjogász, ko-
rábban az Emberi Jogok Európai Bíróságán dolgozott 
2005 és 2009 között. Több ezer magyarországi ügyfe-
let képviselt az Alkotmánybíróság és az EJEB előtt.

9. Az eutanázia általános fogalmára épülő rendszerezé-
sért részletesen lásd: Kussinszky Anikó – Stánicz 
Péter: Életvégi döntések itthon és Európában – az Em-
beri Jogok Európai Egyezményéből fakadó alapköve-
telmények, Közjogi Szemle, 2021/2, 35–42.

10. Tom Beauchamp: The Origins and Evolution of the 
Belmont Report, In Belmont Revisited: Ethical Principles 
for Research With Human Subjects, eds. James Child-
ress – Eric Meslin – Harold Shapiro , Washington 
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meghallgatott egyik szakértő is, aki maga is kiemelte 
a pontos fogalomhasználat alapvető jelentőségét. 

12. Élő Gábor: Az újraélesztés újraértelmezése – autonó-
mia és betegbiztonság, Állam- és Jogtudomány, 2016/4, 
100.

13. Kussinszky Anikó – Stánicz Péter: Van-e döntésünk 
az élet végén? Lehetőségek és kompetenciák a gyakor-
lat tükrében. Autonómia, életvédelem, jogbiztonság: az 
életvégi döntések szabályozása, szerk. Filó Mihály, Bu-
dapest, Magyarország, ELTE Eötvös Kiadó, 2022, 

megnövekedett számában. A nyilvános események 
mellett pedig informális kapcsolatfelvétel, tájékozó-
dás és segítségkérés is folyik a társszakmák képvise-
lői között. A hazai szabályozás tudatos és jogszerű 
működtetése lehetővé teszi, hogy a korábbi „szürke 
zóna” helyett reális képet kapjunk az életvégi hely-
zetek valóságáról Magyarországon. 

A palliatív ellátás strukturális hiányosságai kap-
csán fontos hangsúlyozni azt is, hogy az nem az el-
látásban dolgozók felelőssége vagy hibája. Ők már 
jelenleg is rendszerint erőn felül teljesítenek, azért, 
hogy ezeket a hiányokat megpróbálják betapasztani 
a betegeik érdekében.

A rendszerszintű hiányosságokat azonban nem 
egyéni áldozatok révén kellene pótolni. Egyrészt, az 
ellátásban dolgozóknak számos elemre egyáltalán 
nincsen, vagy csak csekély mértékben van ráhatásuk 
(finanszírozás, kapacitás, területi eltérések stb.), így 
még rendkívül súlyos személyes áldozat (önként vál-
lalt túlmunka, többszörös betegszám ellátása) is csak 
kis mértékben tudja pótolni a rendszer hiányossága-
it. Másrészt, az ellátásban dolgozó szakemberek fel-
adata a betegellátás, aminek a rovására is mehet (ki-
égés, kimerültség, stressz, egy betegre jutó kevesebb 
idő), ha a szakemberek rendszerszintű hiányosságo-
kat igyekeznek helyrehozni, akár csak időlegesen is.

A Karsai-ügy az életvégi döntéseket a magyar tár-
sadalmi és szakmai párbeszéd középpontjába helyez-
te. Az EJEB elutasító döntése nem jelenti a már 
mások által megkezdett és Karsai Dániel által jelen-
tősen előremozdított ügy végét; sokkal inkább egy 
mérföldkő az úton. A társadalmi igény jelen van arra, 
hogy az életvégi döntésekről beszéljünk, és a szabá-
lyozást időről-időre újragondoljuk. A társadalmi 
igény mellett azonban kérdéses, hogy a jogalkotó erre 
milyen módon reagál, az egyén számára lehetővé te-
szi-e az életvégi döntés meghozatalát, vagy az egyén 
helyett az állam dönti el, hogy milyen körülmények 
között fog véget érni az ember élete.

Életvégi döntések nap mint nap születnek; az 
egyedüli kérdés, hogy ki hozza meg azokat. Ha az 
egyén számára a döntés joga nincs biztosítva, az azt 
jelenti, hogy – a döntési jog elvonása által – az állam 
már meghozta a döntést az egyén helyett.
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A kanadai büntető törvénykönyv megalkotása a szö-
vetségi törvényhozás hatásköre, az egészségügyi szol-
gáltatások azonban tartományi hatáskörbe tartoz-
nak.1 Ez tette lehetővé Québec számára, hogy sajá-
tos – és a világon egyedülálló – módon az eutanáziát 
ún. „megfelelő kezelés”-ként („appropriate care”) ha-
tározhassa meg, és beiktathassa az egészségügyi szol-
gáltatások közé. 2009-ben a Québec-i Orvosi Kollé-
gium elfogadta a klinikai etikai munkacsoportjának 
azt az álláspontját, hogy az eutanázia összhangban 
állhat az orvosi etikai kódexszel, ennek folytán orvo-
silag megfelelő kezelési módnak tekinthető.2 A qué-
bec-i kormány ezzel a támogatással a háttérben bi-
zottságot hozott létre, amely széles körű társadalmi 
konzultációt követően az „egészségügyi halálba se-
gítés” legalizálásának javaslatával állt elő. A törvény-
javaslatot 2014. június 5-én fogadták el, és 2015. de-
cember 10-én lépett hatályba.

A törvény az „egészségügyi halálba segítés”-t 
(„medical aid in dying”) igénybe venni kívánó beteg-
gel szemben feltételeket támaszt, többek közt, hogy 
súlyos és gyógyíthatatlan betegségben szenvedjen 
(„suffer from a serious and incurable illness”), és az 
élete végén járjon („be at the end of life”). Az utób-
bi kritérium azonban különösen éles vitát váltott ki, 
nem meglepő módon a követelmény alkotmányossá-
gát is megkérdőjelezték: Nicole Gladu és Jean 
Truchon québec-i lakosok 2016-ban bírósághoz for-
dultak, mellyel megkezdődött a Truchon-ügy. Az 
ebben az-ügyben hozott bírósági döntés megértésé-
hez azonban a Kanadai Legfelső Bíróság Carter v. 
Kanada ügyben hozott 2015-ös döntését is ismer-
nünk kell, amely hozzájárult az „egészségügyi halál-
ba segítés” („medica l assistance in dying”) 
dekriminalizálásához Kanadában.

A CARTER V. CANADAÜGY

„Kanadában bűncselekménynek számít, ha valaki se-
gítséget nyújt egy másik személynek öngyilkosság el-
követéséhez. Ennek következtében azok az emberek, 
akik súlyos és gyógyíthatatlan betegségben szenved-
nek, nem fordulhatnak orvoshoz segítséget kérve éle-

tük befejezéséhez, és ezáltal előfordulhat, hogy sú-
lyos és kibírhatatlan szenvedéssel teli hátralévő élet-
re ítéltetnek. Akinek ezzel a helyzettel kel l 
szembenéznie, két lehetősége van: vagy idő előtt ön-
kezével véget vet az életének – gyakran erőszakos és 
veszélyes módon –, vagy szenvednie kell egészen ad-
dig, amíg a halál természetes ok folytán be nem kö-
vetkezik. Ez a választási helyzet azonban kegyetlen.”3 
Ezzel a megállapítással indítja a Kanadai Legfelső 
Bíróság a Carter v. Canada ügyben hozott 2015-ös 
döntésének bevezető részét. A választási helyzetre al-
kalmazott „kegyetlen” jelzőt eredetileg nem a bíró-
ság alkalmazta, hanem Gloria Taylor, az az amio-
trófiás laterálszklerózissal (ALS) diagnosztizált nő, 
aki az ügy közvetlen kezdeményezőinek egyike volt. 
Gloria betegségét 2009-ben diagnosztizálták, a kez-
deti tünetek azonban már évekkel korábban jelent-
keztek nála. 2010-re Gloria állapota már jelentősen 
leromlott, erős fájdalmaktól szenvedett, nagyobb tá-
volság megtételéhez kerekesszékre volt szüksége. 
Megpróbált ugyan továbbra is autonóm, teljes érté-
kű életet élni, azonban egyre inkább azt érezte, hogy 
elveszíti az erre való képességét. Kifejezésre juttatta, 
hogy nem kíván „ágyhoz kötötten, méltóságtól és 
függetlenségtől megfosztott állapotban élni”4. A bí-
rósági döntés idézi is Gloria saját szavait: „Nem sze-
retnék erőszakos halált halni. Nem szeretném, hogy 
a halálom módja traumatizálja a családomat. Jogsze-
rű lehetőséget szeretnék arra, hogy nyugodtan hal-
hassak meg, az általam megválasztott időpontban, 
családtagjaim és barátaim között.”5

A felperesek álláspontja

Az ügynek több felperese volt. Először is Gloria Tay-
lor, továbbá Lee Carter és Hollis Johnson (akik se-
gítették Carter édesanyját, Kathleen Cartert a 2010-
ben Svájcban elkövetett öngyilkosságában), valamint 
William Shoichet orvos és a Brit Columbiai Szabad-
ságjogi Egyesület (British Columbia Civil Liberties 
Association). A felperesek két állítást fogalmaztak 
meg. Az első szerint az „orvos által asszisztált halál” 
tilalma a belátóképes felnőtt személyeket, akik olyan 
súlyos és gyógyíthatatlan betegségben szenvednek, 
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amely az érintettnek folyamatos, elviselhetetlen fizi-
kai vagy lelki szenvedést okoz, megfosztja az Alap-
vető jogok és szabadságjogok kanadai kartája (a to-
vábbiakban: Karta) 7. szakaszában nevesített élethez, 
szabadsághoz és biztonsághoz való joguktól. A fel-
peresek második állítása az volt, hogy a tilalom a fi-
zikai fogyatékossággal élő személyeket megfosztja a 
Karta 15. szakaszában nevesített egyenlő bánásmód-
hoz való joguktól. 

A Karta, amire a felperesek hivatkoztak, 1982-ben 
lépett hatályba, a Kanadai Alkotmány részeként.  
A Karta, melynek célja az egyéni jogok és szabadsá-
gok védelme, az egyik legfontosabb jogi dokumen-
tum Kanadában, amely azt hivatott biztosítani, hogy 
a kormányzati intézkedések összhangban legyenek 
az alapvető emberi jogokkal.

A bíróság, elemezve a felperesek állításait, a kö-
vetkező kérdésben összegezte az 
ügyet: A büntető törvénykönyv 
241(b) szakaszában szereplő orvos 
által asszisztált halál tilalma6 meg-
sérti-e a felpereseknek a Karta 7. 
és 15. szakaszaiban nevesített jo-
gait? A kérdésben szereplő „orvos által asszisztált 
halál” („physician-assisted death”, „physician assisted 
dying”) kifejezés jelentését illetően a bíróság – a fel-
peresek által használt jelentéssel egyetértve – arra az 
orvosi gyakorlatra utalt, amikor az orvos a beteg ké-
résére olyan szert juttatt a beteg szervezetébe, vagy 
olyan szert bocsájt a beteg rendelkezésére, ami a 
beteg halálát idézi elő.7

A büntető törvénykönyv és a Karta

A kanadai büntető törvénykönyv hivatkozott szaka-
szai (az ügy megértésének szempontjából meghatá-
rozott sorrendben): „241.: aki […] (b) másnak öngyil-
kosság elkövetéséhez segítséget nyújt vagy mást ön-
gyilkosságra bír rá, függetlenül attól, hogy az 
öngyilkosságot megkísérlik vagy elkövetik-e, bűncse-
lekményt követ el, és legfeljebb tizennégy év börtön-
nel büntethető”; „14.: senki sem adhatja beleegyezé-
sét ahhoz, hogy előidézzék a halálát, és az ilyen be-
leegyezés nincs hatással annak a személynek a 
büntetőjogi felelősségére, aki előidézi másnak a ha-
lálát, az illető beleegyezésével”.

A Karta 7. szakasza kimondja, hogy: „Mindenki-
nek joga van az élethez, a szabadsághoz és a szemé-
lyi biztonsághoz, és azoktól nem fosztható meg, csak 
olyan eljárás révén, amely összhangban áll az alapve-
tő igazságosság elveivel.” A Karta 15. szakaszának 
első pontja pedig a következőképpen rendelkezik az 

egyenlőségről: „Minden egyén egyenlő a törvények 
előtt és a törvények alkalmazása során, és joga van 
arra, hogy a törvények másokkal egyenlő védelmet 
és kedvezményeket biztosítsanak számára minden 
megkülönböztetés nélkül, különösen pedig olyan 
megkülönböztetés nélkül, ami faji, nemzeti vagy et-
nikai származáson, bőrszínen, valláson, nemen, élet-
koron, vagy szellemi vagy fizikai fogyatékosságon 
alapul.”

Az alkotmányellenes helyzet bizonyítása

A Karta a kanadai alkotmány része, a felperesek így 
a büntető törvénykönyv nevezett szakaszainak alkot-
mányellenes voltát kívánták bizonyítani. Az ügy még 
2011-ben Brit Columbia tartomány bírósága előtt in-

dult, ám 2013-ban a Brit Colum-
biai Fellebbviteli Bíróság (Court 
of Appeal for British Columbia) 
hatályon kívül helyezte az alsóbb 
szintű bíróság azon döntését, 
mely alapjogsértőnek és ezáltal al-

kotmányellenesnek nyilvánította az öngyilkosságban 
közreműködés teljes körű tilalmát. A fellebbviteli bí-
róság arra hivatkozott, hogy az elsőfokú döntés el-
lentétes a Kanadai Legfelső Bíróság korábbi, hason-
ló ügyben hozott precedensértékű döntésével.8 A fel-
lebbviteli bíróság döntését azonban a felperesek jogi 
képviselői megfellebbezték, az ügy ennek következ-
tében került a Kanadai Legfelső Bíróságra (Supreme 
Court of Canada).

Ahhoz, hogy a felperesek bizonyíthassák a Karta 
7. szakaszának megsértését, első lépésben azt kellett 
kimutatniuk, hogy a törvény megfosztja őket az élet-
hez, szabadsághoz és biztonsághoz való joguktól, 
majd pedig bizonyítaniuk kellett, hogy a megfosztás 
nincs összhangban az alapvető igazságosság elveivel.9 
Az alapvető igazságosság elvei Kanadában az alkot-
mányos rend részét képezik, amiben hangsúlyos sze-
repet kap a jogállamiság, az egyenlő bánásmód, il-
letve a tisztességes eljáráshoz való jog. Szoros 
kapcsolatban állnak a brit közjogi hagyománnyal, 
melyből a kanadai jogrendszer származik.

A felperesek által feltett kérdés lényegét a bíróság 
a következő egymással versengő értékek konfliktu-
saként jellemezte: az autonómia és a méltóság ér tékei 
kontra az élet szentsége, illetve a sérülékeny szemé-
lyek védelmének követelménye. Ebben a helyzetben 
a bíróság feladata a szóban forgó értékek közötti 
„egyensúly” megtalálása volt.10 Hasonló alapjogi mér-
legelési feladattal már évtizedekkel ko rábban is szem-
besült a Kanadai Legfelső Bíróság. A Rod riguez v. 

A KANADAI LEGFELS  BÍRÓ-
SÁG 1993BAN HOZOTT DÖN-
TÉSÉBEN MÉG ELUTASÍTOTTA 
A FELPERESEK INDÍTVÁNYÁT
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British Columbia ügyben a felperesek azt állították, 
hogy a kanadai büntető törvénykönyv 241(b) sza- 
kasza alkotmányellenes, mivel sérti a Karta 7. sza- 
kaszát. A Kanadai Legfelső Bíróság 1993-ban ho-
zott döntésében még elutasította a felperesek indít-
ványát.11

Azt a kérdést kell tehát megválaszolnunk, hogy 
melyek azok az események, melyek a Kanadai Leg-
felső Bíróságot a Carter-ügyben a korábbi álláspont-
jától eltérő, azzal ellentétes következtetés levonására 
késztették. Olyan eseményekről kell szót ejteni, me-
lyek a két ügy között eltelt időszakban történtek – 
részben Kanadában, részben más 
országokban. A határozat egyik 
megállapítása, hogy „a nyilvános-
ságban folyó vita tükrözi a tör-
vényhozás területén zajló vitát”.12 
A megállapítás fordítva is megáll-
hatja a helyét: a törvényhozás te-
rületén zajló vita tükrözi a társa-
dalmi nyilvánosságban folyó vitát. 
A társadalmi értékszemlélet vál-
tozása éppúgy hatással lehet a tör-
vényhozásra és az ítélkezési gya-
korlatra, mint fordítva; a két terület nem egymástól 
elszigetelt térben létezik. Ebből is következően a bí-
róságok két esetben eltérhetnek a felsőbb bíróságok 
döntéseitől: (1) amikor új jogi kérdés merül fel; és (2) 
amikor a körülményekben vagy a bizonyítékokban 
olyan változás áll be, ami alapvetően megváltoztatja 
a vita paramétereit.13

A Kanadai Legfelső Bíróság szerint mind a visz-
szaélések kockázatának kontrollálási lehetősége, 
mind pedig a Karta 7. szakaszának értelmezése (a 
túlzó korlátozás és a túlzott aránytalanság interpre-
tációja) megváltozott a Rodriguez-ügy óta eltelt idő-
szakban.14 Tulajdonképpen számos, a Rodriguez-
ügyben nevesített körülmény – melyek az asszisztált 
öngyilkosság kriminalizálásának fenntartását indo-
kolták – jelentősen megváltozott már a 2000-es évek 
második felére: az öngyilkossági kísérlet büntetését 
már sem a kanadai parlament, sem a kanadai társa-
dalom többsége nem tartotta indokoltnak; már nem 
volt minden orvosszövetség álláspontja egyhangúan 
elítélő az asszisztált öngyilkosság dekriminalizálását 
illetően; már nem lehetett azt állítani, hogy az asz-
szisztált öngyilkosság egyetlen országban sem legá-
lis; adatok voltak arra vonatkozóan, hogy a sérülé-
kenynek tekintett személyeknek nem csupán az 
asszisztált öngyilkosság teljes tiltása nyújthat védel-
met; és az elérhető adatok azt sem támasztották alá, 
hogy az eutanázia legalizálása – mintegy „csúszós lej-
tőként” – a nem önkéntes eutanázia előfordulásának 
jelentős mértékű növekedését idézné elő.15

Az is jelentős esemény volt továbbá, hogy a Kana-
dai Legfelső Bíróság az R. v. Malmo-Levine ügyben 
hozott 2003-as döntésében az alapvető igazságosság 
elveinek új megközelítését kezdte kidolgozni, melyet 
2004-ben fejezett be a Canadian Foundation for 
Children, Youth and the Law v. Canada (Attorney Ge-
neral) ügyben hozott döntésével.16 Az alapvető igaz-
ságosság legfontosabb elvei közé tartozik az önké-
nyesség („arbitrariness”) kerülése, a túlzottan széles 
hatókörű („overbreadth”) és a súlyosan aránytalan 
(„gross disproportionality”) jogalkalmazás megaka-
dályozása. Különösen jelentős tanulmányunk szem-

pontjából az, hogy a Kanadai 
Legfelső Bíróság az R. V. Heywood 
ügy döntésében bevezette a „szé-
leskörűség” doktrínáját.17 A túl-
zottan széles hatókörű szabályo-
zásra irányuló elemzés az állam 
által választott eszközöket vizs-
gálja az állami céllal összefüggés-
ben. A bíróságnak figyelembe kell 
vennie, hogy ezek az eszközök 
szükségesek-e az állami cél eléré-
séhez. Ha az állam egy legitim cél 

elérése érdekében olyan eszközöket használ, amelyek 
szélesebb hatókörűek, mint amilyenre szükség lenne 
a cél megvalósításához, akkor az alapvető igazságos-
ság elvei sérülnek, az egyén jogainak indokolatlan 
korlátozása révén.18

A Brit Columbiai Legfelső Bíróság 2012-es ál-
láspontja szerint,19 melyet osztott a Kanadai Leg-
felső Bíróság is, az a helyzet, melyben az orvos által 
asszisztált halál tilalma arra kényszerítheti a bete-
get, hogy a saját kezével, idő előtt véget vessen az 
életének, érinti az élethez való jogot. (A Rodriguez 
v. British Columbia ügyben a Sopinka bíró által jegy-
zett többségi döntés még nem vizsgálta az élethez 
való jog érintettségét.) A bíróság azt azonban nem 
látta megalapozottnak, hogy megközelítésében az 
élethez való jog kvalitatív értelmezése érvényesül-
hessen. A kvalitatív megközelítésben az élethez való 
jog nem csupán az élet védelmét jelenti, hanem ennél 
többet. Az életminőség védelmét is tartalmazva ma-
gában foglalja a méltó halálhoz való jogot. Ameny-
nyiben azonban a személyes autonómia védelmét 
öleli fel, az abban kifejeződő önrendelkezési jog élet-
végi helyzetekben azt a jogot jelenti, hogy eldönt-
hetjük,  elvetjük-e a saját életünket.20 A Kanadai Leg-
felső Bíróság azonban, a Brit Columbiai Legfelső 
Bírósággal egyetértésben, az élethez való jog értel-
mezése során a jog jelentéstartományát leszűkítette 
azokra  a helyzetekre, melyekben állami beavatko-
zás fe nye geti halállal az egyént: „az élethez való jog 
csak abban az esetben érintett, amikor kormányza-

A 7. SZAKASZ AZONBAN A 
HALDOKLÓ SZEMÉLY ÉLETÉT, 
SZABADSÁGÁT ÉS BIZTONSÁ-
GÁT IS MAGÁBAN FOGLALJA. 
EZ AZ, AMI MIATT AZ ÉLET 
SZENTSÉGÉRE „MÁR NEM TE-
KINTÜNK ÚGY, MINT AMI AZ 
ÖSSZES EMBERI ÉLET BÁRMI 
ÁRON TÖRTÉN  VÉDELMÉT 

KÖVETELNÉ MEG”
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ti intézkedés vagy jogszabály folytán fenyegeti halál 
az egyént”.21 Ebben az értelmezési keretben „az élet-
hez való jog a »meg nem haláshoz való jog«-ra kor-
látozódik”.22 A Kanadai Legfelső Bíróság az önren-
delkezés kérdését az élethez való jog kvalitatív 
értelmezéséből kivonva – a Brit Columbiai Legfel-
ső Bíróság álláspontjával egyetértésben – a szemé-
lyes szabadság és a személyes biztonság fogalmaival 
összefüggésben tárgyalta: „az autonómiát és az élet-
minőséget érintő kérdéseket hagyományosan a sza-
badsághoz és a biztonsághoz való jog kérdéseiként 
értelmezik. Nem látunk indokot 
arra, hogy ebben az ügyben vál-
toztassunk ezen a megközelíté-
sen.”23 A bíróság álláspontja az 
élethez való jog és a Karta 7. sza-
kaszának kapcsolatát illetően a kö-
vetkező (összhangban a korábbi 
Rodriguez-ügy döntésében szerep-
lő állásponttal): „A mondottak 
alapján nem értünk egyet azzal az 
állásponttal, mely szerint az élet-
hez való jog egzisztenciális formulája a halálba se-
gítés abszolút tilalmát kívánná meg, hogy az egyé-
nek nem »mondhatnak le« az élethez való jogukról. 
Ez ugyanis az »élet élésének kötelességét« teremte-
né meg, nem pedig az »élethez való jogot«, és kér-
désessé tenné az életmentő vagy életfenntartó keze-
lések visszautasításához [„withdrawal or refusal”] 
adott bármifajta beleegyezést. Az élet szentsége az 
egyik legalapvetőbb társadalmi értékünk. A 7. sza-
kasz azonban a haldokló személy életét, szabadsá-
gát és biztonságát is magában foglalja. Ez az, ami 
miatt az élet szentségére »már nem tekintünk úgy, 
mint ami az összes emberi élet bármi áron történő 
védelmét követelné meg« (Rodriguez, 595. par.). És 
ez az, ami miatt a jognak fel kell ismernie, hogy bi-
zonyos körülmények között az egyén élete végén 
meghozott döntése tiszteletet érdemel.”24

A szabadság elve védelmezi „az alapvető szemé-
lyes döntések állami beavatkozástól mentes megho-
za ta lához való jogot”.25 A biztonság elve védi „a sze-
mélyes autonómia olyan felfogását, amely magában 
 foglalja […] a saját testi integritás feletti, állami be-
avatkozástól mentes kontrollt”,26 mely elv érintetté 
válik azokban az esetekben, amikor az állami beavat-
kozás az egyén testi vagy lelki integritásával kerül-
het összeütközésbe; ilyennek minősül a komoly fi-
zikai vagy lelki szenvedést okozó állami gyakorlat. 
No ha a szabadság és a biztonság elveit a Kanadai 
Legfelső Bíróság két külön érdekként kezelte, úgy 
ítélte meg, hogy jelen esetben a kettőt együtt lehet 
tárgyalni.27 A bíróság megítélése szerint az egyén sú-
lyos és gyógyíthatatlan állapotra adott válasza lénye-

ges a méltósága és az autonómiája vonatkozásában,28 
és miközben a törvény számos lehetőséget bocsát az 
egyén rendelkezésére – például palliatív szedálás, a 
mesterséges táplálás visszautasítása –, az orvos általi 
halálba segítést nem teszi lehetővé. Ez a törvényi til-
tás azonban – a bíróság álláspontja szerint – ütközik 
a betegnek azon kompetenciájával, hogy saját testi 
integritását és az orvosi kezeléseket érintően dön té-
seket hozzon, ennél fogva a törvény sérti a sza badság 
elvét. Azáltal pedig, hogy az olyan állapotú szemé-
lyeket, mint amilyen Gloria Taylor, hagyja elvi sel-

hetetlen szenvedéseket átélni, a 
törvény összeütközésbe kerül a 
sze mélyi biztonság  elvével. 29 Ez-
zel az értelmezéssel a bíróság ki-
mutatta, hogy a törvény az érin-
tetteket megfosztja az élethez, a 
szabadsághoz és a biztonsághoz 
való joguktól.

A felpereseknek ugyanakkor, 
második lépésként, azt is bizonyí-
taniuk kellett, hogy a törvény jog-

fosztottságot eredményez, így nincs összhangban az 
igazságosság alapelveivel. A Rodriguez-ügyben So-
pinka bíró azt az álláspontot képviselte, hogy a ka-
nadai büntető törvénykönyv 241(b) szakaszának célja 
azon sérülékeny személyek védelme, akik elgyengült 
pillanata ikban öngyilkossághoz folyamodhatnak.30 
A nevezett szakasz azonban nem közvetlenül az élet 
megóvására irányul, vagy az öngyilkosság minden 
körülmények között történő megakadályozására. Az 
öngyilkosságot a kanadai büntető törvénykönyv már 
nem értelmezi bűncselekményként. A 241(b) szakasz 
megalkotása azt a szűkebb cél volt hivatott szolgál-
ni, hogy a sérülékeny személyeket óvja.31 Ebből kö-
vetkezően a jelenlegi jogkorlátozás nem önkényes 
ugyan, de mivel nem mindenki tekinthető sérülé-
kenynek, aki öngyilkosságot tervez elkövetni – azok, 
akik az egészségügyi ellátásuk vonatkozásában ké-
pesek döntést hozni, akiknek a döntése önkéntes, 
kényszertől mentes (a sérülékeny személyek esetében 
ezek a feltételek azonban nem állnak fenn) –, ezért a 
korlátozás túl széles hatókörű, állapította meg a Ka-
nadai Legfelső Bíróság. A törvény olyan helyzetekre 
is kiterjed, amelyekre a jogalkotó szándéka szerint 
nem kellene. Ezzel a bíróság bizonyította, hogy a tör-
vény túl széles körben tilt bizonyos magatartásokat, 
így megsérti az igazságosság egyik alapelvét.

A súlyos aránytalanság kérdését a bíróság már nem 
vizsgálta, arra hivatkozva, hogy a túl széles ható körű 
korlátozás ténye már megállapításra került. A tiltás-
nak a Karta 15. szakaszát érintő sérelmével szintén 
nem foglalkozott, arra hivatkozva, hogy a 7. szakasz 
sérelme már megállapításra került.

AMELLETT, HOGY KANADÁ-
BAN 1993 ÓTA EGYRE EMEL
KEDETT AZ ORVOS ÁLTAL 
ASSZISZ TÁLT HALÁL TÁRSA-
DALMI TÁMOGATOTTSÁGA, 
2010RE AZ ASSZISZTÁLT HA-
LÁL VALAMILYEN FORMÁJA 
NYOLC JOGRENDSZERBEN IS 

ENGEDÉLYEZETTÉ VÁLT
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A bíróság határozata  
és a kanadai szövetségi kormány válasza

A fentebb kifejtettek alapján a Kanadai Legfelső Bí-
róság 2015. február 6-án a következő álláspontot fo-
galmazta meg: „Azt a következtetést vontuk le, hogy 
az élet megszakításához orvosi segítség nyújtását til-
tó törvény olyan formában sérti meg Gloria Taylor-
nek a Karta 7. szakaszában nevesített, élethez, sza-
badsághoz és biztonsághoz való jogát, ami nincs 
összhangban az alapvető igazságosság elveivel, és ez 
a jogsérelem nem igazolható a Karta 1. szakaszá-
val.”32

A bíróság a Gloria Taylor ese-
tére vonatkozó következtetést 
más, belátóképességgel rendelke-
ző felnőtt betegek vonatkozásá-
ban is érvényesnek tekintette, 
akik megfelelnek a következő két 
feltételnek: (1) egyértelmű hozzájárulást adnak az 
életük megszakításához, és (2) olyan súlyos és gyó-
gyíthatatlan állapotban vannak (értve ez alatt beteg-
séget, kóros állapotot vagy a fogyatékosságot), ami 
számukra tűrhetetlen, folyamatos szenvedést okoz.33

Az érvénytelenséget kimondó határozatát a bíró-
ság 12 hónapra – 2016. február 6-ig – felfüggesztet-
te, amivel elegendő időt kívánt adni a jogalkotónak 
arra, hogy az alkotmányellenes helyzetet megfelelő 
módon rendezze. A bíróság a határozat felfüggesz-
tését 2016 januárjában további 4 hónapra, 2016. jú-
nius 6-ig meghosszabbította.

Az orvos által asszisztált halál vonatkozásában 
nemzetközi szinten is jelentős változásokra került sor 
az 1993-ban lezárult Rodriguez-ügy óta, és ezek szin-
tén lényeges szerepet játszottak a most ismertetett 
ügy során. Amellett, hogy Kanadában 1993 óta egyre 
emelkedett az orvos által asszisztált halál társadalmi 
támogatottsága,34 2010-re az asszisztált halál vala-
milyen formája nyolc jogrendszerben is engedé-
lyezetté vált: Hollandiában, Belgiumban, Luxem-
burgban, Svájcban, Kolumbiában, továbbá az USA 
államai közül Oregonban, Washingtonban és Mon-
tanában. A Kanadai Legfelső Bíróság szerint „[e]zek 
a rendszerek megmutatták az orvos által asszisztált 
halállal kapcsolatos gyakorlati és jogi feladatokat, il-
letve a sérülékeny személyek védelmére létrehozott 
eszközök hatékonyságát.”35 Az, hogy a törvénybe ik-
tatott garanciák kellően hatékonyak lehetnek, nagyon 
fontos megállapítása volt a Brit Columbiai Legfelső 
Bíróságnak, és ezzel a Kanadai Legfelső Bíróság 
egyetértett. Az ügy során a kanadai kormánynak 
ugyanis nem sikerült bizonyítania, hogy azon sérü-
lékeny embereket, akik öngyilkosságot fontolgatnak, 

csak akkor lehet megvédeni – ez lenne ugyanis a jog-
alkotó célja –, amennyiben teljes tiltást alkalmaznak.

A kanadai szövetségi kormány válasza a legfelső 
bírósági határozatra a C-14-es törvényjavaslat volt,36 
amelyet a kanadai parlament 2016. június 17-én 
 fogadott el. A törvény módosításokat vezetett be a 
büntető törvénykönyvbe is, melyben a „egészségügyi 
halálba segítés” („Medical Assistance in Dying” 
[MAiD]/„aide médicale à mourir”) meghatározásra 
került. „Egészségügyi halálba segítés” alatt két gya-
korlatot kell értenünk: (a) egy személynek kérésére 
olyan szer beadása orvos vagy kiterjesztett hatáskö-

rű ápoló („nurse practicioner”)37 
által, ami az illető halálát okozza; 
vagy (b) egy személynek orvos 
vagy kiterjesztett hatáskörű ápoló 
által kérésére olyan szer felírása 
vagy rendelkezésére bocsájtása, 
amit az illető a saját szervezetébe 

juttathat, és így előidézheti a saját halálát. Világosan 
kivehető itt az orvosetikai irodalomban hagyományo- 
san aktív eutanáziának és asszisztált öngyilkosság-
nak nevezett gyakorlatok különválasztása, illetve egy 
új  ernyőfogalom, „az „egészségügyi halálba segítés” 
megalkotása. Megjegyzendő, hogy mivel nemcsak 
orvosok, hanem kiterjesztett hatáskörű ápolók is sze-
repet kapnak, nem fordíthatjuk a kifejezést „orvos 
által asszisztált halálba segítés”-nek.

A törvény a segítség ezen formájához való hozzá-
férés feltételéül szabta többek között, hogy a beteg 
„súlyos és gyógyíthatatlan állapotban” legyen, a sú-
lyos és gyógyíthatatlan állapot egyik kritériumául 
pedig azt, hogy a „természetes halál észszerűen előre 
látható” legyen. A halál észszerű módon előre látha-
tó voltának kritériuma azonban nem szerepelt a Ka-
nadai Legfelső Bíróság Carter v. Canada ügyben ho-
zott döntésében, ezért nem meglepő, hogy a törvény 
hatályba lépését követően megtámadták ennek a kri-
tériumnak a jogosságát, illetve megkérdőjelezték az 
alkotmányosságát.

A TRUCHON V. CANADAÜGY 
ÉS A SZÖVETSÉGI KORMÁNY 

VÁLASZA

Nicole Gladu és Jean Truchon, degeneratív betegség-
gel élő québec-i lakosok alkotmányellenesnek tartot-
ták Québec állam vonatkozó jogszabályát38 és a ka-
nadai büntető törvénykönyvet is. Az előbbit illetően 
kifogásolták azt a kritériumot, miszerint a betegnek 
már az élete végén kell járnia. A kanadai büntető tör-
vénykönyvnek pedig a 241.2 szakasz (2)(d) pontját 

AZ „EGÉSZSÉGÜGYI HALÁLBA 
SEGÍTÉS” KAPCSÁN TEHÁT 
MINDEN ESETBEN EGYÉNILEG 
KELL ELBÍRÁLNI A DÖNTÉSKÉ-

PESSÉGET
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támadták, amely a betegtől megköveteli az „egész-
ségügyi halálba segítés” igénybevételéhez, hogy ter-
mészetes halála észszerűen előre látható39 legyen. Ál-
láspontjuk szerint ezek a feltételek indokolatlanul 
korlátozzák a kanadai Karta 7. szakaszában szereplő 
élethez, szabadsághoz és biztonsághoz, valamint a 
Karta 15. szakaszában szereplő egyenlő bánásmód-
hoz való jogaikat.

A québeci felsőbb bíróság döntése 2019. szeptem-
ber 11-én született.40 A bírósági úgy vélte – a kana-
dai legfőbb ügyész álláspontjával egyezően –, hogy 
az érintett törvények egyik fő célja 
a sérülékeny személyek védelme, 
viszont arra az álláspontra helyez-
kedett – eltérve a legfőbb ügyészé-
től –, hogy önmagában egy adott 
csoporthoz való tartozás (legyen 
szó mozgáskorlátozottságról vagy 
diagnosztizált lelki betegségről) 
még nem tesz valakit automatikusan sérülékennyé, 
ugyanis nem foszt meg egy személyt attól, hogy 
egészségügyi ellátásával kapcsolatos döntések tekin-
tetében – így például az „egészségügyi halálba se-
gítés” igénybe vételének megfontolásában és meg-
ítélésében – döntésképesnek legyen minősíthető.  
A bíróság a legfőbb ügyész álláspontjától eltérően a 
kollektív sérülékenység koncepciója helyett az egyé-
ni sérülékenység koncepciója mellett foglalt állást:41 
egy orvosnak a halálba segítés lehetőségét igénybe 
venni kívánó beteg döntésképességének értékelése 
során azt a személyt kell sérülékenynek tekinteni, aki 
nem képes a hozzájárulását kinyilvánítani, aki az el-
látását illető döntés meghozatalában mások segítsé-
gére szorul, aki nyomásgyakorlás vagy abúzus elszen-
vedője lehet.42 Az „egészségügyi halálba segítés” 
kapcsán tehát minden esetben egyénileg kell elbírál-
ni a döntésképességet.

A bíróság következésképpen úgy ítélte meg, hogy 
a kanadai büntető törvénykönyv 241.2 szakasz (2)(d) 
pontjában szereplő korlátozás, amely a betegtől meg-
követeli, hogy természetes halála észszerűen előre 
látható legyen, túl széles és aránytalan is egyúttal, 
indokolatlanul korlátozza a felpereseknek a Karta  
7. szakaszában szereplő élethez, szabadsághoz és 
 biztonsághoz való jogát, valamint a Karta 15. szaka-
szában szereplő egyenlő bánásmódhoz való jogát.43 
Továbbá, a québec-i törvény 26. szakasz 1. paragra-

fusának (3) pontja, amely a betegtől megköveteli, 
hogy élete végén járjon, indokolatlanul korlátozza 
meg a betegeknek a Karta 15. szakaszában szereplő 
egyenlő bánásmódhoz való jogát.44 A québec-i kor-
mány nem fellebbezte meg ezt a döntést, és 2020. 
március 11-én a québec-i törvényből kikerült az élet-
végi állapot kritériuma.

A Truchon-ügyben hozott bírósági döntésre vála-
szul a szövetségi kormány 2020 februárjában előter-
jesztette a C-7-es törvényjavaslatot.45 A szövetségi 
kormány különböző indokok miatt – választások, a 

koronavírus-járvány – többször is 
haladékot kért a bíróságtól, végül 
az új szabályozás 2021. március 
17-én lépett ha tályba. A jelenlegi 
szabályozás „két utas”: külön ke-
zeli azokat a személyeket, akik 
esetében a ter mészetes halál 
észszerűen előre látható és azokat 

a személyeket, akik esetében a természetes halál 
észszerűen nem látható előre.46 Azokat a személye-
ket, akiket kizárólag lelki betegséggel diagnosztizál-
ták, elzárta az „egészségügyi halálba segítés” igény-
bevételének lehetőségétől, első körben 2024. március 
17-ig, majd a határidő meghosszabbításával egészen 
2027. március 17-ig.

ZÁRSZÓ

A kanadai szabályozás láthatóan folyamatosan „fej-
lődik”, mivel a jogalkotók és az egészségügyi szak-
emberek rendszeresen értékelik a jogszabályok haté-
konyságát és a társadalmi hatásokat. Már a jelenlegi 
szabályozás első formáját is rendkívül széles társadal-
mi vita előzte meg, ez példaértékű lehet minden 
olyan ország számára, amely a jelenlegi tiltó szabá-
lyozás valamilyen mértékű feloldása felé kíván elmoz-
dulni. A jogalkotói szándék arra irányul, hogy a ma-
gasra értékelt személyes autonómia életvégi helyze-
tekben is jelentős szerepet kapjon. A jelenlegi 
kanadai társadalmi diskurzusban ugyanakkor rend-
kívül intenzív kritikai hang is jelen van – ami külö-
nösen erős a lelki betegséggel diagnosztizált szemé-
lyek védelméről folytatott vitákban –, vagyis a halál-
ba segítés dekriminalizációját követő kanadai 
gyakorlat igen mélyreható és tanulságos „kritikai ol-
vasata” tárul elénk.

A JOGALKOTÓI SZÁNDÉK AR-
RA IRÁNYUL, HOGY A MA-
GASRA ÉRTÉKELT SZEMÉLYES 
AUTONÓMIA ÉLETVÉGI HELY-
ZETEKBEN IS JELENT S SZERE-

PET KAPJON
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TILALMA

Karsai Dániel Magyarország elleni ügye1

Az ügy körülményei. Karsai Dániel emberi jogi ügy-
védet 2022 augusztusában diagnosztizálták amio tró-
fiás laterálszklerózissal (ALS), és a kérelem benyúj-
tásakor a betegség előrehaladott fázisában volt. Az 
ALS egy gyógyíthatatlan, progresszív, neurode ge ne-
ratív betegség, és minden esetben végzetes kimene-
telű. Jellemzően légzésbénulás következtében, 3-5 
éven belül következik be a halál. A kérelmező előad-
ta, hogy hamarosan teljesen lebénul, és képtelen lesz 
kommunikálni; ahogy ő fogalmazott, „saját testébe 
zárják, és nincs más kilátása a szabadulásra, mint a 
halál”, léte szinte kizárólag fájdalomból és szenvedés-
ből áll majd. Betegségének ezt a szakaszát szeretné 
elkerülni vagy minimálisan rövidre csökkenteni az-
által, hogy igénybe veszi az orvos általi halálba segí-
tés valamilyen formáját. Magyarországon azonban az 
eutanázia és az asszisztált öngyilkosság is törvénybe 
ütközik. Így pedig – érvelt Karsai Dániel – a testi és 
lelki integritásának megőrzése érdekében még azelőtt 
kellene öngyilkosságot elkövetnie, hogy elviselhetet-
len állapotba kerülne. Amint ugyanis a betegsége el-
érné ezt a stádiumot, mozgásképtelensége miatt nem 
tudna véget vetnie saját életének, és meg kellene vár-
nia, míg végül életfenntartó kezelésre fog szorulni 
(amit legálisan visszautasíthat), ez azonban az ő ese-
tében csak – ha egyáltalán – közvetlenül a halála előtt 
következik be.

A döntés.2 A Bíróság a releváns hazai jogszabályok 
közül először is a Büntető Törvénykönyv (2012. évi 
C. törvény) releváns szakaszait idézi: az emberölést 
(160. §), az erős felindulásban elkövetett emberölést 
(161. §), az öngyilkosságban közreműködést (162. §), 
illetve ezek extraterritoriális üldözendőségét is, 
vagyis azt, hogy a magyar jog az elkövetés helyétől 
és az érintettek állampolgárságától függően – külföl-
di cselekmény, elkövető vagy áldozat esetén – mikor 
rendeli üldözni ezeket a bűncselekményeket. Az 
egészségügyről szóló törvényből (1997. évi CLIV. 

törvény) az ellátás visszautasításának jogát, tehát a 
passzív eutanáziáról szóló szakaszokat (20–22. §) 
idézi a Bíróság, és leszögezi, hogy a törvény nem en-
gedélyezi az asszisztált öngyilkosságot vagy az aktív 
eutanáziát, ugyanakkor szabályozza a palliatív ellá-
tás kérdését (a haldokló beteg gondozása, 99. §).  
A döntés idézi a Magyar Orvosi Kamara Etikai Kó-
dexének3 azokat a pontjait, melyek megkülönbözte-
tik a palliatív ellátás során alkalmazott eljárásokat az 
eutanáziától, illetve leszögezik, hogy az „ember éle-
tében kioltását célzó tevékenység mind az orvosi hi-
vatással, mind az orvosi etikával összeegyeztethetet-
len, egyben kirívóan súlyos etikai vétség” (II.2.2. (16) 
és (17)).

A Bíróság, a releváns magyar jogszabályok beidé-
zése után az a magyar Alkotmánybíróság gyakorlatát  
idézte fel. Az Alkotmánybírósághoz a kilencvenes 
években és a kétezres évek elején számos indítvány 
érkezett az aktív eutanázia, illetve az asszisztált ön-
gyilkosság témakörében, melyeket az AB az élethez 
való jog és az emberi méltóságból levezetett önren-
delkezéshez való jog kontextusában tárgyalt. Az Al-
kotmánybíróság álláspontja szerint a méltó halálhoz 
való jog ebben a kontextusban nem áll összhangban 
az élethez való joggal, éppen ellenkezőleg: e jog ér-
vényesülése az élethez való jog korlátozását eredmé-
nyezheti. Ezért az emberi méltósághoz való jog ab-
szolút jellege az élethez való joggal összefüggésben 
nem érvényesül. A halálos beteg azon vágya, hogy 
halálát orvos idézze elő, például megfelelő szer át-
adásával vagy beadásával, meghaladja a beteg önren-
delkezési jogának azon részét, amely abszolút, mivel 
ilyen esetekben a halálhoz egy másik személy aktív 
hozzájárulása, tevékenysége szükséges. Az Alkot-
mánybíróság megállapította, hogy az élethez való jog 
kiemelkedő alkotmányos értékére tekintettel indokol-
ható és nem alkotmányellenes a büntetőjogi szank-
ció alkalmazása az öngyilkossághoz való segítség-
nyújtás esetében, illetve az élet kioltásának tilalmával 
szemben cselekvő személyekkel szemben.4

A Bíróság külön fejezetben foglalja össze az irány-
adó nemzetközi dokumentumokat és szakmai előírá-
sokat, így idézi az Oviedói Egyezményt, és abból 
 elsősorban a „szabad és tájékozottságon alapuló be-
leegyezés” követelményét emeli ki.5 Ezen kívül az 
ET Parlamenti Közgyűlésének néhány releváns aján-
lásából is idéz.6 Az ajánlások szerint a palliatív ellá-
tásnak a halálos betegségben szenvedők méltósága 

AZ EMBERI JOGOK EURÓPAI 
BÍRÓSÁGÁNAK LEGUTÓBBI DÖNTÉSEIB L
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megőrzésének célját kell szolgálnia, és a palliatív el-
látás még akkor sem tekinthető eutanáziának, ha a 
gyógyszeres kezelés, fájdalomcsillapítás az élet rövi-
düléséhez, a halál korábbi bekövetkezéséhez vezet,7 
a kezelés visszautasításához való jog szerint pedig 
„senkit nem lehet akarata ellenére gyógykezelésre 
kényszeríteni”.8 Az ajánlások emellett fenntartják a 
súlyosan beteg vagy haldokló személyek életének 
szándékos kioltására vonatkozó tilalmat: „egy gyó-
gyíthatatlan beteg vagy haldokló személy halálvágya 
önmagában nem jelenthet jogi igazolást a halált elő-
idéző cselekmények végrehajtására”.9 Idézi az ítélet 
továbbá a Európa Tanács Bioetikai Bizottsága (DH-
BIO) által összeállított útmutatót az életvégi helyze-
tekben végzett orvosi kezelésre vonatkozó döntésho-
zatali eljáráshoz.10 Az útmutató az eutanáziáról és az 
asszisztált öngyilkosságról nem ejt szót, szögezi le a 
bíróság, de elfogadhatónak találja olyan nyugtató 
gyógyszerek használatát, sőt, akár szedációt (éber al-
tatást) is, melyek elsődleges célja a szenvedés enyhí-
tése, nem pedig az élet lerövidítése, de hatásában az 
utóbbihoz is hozzájárulhatnak.

Az ENSZ keretében született dokumentumok kö-
zül két általános magyarázatot idéztek. Az ENSZ 
Emberi Jogi Bizottság által elfogadott 36. számú ál-
talános magyarázatot a Polgári és Politikai Jogok 
Nemzetközi Egyezségokmányának 6. cikkéhez (élet-
hez való jog), melyből a páciensek szabad, tájékozott, 
kifejezett és egyértelmű döntésének biztosítását emel-
ték ki, illetve az ENSZ Gazdasági Szociális és Kul-
turális Jogok Bizottsága által a Gazdasági, Szociális 
és Kulturális Jogok Nemzetközi Egyezségokmá- 
nya 12. cikkéhez (az egészség elérhető legmagasabb 
szint jéhez való jog) fűzött 14. számú általános ma-
gyarázatot, amely egyebek mellett a kezelés vissza-
utasításának jogát tartalmazza.

Az Amerika-közi egyezmény az idősek emberi jo-
gainak védelméről (Inter-American Convention on 
Protecting the Human Rights of Older Persons) a 
palliatív (szenvedéssel járó tünetek enyhítését célzó) 
ellátás elérhetőségének fontosságát hangsúlyozza, va-
lamint azt, hogy a részes államok lépéseket tegyenek 
arra, hogy „megakadályozzák a szükségtelen szenve-
dést, valamint a hiábavaló és haszontalan eljárásokat, 
összhangban a tájékozott beleegyezés kifejezéséhez 
való joggal”.

Az Európai Palliatív Szövetség (EAPC) ajánlása-
it is idézi a döntés, miszerint a „palliatív szedáció 
célja a szenvedés enyhítése, nem pedig az élet lerövi-
dítése”; az enyhe szedációtól lehet eljutni az erőseb-
big, és mindig meg kell fontolni a páciens interakci-
ós képességének valószínű elvesztését és a további 
lehetséges kockázatokat. Az ajánlásokban kifejtik, 

hogy az élet utolsó szakaszában a palliatív szedáció 
célja a komfort biztosítása a halálig, és a monito rozás 
során elsősorban a komfortérzetre kell figyelmet for-
dítani. A nem várt sürgősségi helyzetektől eltekint-
ve a tájékozott beleegyezés elvét érvényesíteni kell.

A Kamara úgy döntött, hogy szakértőket is meg-
hallgat. Régis Aubry11 arról beszélt, hogy az ALS 
egy olyan halálos betegség, amely rendkívül gyorsan 
jelentkezik, és rohamos fizikai állapotromláshoz ve-
zethet, miközben a beteg végig tudatánál marad: a 
mentális, kognitív képességeket nem érinti az álla-
potromlás. A betegség előrehaladtával a beteg végül 
eléri azt a stádiumot, amikor már nem tud segítség 
nélkül lélegezni. Régis Aubry véleménye szerint a 
palliatív ellátás fontos része annak tisztázása, hogy a 
beteg mit preferálna a légzésbénulás stádiumában. El 
akarja-e utasítani az életfenntartó kezelést (asszisz-
tált mesterséges lélegeztetést), mély és folyamatos 
szedációval kombinálva? Aubry megemlítette, hogy 
Franciaországban azok, akik a betegség nagyon elő-
rehaladott stádiumában vannak, és várható élettar-
tamuk nagyon rövid, jogosultak a folyamatos és mély 
szedációra a halál beálltáig. Az ilyen szedáció a be-
teget eszméletlenné teszi, lényegében mesterséges kó-
mában tartja. Ez az állapot néhány órától néhány 
napig terjedhet. Így a beteg nyugodtan tud meghal-
ni, viszont nem a szedáció okozza a halálát. A kérel-
mező kérdésére, hogy mi történne, ha valaki vissza-
utasítaná ezt az ellátást, a professzor kifejtette, hogy 
a beteg eszméleténél maradva, fulladás által halna 
meg. Kérdésre elmagyarázta az orvos által segített 
öngyilkossággal („physician-assisted dying”, PAD) 
kapcsolatos fogalmakat. Az orvosi segítséggel törté-
nő öngyilkosság esetén az illető halálát az orvosi be-
avatkozás okozza. Ide tartozik az eutanázia, valamint 
az asszisztált öngyilkosság is, ami történhet úgy is, 
hogy az orvos csak felírja a halált okozó szert, és azt 
a beteg maga veszi be. A passzív eutanázia kifejezés 
– amely Aubry szerint kezd kikopni a használatból 
– az életmentő vagy életfenntartó kezelés visszauta-
sítását, beszüntetését jelenti („refusal or withdrawal 
of life-sustaining intervention”, RWI). Aubry ki-
emelte, hogy a PAD és a hippokratészi eskü között 
morális feszültség áll fenn, illetve a PAD magában 
hordozza a visszaélések kockázatát is, különösen 
olyanok esetében, akik az átlagnál kiszolgáltatottabb 
helyzetben vannak. Aubry ezen kívül arról beszélt, 
hogy az ALS-ben szenvedő betegek preferenciája vál-
tozhat a betegség lefolyása során. Az egyesült álla-
mokbeli Oregon államban (ahonnan leginkább elér-
hetők adatok) az asszisztált öngyilkosságok száma 
nem nőtt az 1997-es dekriminalizációt követően, 
ugyanakkor az is látszik, hogy az orvos által támo-
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gatott öngyilkosságra jogosultak közül sokan végül 
nem vették be a halálos gyógyszereket.

Sándor Judit12 ismertette az 1997-es magyaror-
szági egészségügyi törvény elfogadásának hátterét.  
A törvény rögzíti a betegek jogait, egyebek mellett a 
tájékoztatáshoz, a kezeléshez (beleértve a fájdalom-
csillapítást), a kezelés megtagadásához (bizonyos fel-
tételek fennállása esetén, életfenntartó beavatko-
zásoknál) és az életvégi döntések meghozatalához, 
il letve előírja az emberi méltóság tiszteletben tar tását 
az egészségügyi ellátás során. Nem született azon-
ban olyan rendelkezés, amely a súlyosan szenvedő, 
de életének – a betegség lefolyásának módja miatt 
arra nem rászoruló, így – az életfenntartó kezelés 
visszautasításával véget vetni nem tudó, végstádium-
ban lévő beteg helyzetére vonatkozna. Az RWI-vel 
kapcsolatban Sándor Judit kifejtette, hogy az eljárás 
bonyolult, és legfőbb hiányossága, hogy nem hoztak 
létre nyilvántartást az életvégi döntésekről, végren-
deletekről. A Magyarországon elérhető palliatív el-
látással kapcsolatban megjegyezte, hogy a hospice el-
látást 2005 óta a társadalombiztosítás finanszírozza, 
de nincs elegendő kapacitás minden rászoruló beteg 
számára. Ami a büntetőjogot illeti, Sándor megerő-
sítette, hogy a 2012. évi magyar büntető törvény-
könyv szerint az asszisztált öngyilkosság és az euta-
názia is büntetendő. Mindez még az 1878-as Btk.-ból 
származik, amely dekriminalizálta az öngyilkossá-
got, de kriminalizálta az ahhoz nyújtott segítséget. 
Rámutatott a más jogrendszerekben is megfigyelhe-
tő feszültségre, hogy a betegjogi törvények komoly 
fejlődésen mentek keresztül a 20–21. században, de 
az asszisztált öngyilkosság büntetőjogi tényállása vál-
tozatlan maradt. 

Sándor Judit úgy vélte, hogy az élet vége mindig 
is fontos pontja az etikai vitáknak, összefüggésben 
az önrendelkezéssel, a tájékozott beleegyezéssel, va-
lamint a kiszolgáltatottak és a fogyatékkal élők vé-
delmével. Az emberi méltóság elsőbbsége a kiindu-
lópont, de eltérnek a megközelítések a tekintetben, 
hogy hogyan kell ezt biztosítani. Hangsúlyozta, hogy 
a PAD-t nem szabad „kiútként” használni a szegény-
ségben vagy jogfosztotttságban élő emberek számá-
ra. Első lépésként a palliatív ellátást kell fejleszteni a 
vonatkozó irányelvek alapján, nemcsak a testi, hanem 
a lelki szenvedésekre vonatkozóan is, illetve az orvo-
sok utóbbival kapcsolatos feladataira is. A professzor 
a tájékozott beleegyezés jogának fontosságát hang-
súlyozta. A kezelésbe való beleegyezés elve, illetve 
abból következően a passzív eutanázia elfogadása 
után kerültek elő azok a problémák, amelyek abból 
fakadnak, hogy bizonyos betegek nem tudnak RWI-
vel véget vetni az életüknek, hiszen az életük nem 
függ aktív támogató kezeléstől. Sándor véleménye 

szerint az Európában megfigyelhető tendencia a 
PAD szélesebb körű elfogadása felé három szakasz-
ban ment végbe. Először is, a második világháborút 
követő időszakban a nácik eugenikus gyakorlata és 
eutanáziaprogramjai nyomán „dermesztő hatás” ér-
vényesült. 1980 után erős bioetikai és betegjogi moz-
galom alakult ki, amelyet a PAD bizonyos formái-
nak legalizálása követett a Benelux-államokban, 
valamint a palliatív szedációhoz való jog Franciaor-
szágban. A harmadik hullám a Covid-19 világjár-
vány után jött, amikor egyes országok – mint Portu-
gália, Spanyolország és bizonyos mértékig Ausztria 
– legalizálták a PAD-t, helyenként nagyon részletes 
jogi szabályozás révén. Hogy ez a legutóbbi szakasz 
valójában a Covid-19 világjárvány tapasztalataihoz 
kapcsolódik-e, vagy egy szélesebb körű tendenciát 
jelez előre, még nem eldönthető.

A Bíróság az Európa Tanács 42 államából gyűj-
tött információt az eutanázia jogi helyzetére vonat-
kozóan. Az életfenntartó kezelés visszautasításához 
való jog – feltételekkel – huszonhét tagállamban le-
gális. Az eutanázia és orvos által asszisztált öngyil-
kosság a következő öt tagállamban legális: Belgium, 
Luxemburg, Hollandia mellett Spanyolországban 
2021-től, illetve Portugáliában, ahol az elfogadott 
jogszabály még nem került hatályba. A PAD bizo-
nyos feltételek mellett nagykorúsított kiskorúak szá-
mára is elérhető Belgiumban és Luxemburgban. Hét 
tagállamban – Ausztriában, Finnországban, Német-
országban, Olaszországban, Liechtensteinben, Svéd-
országban és Svájcban – (valamint Skóciában) az asz-
szisztált öngyilkosság bizonyos formái törvényesek, 
de az eutanázia törvénytelen. Egyes országok- 
ban, például Olaszországban és Németországban az 
asszisztált öngyilkosság bizonyos formáit bírósági ha-
tározat eredményeként dekriminalizálták, de jog-
szabály révén a PAD-t nem fogadták el. Máshol kon-
zultációs folyamat indult, vagy éppen kísérlet indult 
a PAD-t engedélyező jogszabályok bevezetésére (pél-
dául Franciaországban, Angliában és Walesben).

Az orvos által asszisztált öngyilkosság az Európa 
Tanács tagállamainak többségében bűncselekmény-
ként büntetendő, ugyanakkor a büntetőjogi szankci-
ók mértéke jelentősen eltérő, illetve annak függvé-
nye, hogy a nemzeti jog hogyan határozza meg a 
bűncselekményt, milyen enyhítő/súlyosbító tényező-
ket ismer el. Úgy tűnik, hogy a büntetőjog szinte 
minden vizsgált tagállamban extraterritoriális hatá-
lyú, tehát az országhatáron kívül is üldözendő a bűn-
cselekmény, különösen akkor, ha a bűncselekmény 
áldozata és/vagy az elkövető az adott állam állam-
polgára. Ami az Egyesült Államokat illeti, az asz-
szisztált öngyilkosság tizenegy államban legális: Ka-
lifornia, Kolorádó, Oregon, Washington, Vermont, 
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New Jersey, Új Mexikó, Maine, Montana és Hawaii, 
valamint Columbia Szövetségi Kerület (Columbia 
District). Az elmúlt években a PAD legálissá és el-
érhetővé vált minden ausztrál államban, valamint Új-
Zélandon. Kanadában az eutanáziát és az asszisztált 
öngyilkosságot is legalizálták a kanadai legfelsőbb 
bíróság Carter kontra Kanada ügyben hozott ítéletét 
követően.

Ahol a PAD legális, különféle érdemi előfeltételek  
párosulnak hozzá. Ilyenek például a döntéshozatal- 
ra való képesség, az önkéntes és tartós vagy ismételt 
kérés, valamint a betegség jellege (gyógyíthatatlan, 
halálos betegség, belátható maximális élettartam és/
vagy csillapíthatatlan szenvedés). További korlátot je-
lenthet még egy meghatározott (minimális) életkor, 
a lakóhelyhez kötöttség, valamint olyan eljárási sza-
bályok, melyek a PAD-vel való visszaélés kockázatát 
hivatottak visszaszorítani.13

A kérelmező az Egyezmény 8. cikkében rögzített 
magánélethez való jog sérelmét panaszolta, tekintet-
tel arra, hogy a magyar jogszabályok szerint nem volt 
lehetősége életének segítséggel véget vetni. 

A magyar kormány vitatta, hogy az Egyezmény-
ből következik önrendelkezési jog a halál kapcsán, 
mivel a kérelmező által hivatkozott ügyek14 esetében 
a tagállami jog biztosította az asszisztált halálhoz 
való jogot. A kormány azzal is érvelt, hogy a 8. cikk 
nem alkalmazható, hiszen a kérelmezőnek esetlege-
sen segíteni kívánó harmadik felekkel szembeni vád-
emelés kérdése nem a kérelmező saját érdekeit sérti. 
Az a követelése, hogy másoknak biztosítsanak jogot 
arra, hogy részt vehessenek az ő életének bevégzésé-
ben, nem a „magánéleté”-nek része, érvelt a kormány: 
„hogyan is lehetne a személyes autonómia részének 
tekinteni egy olyan döntést, amely nem a saját maga, 
hanem mások cselekedetére (méghozzá bűncseleke-
detre) vonatkozik?”

A kérelmező azzal érvelt, hogy a 8. cikk releváns 
az ő esetében. Tekintettel arra, hogy betegsége mi-
lyen stádiumba jutott, fizikailag képtelen mások 
 segítsége nélkül kioltani a saját életét, tehát öngyil-
kosságot elkövetni. Valaki más segítsége tehát előfel-
tétele annak, hogy gyakorolhassa az önrendelkezé-
sen alapuló halálhoz („self-determined death”) való 
jogát. Segítség nélkül legfeljebb betegségének korai 
stádiumában olthatta volna ki a saját életét, de ez azt 
jelentette volna, hogy akaratával ellentétben, idő előtt 
hal meg. 

A Bíróság, elfogadva a kérelmező ezen érveit, úgy 
ítéli meg, hogy a kérelmezőnek a PAD-hez való hoz-
záféréshez fűződő érdeke az Egyezmény 8. cikkében 
rögzített, magánélete tiszteletben tartásához való jo-
gának alapvető szempontjaihoz kapcsolódik. Auto-
nómiáját, testi és lelki integritását, valamint az em-

beri méltóság tiszteletben tartását érinti, vagyis az 
Egyezmény lényegi részét.15 A magyar büntetőjog, 
amelynek értelmében tilos a kérelmezőt öngyilkos-
ságban segíteni, korlátozza a kérelmezőnek az önren-
delkezésen alapuló halálhoz való jogának gyakor-
lását. Az öngyilkossághoz történő segítségnyújtás 
bün tetőjogi felelősségének kérdését több nemzeti jog-
hatóság legfelső bíróságai, köztük a magyar Alkot-
mánybíróság, az öngyilkosságot elkövetni szándé-
kozó személyek jogát érintő kérdésnek tekintették. 
Ezért azon az alapon, hogy a szóban forgó rendelke-
zések nem közvetlenül magára a kérelmezőre vonat-
koznak, a panasz nem utasítható el. Ez a megkö-
zelítés összhangban van azzal az elvvel, miszerint az 
„Egyezmény célja nem elméleti vagy illuzórikus 
jogok garantálása, hanem gyakorlati és hatékony jo-
gokat kell biztosítania”. A Bíróság döntése szerint a 
kérelem befogadható, és érdemben kell vizsgálni a 
kérdést, hogy az Egyezmény 8. cikke védi-e a pana-
szos által kívánt jogot. 

Az ügy érdemével kapcsolatban a kérelmező elő-
adta, hogy bár döntéshozatali képessége teljében van, 
a magyarországi szabályok nem teszik lehetővé szá-
mára, hogy az elkerülhetetlenül bekövetkező halálát 
siettesse, és ezáltal a gyógyíthatatlan betegségével járó 
elviselhetetlen szenvedést lerövidítse. Érvelése szerint 
ez az eset három szempontból különbözik a korábban 
elbírált Pretty Egyesült Királyság elleni ügyétől, amely-
ben egy mozgatóneuron-betegségben szenvedő kérel-
mező esetében az öngyilkossághoz nyújtott segítséget 
kriminalizáló szabályozást a Bíróság nem találta 
Egyezménybe ütközőnek. Először is, ez az ügy az 
asszisztált öngyilkosság magyarországi tilalmának 
extraterritoriális hatályával is kapcsolatos, másodszor, 
az asszisztált öngyilkosság bűncselekménye miatti 
büntetőeljárás lefolytatásának kötelező jellege miatt, 
és harmadszor pedig azért, mert a Pretty-ügyben ho-
zott ítélet óta az európai jogi és társadalmi környezet 
megváltozott, és az orvos által asszisztált öngyilkos-
ság legalizálása felé mutató tendencia rajzolódik ki.

Előadta, hogy betegségének természetére és lefo-
lyására tekintettel a palliatív ellátás igénybevétele és 
az életfenntartó kezelés visszautasításának lehetősé-
ge elviselhetetlen szenvedést jelentene számára. A be-
tegség előrehaladtával „bezáródna saját testébe”, mi-
közben teljesen tudatánál maradna, így értelmes 
létezés nélkül kellene várnia a halált. Az ebből az ál-
lapotból fakadó egzisztenciális rettegés élményét az 
életfenntartó kezelés visszautasítása nem tudja ki-
küszöbölni vagy időben érdemben lerövidíteni. Ezzel 
összefüggésben azzal érvelt, hogy egy ALS-betegnek 
legfeljebb csak a betegség legutolsó szakaszában van 
szüksége életfenntartó kezelésre. Bár a palliatív ellá-
tás enyhítheti a fizikai szenvedés egy részét, az eg-
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zisztenciális rettegés megélésében nem segít. Ezzel 
kapcsolatban a kérelmező kijelentette, hogy nem 
akarja, hogy elaltassák, mivel ez éppen az autonómi-
ájának egyetlen megmaradt részétől fosztaná meg, 
attól, hogy „saját kezében tudja tartani a sorsát”. Ér-
velése szerint a magyar jog figyelmen kívül hagyja az 
életminőség aspektusát mint az életvégi döntések 
meghozatalának egyik szempontját, és életben ma-
radásra kényszerít embereket még akkor is, ha az élet 
számukra elviselhetetlen. A nyilvános meghallgatás 
után benyújtott beadványában a kérelmező kifejtet-
te, hogy ha meg akarja rövidíteni az életét, csak két 
lehetőség áll rendelkezésére: az orvos által segített 
öngyilkosság, illetve az életfenntartó kezelés vissza-
utasítása, ami ez esetben azt jelenti, hogy vagy éhen 
hal, vagy megfullad. 

Az orvos által asszisztált öngyilkosság büntetőjo-
gi tilalmával kapcsolatban a kérelmező előadta, hogy 
számára az ideális megoldás az lenne, ha Magyaror-
szágon halhatna meg orvosi segítséggel, mivel kötő-
dik a hazájához. Ha ez nem teljesülhet, akkor kül-
földre utazna e célból. Ez a lehetőség azonban nem 
áll rendelkezésére, mert aki Magyarországon vagy 
azon kívül élete befejezésében segíti, az Magyaror-
szágon büntetőeljárás alá vonható. Nem akarna meg-
halni abban a tudatban, hogy az orvosai, a barátai 
vagy a családtagjai vádemelést kockáztatnak maguk-
kal szemben. Vitatta azt az állítást, hogy a büntető-
eljárás megindításával kapcsolatban van mozgástér. 
A szóban forgó büntetőeljárás megindítása hivatal-
ból történik Magyarországon, így az ő esete e tekin-
tetben eltér a Pretty-ügytől, ráadásul a fokozott mé-
diaérdeklődés miatt még valószínűbb, hogy az eljárás 
tényleg megindulna. Továbbá csak 2023 januárja és 
októbere között 483 külföldön elkövetett cselekmény 
ellen indítottak büntetőeljárást a magyar hatóságok, 
így nem lehet azt mondani, hogy az extraterritoriális 
hatály a gyakorlatban nem érvényesülne. Véleménye 
szerint indokolatlan az a hazai jogi keret, amely tel-
jesen, mind Magyarországon, mind külföldön elle-
hetetleníti számára a PAD igénybevételét.

A kérelmező azt is előadta, hogy az ügye nem a 
PAD-hez való általános jogról mint az önrendelke-
zés és autonómia kifejezéséről szól, hanem a végstá-
diumban lévő, elviselhetetlen szenvedésnek kitett be-
tegek jogairól, akik fel akarják gyorsítani ezt az 
elkerülhetetlen szakaszt. Ennek megfelelően tehát a 
Bíróságtól nem azt kéri, hogy új pozitív kötelezett-
séget rójon az államra, csak egy szűk kivétel megál-
lapítását kéri az öngyilkossághoz való segítségnyúj-
tás abszolút büntetőjogi tilalma alól. Ugyanakkor az 
önrendelkezéshez és a méltó halálhoz való jog pozi-
tív kötelezettségeket ró az államra, hogy valódi és 

hatékony lehetőséget teremtsen e jog gyakorlására. 
Az asszisztált öngyilkosság minden formáját szabá-
lyozni kell, megfelelő jogi keretre és szilárd bizto-
sítékokra van szükség a visszaélések elkerüléséhez, 
hasonlóan ahhoz, ahogy ezek az életmentő és élet-
fenntartó kezelés visszautasításához való jog eseté-
ben jelen vannak Magyarországon. Elismeri, hogy e 
tekintetben jelentős mérlegelési mozgásteret lehetne 
hagyni a tagállamokra, de úgy véli, hogy az, hogy 
egyáltalán nem dönthet úgy, hogy saját feltételei sze-
rint fejezi be az élet, aránytalan korlátozás: a vissza-
éléseket másképp is el lehet kerülni. 

A kérelmező vitatta a kormánynak az ableizmus 
(a betegségben szenvedőkkel, fogyatékossággal élők-
kel szembeni előítéletes szemlélet és kapcsolódó hát-
rányos megkülönböztetés) relevanciájára vonatkozó 
érveit. Nem helyesli, hogy egy ember életének minő-
ségét külső szempontok alapján ítéljék meg, tiszte-
letben kell tartani a gyógyíthatatlan betegek önálló 
döntéshez való jogát. Az ableizmussal kapcsolatos ag-
gályok nem merülnének fel, ha a vonatkozó jogsza-
bályok objektív kritériumokat határoznának meg, 
például a terminális stádiumú betegséget mint felté-
telt, valamint biztosítékokat arra, hogy a döntés azon 
alapuljon, hogy az érintett maga elviselhetetlennek 
tartja a szenvedést. A kérelmező fenntartotta, hogy 
a halálra vonatkozó döntést tiszteletben kell tartani, 
még akkor is, ha az illető ezt a döntést fizikailag nem 
tudja érvényesíteni, és azzal érvelt, hogy pont az 
fakad ableizmusból, hogy a kormányzat megtagadja 
tőle a döntése érvényesítését.

A kérelmező ezenkívül rámutatott arra, hogy több 
mint húsz év telt el a hivatkozott Pretty-ügy óta.  
A Haas- és Mortier-ítéletekre is hivatkozva a kérel-
mező azzal érvelt, hogy a Bíróság joggyakorlata fej-
lődött az elmúlt évtizedekben, valamint számos tag-
állam releváns jogszabályai is, az életvégi döntésekhez 
való jog elismerésének irányába. A kérelmező azzal 
érvelt – a közelmúltban Olaszországban, Németor-
szágban, Ausztriában és Kanadában hozott ítéletek-
re, valamint azon országok jogszabályaira hivatkoz-
va, ahol az öngyilkosság segítését jogalkotás révén 
dekriminalizálták – hogy konszenzus van kialakuló-
ban a tekintetben, hogy az asszisztált öngyilkosság 
minden formájának teljes tilalma aránytalan korlá-
tozás azon végstádiumban lévő betegek tekintetében, 
akik mentálisan teljesen kompetensek, de nem tud-
nak az életüknek segítség nélkül véget vetni. A ké-
relmező szerint az európai konszenzus alakulása a 
PAD-ot illetően tetten érhető az orvosi szakma és a 
lakosság hozzáállásában is. Több közvélemény-ku-
tatás eredményére is hivatkozott, melyek a PAD ma-
gyarországi elfogadottságát mutatták.
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A kormány, vitatva a kérelmező állításait, azon az 
állásponton van, hogy a jelen ügy nem követeli meg 
a Bíróság Pretty-ügyben kifejtett álláspontjának 
megváltoztatását. A kormány szerint nem terhelheti 
az államot pozitív kötelezettség, hogy jogszabály 
révén biztosítsa a halálba segítést. Az orvos által asz-
szisztált öngyilkosság csak az Egyezményhez csatolt 
jegyzőkönyv elfogadásával vagy módosításával leg-
alizálható.

A kormány előadta továbbá, hogy ha az állam 
mérlegelési jogköre „elérhetné az Egyezménytől való 
eltérés szintjét”, akkor annak az „élethez való jog tisz-
teletben tartására” is ki kellene terjednie. A kormány 
szerint a Bíróságnak nem szabadna kötelezővé ten-
nie a 2. cikktől való eltérést. Az egyéni autonómia 
elve nem adhat alapot a PAD-hez, mivel az előbbi-
ből nem következik „jog a megöletéshez”, tekintettel 
az Egyezmény 17. cikkében szereplő jogok megsér-
tésének, lerontásának tilalmára.

A kormány hivatkozott is hivatkozott Pretty-ügy-
ben hozott ítéletre, és előadta, hogy a PAD biztosí-
tása esetében egyértelműen fennáll a visszaélés ve-
szélye, illetve hivatkoztak a „csúszós lejtő” érvre: a 
PAD engedélyezése után nehéz lesz korlátozni annak 
használatát, mivel az állítólagosan analóg helyzetben 
lévő személyek egyenlő bánásmódot követelnek majd.

A kormány szerint következetlenség, hogy az 
egyéni szabadság nevében engedélyezik a PAD-t, 
majd azt korlátozzák a gyógyíthatatlan betegekre 
vagy testi fogyatékkal élőkre. Továbbá, a PAD le ga-
lizálásából az a kötelezettség is következne, hogy az 
arra jogosult betegeket tájékoztassák a lehetőségről, 
ez viszont arra késztetheti az érintetteket – azokat, 
akiknek nincs vallási kifogásuk az öngyilkossággal 
szemben – hogy gyakorlati okokból vessenek véget 
életüknek, például az ellátásukkal kapcsolatos költ-
ségekre tekintettel.

A kormány rámutatott a PAD visszafordíthatat-
lanságára is. Előadta, hogy a halálos betegek kíván-
sága, döntése megváltozhat a palliatív ellátás során, 
ahogy megtanulják, hogyan tudnak megbirkózni a 
jelentkező nehézségekkel. Az orvos által asszisztált 
öngyilkosság mint kezdeti preferencia nem tükröz-
heti a hozzáállásnak azt a változását, amely ezen 
megküzdési folyamat során kialakulhat.

A kormány részletesen érvelt az „ableizmus” mint 
a fogyatékkal élőkkel szembeni diszkrimináció és az 
orvos által asszisztált öngyilkosság kapcsolatáról. Ér-
velésük szerint a gyógyíthatatlan betegek vagy fogya-
tékkal élők számára elérhető PAD végső soron élet-
minőségre vonatkozó előfeltevésekhez kapcsolódik, 
tehát ableizmuson alapul, és így sérti a fogyatékos-
sággal élő személyek jogairól szóló ENSZ-egyez-
mény 10. cikkét. Ahhoz a felfogáshoz társul, mely 

szerint a betegek és fogyatékkal élők terhet jelente-
nek a társadalom számára, és az életük kevésbé érté-
kes. A kormány szerint eleve az a helyzetértékelés, 
miszerint egyes betegek számára észszerű lehet, hogy 
orvos által asszisztált öngyilkosság révén véget ves-
senek az életüknek, az ableizmusban gyökeredzik. 

A kormány tanulmányokra hivatkozva azt állítot-
ta, hogy a PAD-re vonatkozó szabályok enyhítése 
aránytalanul következményekkel jár a sérülékeny 
 csoportok számára. Az öngyilkosság segítésének 
 magyarországi tilalma a gyógyíthatatlan betegek és 
a fogyatékos emberek védelmét szolgálja, akik kiszol-
gáltatottak a valós vagy vélt társadalmi vélekedések-
nek és elvárásoknak, valamint a függőség, a haszon-
talanság és a kilátástalan érzéseinek, ezért mentális 
képességeiktől függetlenül különleges védelemre szo-
rulnak. A magyar társadalom nem arra ösztönzi a 
betegeket, hogy meg akarjanak halni, hanem gondo-
zást és támogatást nyújt számukra.

Az életmentő és -fenntartó kezelések visszautasí-
tása, illetve a palliatív ellátás kapcsán a kormány elő-
adta, hogy nem az orvos által asszisztált öngyilkos-
ság az egyetlen módja a méltóságteljes halálnak. Az 
RWI jellemzően a mesterséges (enterális vagy pa ren-
tális) táplálás és a légzéstámogatás leállítása jelenti. 
Ezeknek a kezeléseknek a megvonása lerövidítheti a 
betegség lefolyását, és az ekkor jelentkező szenve- 
dés enyhítésére, illetve megszüntetésére bármilyen 
eszközzel, beleértve a nyugtató alkalmazását vagy a 
mélyaltatást, törekedni kell. A légszomj okozta szen-
vedést opiátszármazékok, kábító és fájdalomcsilla pító 
szerek alkalmazásával lehet enyhíteni. Az RWI-re 
vonatkozó döntés – ellentétben a PAD-vel – bármi-
kor visszavonható; a döntés nem az élet, hanem a ha-
szontalan kezelés befejezésére vonatkozik, tehát nem 
tekinthető az eutanázia vagy az asszisztált öngyilkos-
ság egy formájának. 

A kormány azon az állásponton van, hogy az asz-
szisztált öngyilkosság tilalma összhangban áll az 
Egyezménnyel. A PAD bármilyen formáját legalizá-
ló államok száma nem nőtt jelentősen, az Európa Ta-
nács negyvenhat tagállamának töredékében van jelen, 
így európai konszenzusról nem lehet beszélni, és 
egyébként sem lehet a nemzetközi jog forrása a köz-
vélemény. Továbbá, a kérelmező által bemutatott 
közvélemény-kutatási eredmények nem tükröztek tá-
jékozottságot a PAD kockázatait és következménye-
it illetően.

Az államoknak széles mérlegelési jogkört kell 
hagyni a kérdéskörben. A nemzeti hatóságok egyéb-
ként is jobb helyzetben vannak a lakosság alapvető, 
kollektív erkölcsi és társadalmi értékeinek felmérésé-
hez, és annak eldöntéséhez, hogy szükséges-e (illet-
ve milyen eszközökkel szükséges) megvédeni a ki-
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szolgáltatottakat attól a nyílt vagy burkolt nyomástól, 
ami az öngyilkosság felé tereli őket.

Az extraterritoriális büntetőjogi hatályról szólva a 
kormány előadta, hogy a passzív személyi elv ebben 
az esetben nem bír különösebb relevanciával, mivel 
ennek hiányában is büntetőeljárás alá vonhatók azok, 
akik segítenek a kérelmezőnek elhagyni Magyaror-
szág területét, hogy külföldön PAD-ot vegyen igény-
be, illetve azok a magyar állampolgárok, akik ebben 
külföldön nyújtanak segítséget neki. A PAD-t enge-
délyező országban magyar állampolgárt kiszolgáló 
külföldi– passzív személyi joghatóság alá tartozó – 
egészségügyi dolgozók büntetőjogi felelősségével kap-
csolatban a kormány előadta, hogy az ilyen országok 
hatóságai semmiképp sem lennének hajlandóak bűn-
ügyi együttműködésre, vagyis ezeket a személyeket 
a gyakorlatban nem fenyegetné magyarországi bün-
tetőeljárás, még akkor sem, ha Magyarországon hi-
vatalból előzetes eljárást indítanának velük szemben. 

A kormány ezen túlmenően azzal érvelt, hogy a 
magyar büntetőjog nem tiltja, hogy magyar állam-
polgárok külföldön igénybe vegyék a PAD-t (ameny-
nyiben ott ez a szolgáltatás külföldi állampolgárok, 
illetve külföldön élők számára elérhető – ami a foga-
dó ország döntése), mindaddig, amíg ezt magyar ál-
lampolgárok, illetve Magyarországon tartózkodók 
közreműködése nélkül teszik. A kormány azt is elő-
adta, hogy a kérelmező nem állította, hogy megaka-
dályozták abban, hogy PAD-ért folyamodjon külföl-
dön, miközben még segítség nélkül tudott (volna) 
utazni.

Mindazonáltal, a passzív személyi joghatóság 
megszüntetése megfosztaná a magyar állampolgáro-
kat a büntetőjogi védelemtől, beleértve annak pre-
ventív hatását is. Nem lenne észszerű, ha az állam 
olyan cselekedeteket ösztönözne külföldön, amelyek 
Magyarországon a közrenddel ellentétesnek minő-
sülnek. Ezenkívül az utazás lehetőségével csak azok 
tudnának élni, akik megengedhetik maguknak a 
kapcsolódó költségeket, és ez diszkriminatív hatás-
sal járna az anyagilag rosszabb helyzetben lévőkre.

Végül a kormány azzal érvelt, hogy az előzetes ha-
tósági engedély a PAD külföldön történő elvégzésé-
re ellentétes lenne az Egyezmény 2. cikkével. Állás-
pontjuk szerint azonban az ilyen bűncselekmények 
üldözését és büntetését illetően van tere a rugalmas-
ságnak, figyelembe lehet venni az elkövető motivá-
cióját, az áldozat szenvedését és kívánságait, valamint 
a cselekmény által a társadalomra jelentett veszélyt.

Az eljárásba több harmadik fél is beavatkozott. 
Az olasz kormány előadta, hogy a 8. cikk rögzíti 

az önrendelkezési jogot a terápiával kapcsolatos dön-
téseket illetően, beleértve az életvégi döntéseket is, 

mint például a passzív eutanáziát. Nem tartalmazza 
azonban a PAD-hez való jogot, illetve a halálhoz 
való jogot, mivel az ütközne az Egyezmény 2. cikke 
szerinti életvédelmi kötelezettséggel. Azzal érveltek, 
hogy a tagállamoktól nem lehet megkövetelni „az 
emberi méltóság tisztán szubjektív felfogását”.

Az European Centre for Law and Justice nevű 
nem kormányzati szervezet előadta, hogy az Egyez-
mény 8. cikke szerinti védelem kiterjed ugyan az el-
járásra olyan országokban, ahol a belső jog biztosítja 
az orvos által asszisztált öngyilkosság lehetőségét, de 
nem keletkeztet jogot ezzel összefüggésben. Azt is 
előadták, hogy a Bíróság kifejezetten az Egyezmény 
2. cikkével ellentétesen döntött, amikor a Mortier-
ügyben engedélyezte az eutanázia alkalmazását.

Az Alliance Defending Freedom (ADF) Interna-
tional és a Care Not Killing (CNK) nevű szerveze-
tek azzal érveltek, hogy az Egyezmény nem tartal-
mazza a halálhoz való jogot. Véleményük szerint a 
2. cikk lex specialis, ezért az Egyezmény 8. és 9. cikke 
nem használható fel olyan jog létrehozására, amely 
homlokegyenest ellentétes lenne a 2. cikkel. Ál-
láspontjuk szerint az öngyilkosság vagy az eutaná- 
zia normalizálása olyan orvosi kultúrához vezethet, 
amelyben a PAD válik az elsődleges megoldássá ki-
látástalan egészségügyi, társadalmi és gazdasági 
problémák esetén. 

A Társaság a Szabadságjogokért azzal érvelt, hogy 
a gyógyíthatatlan betegeknek lehetőséget kell bizto-
sítani a PAD igénybevételére, feltéve, hogy a dönté-
süket alapos mérlegelés után hozták meg, és a PAD-
ről szóló jogszabály tartalmaz visszaélések elleni 
biztosítékokat. A magyar kormány nem értékelte, 
hogy a kiszolgáltatottak védelmének célja elérhető-e 
a teljes tiltásnál kevésbé korlátozó eszközökkel.  
Az ableizmusra hivatkozó érv kapcsán rámutattak, 
hogy a PAD kifejezetten személyes döntés kérdése.

A TASZ hivatkozott egy 2023-as holland kuta-
tásra, amely kimutatta, hogy az ALS-ben szenvedő 
fiatalabb és iskolázottabb betegek nagyobb valószí-
nűséggel vesznek igénybe PAD-t, függetlenül a pal-
liatív ellátással való elégedettségüktől. A TASZ hi-
vatkozott továbbá egy 2023-ban Magyarországon, 
923 fő – 16–59 évesek – megkérdezésével végzett or-
szágos online felmérés eredményére, amely szerint a 
válaszadók többsége „meghatározott feltételek mel-
lett” támogatja az eutanáziát.

A TASZ kritikát fogalmazott meg az életvégi dön-
tések jelenlegi magyarországi rendszerének működé-
sét és átláthatóságát illetően. Megjegyezték, hogy a 
betegek előzetes kéréseiről kevés információ áll ren-
delkezésre, a kórházak és a mentőszolgálatok nem ve-
zetnek nyilvántartást az RWI-re vonatkozó döntések-
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ről. Azzal érveltek, hogy számos példa mutatja, hogy 
végső soron az egészségügyi dolgozók hozzák meg az 
életvégi döntéseket. A TASZ továbbá azzal érvelt, 
hogy a magyarországi palliatív ellátás több szempont-
ból is – tekintettel a szűkös forrásokra, a munkaerő-
hiányra és a regionális egyenlőtlenségekre – elégtelen.

A Dignitas azzal érvelt, hogy az asszisztált öngyil-
kosság büntetőjogi tilalma nem megfelelő módszer 
az öngyilkosságok és az öngyilkossági kísérletek 
megelőzésére. Ha egy súlyosan szenvedő beteg nem 
fér hozzá az orvos által asszisztált öngyilkosság lehe-
tőségéhez, akkor fennáll annak a veszélye, hogy fel-
ügyelet nélkül kísérel meg öngyilkosságot. Ezek a kí-
sérletek gyakran kudarcot vallanak és további negatív 
következményekkel járnak az illetőre és szeretteire 
nézve is. A Dignitas szerint nem elfogadható, hogy 
belátóképességük teljében lévőket embertelen mérté-
kű szenvedésre kényszerítsenek, olyanokat, akik véget 
vetnének a szenvedéseiknek, ha biztonságos, fájda-
lommentes, orvos által támogatott öngyilkosság révén 
megtehetnék. 

A Dignitas előadta, hogy az Egyezmény 2. cikke 
nem ír elő kötelezettséget a PAD betiltására, és a 
PAD elfogadására irányuló tendencia egész Európá-
ban megfigyelhető. A fent hivatkozott Haas-ügy, va-
lamint a Gross Svájc elleni ügye (67810/10. számú ké-
relem, a Bíróság 2013. május 14-én kelt ítélete) és  
a Lambert és társai Franciaország elleni ügyekre 
(46043/14. számú kérelem, a Bíróság 2015. június 
5-én kelt ítélete) hivatkozva kijelentették, hogy a 
PAD magyarországi büntetőjogi tilalma nem tart-
ható fenn.

A Bíróság, saját értékelése részeként először fel-
idézte kapcsolódó esetjogát. A Pretty-ügyben az ön-
gyilkosságban való segítségnyújtás általános bünte-
tőjogi tilalma állt a középpontban. A kérelmező 
ebben az ügyben a mozgatóneuron-betegség előre-
haladott stádiumában volt, és öngyilkosságot akart 
elkövetni, hogy elkerülje az élete méltatlan és kínzó 
végszakaszát. Ebben azonban az öngyilkosságban 
való közreműködést, segítségnyújtást tiltó törvény, és 
így a (segítséget nyújtani kész) férjével szemben in-
dítható büntetőeljárás veszélye megakadályozta. 
2002-es döntésében a Bíróság megállapította, hogy 
a szóban forgó törvény az élet védelmét szolgálja 
azzal, hogy megvédi a gyengéket és kiszolgáltatotta-
kat, azokat, akik nincsenek olyan állapotban, hogy 
valóban tájékozott döntést hozzanak ilyen kérdésben 
kérdésben. A visszaélések kockázata fennáll, és az ál-
lamok feladata felmérni e kockázatok és visszaélések 
valószínűsíthető előfordulását, ha az általános tilal-
mat enyhítenék. Tehát a Bíróság nem tartotta arány-
talannak az asszisztált öngyilkosságra vonatkozó ti-
lalom általános jellegét.

A Haas Svájc elleni ügyében16 a Bíróság egy olyan 
panaszt vizsgált ki, mely arra vonatkozott, hogy a sú-
lyos bipoláris affektív zavarban szenvedő kérelmező 
számára nem bocsátottak rendelkezésre nátrium-
pentobarbitált (lényegében méreginjekciót), hogy 
ezzel segítsenek neki öngyilkosságot elkövetni. A 8. 
cikk esetleges megsértésének vádjával szemben Bí-
róság helyénvalónak találta az Egyezmény 2. cikké-
re való hivatkozást, amely a hatóságokat kötelezi a 
kiszolgáltatott személyek védelmére, az olyan cselek-
ményekkel szemben is, amelyekkel saját életüket ve-
szélyeztetik. A Bíróság úgy határozott, hogy ez a 
rendelkezés kötelezi a nemzeti hatóságokat arra, 
hogy megakadályozzák, hogy egy személy megölje 
saját magát, ha a döntést nem szabadon és az azzal 
járó következmények teljes tudatában hozta meg.  
A Bíróság leszögezte, hogy ha egy állam (itt Svájc) 
elősegíti az asszisztált öngyilkossághoz való hozzá-
férést, az Egyezmény 2. cikkében biztosított élethez 
való jog akkor is kötelezi az államot arra, hogy olyan 
eljárást hozzon létre, amely képes biztosítani, hogy 
valóban az illető szabad akaratát tükrözze a döntés, 
hogy véget vet az életének.

Koch Németország elleni ügyében,17 amelyben a ké-
relmező egy olyan nő férje volt, akinek a halálos nát-
ri um-pentobarbitál adagra vonatkozó kérelmét eluta-
sították, a Bíróság megállapította, hogy ez a döntés, 
valamint az ezt követő hazai bírósági döntések az il-
letőnek a magánélet tiszteletben tartásához való jo-
gába történő beavatkozást jelentettek. A Bíróság 
végül a 8. cikk megsértését az eljárás vonatkozásá-
ban állapította meg, mivel a hazai bíróságok nem 
vizsgálták ki érdemben a kérelmező panaszát. 

Lings Dánia elleni ügyében18 a panaszost – egy 
nyugdíjas orvost, aki egy eutanáziát támogató egye-
sület tagja volt – öngyilkosságban való segítségnyúj-
tás kísérlete és öngyilkosságban való segítségnyújtás 
miatt ítéltek el. A kérelmező az Egyezmény 10. cik-
kének sérelmét panaszolta, a Bíróság azonban úgy 
ítélte meg, hogy az Egyezmény alapján nem létezik 
az öngyilkossághoz nyújtott segítséghez való jog, és 
ez vonatkozik az öngyilkosságról való tájékoztatás-
ra, illetve az öngyilkossággal kapcsolatos általános 
tájékoztatáson túlmutató segítségnyújtásra is. A pa-
naszos elítélése tehát „egy demokratikus társadalom-
ban szükségesnek” tekinthető, arányos az elérni kí-
vánt célokkal, nevezetesen az egészség és az erkölcs, 
valamint mások jogainak védelmével, és Dánia a 
mérlegelési jogkörén belül járt el.

A legfrissebb asszisztált öngyilkossággal kapcso-
latos ügy a már említett Mortier Belgium elleni ügye.  
A panaszos édesanyja közel négy évtizedig szenvedett 
depresszióban, és a törvény által engedélyezett eutaná-
zia következtében halt meg. A kérelmező azt kifogá-
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solta, hogy az állam nem teljesítette az édesanyja éle-
tének védelmére vonatkozó pozitív kötelezettségeit, és 
ennek következtében megsértette a magán- és családi 
élet tiszteletben tartásához való jogát is. A Bíróság, 
idézve a fenti döntéseket, a következőket állapította 
meg: az „élet végének, és különösen az eutanáziának a 
területe összetett jogi, társadalmi, erkölcsi és etikai 
kérdéseket vet fel. E kérdéskör vonatkozásában az 
Egyezményben részes államok álláspontjai és jogi vá-
laszai igen eltérőek, és nincs konszenzus az egyén 
azon jogát illetően, hogy az élete befejezésének mód-
járól és idejéről döntsön”. Tehát arra, hogy hogy mi-
ként lehet egyensúlyt teremteni a beteg élethez való 
joga és a magánéletének, illetve személyes autonómiá-
jának tiszteletben tartásához való jog védelme között, 
az államok számára széles (de nem korlátlan) mérlege-
lési mozgásteret kell biztosítani. A Bíróság megje-
gyezte, hogy az eutanázia dekriminalizálásának célja 
az volt, hogy az egyéneknek szabad választási lehető-
séget biztosítson annak érdekében, hogy elkerülhessék 
a szerintük méltatlan és fájdalmas halált. Az élethez 
való jog tehát nem értelmezhető úgy, hogy az eleve ki-
zárja az orvos által asszisztált öngyilkosság szóban 
forgó formájának feltételes dekriminalizálását. Ahhoz 
azonban, hogy a 2. cikkel összeegyeztethető legyen, a 
dekriminalizációval párhuzamosan megfelelő és kielé-
gítő biztosítékokat kell bevezetni a visszaélések meg-
előzése, ezáltal az élethez való jog tiszteletben tartásá-
nak biztosítása érdekében. Az ügyben az Egyezmény 
sérelmét kizárólag eljárási szempontból állapította 
meg a Bíróság, mivel a szakosított felülvizsgálati 
 bizottság függetlensége nem volt biztosított, és a bün-
tetőeljárás túlságosan hosszúra nyúlt. A Bíróság 
ugyanakkor megállapította, hogy a kérelmezőnek az 
Egyezmény 8. cikke szerinti jogait nem sértette sem 
az eutanázia aktusa maga, sem pedig az a körülmény, 
hogy kihagyták az eljárásból. 

A Karsai-ügy kapcsán a Bíróság először is megál-
lapította, hogy a kérelmező kívánsága, hogy halála 
időpontját maga választhassa meg, betegségének 
degeneratív jellegével és végzetes kimenetelével van 
összefüggésbe: azzal, hogy mozgásképtelen, tehe-
tetlen állapothoz, illetve fájdalomhoz vezet, és „eg-
zisztenciális félelmet”, szorongást okozhat számára. 
Ahelyett, hogy a természetes módon bekövetkező 
haláláig ilyen elviselhetetlen szenvedéssel teli életre 
legyen ítélve, azt szeretné, hogy élete békében érjen 
véget az általa választott időpontban és módon.

Másodszor, noha a kérelmező nem volt teljesen vi-
lágos azzal kapcsolatban, hogy milyen típusú segít-
séget szeretne igénybe venni, a beadványai lényegé-
ben PAD-re utalnak. Harmadszor, a kérelmező 
(egybehangzóan az egyik szakértő véleményével) azt 
állítja, hogy kognitív képességei valószínűleg egészen 

a haláláig megmaradnak. Valószínű, hogy továbbra 
is teljes mértékben képes lesz arra, hogy saját maga 
hozza meg az életével kapcsolatos döntéseit, bár az 
ilyen döntések közlése egy bizonyos ponton túl már 
kihívást jelenthet.

A Bíróság szerint tehát a panaszt, miszerint a ké-
relmezőt akadályozzák abban, hogy mások segítsé-
gével véget vessen az életének, és ezáltal önrendelke-
zési jogát gyakorolja egy számára nagyon fontos 
kérdésben, a fenti elemek fényében, kontextusában 
kellett megvizsgálni. A kérelmező panasza egyrészt 
arra vonatkozik, hogy nem tud Magyarországon 
PAD-t igénybe venni, másrészt arra, hogy külföldön 
sem. A Bíróság mindkét aspektust vizsgálja. Végül a 
Bíróság megjegyezte, hogy a kérelmező a PAD elér-
hetőségének hiányára panaszkodott, ami magában 
foglalja mind az eutanáziát, mind az asszisztált ön-
gyilkosságot A büntetőjogi tilalommal kapcsolatos 
panasza azonban lényegében az öngyilkosságban tör-
ténő segítségnyújtás bűncselekményére vonatkozik.

A Bíróság megjegyezte, hogy bárki, aki Magyar-
országon vagy külföldön magyar állampolgárnak se-
gítséget nyújt öngyilkossághoz, a magyar büntetőjog 
szerint büntethető. Tekintettel a kérelmező fizikai 
állapotára és arra, hogy Magyarországon tartózko-
dik, ez gyakorlatilag azzal egyenlő, hogy megtagad-
ják tőle a lehetőséget, hogy saját feltételei szerint fe-
jezze be az életét, akár otthon, akár külföldön, és 
ezzel beavatkoznak a magánélet tiszteletben tartásá-
hoz való jogába.

Mindezek alapján a Bíróság rámutatott, hogy 
maga a kérelmező érvelt amellett, hogy az államnak 
pozitív kötelezettséget kell vállalnia az önrendelke-
zéshez és a méltóságteljes halálhoz való jog hatékony 
gyakorlása feltételeinek biztosítására. A PAD eseté-
ben ez szükségszerűen magában foglalná az orvosi 
beavatkozáshoz való hozzáférés pozitív biztosítását 
is, például az élet kioltását szolgáló szerekhez való 
hozzáférést. A kérelmező panasza tehát túlmutat a 
puszta beavatkozás tilalmán, és az állam pozitív kö-
telezettségeit is érinti. 

A központi kérdés jelen ügyben az, hogy Magyar-
országnak sikerült-e megfelelő egyensúlyt teremteni 
a kérelmező azon érdeke, hogy életének PAD segít-
ségével véget vethessen, és a szóban forgó szabályo-
zás legitim célojai között, figyelembe véve a PAD 
dekriminalizálásával járó pozitív kötelezettségeket, 
valamint az állam e területen fennálló mérlegelési 
jogkörét.

A Bíróság megismételte, hogy a kérelmezőnek a 
PAD-hez való hozzáféréshez fűződő érdeke a ma-
gánélet tiszteletben tartásához való joga lényegét 
érinti. Továbbá vitathatatlannak tartja, hogy ez kü-
lönös jelentőséget kap azon halálos betegek esetében, 
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akik a PAD-ben látják szenvedéseik befejezésének 
egyetlen eszközét.

Ami az asszisztált öngyilkosság abszolút tilalma, 
illetve a PAD magyarországi elérhetőségének ebből 
következő hiánya kapcsán az érdekek közötti egyen-
súlyt illeti, a Bíróság szerint amennyiben az érdekek 
az egészségpolitika kérdéseivel kapcsolatosak, akkor 
azok a nemzeti hatóságok mérlegelési mozgásterébe 
tartoznak, mivel az utóbbiak képesek a leginkább a 
prioritások, az erőforrások és a társadalmi igények 
felmérésére A Bíróság továbbá következetesen úgy 
ítélte meg, hogy az Egyezményt egészében kell ér-
telmezni, és így a 8. cikk esetleges megsértésének 
vizsgálatával összefüggésben helyénvaló az Egyez-
mény 2. cikkére hivatkozni, amely a hatóságok szá-
mára kötelezettséget teremt a kiszolgáltatottak vé-
delmére, még akkor is, amikor az illetők a saját 
életüket veszélyeztetik.

A Bíróság a PAD-hez való hozzáféréssel kapcso-
latos korábbi ügyek vizsgálata során arra a megálla-
pításra jutott, hogy az Európa Tanács tagállamai 
messze nem jutottak konszenzusra az egyén azon 
jogát illetően, hogy eldöntse, hogyan és mikor fejez-
ze be az életét, azt ugyanakkor elismeri, hogy az el-
múlt néhány évben egyes európai országokban, pél-
dául Ausztriában, Olaszországban, Németországban, 
Spanyolországban és Portugáliában fontos jogi fejle-
mények történtek a PAD bizonyos formáihoz való 
hozzáférés biztosítását illetően.19 A Bíróság tehát 
 elismeri a dekriminalizáció irányába mutató tenden-
cia létét, ugyanakkor megállapítja, hogy az országok 
többsége továbbra is tiltja, és büntetni rendeli az 
 öngyilkosságban való segítségnyújtást, beleértve a 
PAD-t is. Ezzel kapcsolatban a Bíróság megjegyzi 
azt is, hogy a vonatkozó nemzetközi dokumentumok, 
köztük az Európa Tanács Oviedói Egyezménye, nem 
adnak alapot arra a következtetésre, hogy a részes ál-
lamoknak javasolt vagy kötelező lenne a PAD-hez 
való hozzáférés biztosítása.

Tekintettel a kormány és egyes harmadik felek által 
felhozott érvekre, a Bíróság rámutatott arra, hogy 
már megállapította: a 2. cikk nem akadályozza a nem-
zeti hatóságokat abban, hogy engedélyezzék vagy biz-
tosítsák az orvos által segített öngyilkosság lehetősé-
gét, amennyiben az utóbbihoz megfelelő és elégséges 
biztosítékokat társítanak a visszaélések megelőzése 
és ezáltal az élethez való jog tiszteletben tartásának 
biztosítása érdekében. A Bíróságnak jelen ügyben azt 
kellett megvizsgálnia, hogy a 8. cikkel és az sajátos 
körülményeivel összefüggésben a magyar állam azzal 
túllépte-e az említett mérlegelési mozgásteret azzal, 
hogy a kérelmező számára megakadályozta, hogy a 
PAD bármely formáját igénybe vehesse.

A jelen ügyben, szögezte le a döntés, nem vitatott, 
hogy a kérelmező szellemi képességeinek teljes bir-
tokában van, és arra vonatkozóan valós kívánságot 
fogalmazott meg, hogy PAD-hez jusson, ha szenve-
dései elviselhetetlen mértékűvé válnak. A kormány 
érvei nem arra vonatkoznak, hogy hogyan lehetne 
megvédeni a kérelmezőt (az „önsértés” általa igényelt 
lehetőségétől), hanem arra, hogy a kifogásolt jogsza-
bály kívánt enyhítése milyen következményekkel 
járna a kiszolgáltatott helyzetben lévő egyénekre, il-
letve a társadalom egészére nézve. 

A kormány szerint a PAD nem elfogadható lehe-
tőség, mivel azon az előfeltevésen alapul, hogy a be-
tegséggel vagy fogyatékossággal élő emberek terhet 
jelentenek a társadalom számára, és az életük csök-
kent értékű. A Bíróság ezzel kapcsolatban megje-
gyezte, hogy bár a PAD legalizálásának lehetnek bi-
zonyos szélesebb körű társadalmi következményei, 
semmi sem utal arra, hogy szükségszerűen diszkri-
mináción alapulna. 

A Bíróság úgy vélte, hogy a nemzeti jogszabályok-
ban a PAD-re vonatkozóan gyakran szereplő krité-
riumok, mint a betegség gyógyíthatatlan jellege vagy 
halálos kimenetele, semmiképpen sem tekinthetők 
úgy, mintha azok kevesebb értéket tulajdonítanának 
az érintettek életének. Ezek a kritériumok éppen azt 
a kényes egyensúlyt tükrözik, amelyet meg kell te-
remteni az emberi méltóság és az mentális képessé-
geiknek teljében lévő, ám meghalni akaró betegek 
önrendelkezési jogénak tiszteletben tartása, valamint 
a PAD szűken meghatározott kereteken túli enge-
délyezésével járó kockázatok között.

A kormány azzal is érvelt, hogy a kifogásolt jog-
szabály enyhítése a kiszolgáltatott embereket az éle-
tük befejezésére irányuló nyílt vagy közvetett nyo-
másnak teheti ki, befolyásolhatja önértékelésüket, 
alááshatja az orvosi szakmába vetett bizalmat, és 
„csúszós lejtő” hatása lehet. A kérelmező megkérdő-
jelezte az ezen érvek alapjául szolgáló bizonyítéko-
kat. A Bíróság szerint e területen valóban hiányosak 
az adatok, ahogy azt a szakértőként meghallgatott 
Régis Aubry is jelezte, ez azonban önmagában nem 
jelenti az érvek megalapozatlanságát. Ezek az érvek 
nem dönthetők el kizárólag statisztikai vagy más bi-
zonyítékok alapján. A PAD legalizálásának számos 
szélesebb körű társadalmi következménye elkerülhe-
tetlenül érzékeny hatással lehet a kollektív erkölcsi 
értékekre, amelyek társadalmanként eltérőek lehet-
nek, és idővel változhatnak. Az ilyen következmé-
nyek kétségtelenül relevánsak és fontosak. Továbbá, 
mivel ezek a hatások az adott ország társadalmi vi-
szonyait érintik, csak a nemzeti hatóságok tudják 
megfelelően értékelni azokat.
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A Bíróság megjegyezte továbbá, hogy a PAD kö-
rül akkor is szigorú szabályozási keretet kell kialakí-
tani, ha az gyógyíthatatlan tünetekkel küzdő halálos 
betegekre korlátozódik. A PAD igénybevételére 
 vonatkozó döntésnek valódinak, külső befolyástól 
mentesnek kell lennie, illetve biztosítani kell a kérés 
„folyamatos érvényességét”: a beteggel folytatott 
kommunikációs folyamatnak alkalmasnak kell len-
nie arra, hogy figyelembe vegye annak valós lehető-
ségét, hogy a beteg a betegség előrehaladtával meg-
változtatja a PAD-ot illetően az álláspontját. Ez 
persze különösen nehéz lehet olyan betegségek ese-
tében, mint például az ALS, ahol a beteg egy pon-
ton elveszítheti kommunikációs képességét. A beteg-
gel való hatékony kommunikáció tehát különleges 
készségeket, időt és jelentős elkötelezettséget igényel 
az orvosok és más szakemberek részéről, csakúgy, 
mint a megfelelő palliatív ellátás biztosítása, amelyet 
mindkét szakértő a PAD igénybevételének megfon-
tolásához szükséges előfeltételnek tart. A Bíróság 
ezzel kapcsolatban megjegyzi, hogy az ilyen erőfor-
rások felmérése és elosztása elvben a nemzeti ható-
ságok mérlegelési jogkörébe tartozó kérdés.

A fentiekre tekintettel a Bíróság megjegyezte, 
hogy a PAD elérhetővé tételével járó szélesebb körű 
társadalmi következmények, valamint a visszaélések 
és tévedések kockázata komolyan mérlegelendő 
annak megítélésekor, hogy figyelembe kell-e venni a 
halálba segítést igénylők érdekeit, és ha igen, hogyan. 
Az államok jelentős mérlegelési mozgástérrel rendel-
keznek e téren az egyensúly megteremtését illetően.

A kérelmező ezt elvben nem vitatta, és azzal ér-
velt, hogy az öngyilkosságban való segítségnyújtás 
büntetőjogi tilalma, amennyiben az a hozzá hasonló 
helyzetben lévő betegek esetében sem tesz kivételt – 
sajátos körülményeikre tekintettel –, indokolatlan.

A kérelmező azzal is érvelt, hogy a betegsége jel-
legére és lefolyására tekintettel a palliatív ellátás, il-
letve kezelés visszautasításának lehetősége nem küsz-
öböli ki számára az elviselhetetlen, hosszan tartó 
szenvedést, miközben ez idő alatt nem lenne élet-
fenntartó kezelésre szorulva, amit a magyar jog sze-
rint megtagadhatna, és ezzel siettetni tudná a halá-
lát. A kérelmező tehát a PAD melletti érvként azt 
hozta, hogy a szenvedését illetően szerinte nincs al-
ternatív megoldás.

A Bíróság úgy vélte, hogy a magas színvonalú pal-
liatív ellátás, beleértve a hatékony fájdalomcsillapí-
táshoz való hozzáférést, sok esetben – és kétségtele-
nül a kérelmező esetében is – alapvető fontosságú a 
méltóságteljes életvég biztosításához. A meghallga-
tott szakértői bizonyítékok szerint a palliatív ellátás, 
amely az Európai Palliatív Szövetség (EAPC) felül-
vizsgált ajánlásaihoz igazodik, beleértve a palliatív 

szedáció alkalmazását is, általában megkönnyebbü-
lést hozhat a kérelmező helyzetében lévő betegeknek, 
és lehetővé teheti számukra a békés halált.

A Bíróság szerint a kérelmező nem terjesztett elő 
semmilyen konkrét érvet arra vonatkozóan, hogy a 
palliatív ellátás Magyarországon ne lenne megfelelő, 
vagy hogy a rendelkezésre álló palliatív szolgáltatá-
sok részeként nem kaphatott volna palliatív szedációt 
a refrakter (a kezelés visszautasítása miatt fellépő) 
szenvedés enyhítésére. A kérelmező azt sem vitatta, 
hogy képes lenne saját halálát meggyorsítani azzal, 
ha nem járulna hozzá a légzéstámogatás alkalmazá-
sához, illetve, ha annak beszüntetését kérné, amikor 
az szükségessé válik. Azt sem állította, hogy ne 
kapna megfelelő kényelmi ellátást a végstádiumban, 
amikor a légzéstámogatás hiánya miatt kényelmet-
lenség és szorongás jelentkezik. A kormány megerő-
sítette, hogy ez a lehetőség is nyitva áll a kérelmező 
előtt.

A kérelmező ehelyett azzal érvelt, hogy elutasíta-
ná az ilyesmi alkalmazását, mivel a gyógyszeres 
szedáció révén elveszítené az autonómiája maradékát 
is. A Bíróság megjegyzi, hogy ez egy legitim szemé-
lyes – és nagy horderejű – döntés. A Bíróság úgy látja 
azonban, hogy az egyébként megfelelő és rendel-
kezésre álló eljárásokról személyes szemponton ala-
pulóan, önkéntesen lemondás önmagában nem 
 kötelezheti a hatóságokat alternatív megoldások biz-
tosítására, így a PAD legalizálására sem. Az ellen-
kező értelmezés a gyakorlatban azt jelentené, hogy 
az orvos által asszisztált öngyilkosság a rendelkezés-
re álló alternatíváktól függetlenül az Egyezmény 8. 
cikke alapján érvényesíthető jog.

A kérelmező továbbá azt állította, hogy az ismer-
tetett körülmények miatt az RWI túl későn válna 
csak elérhetővé számára: addigra már hosszabb ideje 
élne „a testébe zárva”, és elviselhetetlen „egzisztenci-
ális szenvedés”-nek lenne kitéve, miközben teljesen 
a tudatánál van.

A Bíróság elismerte, hogy az ALS-ben szenvedő 
betegek számára különösen nehéz lehet reményt vagy 
célt találni az életben, tekintettel a folyamatos fizikai 
leépülésre és a végzetes kimenetel elkerülhetetlensé-
gére. Nem biztos, hogy az „egzisztenciális szenvedés” 
orvosilag kezelhető – jegyzi meg továbbá. A Bíróság 
szerint az emberi létállapot része, hogy az orvostu-
domány valószínűleg soha nem fogja tudni a halálos 
betegek szenvedéseit minden szempontból kiiktatni. 
Továbbá, bár valóban súlyos gyötrelemről van szó, az 
egzisztenciális szenvedés alapvetően a helyzet sze-
mélyes megéléséből fakad, ami változhat, és így egy-
szerű objektív értékeléssel nem is mérhető fel.

A Bíróságnak nem feladata, hogy meghatározza a 
PAD-ben rejlő kockázat elfogadható szintjét ilyen 
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körülmények között; elegendő megjegyezni, hogy az 
objektív értékelés nehézségei fokozhatják az eleve 
meglévő kockázatokat. A Bíróság tehát nem tudta el-
fogadni a kérelmező érvét olyanként, mint ami a 
PAD legalizálására vonatkozó kötelezettséget alátá-
masztja az Egyezmény 8. cikke alapján. Az érintet-
tek fokozott kiszolgáltatottságára tekintettel azon-
ban a hatóságoknak humánusan kell közelíteniük az 
ilyen helyzetekhez, amely megközelítésnek szükség-
szerűen magában kell foglalnia az együttérzés és 
magas szintű orvosi normák által vezérelt palliatív 
ellátás biztosítását. A kérelmező nem állította, hogy 
ilyen ellátás ne állna rendelkezésére, vagyis nem te-
kinthető úgy, hogy a hazai hatóságok e tekintetben 
megsértették volna az Egyezmény 8. cikkéből eredő 
pozitív kötelezettséget.

A Bíróság szerint a büntetőjogi tilalom kérdése 
nem vizsgálható külön a PAD pozitív szabályozásá-
nak kérdésétől, mellyel a döntés már foglalkozott.  
A kérelmezőnek az a panasza azonban, hogy ez a ti-
lalom megakadályozta őt abban is, hogy külföldön 
vegyen igénybe PAD-t, egy alapvetően negatív álla-
mi kötelezettséget érint: az egyén 8. cikk szerinti jo-
gaiba való beavatkozástól való tartózkodás kötele-
zettségét. Ezzel kapcsolatban, tekintettel a magyar 
jog rendelkezéseire, a Bíróság megjegyzi, hogy min-
den olyan nem magyar állampolgár, aki segítene a 
kérelmezőnek abban, hogy külföldön öngyilkosságot 
kövessen el, azt kockáztatná, hogy Magyarországon 
büntetőeljárás indul ellene. Ugyanakkor kétségtelen, 
hogy az önálló mozgásra képtelen kérelmezőnek a 
külföldre jutáshoz már Magyarország területén is se-
gítségre lenne szüksége, és ezzel büntetőeljárásnak 
tennék ki magukat azok, akik Magyarországon se-
gítenek neki.

A Bíróság megjegyezte továbbá, hogy az Európa 
Tanács tagállamainak többségében a PAD továbbra 
is nemcsak hogy nem elérhető, hanem büntetendő is. 
Az öngyilkosságban történő közreműködés, asszisz-
tencia büntetőjogi tilalma az életet veszélyeztető cse-
lekményektől való elrettentést, valamint erkölcsi-eti-
kai jellegű megfontolásokból eredő érdekek védelmét 
szolgálja. Semmi szokatlan vagy túlzó nincs abban, 
hogy az állami tilalom azokra az esetekre is vonat-
kozik, amikor az öngyilkosságot végül külföldön 
hajtják végre, különösen, ha az bűncselekmény áldo-
zata és/vagy elkövetője az adott állam állampolgára.

A Bíróság úgy látta, hogy az a kérés, hogy a PAD 
külföldön történő igénybevételét ne büntessék Ma-
gyarországon, az államtól azt követelné, hogy kivé-
telt teremtsen a büntetőjog működését illetően. Bár 
a PAD az Egyezmény 2. cikkének megfelelően elér-
hetővé tehető olyan joghatóságokban, ahol megfele-

lő biztosítékok társulnak mellé, a hazai büntetőjogi 
rendszer koherenciájának kérdése, valamint az ön-
gyilkosságban való segítségnyújtás tilalmát alátá-
masztó kollektív erkölcsi-etikai megfontolások, ame-
lyeket a magyar kormány a jelen ügyben felvetett, 
észszerű indokot szolgáltatnak arra, hogy a magyar 
hatóságok vonakodjanak a kérelmező által kért kivé-
tel bevezetésétől.

Végezetül a Bíróság megjegyezte, hogy bár az ön-
gyilkosságban történő segítségnyújtás a hazai jog sze-
rint bűncselekményként üldözendő, a kormány azt 
 állítja, hogy az elkövető motivációja, az áldozat körül-
ményei és a bűncselekmény által jelentett veszély mér-
téke enyhítő körülményekként figyelembe vehetők, és 
indokolt esetben a kiszabott büntetés alacsonyabb 
lehet a törvényben meghatározott minimumnál.

A fentiekre, illetve az állam jelentős mérlegelési 
mozgásterére tekintettel, az öngyilkosságban segéd-
kezés büntetőjogi tilalma, beleértve minden olyan 
személy felelősségre vonhatóságát, aki a kérelmező-
nek segítséget nyújtana külföldön a PAD igénybevé-
teléhez, nem aránytalan.

Ami azt az állítást illeti, hogy a kifogásolt intéz-
kedése hazai hatóságok általi felülvizsgálata elégte-
len volt, a Bíróság a kormánnyal együtt elismerte, 
hogy az Alkotmánybíróság 2003-as határozatát le-
számítva az öngyilkosságban való segítségnyújtás ab-
szolút tilalmát a hazai hatóságok érdemben soha nem 
vizsgálták felül a tényállás 1878-as bevezetése óta. A 
Bíróság azonban nem tulajdonított döntő jelentősé-
get ennek a fejleménynek.

A Bíróság hangsúlyozta, hogy a jelen ügyben el-
döntendő kérdés nem az, hogy egy eltérő szakpoliti-
kai intézkedés – például a PAD elérhetővé tétele – 
elfogadható lett volna-e, hanem az, hogy a versengő 
érdekek közötti konkrét egyensúly kialakítása során 
a magyar hatóságok a jelentős mérlegelési mozgás-
körük határain belül maradtak-e. A döntés során fi-
gyelembe vett szempontok alapján a Bíróság nem ta-
lálta úgy, hogy a magyar hatóságok túllépték volna 
ezt a mérlegelési mozgásteret, tehát az Egyezmény 
8. cikkét nem sértették meg.

A kérelmező, az Egyezmény 14. cikkére a 8. cik-
kel összefüggésben hivatkozva azt is kifogásolta, 
hogy hátrányos megkülönböztetésnek volt kitéve, 
mivel a törvény nem biztosította számára a halála 
meggyorsításának lehetőségét, noha az életfenntartó 
kezelésre szoruló (és így azt visszautasítani képes) ha-
lálos betegeknek biztosít ilyen lehetőséget, tehát a 
magyar jog eltérő bánásmódban részesíti azokat a ha-
lálos beteg, mentálisan cselekvőképes személyeket, 
akiknek a tünetei refrakterek, de halálukat csak PAD 
segítségével tudnák siettetni, és azokat, akik ezt az 
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RWI igénybevételével tehetik meg. Neki nincs szük-
sége életfenntartó kezelése, és lehet, hogy soha nem 
is lesz rá szüksége, vagy csak a betegsége nagyon 
késői stádiumában. Véleménye szerint nem indokolt 
megtagadni tőle a PAD-hez való hozzáférést, ami az 
egyetlen olyan lehetőség, amely lehetővé tenné szá-
mára, hogy életvégi döntését érvényesítse, miközben 
mások hasonló helyzetben hozzáférnek az RWI-hez, 
ami a gyakorlatban az élet rövidítését is jelentheti. 
Rámutatott, hogy ilyen típusú megkülönböztetéssel 
a Bíróság a Pretty-ügyben nem foglalkozott.

A kormány azt állította, hogy az RWI és a PAD 
természetüknél fogva különböző eljárások. Az RWI 
nem az élet szándékos megvonása, hanem egysze-
rűen annak a ténynek az elfogadása, hogy a beteg 
élete nem menthető meg, és ezt követően a halál ter-
mészetes bekövetkezésének megengedése. A PAD 
esetében a halált az orvos beavatkozásával aktívan és 
szándékosan siettetni kívánják. A kérelmező, ameny-
nyiben halálos betegnek minősül, ugyanolyan felté-
telek mellett veheti igénybe az RWI-t, mint bárki 
más. A kormány azzal érvelt, hogy azok a betegek, 
akik nem szorulnak életfenntartó kezelésre, nincse-
nek hasonló helyzetben, mint azok, akik igen. A kor-
mány példaként azt állította, hogy a tüdőgyulladás 
is végzetes kimenetelű lehet, ha a beteg visszautasít-
ja az antibiotikumokat, de ez nem jelenti azt, hogy a 
tüdőgyulladásban nem szenvedő betegeket hátrányos 
megkülönböztetés érné, mivel nem hozhatnak élet-
végi döntést az antibiotikumok visszautasításával.

A Bíróság megjegyzi, hogy fent igazolhatónak ta-
lálta, hogy Magyarország fenntartja az öngyilkosság-
ban történő közreműködés abszolút tilalmát a követ-
kező okokból: a PAD nyújtásával járó visszaélés 
kockázata meghaladhatja az RWI esetében fennálló 
kockázatot; a PAD lehetséges társadalmi következ-
ményei szélesebb körűek; szakpolitikai döntésekre 
van szükség a PAD-hoz; illetve, az államoknak a 
kérdéskör tekintetében jelentős a mérlegelési jogkö-
re. A 14. cikket illetően hasonló meggyőző indokok 
állnak rendelkezésre annak igazolására, hogy eltérő 
bánásmódban részesülnek azok a betegek, akik élet-
fenntartó kezelésre szorulnak, és azok, akik nem (és 
így nem gyorsíthatják halálukat kezelés visszautasí-
tásával). A Bíróság ezért úgy véli, hogy a halálos be-
tegek fent említett két csoportjának állítólagos elté-
rő bánásmódja objektíven és észszerűén indokolt, 
tehát az Egyezmény 14. cikke nem sérült. 

Végül a kérelmező lényegében megismételte a 8. 
cikkel összefüggésben tett panaszait a 3. és 9. cik-
kekre vonatkozóan, önmagukban és az Egyezmény 
14. cikkével összefüggésben is. Azt kifogásolta, hogy 
a PAD-hez való hozzáférés hiánya miatt az Egyez-

mény 3. cikkével ellentétes bánásmódnak van kitéve, 
továbbá a 9. cikk alapján azt állította, hogy a PAD-
hez való hozzáférés hiánya megakadályozza őt abban, 
hogy méltósággal haljon meg, ami vallási és filozó-
fiai meggyőződésének egyik központi eleme. A Bí-
róság ezeket a panaszokat nem vizsgálta külön; nyil-
vánvalóan megalapozatlanoknak tekintette azokat.

Összességében tehát az Egyezmény 8. cikke ön-
magában és a 14. cikkel összefüggésben sem sérült.

A döntéshez egy párhuzamos indokolást és egy 
különvéleményt fűztek. 

Wojtyczek bíró szerint a kérelmet nem lett volna 
szabad befogadni. Az Egyezmény 2. cikke 1. §-ának 
második mondata előírja, hogy senkit sem szabad 
szándékosan megfosztani az életétől. A 2. cikk 1. és 
2. §-a összesen négy kivételt sorol fel e tilalom alól. 
Az eutanázia és az orvos által segített öngyilkosság 
nem szerepel az élettől való szándékos megfosztás ti-
lalma alóli lehetséges kivételek között. Szerinte az 
Egyezmény 2. cikke szigorúan szó szerinti értelme-
zést igényel, és kizárja további kivételek dinamikus 
értelmezéssel történő beillesztését. Az eutanázia és 
az orvos által asszisztált öngyilkosság dekri mi na li-
zá lása különösen kizárt. „E rendelkezés betűje és a 
szöveg egészének szerkezetében elfoglalt helye egy-
aránt azt a mögöttes feltételezést tükrözi, hogy az 
emberi élet felbecsülhetetlen értékű, és hogy az élet-
nek mindig van egy belső és objektív értéke, valamint 
egy belső és objektív értelme, amely nem függ az élet 
értelmességével vagy értelmetlenségével kapcsolatos 
szubjektív érzésektől. Az Egyezmény egyértelműen 
az emberi élet különösen erős és feltétel nélküli vé-
delmének biztosítására. Ha ezeket az alapvető felté-
telezéseket megkérdőjelezik, akkor az Egyezmény 
rendszerének egész építménye kezd megroppanni.” – 
fogalmaz. Wojtyczek bíró álláspontja szerint a PAD 
legalizálása még megfelelő biztosítékok társít törté-
nő legalizálása is sérti az Egyezmény 2. cikkét. A 2. 
cikk világos betűje miatt az Egyezmény szerinti ha-
tálya nem terjedhet ki a saját életről és halálról való 
döntésekre. A „magánélet” fogalma is eleve életet fel-
tételez, és nem terjed ki a halál választására orvos 
által segített öngyilkosság vagy eutanázia útján.

Felici bíró különvéleményében a 8. cikk önma-
gában és 14. cikkel összefüggésben történő sérelme 
mellett érvel. Összhangban az „élő eszköz” doktrí-
nával az Egyezmény „szükségszerűen” progresszív 
értelmezését adja. Négy elemmel írja le Karsai  Dániel 
állapotát: 1. biztos halál prognózisa; 2. gyógyíthatat-
lanság; 3. elviselhetetlen testi és lelki szenvedés;  
4. szellemi tisztánlátás és jelenlét. E körülmények 
 fényében a Bíróságnak lett volna mozgástere az ítél-
kezési gyakorlatának kialakítására. Nincs olyan ko-
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rábbi eset, amely tökéletesen egybeesik, illetve lénye-
gében azonos lenne ezzel az esettel.

Meggyőződése szerint a személyes szabadsághoz 
való jog, beleértve annak szellemi vagy erkölcsi as-
pektusát is, elidegeníthetetlen emberi jog, amely le-
hetővé teszi az egyén számára, hogy személyiségét 
kibontakoztassa, és hogy a lehető leginkább saját 
meggyőződését kövesse, a saját „létfelfogásának” 
megfelelően, és mindez az ember saját halálára is vo-
natkozik. Szerinte az európai tendenciát is figyelem-
be kellett volna venni, és alapvetően nem látja le-
küzdhetetlen jogi akadályát annak, hogy pozitív 
állami kötelezettséget állapítsanak meg az Egyez-
mény 8. cikkének alkalmazásával kapcsolatban. Eb-
ből következik, hogy az a beavatkozás, amelyet az 
öngyilkosságban segédkező személyek büntetőjogi 
felelősségre vonása jelent, különösen, ha a cselekmény 
extraterritoriális, nem felel meg az Egyezménynek. 
Szerinte a többségi döntés az ügyet nem annak konk-
rét érdemei alapján bírálta el. Bár a Pretty-ügyben 
felvázolt elveket újraértelmezték, az eredmény csu-
pán „bátortalan kiigazítás”-nak tűnik, amelyből nem 
származik kézzelfogható előny.

A bíró leszögezte, hogy a Mortier-ügyben a Bíró-
ság tisztán eljárási jogsértést állapított meg egy PAD-
hez vezető eljárást illetően, ezzel hangsúlyozva, hogy 
a nemzeti és nemzetközi szabályozási rendszerekkel 
szemben elvárt, hogy megelőzzék, korlátozzák és or-
vosolják a visszaéléseket.

Rámutat továbbá, hogy a többségi döntés feltéte-
lezése szerint a palliatív ellátás képes enyhíteni az 
olyan betegség okozta elviselhetetlen szenvedést, 
mint amilyenben a kérelmező szenved, és ezáltal „el-
viselhetővé” teszi azt. Szerinte azonban a megkérde-
zett szakértők jelezték, hogy jelenleg nem létezik 
olyan gyógyszeres kezelés, amely képes lenne az eg-
zisztenciális szenvedést enyhíteni.

A méltóság kapcsán is a többségitől eltérő megkö-
zelítést alkalmaz. „Lehetséges-e a méltóságot az em-
beri lény eredendő tulajdonságának minősíteni, füg-
getlenül a létezésének körülményeitől?” – teszi fel a 
kérdést. Véleménye szerint minden egyes ember a 
saját méltóságának legjobb megítélője, így az önren-
delkezés elve ez ügyben is releváns lett volna.

Azzal sem ért egyet, ahogyan a többségi döntés a 
14. cikkel kapcsolatos érveket megfogalmazta. Ál-
láspontja szerint a Bíróság, de facto a kormány állás-
pontját elfogadva, azzal érvel, hogy az RWI és a 
PAD két olyan eljárás, amelyek eredendően külön-
böznek egymástól az ok-okozati összefüggés és a 
szándék tekintetében. Ezzel szemben mindkét eset-
ben olyan halálos betegekkel van dolgunk, akiknek 
nincs esélyük a gyógyulásra, de állapotuk sajátossá-

gai miatt differenciált bánásmódot igényelnek. A kér-
dés középpontjában valójában az életfenntartó keze-
lés fogalma áll. Bár életfenntartó kezelés alatt 
általában gépektől való függést értenek, az magában 
foglalhatja egyéb, a beteg túlélése szempontjából nél-
külözhetetlen ellátásokat is, amelyek szerepüket te-
kintve ugyancsak életfenntartó kezelések. „Felmerül 
egy alapvető kérdés, nevezetesen, hogy egy olyan sze-
mély, mint Karsai úr, aki olyan állapotban van, hogy 
nem képes betölteni alapvető élettani funkcióit, táp-
lálkozni, gondoskodni a személyes higiéniájáról és 
mozogni, nem részesül-e valójában már most élet-
mentő kezelésben.” – teszi fel a kérdést. Véleménye 
szerint a kérelmező állapotában lévő személy igenis 
összehasonlítható helyzetben van egy életmentő vagy 
életfenntartó kezelésre szoruló személlyel. Szerinte 
a Bíróságnak mind a 8. cikk, mind pedig a 8. cikkel 
összefüggésben a 14. cikk megsértését meg kellett 
volna állapítania. A döntésben tükröződő megköze-
lítés nem megfelelő arra, hogy választ adjon egy jogi 
hiányosságra, illetve társadalmi igényre. Véleménye 
szerint, amennyiben a bíróság nem utalja az ügyet a 
Nagytanács elé, elszalaszt egy lehetőséget az életvé-
gi ellátással és a PAD-vel kapcsolatos elvek korsze-
rűbb megközelítésére.

Karsai Dániel felülvizsgálati kérelmét követően a 
Nagykamara öttagú bírói tanácsa 2024. szeptember 
2-án elutasította a kérelem Nagykamara elé történő 
befogadását; a döntés ezzel jogerőre emelkedett.

Összefoglalta: Kállai Péter
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Tóth Gábor Attila új könyve1 nem pusztán hiány-
pótló, hanem a tőle megszokott módon sajátos pers-
pektívából közelít egy szűkebb értelemben véve al -
kotmányjogi, tágabb értelemben pedig társadalom-
tudományi problémához. Napjainkban a jogállami-
sá got és a demokráciát globálisan egyre inkább fe-
nyegető új autokráciák – miként arra a könyv is utal 
– térnyerése egyre sokkolóbbnak tűnik azok számá-
ra, akik a jövő társadalmának működését demokra-
tikus, jogállami keretek között, az alkotmányosság 
eszméjének érvényesülésével képzelik el. Persze „meg-
lehet, hogy mindez teljesíthetetlen vagy csak töredékesen 
kivitelezhető vízió”,2 ahogy a patologikus állapot de-
mokratikus helyreállításáról ír a szerző. 

Miközben a szélsőséges, populista vagy éppen 
 autoriter vezetők egyre sikeresebbek a demokratikus 
választásokon, a demokratikus visszarendeződés, il-
letve a modern autokratikus átalakulások megakadá-
lyozása olyan korszakos problémává váltak, amelyre 
a közjogtudománynak előbb-utóbb hatékony választ 
kell adnia. Ilyen körülmények között nem meglepő, 
hogy korunk egyik legfontosabb társadalomtudomá-
nyi bestsellere lett egy, a demokrácia haláláról szóló 
mű,3 melyben a Harvard professzorai a 20. század 
antidemokratikus törekvései mellett a kortárs példá-
kat is – mindenekelőtt Magyarország, Törökország 
és Venezuela antidemokratikus tendenciáit – esetta-
nulmányként elemezve arra jutnak, hogy Donald 
Trump megválasztását követően az amerikai demok-
rácia is komoly veszélybe került. A szerzők minde-
nekelőtt történelmi példákra utalva megállapítják, 
hogy az amerikai demokrácia nem tekinthető kivé-
telesnek, olyan értelemben, hogy az alkotmány nem 
ad immunitást a demokratikus hanyatlással szem-
ben.4 Kifejtik továbbá, hogy a modern időkben túl-
nyomórészt már nem a katonai puccsok és hasonló 
erőszakos lépések jellemzik a nemdemokráciákat, il-
letve nem véreskezű vezetők tartják kézben a hatal-
mat fegyveres erőszakkal. Sokkal inkább demokra-
tikus választásokat követően, tudatosan a formális 
legalitás talaján maradva építik ki hatalmukat az au-
tokratikus vezetők. Látszólag vannak választások, az 
alkotmány és az alkotmányos mechanizmusok meg-
maradnak.5 Sőt, a jogalkotás mennyiségében sokszor 

felülmúlja a korábbi, demokratikus működés során 
tapasztalt mértéket – minőségében viszont nem. 

Hasonló következtetésekre jutottak a politikatu-
domány mellett a jogtudomány képviselői is, az au-
tokratikus legalizmus,6 vagy éppen a visszaélésszerű 
alkotmányosság7 leírásakor. A demokrácia halálára 
vonatkozó elemzések mellett hazánkban is egyre töb-
bet hallani a jogállam, a jogállamiság haláláról, illet-
ve különösen a 2022-es parlamenti választásokat 
megelőzően – jelen folyóirat hasábjain is – élénk vita 
folyt a jogállam visszaállításának esélyeiről.8 Bár Tóth 
Gábor Attila monográfiája könnyen besorolható ebbe 
az elsődlegesen alkotmányjogi vitába, mégis sokkal 
több ennél: diagnózis és egyúttal lehetséges jövőkép 
az alkotmányjog számára.

PATOLÓGIA, ALKOTMÁNYOSSÁG, 
JOGÁLLAM

Miközben a szerző kidolgozott történelmi és elmé-
leti perspektívába helyezve elemzi a demokráciát, a 
jog uralmának elvét és mindezek jelenkori diszfunk-
cióit, a jó és a rossz rendszerek társadalomtudomá-
nyi leírása helyett – elsőre meglepőnek tűnő fordu-
lattal – természettudományos alapvetést alkalmaz. 
Persze az olvasó az alcímből is következtethet mind-
erre, ugyanis a nemdemokrácia elemzéséhez az al-
kotmányjogi patológia és terápia lehetőségeit ajánlja 
a szerző. Mindezzel együtt a könyv I. részének első 
fejezete meglehetősen részletesen veti össze a – min-
denki által talán leginkább ismert – orvosi patológi-
át a társadalmi és jogi patológiával. Bár a fejezet el-
ső része valóban a hagyományos, orvosi értelemben 
vett patológia tárgyalásával indít, Hippokratész mun-
káitól Sigmund Freud híres pszichopatológiai köny-
vének9 részleges kritikáján keresztül jut el arra a kö-
vetkeztetésre – Robert Goff gondolatait is alapul vé-
ve –, hogy az emberi élet vége és annak módja nem 
feltétlenül a természet által determinált kérdés, ha-
nem az emberi döntés és az orvosi technika fejlődé-
se immáron jelentős hatással van az élet befejezésé-
re.10 Mindezen túl azt a konklúziót is levonja, hogy 
az egészség, betegség vagy éppen a halál mennyisé-

Mészáros Gábor
JOGÁLLAMI DISZFUNKCIÓ  

ÉS A NEMDEMOKRÁCIÁK KEZELÉSÉNEK 
LEHET SÉGEI
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gileg nem mérhetők, az orvoslás és ennek keretében 
a patológia pedig nem tekinthető tisztán biológiai 
kérdéskörnek. Ellenkezőleg, olyan társadalmi intéz-
mény, amely jelentősen függ az értékválasztásól.11  
A megállapítás jelentősége, hogy a hétköznapokban 
tisztán orvosi, biológiai – vagyis természettudomá-
nyi – kérdést a társadalomtudomány perspektívájába 
helyezi, egyúttal megállapítja, hogy a „patológia”, a 
„patologikus” kifejezések a normálistól eltérőre, a 
rendellenesre utalnak: miként tehát a beteg szervek 
orvosi, természettudományos vizsgálata és kezelése 
elengedhetetlen az élet fenntartásához, úgy a beteg 
társadalom diagnózisának felállítása és kezelése is 
legalább ennyire fontos. Persze, miként erre a könyv-
ben maga a szerző is rámutat, nem ő az első, aki a 
modern társadalomtudományos kérdések megvála-
szolásához a természettudományt hívja segítségül. 
Meglehetősen gyorsan jut el a beteg társadalomtól a 
jogi patológia kifejezés megalkotásáig. Mindazonál-
tal figyelmeztet arra is, hogy bár a természettudomá-
nyos analógiából egyértelműen az következne, hogy 
a beteg társadalmat meg kell gyógyítani, ugyanak-
kor – mutat rá helyesen – ez az attitűd gyakran visz-
szaéléshez vezet: a társadalom „kórokozóinak” eltá-
volítása a totális diktatúrák egyik fontos, kedvelt 
módszere a belső ellenállás leküzdésére.12

A patológia kifejezés társadalomtudomány-speci-
fikus használatának létjogosultsága megkérdőjelez-
hetetlen napjainkban: a számos globális fenyegetés 
mellett (vagy éppen azzal összefüggésben) patologi-
kus jelenségként értelmezhető a demokratikus társa-
dalmakban megfigyelhető önpusztítás, amire a tudo-
mánynak is választ kell adnia. Ezen a ponton tér át 
a könyv a „jogi patológia” fogalom megmagyarázá-
sára; teszi mindezt akként, hogy a már-már klasszi-
kus pozitivista-természetjogi vita keretében mutat rá 
az írott, formalizált jog, valamint az erkölcstelen jog-
szabály, jogrendszer alkalmazhatóságának proble-
matikájára. A kérdésre, amely a könyv konklúziója 
szempontjából is meghatározó. A szerző itt is alapos 
munkát végzett, és a kurrens szakirodalmat ütköz-
tetve – Hart, Radbruch, Fuller, Dworkin vagy éppen 
Dyzenhaus munkáira hivatkozva – a nehéznek tűnő 
jogelméleti problémát meglehetősen világosan mu-
tatja be az olvasó számára. Bár a könyv elején egyér-
telműen még nem foglal állást, mindazonáltal már 
ezen a ponton érzékelhető, hogy a célja a patologi-
kus jogrendszer korlátozhatóságának, felszámolha-
tóságának erkölcsi – a jog eszmeiségére alapozott – 
igazolása. Tóth Gábor Attila számára nem újkeletű 
a jog mögöttes tartalmának, össztársadalmi integ ráló 
és szabályozó szerepének tárgyalása. 2014-ben meg-
jelent monográfiájának már az előszavában egyértel-

művé teszi, hogy bár könyvének tárgya egy „élettelen 
dokumentum: az alkotmány”, mégsem annak formális 
vizsgálatára, hanem az alkotmány, alkotmányosság 
eszméjének a politikai közösség tagjaira gyakorolt 
hatására, egyúttal pedig a hatalom korlátozására he-
lyezi a fókuszt.13 Ebben a kontextusban tehát fontos, 
hogy az alkotmány semmiképp sem a hatalmon lévők 
pozíciójának erősítését szolgáló szabályok összessé-
ge. Függetlenül attól, hogy milyen rendelkezéseket 
tartalmaz a dokumentum, az alkotmány a politikai 
közösséghez tartozók egyenlőségének és szabad-
ságának biztosítéka. Még korábban pedig arról érte-
kezett a szerző, hogy az alkotmány nem pusztán az 
emberi jogokat és az államhatalom korlátozását biz-
tosító jogi dokumentum, hanem morális természet-
tel bír, egyúttal pedig az alkotmány rendelkezései 
nem egyenként, önmagukban értelmezhetők, hanem 
összességükben, továbbá, a rendelkezéseknek az 
adott politikai közösség javát kell szolgálniuk. Így 
mindenekelőtt a „demokrácia és a jogállamiság olyan 
felfogását kell keresni, amely szolgálja az egyenlőséget és 
a szabadságjogokat”.14

A fentiek megalapozásához persze hosszú elem-
zéssel jut el a szerző. Hobbes Leviatánja, amely az 
államot mint politikai organizmust ábrázolja, az első 
olyan társadalomtudományi munka, amely az ideá-
lis és a patologikus állam közötti distinkciót jeleníti 
meg, így fontos kiindulópontjává vált ennek a kötet-
nek is.15 Fontos azonban megjegyezni, hogy a Le-
viatán Hobbes, Carl Schmitt és Franz Neumann 
munkáiban is az ideális állam megfelelője, szemben 
Be hemóttal, amely a káoszt, a jogtalanságot és az 
anarchiát testesíti meg.16 A szerző egy hosszasabb 
jogelméleti fejtegetést követően önálló fejezetben fog-
lalkozik a téma egyik, ha nem a legfontosabb hu-
szadik századi szerzőjével, Franz Neumannal, aki a 
hobbesi gondolat modern interpretációja és a Behe-
mót nácizmusra reflektáló társadalomfilozófiája miatt 
vált megkerülhetetlenné.17 Tóth Gábor Attila meg-
állapítja, hogy a nemzetiszocialista rendszer nem 
azonosítható Leviatánnal, hiszen az hobbesi értelem-
ben nem számolja fel a joguralmat; sőt, megőrzi azt, 
a jog általánosan érvényesül, és semmi esetre sem 
visszaható hatályú. Hobbes szerint – állítja Neumann 
– a szuverén hatalom sem tekinthető korlátlannak, 
hiszen az egy megegyezés eredménye, melyben a szu-
verén kötelezettsége a rend és a biztonság őrzése. 
Amennyiben ennek a vállalásnak nem tesz eleget, 
úgy hatalmát elveszíti. Neumann szerint tehát Behe-
mót karaktere írja le leginkább a nemzetszocialista 
államot, avagy a jog nélküliség államát.18 Ezen a pon-
ton utal a szerző is arra, hogy Neumann élete végé-
ig vitában állt Carl Schmitt szuverénfelfogásával, 
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melynek értelmében a náci rezsim nem tekinthető a 
„jog és rend” („law and order”) speciális, extrém meg-
tes testülésének, hanem sokkal inkább a teljes jogta-
lanság, a „nemállam” manifesztuma, vagyis a „jog-
talanságuralom” („rule of lawlessness”) állama.19 
Le viatán és Behemót ellentéte tehát nem pusztán a 
jogállam és a jog nélküli állam ellentétének metafo-
rikus leírása, hanem egyúttal a normális (ideális) és 
a patologikus közhatalmi állapotok leírásának alap-
vető elméleti kerete is.

A meglehetősen részletes és alapos elméleti fejte-
getést követően kerül sor az alkotmány funkciójának 
bemutatására, a „megelőzés”, illetve a „terápia” kap-
csán. Miként ugyanis az egészséget nem vesszük 
észre, pusztán annak a hiányát, így az alkotmányos 
jogosultságokat, illetve a közhatalmat is csak akkor 
észleljük, amikor ezeket visszaélésszerűen használ-
ják, vagyis akkor, amikor a működés már nem egész-
séges.20 Az alkotmány (és az alkotmányosság elve) 
prevenciós eszköz egy potenciális jövőbeni zsarnok-
ság kiküszöbölésére. Miként azonban azzal a könyv 
a későbbiekben részletesen is foglalkozik, a modern 
autokráciák éppen az alkotmány ezen funkciójával 
visszaélve építenek ki úgy antidemokratikus hatal-
mat – a szerző szóhasználatában nemdemokráciát –, 
hogy az alkotmány formális keretei között ma radnak. 
A könyv harmadik fejezete mégis alapos elemzés alá 
veszi az alkotmányok ideális, „zsarnok ság-megelőző” 
funkcióit. Részletesen bemutatja a for mális alkot-
mány és az alkotmányosság (utóbbi kapcsán a szer-
ző kifejti, hogy az a közhatalom létrehozásán túl a 
közhatalom jogi korlátozását is jelenti) kapcsolatát 
követően a szabadságjogok, a hatalommegosztás és 
a kanti értelemben vett egyetemes igazságosság elvén 
alapuló egyetemes alkotmányosság koncepcióját. Már 
ezen a ponton21 felvetődik a könyv egyik legfonto-
sabb kérdése: megelőzhetők-e, illetve kezelhetők-e 
az alkotmányosság rendellenességei. Ehhez kapcso-
lódó további kérdés, persze, a „hogyan”. Ennek ke-
retében kerülnek elő olyan alkotmányértelmezési 
problémák, mint az alkotmányellenesség, az alkot-
mányon belüli normaütközés vagy éppen az alkot-
mány és a nemzetközi jog összeütközésének mások 
mellett már Hans Kelsen által is felvetett dilemmá-
ja. Utóbbi kapcsán az olvasó kissé öncélúnak is talál-
hatja a könyv ezen részét, de miután a konklúzióban 
a patologikus alkotmányos rendszerek egyik gyógy-
írjaként éppen a nemzetközi jogot és a jus cogenst 
hozza elő a szerző, így máris értelmet nyer a részletes  
elemzés. A könyv első része egy újabb, kissé termé-
szettudományos ihletésű igazolása, vagy éppen cáfo-
lata a demokratikus alkotmányosság létjogosultságá-
nak. Elméleti szempontból rendkívül meghatározó, 

nagyon erős, ugyanakkor sok esetben talán túlzóan 
is szerteágazó része ez a könyvnek, amely végül is el-
engedhetetlen annak a kimondásához, hogy az al-
kotmányosság nem egy elvont eszme, hanem szo-
rosan kapcsolatban áll a valósággal, a társadalmi 
nor mákkal.22

(NEM)DEMOKRÁCIA?

Bár a könyv a címében is a „nemdemokrácia” kifeje-
zéssel operál, mégis a demokrácia, a demokratikus 
értékek és ezzel összefüggésben a nemdemokrácia 
részletes bemutatására csak a második részben kerül 
sor. Egyetértve a szerzői kiindulóponttal: kimondat-
lanul is, de a demokrácia érték. Akik nem így gon-
dolják, azok számára ennek a könyvnek nincs jelen-
tősége. A demokrácia/nemdemokrácia egymást ki-
záró fogalmak bemutatásának gondolati íve nagyon 
jól illeszkedik a könyv I. részében szereplő dualista 
megközelítések sorába: a Leviatán/Behemót, „rule of 
law”/„rule of lawlessnes”, rendes(egészséges)/patolo-
gikus állam koncepciópárokhoz. Mindez nem vélet-
len. Tóth Gábor Attila ugyanis azon kevés szerzők 
egyike, akik képesek arra, hogy a lényeget (jó érte-
lemben véve) leegyszerűsítve, pár sorban mutassák 
be egy olyan bonyolult problémát, amelynek igazo-
lásáról és megoldásáról több száz oldalnyi tudomá-
nyos elemzést lehet írni.

A demokrácia tehát úgy jelenik meg, mint a nor-
mális, alkotmányos rendszerállapot megtestesülése 
(akárcsak Alexis de Tocqueville-nél). Olyan érték, 
amely szembeállítható a patologikusnak tekintett au-
tokratikus formákkal, köztük a diktatúrával. A de-
mokrácia és a nemdemokrácia szembeállítása így a 
19. század egyik fontos fejleménye a társadalomtu-
dományok számára. Tocqueville műve mellett23 a vá-
lasztójog fokozatos kiszélesítése eredményezte azt, 
hogy a legtöbb fejlett jogrendszerű ország demokrá-
cia lett. Immáron tehát már nem az volt a kérdés, 
hogy vajon lesz-e demokrácia, „hanem az, hogy mi-
lyen legyen”.24 A szerző hosszasan kifejti – elsődlege-
sen Kelsenre és Linzre hivatkozva –, hogy a demok-
rácia ellentétévé egyre inkább az autokrácia vált. 
Utóbbit leginkább abnormális, egészségtelen, hely-
telen rendszerként írták le. Linz nyomán a demok-
rácia ellentétévé a sokkal általánosabb értelmű 
nemdemokrácia fogalma válik a huszadik századtól; 
előbbi a működő, normális, míg utóbbi a patologikus 
rendszer.25 Ezen a ponton hívja fel a szerző a figyel-
met a modern autokraták bevett gyakorlatára: a jog-
államiság látszatának fenntartására törekedve fejlett 
demokráciákból átvett megoldásokra hivatkoznak, 
egyfajta demokratikus legitimációként. A rendszer 
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egészét meghatározó „szemezgetés” („cherry-pick-
ing”)26 azt a célt szolgálja, hogy az autokráciát a jog-
államiság látszatának égisze alatt építhessék ki.

A demokrácia-nemdemokrácia dichotómiát te-
kintve, természetesen, többségben vannak azok a 
rendszerek, amelyek egyfajta átmenetiséget jelente-
nek a skála e két végpontja között. Ezeket hibrid re-
zsimeknek vagy „szürke zóná”-nak is nevezhetjük a 
szerző szerint. A hibrid rendszer kifejezés – leegy-
szerűsítve – azon alkotmányjogi paradoxonra fóku-
szál, amikor egy rendszer már nem tekinthető teljes 
mértékben demokratikusnak, az autokrácia bizonyos 
jegyeit egyértelműen fel lehet benne fedezni. Az 
egyik példája ennek, amikor vannak ugyan demok-
ratikusnak tűnő többpárti választások, a parlament-
ben az ellenzék is képviselteti magát, ugyanakkor a 
politikai elnyomás vagy éppen az alapvető jogok 
rendszerszintű sérelme mint autokratikus jellemző 
már szintén jelen van.27 Érdekes része az elemzésnek, 
amikor a hibrid rezsimek bemutatása mellett a „szür-
ke zóna” fogalmát igyekszik meghatározni a szerző. 
Hartra és Dworkinra hivatkozva a jogrendszer ösz-
szetettségére vezeti vissza a fogalom létjogosultságát, 
mindazonáltal a „jogrendszer nehezen besorolt határ-
esetei” meghatározást követően, az alapvetően a „rule 
of law” témakörébe sorolható „szürke zóna”-kérdést 
meglehetősen gyorsan a demokrácia-nemdemokrácia 
kérdéskör területére vezeti vissza.

A könyv a demokrácia mint legelfogadottabb 
rendszer bemutatása keretében, a demokrácia és li-
beralizmus kapcsolatán túl tárgyalja a demokráciá-
nak az alkotmányjog számára fontos előfeltételeit is: 
a normatív alkotmány, az alapvető jogok megléte és 
hatékony (független bírói fórum általi) védelme, a 
joguralom vagy éppen a szabad és tisztességes válasz-
tások. Mindez a felsorolás nem öncélú, ugyanis ezt 
követően – egy ismételten ötletes természettudomá-
nyos utalással – a demokráciát mint az egészséges 
szervezet ellenálló képességét analizálja.28 Olyan, kü-
lön-külön ismert terminusokat alkalmaz a szubsz-
tan tív követelményekre, mint az alkotmányos szoká-
sok, az önvédő demokrácia (jogállam) vagy éppen a 
demokrácia önkorrekciójának eljárási, tartalmi és in-
tézményi aspektusai.29

A nemdemokrácia, vagyis egy adott társadalom 
patológiás helyzete, talán éppen a demokratikus vagy 
jogállami máz miatt meglehetősen nehezen ismerhe-
tő fel. Ha úgy tetszik, a diagnózis felállítása komoly 
felkészültséget és alapos vizsgálatot követel meg. 
Mindazonáltal, a nemdemokratikus rezsimek meg-
lehetősen sokszínűek, ezért célszerű nem feltétlenül 
a zsarnokságra, önkényuralomra vagy éppen gonosz-
ságra utaló jelek keresésével kezdeni, hanem a rend-
szerszintű, illetve ismétlődően előforduló sajátossá-

gokat kell keresni.30 A szerző részletesen bemutatja 
az önkényuralom különböző formáit: türannia, des-
potizmus, diktatúra, autokrácia és totalitarizmus,31 
majd pedig utóbbit kiemelve elemzi annak nemde-
mokratikus jellegét, és ennek keretében olyan, az el-
mélet szempontjából fontos példákra is utal, mint a 
weimari köztársaság bukását követő periódus. Ennek 
a korszaknak az érdekessége, hogy noha a Harma-
dik Birodalom totális diktatúra volt, formálisan egy 
– kiüresedett, névleges, de – hatályban lévő alkot-
mány égisze alatt működött a hitleri nemdemokrácia. 
A totalitárius állam, természetesen, nem működhet 
a jogtalanságot biztosító mechanizmusok nélkül. Ez 
az állam ugyanakkor nem jogállam, hanem a jogta-
lanság uralmának (rule of lawlessness) eklatáns példá-
ja volt.32

Az autokráciákról szólva a szerző a modern felfo-
gásokat elemzi, egyfelől a demokráciával szembe ál-
lítva, másfelől pedig az új totalitárius jelenségekre is 
reflektálva. Kelsenre és Hugo Preussra (utóbbi a wei-
mari alkotmány kidolgozója) hivatkozással a kiindu-
lópontja a – korábban már többször hangsúlyozott – 
demokrácia/autoriter állam ellentétpár. Ettől eltérő 
megoldás volt Linzé, aki a második világháborút kö-
vetően az autokrácia enyhébb alakzatait elkülönítve 
vizsgálta a totalitarizmustól, azzal érvelve, hogy pél-
dául Franco Spanyolországa nem mérhető a Harma-
dik Birodalom vagy a Szovjetunió totalitárius állam-
felfogásához.33 Ezzel kapcsolatban alkotmányjogi 
szempontból megállapítható, hogy az autokrácia a 
demokráciához viszonyítva krónikus hiányjelensége-
ket mutat; mindenekelőtt, hogy nem érvényesül a 
szabad véleménypluralizmus, hiányzik a pártok kö-
zötti valódi verseny és a választások tisztességessége. 
Továbbá, a kormányzati hatalom a gyakorlatban 
egyetlen kézben összpontosul, az alkotmányos fékek 
és intézmények diszfunkcionálisak, az ellenzéki meg-
mozdulásokat és a civil szerveződéseket elnyomás 
alatt tartják.34 A modern autokráciák persze fontos-
nak tartják, hogy „alkotmány” vagy „alaptörvény” 
néven hirdessék ki a legfontosabb jogszabályt. Mind-
ez annak az igazolása, hogy a jogállamiság és az al-
kotmányosság eszméjének, pontosabban annak lát-
szatának biztosítása a nemdemokráciák számára is 
elengedhetetlen. Sőt, ezek az alaptörvények formá-
lisan hirdetik is az emberi jogok fontosságát vagy 
éppen a jogállami berendezkedést, persze ezek a ren-
delkezések a formális deklaráción túl szubsztantív 
súllyal aligha rendelkeznek. Az alapvető jogok for-
mális kinyilvánítása mellett sokszor maga az alkot-
mány tartalmaz szűkítéseket, illetve a jogok a 
 gyakorlatban kikényszeríthetetlenek. Mindezek a 
diszfunkciók azonban a civil szervezetek és a média 
kormányzati kontrollja miatt jó eséllyel felderítetle-
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nek maradnak.35 Fontos eleme még a modern autok-
ráciáknak a hatalomkoncentráció, amit a demokrati-
kus úton megválasztott „vezér” antidemokratikus 
intézkedések révén valósít meg; az autokrata vezető 
(aki a végrehajtó hatalom feje) uralma a jogállami, 
intézményi fékek és korlátok hiánya miatt teljesed-
het ki.36

A könyv utolsó előtti fejezete a demokráciának 
tettetett nemdemokráciák működéséről szól. A de-
mokrácia vagy a jogállamiság látszata napjaink egyik, 
ha nem a legfontosabb kérdése a közjog számára. 
Ebben a fejezetben egy – a szerzőtől már meg szokott 
módon – meglehetősen részletes elemzést olvastunk 
a modern autokraták választás útján történő hatalom-
szerzéséről, és a rendszeres többpárti választások 
rendszert legitimáló funkciójáról. És bár a nemde-
mok ratikus alkotmány is felsorol demokratikus elve-
ket, alapvető jogokat, ugyanakkor sem ezek, sem 
pedig a parlamenti ellenzék nem képes ellensúlyként 
funkcionálni. Ekként pedig az alkotmányos intéz-
ményrendszer, mindamellett, hogy az uralkodó au-
tokrata és pártja eszköze, hamis legitimáló funkciót 
is betölt a jogállamiság felszámolása során.37 A nem-
de mokratikus autokráciák amellett, hogy a jogálla-
miság, az alkotmányos demokrácia látszatát keltik, 
az önkényuralom bizonyos jegyeit is hordozzák tehát. 
Bár az erőszakos hatalomszerzés és az ezzel együtt 
járó rendkívüli parlamentfelosztás, puccs, szükségál-
lapot bevezetése stb. nem feltétlenül jellemzői a mo-
dern autokráciáknak, azok önkényuralmi jellege így 
is megfigyelhető, például a legfőbb közjogi, demok-
ratikus intézmények (például a parlament) kisajátítá-
sában és szerepének kiüresítésében.38 A szerző maga 
is utal a magyar olvasó számára oly’ ismerős módsze-
rekre, mint a választási legitimációhoz kapcsolódó 
„forradalmi retorika” alkalmazása, ami az új alkot-
mányozási eljárást is megalapozza, vagy éppen a füg-
getlen intézmények (média, bíróságok) elfoglalása.39 
És noha ezek leginkább az intézményi struktúrát 
érintő, szelídebb jellemzői a modern autokráciáknak, 
a kirekesztő mechanizmusok vagy a kivételes állapot 
állandósulása már a tekintélyuralmi rendszerek klasz-
szikusnak tekinthető eszközeinek adaptálását jelen-
tik.40

HELYREÁLLÍTHATÓE  
A DEMOKRÁCIA?

Miként a korábbiakban erre már utaltam, a könyv 
egésze meglehetősen aktuális társadalomelméleti 
problémára fókuszál: a magyar szakirodalomban 
mindeddig hiánypótló monográfiát kap kezébe az ol-
vasó. Mindazonáltal, a könyv utolsó része dolgozza 
fel a leginkább aktuális problémát: arra keresi a vá-

laszt, hogy a nemdemokrácia lebontása és a demok-
ratikus visszarendeződés lehetséges-e – avagy az au-
tokratikus működés a társadalom egészét már olyan 
mértékben meghatározta, hogy éppen a demokrácia 
iránti társadalmi elköteleződés hiánya válik a demok-
ratikus visszarendeződés akadályává. A 2023-as par-
lamenti választásokon győztes jelenlegi lengyel kor-
mányzat számára ez egy komoly kérdés, és a 2026-
os magyar választásokat követő esetleges ellenzéki 
győzelem újra előhozhatja a „demokratikus rendszer-
váltás” kérdését hazánkban is.

Bár a demokrácia visszaállítására vonatkozó szak-
irodalom meglehetősen terjedelmesnek mondható, az 
úgynevezett alkotmányjogi tranzitológia pedig rész-
letesen bemutatja a demokratikus átmenet formáit a 
jogi és etikai dilemmákkal együtt,41 mégis alapjá- 
ban véve két formában lehetséges a demokratikus 
visszarendeződés: az autokratikus rendszer teljes fel-
számolásával vagy a korábban már létezett jogállami 
struktúra visszaállításával. Mindkét esetben elenged-
hetetlen viszont az alkotmányosság, az alkotmány 
kellő mértékű helyreállítása. Ez nem feltétlenül je-
lenti új alkotmány elfogadását; lehetséges bírói alkot-
mányértelmezéssel is. A bírói alkotmányértelme-
zéssel történő restaurációval a modern autokráciák 
tekintetében pusztán annyi a probléma, hogy a poli-
tikailag elkötelezett bíráktól aligha várható függet-
len, az alkotmányosságot szem előtt tartó értel mezés. 
Vagyis az autokrata vezetés által „elfoglalt” alkot-
mánybíróságok „függetlenítése” elengedhetetlen. Per-
sze, miként erre a szerző utal, stratégiai perléssel, 
egyedi jogérvényesítéssel elérhető lehet némi siker, 
leginkább az alapvető jogok védelme terén, de ezek-
nek a kezdeményezéseknek a rendszer egészére gya-
korolt hatása korlátozottnak gondolható. Az alkot-
mányszöveg módosítása a jogfolytonosság jegyében 
és a rendelkezésre álló eljárási szabályok alapján ké-
zenfekvő megoldás; persze, mindehhez szükség van 
megfelelő parlamenti többségre is. Ahogy a szerző is 
utal rá, különbséget kell tenni az alkotmányszöveg 
egyedi módosítása és a – szintén, nem átfogó alkot-
má nyozást jelentő – reform között.42 Utóbbi dek larált 
célja ugyanis a rendszer egészének lépésről lé pés re  
történő minőségi javítása. Mindez persze kom bi nál-
ható újszerű néprészvételi formákkal (gondoljunk 
például az izlandi alkotmányozásra); új alkotmányo-
zási eljárás eredményeként alkotmányos moderni-
zálással (erre példa Svájc, Svédország). A példák is 
mutatják, hogy az alkotmányreform előfeltétele nem 
pusztán egy érvényes alkotmány megléte, hanem az 
eljárás egészének a formális legalitás talaján kell ma-
radnia, ráadásul a szembenálló politikai ellenfelek 
együttműködésén kell alapulnia, és mindenképpen a 
jogállami minőség javítását kell céloznia. Az eddigi-
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ekből is látható, hogy a lengyel vagy magyar helyzet-
hez hasonló esetekben ez a megoldás értelemszerű-
en nem működőképes.

A békésnek tekinthető alkotmányreformtól eltérő 
a forradalmi alkotmányozás, ami lehet tényleges erő-
szakon alapuló, pejoratív értelemben felfogható fo-
lyamat, vagy kelseni értelemben vett jogi forradalom, 
ami egyszerűen a jogfolytonosság megszakadásán 
alapul, és ami a fennálló jogalkotási szabályok meg-
sértésével új jogrendet és új jogalkotási szabályokat 
keletkeztet.43 A forradalmi alkotmányozás mindkét 
típusa a szuverén nép alkotmányt megerősítő, alkot-
mányon túli hatalmára hivatkozik, továbbá ez a meg-
oldás kívül esik a legalitáson hiszen radikálisan új al-
kotmányos jogrendet hoz létre, végezetül pedig az új 
rend képviselői nem működnek együtt a régi rend 
képviselőivel. 

A posztautoriter alkotmányozás azon az előfeltevé-
sen alapul, hogy a régi autoriter rend fenntarthatat-
lanná válik, ezért az autokratikus vezetők kooperá-
cióra hajlandók az újonnan létrejövő, demokratikus 
ellenzékkel. Bár hazánk 1989-90-es rendszerváltása 
ehhez a megoldáshoz – nem pedig a forradalmi al-
kotmányozáshoz – állt közelebb, azonban – szem- 
ben a többi posztszovjet országgal – nálunk a folya-
mat soha nem záródott le egy új demokratikus alkot-
mány elfogadásával. A posztautoriter alkotmányo-
zást ugyan is a rendszerváltó kerekasztaltárgyalásokat 
követően – amelynek során megállapodás születik a 
demokratikus átmenetről és a főbb elvekről – a de-
mokratikus választást követően megalakult parla-
ment által elfogadott új alkotmány zárja le. Hazánk 
2011-es Alaptörvénye nem tekinthető a posztautoriter 
alkotmányozás lezárásaként, ugyanis az nem a de-
mokratikus átmenet biztosítéka, hanem ellenkező-
leg: az autoriter hatalom kiépítésének „gránitszilárd-
ságú” alapkövének tekinthető.

A könyv utolsó része immáron deklaráltan is a ha-
zai viszonyokra fókuszál. A helyreállító alkotmányo-
zás koncepciójának bemutatása ugyanis a demokra-
tikus átalakulás ismert modelljei alkalmazhatatlan-
ságára adott válaszként is felfogható. Bár a modern 
látszatdemokráciákban a demokratikus díszletek 
 valójában az autokrata vezető hatalmának legitimá-
lását szolgálják, mégis előfordulhat, hogy éppen 
ezeknek a látszatkellékeknek a fennmaradása (min-
denekelőtt a többpárti választások) járulhat hozzá 
ahhoz, hogy az ellenzék nyerje meg az egyébként 
tisztességtelen választásokat. Feltételezhető, hogy 
ebben az esetben kooperatív közegben zajlik le az 
 alkotmányozás folyamata, mivel a korábbi nemde-
mok ra tikus párt időközben kompromisszumra kény-
szerül (a gazdasági, társadalmi, politikai válság érte-
lemszerűen kihat a választás eredményére is). Sokkal 

valószínűbb azonban, hogy a korábbi autoriter hata-
lom – természetszerűen kihasználva a fontos intéz-
mények tagjainak lojalitását – ellenségesen viszonyul 
a megújult helyzethez.44 Ennek egyik kimenetele 
lehet egyfajta forradalmi alkotmányozást megelőző 
válsághelyzet, azonban sokkal valószínűbb az a for-
gatókönyv, hogy a korábbi rendszer kinevezettjei a 
formális jog (és a nemdemokratikus alkotmány) sán-
cai mögé bújva akadályozzák az antidemokratikus 
szabályok megváltoztatását, míg az újonnan létrejött 
ellenzék a választások eredményére hivatkozva iga-
zolja saját közhatalmát. Erre a kettősségre a szerző 
egy új, kétfázisú modellt ajánl: első az átmeneti, ne-
gatív alkotmányozás fázisa, ezt követi a helyreállító, 
pozitív alkotmányozás fázisa. Fontos hangsúlyozni, 
hogy nem két egymástól elhatárolható folyamatról 
van szó, hanem egyazon folyamat két fázisáról.

A negatív, átmeneti, lényegében a jogállamiságot 
helyreállító, az alkotmányos minimumot meghatá-
rozó fázis az – melynek egyik legfontosabb célja az 
autokratikus jogrend érvénytelenítése –, amelyben az 
előző rezsim felfüggesztett intézményeit ideigle nesen 
működő, új intézmények váltják fel. A szerző szerint 
ezen utóbbiak számára a legitimációt a nem zet kö zi 
jog alapján működő ellenőrző testületek adhatják 
meg,45 értelemszerűen a már korábban említett vá-
lasztási legitimáció mellett. Mindez persze, az au-
tokratikus alkotmány érvénytelenítése miatt, felveti 
a jogfolytonosság kérdését is. Vajon lehetséges-e az 
autokratikus rendszer teljes eltörlését követően nega-
tív alkotmányozást folytatni? Erre a kérdésre érdemi 
válasz sajnos nem adható. Ugyanis a negatív alkot-
mányozás nem egyenlő a rezsimváltó, forradalmi jel-
legű alkotmányozással. A jogállamiság helyreállí-
tásának igényéből fakadóan az alkotmányi és más 
jogszabályi rendelkezések közül csak annyi válik a 
dereguláció áldozatává, amennyinek a hatálytalaní-
tása nélkülözhetetlen az alkotmányos demokrácia ki-
épüléséhez. Így a jogfolytonosság éppen azáltal biz-
tosított, hogy a korábbi rendszer bírósági, hatósági 
döntései, az alkotmányos restaurációhoz elengedhe-
tetlen jogszabályi rendelkezések továbbra is érvénye-
sek és hatályosak. A negatív jogalkotás következté-
ben esetleg megszűnő intézmények feladatait pedig 
ideiglenes testületek látják el. Persze további kérdés 
lehet az is, hogy ha a korábbi rezsim alkotmányát 
részlegesen vagy teljesen érvénytelenítik, akkor mitől 
tekinthető érvényesnek az új alkotmány. Amennyi-
ben a korábbi alkotmányozási szabálytól eltérünk, 
vajon mire alapozható az új, jogállaminak tekintett 
alkotmány érvényessége? Ezzel kapcsolatban szkep-
tikus a szerző, és utal arra, hogy nem minden eset-
ben vezethető vissza megelőző, érvényes jogra az új 
rendszer alapjául szolgáló jogrendszer. Erre fontos 
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példa a magyar Alaptörvény, amelynek érvényessé-
gét az 1949-es sztálini alkotmányhoz lehet visszave-
zetni. Az érvényesség formális előzményeinél jóval 
fontosabb az, hogy az új jog méltó legyen az elisme-
résre, és a gyakorlatban érvényesnek tekintsék. De 
sok esetben az alkotmányozás nem vezethető vissza 
korábbi érvényes alkotmányra (tipikusan ilyenek a to-
talitárius rendszerek bukását követő alkotmányozá-
sok), de elképzelhető olyan is, amikor az alkotmány 
az érvényes eljárási szabályok tudatos megsértésével 
jön létre.46 

A helyreállító alkotmányozás azonban csak az első 
fázis; a második fázisban (pozitív alkotmányozás) a 
cél, hogy javított, modernizált formában állítsák 
helyre a demokratikus intézményi struktúrát. Az al-
kotmányt véglegesíteni csak kooperálva lehet, még-
pedig nem olyan konfrontatív közegben, ami az előző 
fázisra jellemző. Ezt a kooperációs kötelezettséget 
 jelenítik meg a minősített többségre vonatkozó sza-
bályok.47 A pozitív alkotmányozási eljárás tipikus 
szereplői a függetlenül, elkülönült alkotmányozó tes-
tületek, amelyek kizárólag erre a célra létesülnek.  
A formális kereteknél azonban sokkal fontosabb, 
hogy az alkotmányozás folyamata a lehető legszéle-
sebb részvétel mellett történjen meg. Ennek a legjel-
legzetesebb megnyilvánulási formája az új alkotmány 
népszavazás útján történő megerősítése.48

A fentiekből is látható, hogy a szerző is elismeri: 
az „egészséges” jog és a demokratikus alkotmányos-
ság restaurációja óhatatlanul lyukat üt a formális jog-
szerűség integritásán. Mindezt azonban azért fo-
gadhatjuk el, mert célja a jogállami restauráció, az 
egészséges jog helyreállítása; olyan jogé, amely méltó 
az állampolgárok tiszteletére, és amely garantálja az 
emberek szabadságát és a törvény előtti egyenlő séget. 
A modern autokráciák bukását követően, a helyzet 
sajátosságából adódóan nem beszélhetünk a hagyo-
mányos értelemben vett forradalmi alkotmányozás-
ról, amely eltörli az előző jogrendszert, annak min-
den patalogikus jellemzőjével együtt. A joguralom 
ebben a kontextusban tehát nem egyenlő a formális 
jog mindenek feletti érvényesülésével, hanem felté-
telezi a jogrendszer egészének kiszámíthatóságát, és 
azt, hogy érdemes az elismerésre. A törvénynek való 
engedelmesség sem pusztán egyszerű parancs, hanem 
csak abban az esetben tekinthető legitimnek a jog-
rendszer, ha megfelel az igazságosság követelményé-
nek, és megfelelő, törvényes forrásból származik. Az 
alkotmányos demokráciák is éppen erre hivatkozás-
sal fogadják el a polgári engedetlenséget: ugyanis az 
a jogrendszer egészének elismerésén alapul, és célja 
az igazságtalan törvény kiiktatása a jogrendszerből. 
Az olyan törvény tehát, amelynek célja a szabadság 
korlátozása, és alapjában véve ellentétes az igazságos-

ság eszményével, nem érdemes a követésre. Ha pedig 
az egész jogrendszert ez jellemzi, akkor joggal merül 
fel az igény – az igazságosság és emberiesség formá-
lis legalitáson túli értékeire hivatkozással – a rend-
szer egészének megváltoztatására.
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azonban a helyszínen új célt és új eljárási szabályokat 
fogadtak el az alkotmány megalkotása érdekében. 
Lásd: Tóth (1. vj.) 363.

47. A szerző erről már korábban részletesen írt lásd: Tóth 
(13. vj.). Ennek megfelelően a hazai kétharmados sza-
bály nem pusztán egy formális kritérium, hanem a po-
litikai felek közötti kompromisszum kötelezettségének 
tartalmi követelménye is. 

48. Tóth (1. vj.) 365–366.
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T. K.: Ajánlani sokféleképpen lehet. Azt remélem, hogy 
a Fundamentum olvasóinak ezúttal egy baráti beszél-
getésen keresztül sikerül felfednem, miért jó ez a darab. 
Beszélgetőtársam Mayer Bernadett színház- és filmren-
dező.

Betty, te hónapokkal korábban láttad a darabot, mint 
én, és letetted a voksodat mellette, hogy ez egy nagyon 
fontos alkotás. Egy ilyen előadás nyilván sok mindent fel-
kavar az emberben, de próbáljuk meg azt, hogy elsősor-
ban ne az eutanáziáról mint olyanról beszéljünk, hanem 
arról, hogy miért nézzük meg a darabot, miért érdemes 
ezt a témát a színház felől közelíteni. Te hogyan láttad, 
és kiknek ajánlanád?

M. B: Aznap, amikor ezt az előadást megnéztem, 
egész nap izgultam, mert tudtam, hogy egy nekem 
kimondottan nehéz témáról van szó. Egyszerre vár-
tam, izgatott voltam, de fel voltam készülve arra is, 
hogy nagyon megvisel lelkileg. Ebben természetesen 
benne van az is, hogy személyesen kifejezetten érin-
tett vagyok az elvesztés-témában vagy a halál elfoga-
dásának témájában, főképp, ha az idejekorán követ-
kezik be. Ugyanakkor fontos, hogy ettől függetlenül 
is azt gondolom, hogy az emberben van egy furcsa 
vágy arra, hogy amitől a legjobban tart és fél – és 
talán mondhatjuk, hogy ez a halál –, amit az ember 
az élete során próbál a legtovább gondolatban is el-
kerülni, arra pont emiatt az el nem fogadás miatt va-
gyunk olyan kíváncsiak. Érted, mire gondolok? Hogy 
amennyire tartózkodunk a haláltól, betegségtől és 
ennek az egésznek az igazságtalanságától, annyira 
vágyunk is arra, hogy kapjunk valami mankót, felol-
dozást, valamit, ami majd segíthet. Hiszen belül 
mindannyian érezzük, hogy ezzel lesz dolgunk az 
életben. Ha nem volt, vagy van, akkor lesz.

T. K.: Igen, el is kerülnénk, de fel is vérteznénk ma-
gunkat…

M. B.: Pontosan.

T. K.: Ehhez kapcsolódva azt kérdezném még: mit 
tudtál a darabról az előadás előtt? Te, mint színházi ber-
kekben is járatos ember, kicsit ismerted az alkotókat, 
ugye?

M.B : Igen, persze, ismertem a Karsai-ügyet, az 
ő küzdelmét, és azt is tudtam, hogy ő, Szenteczky 
Zita és Bíró Bence, mintegy hármasfogatban, létre-
hoztak egy alkotói műhelyt. Azt is hallottam, hogy 
ez egy nagyon izgalmas munka volt olyan értelem-
ben, hogy mennyire kell alárendelni a Dani hozott 
anyagát annak a kritériumnak, hogy ebből szeretné-
nek egy művészi produktumot létrehozni, egy néz-
hető darabot, de nyilván nem öncélúan, nem úgy, 
hogy közben lemorzsolják róla azt, ami a Dani igaz-
sága. Szerintem ez önmagában is borzasztóan izgal-
mas: egy személyes anyagot fikcionalizálni, a törté-
netmesélés szabályait beengedni, de csak annyira, 
hogy ne zsigereljük ki a valóságot.

T. K.: Ezek az alkotók pedig úgy döntöttek, hogy nem 
dokudrámát csinálnak, hanem „rendes” színházi dara-
bot. Nem is nagyon tehettek volna másként, hiszen az 
események egy része előre vetítve jelenik meg.

M. B.: Nagyon kényes az egyensúly, és alkotóként 
mindig az az érzésem, hogy ezek etikai kérdések is.

T. K.: Arról tudsz valamit, hogy a Dani látta-e a 
kész darabot, és áldását adta-e rá?

M. B.: A bemutatón ott volt a Dani, és állva tap-
solt neki a közönség. Nagyon megható, hogy ott tu-
dott lenni, meg tudta nézni, és be tudta fogadni! Ez 
aztán egy másik izgalmas dolgot hoz elő, ugyanis volt 
egy hatalmas versenyfutás az idővel ebben az alkotói 
folyamatban, s a Bence meg a Zita járt a Danihoz 
miközben a kommunikációja folyamatosan romlott. 
Ahhoz, hogy csapatban alkossunk, nyilván borzasz-
tóan fontos a kommunikáció, és ha ez törik, szó sze-
rint töredezik szét, ahogy ezt a darab olyan gyönyö-
rűen ábrázolja, akkor versenyt futunk az idővel, és 

KARSAI DÁNIEL – BÍRÓ BENCE – 
SZENTECZKI ZITA: EGY TÖKÉLETES NAP
(RENDEZ : SZENTECZKI ZITA; DRAMATURG: BÍRÓ BENCE, HORVÁTH 
PANNA; SZEREPL K: KURTA NIKÉ , L RINC KATALIN, TÖRÖKILLYÉS 

ORSOLYA, VIZI DÁVID, GYABRONKA JÓZSEF, NAGY MÁRK)

Turai Katalin, az ELTE TáTK adjunktusa beszélget a darabról Mayer Bernadett filmrendezővel, akinek az 
interjúban említett életrajzi eseményeket is feldolgozó nagyjátékfilmjét Mommy Blue címmel hamarosan be-
mutatják.

A Fundamentum hagyományaitól némileg eltérve, ebben az írásban nem tanulmányt vagy szakkönyvet sze-
retnék az emberi jogok iránt érdeklődők figyelmébe ajánlani, hanem egy színdarabot: Karsai Dániel Bíró Ben-
cével és Szenteczki Zitával közösen írt darabját, az Egy tökéletes napot, amelyet a 6Szín Teátrumban játszanak.
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egyre nehezebb a döntéseket meghozni. Egyre kér-
désesebb, hogy Dani részt tud-e még bennük venni. 
Csodálatos, hogy el tudtak időben készülni, hiszen 
ez a darab csak most készülhetett el, csak mostanra! 
Ehhez kellett mindaz, amin Dani keresztülment, és 
nagyon bizarr, hogy ezt mondom, de az egésznek ez 
az időkorlátja kellett ahhoz, hogy ez az előadás lét-
rejöjjön. Ez is unikuma a darabnak.

T. K.: Dani végig jelen volt, tehát?
M. B.: Igen, végig jelen volt, ezt tudjuk.
T. K.: Azért is kérdezem, mert az egyik kulcsszó, ami 

a fejemben jár arról, hogy miért nézzük meg ezt a dara-
bot, a hitelesség.

M. B.: Igen, sikerült megőrizni az igazságát, azt 
a bizonyos egyensúlyt.

T. K.: Pontosabban arra gondolok, hogy egy hiteles 
történet arról, hogy mi van akkor, amikor az embernek 
megmondják, hogy egy, két, három éve van hátra, folya-
matosan romló állapottal. Viszonylag kevés ilyen törté-
net forog közkézen, hiába gyakori az eset. Emellett egy-
általán nem evidens, hogy hogyan lehet mindezt színre 
vinni.

A színpadi eszközök közül nekem az volt a leg-
fontosabb, ahogy a test fizikalitásában jelent meg: 
ahogy a test küzdelme a betegséggel a színpadon is 
egy testi küzdelem, csak ott két emberi test küzd. 
Aztán, ahogy fogy a cselekvés tere a padló zsugoro-
dásával, az is a szemünk előtt történik meg…

M. B.: Igen, ezek a szimbólumok elképesztően 
erősen működtek. Az, hogy a Lőrinc Kata hús-vér 
emberi mivoltában ábrázolja a betegséget, az utólag 
magától értetődő telitalálat! Egy kicsit azt éreztem, 
hogy: „Hát, persze!” Annak a fajta köteléknek a meg-
személyesítése, hogy nem tudsz szabadulni, mert rád 
csimpaszkodott, gyönyörűen passzol ahhoz, hogy egy 
ilyen helyzetben a betegség valóban egy társ. Akár-
mennyire negatív, iszonytató értelemben, de a 
 legszorosabb társad! Akár megbarátkozol vele, akár 
sem, de nem tudsz a halálos betegségtől szabadulni. 
A halál ilyen értelemben történő ábrázolása valóban 
telitalálat!

T. K.: Volt még egy nagyon érdekes aspektus, és kí-
váncsi vagyok a véleményedre: miután megnéztem a da-
rabot, azt éreztem, hogy a Lőrinc Katira, illetve erre a 
sötétkék estélyi ruhába öltözött nőalakra, aki befonja a 
férfit, nem tudok haragudni.

M. B.: Igen!
T. K.: Vajon miért nem tudunk haragudni rá? Sokat 

gondolkoztam ezen, és van magam számára egy megfej-
tésem, de kíváncsi lennék, hogy te mit mondasz.

M. B.: Akkor mondd te! Mert nekem érzeteim 
vannak, és nem tudom még szavakba önteni.

T. K.: Én azt éreztem, hogy kétféleképpen látjuk őt, 
mert a darab elején jelen van még a férfi szerelme, és a 

betegség idegen testként látványosan befurakszik a sze-
relmespár közé. Ennyiben egyértelműen egy nemkívána-
tos elem, ami kérlelhetetlen szelídséggel bekúszik oda, 
ahova nem kéne. Tulajdonképpen nem agresszív.

M. B.: …mintegy automatizmus ez az ő részéről.
T. K.: …igen, egy elkerülhetetlen súly, viszont  egyszer 

csak a szerelem már nem tud kibontakozni miatta …
M. B.: Nem tud teret nyerni.
T. K.: Igen, nem tud kiteljesülni, működni, teret nyer-

ni, és akkor a szerelmes testnek kell eltávoznia! Miköz-
ben a kékruhás marad. Ő lesz az, aki „állhatatosan” 
marad, és jelentőséget nyer, ahogy a ruhája a sötéten csil-
logó eget idézi. Ez már csak azért is így történik, mert a 
legelső jelenetben, ahogy nyit a darab, a magas hegyek-
ben vagyunk, és arról van szó, hogy milyen csodálatos a 
csillagos égbolt itt, ahol nyilván semmilyen emberi fény 
nem zavarja a látványt. Ám már akkor látjuk, amint a 
hegymászó hátizsákként viszi magával a nőt. Akkor még 
nem tudjuk, hogy ez a betegsége. Eszünkbe juthat, hogy 
ez egy kvázi hátizsák, a saját testisége, hiszen a hegy-
mászás már eleve a testtel való küzdelem, ahol azáltal 
jössz rá, hogy a testnek milyen igényei vannak, hogy nem 
kapsz levegőt. És kénytelen vagy azzal szembesülni, hogy 
te, mint képzelőerővel és akarattal megáldott lény, hiába 
találod ki, hogy neked az a csúcs kell, ha a tested nem 
bírja. A tested lesz a korlátja az akaratodnak. Benne 
vagy egy kozmoszban, ami megszabja, hogy merre, med-
dig, és nekem a Kati alakja ez a határ, a saját testiség. 
Hiszen, végül is nem egyszerűen a betegség miatt halunk 
meg, hanem azért, mert halandó a testünk, a testi mi-
voltunk miatt.

M. B.: Igen, értelek, én ezt hasonló dolognak 
érzem. Úgy fogalmaznám meg, hogy nekem a kék itt 
egy olyan hatalmas tó, vagy tenger, ami befogad, ha 
el tudsz hozzá jutni, ha nem kapálózol, mint fuldo-
koló benne, hanem elengeded magad, és átadod 
magad annak, hogy dobáljon… Másfelől, nyilván a 
testi fájdalom ennél sokkal bonyolultabb. A roman-
tikus gondolatoknál sokkal földhözragadtabb, hogy 
a betegség különböző fázisaiban hogyan éled meg a 
tüneteidet, és mégis van valami reménykeltő a kék-
ruhás karakterében, ha meg tudsz békélni egy pon-
ton azzal, hogy ő a te társad.

T. K.: Én úgy éreztem, hogy a kozmosz mintegy át-
ölel, és az ölelése egyfelől megfojt, másfelől felold, attól 
függően, honnan nézem.

M. B.: Számos verses allegória jut eszembe arról, 
hogy a magány is lehet egy hű társ, s hogy valami 
megnyugtató is tud lenni ezekben az amúgy nega-
tívnak titulált dolgokban.

T. K.: Igen, bár magunkra maradunk az emberek 
közt, esetleg létrejön egy kapcsolat az emberen túli világ-
gal.
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M. B.: Miközben, persze, ez is csak egy aspektus, 
mert közben az az eddigi élettapasztalatom, hogy 
mintha a halál pillanatában minden ember kiesne 
abból a szférából, amiben addig volt. Nem úgy van 
jelen, hogy a többiek számára lenne jelen. Ez a na-
gyon nehéz pillanat – átlépni a halálba, vagy elen-
gedni az életet. Már nem tud nem egyedül lenni, és 
ezt a magányos állapotot talán pont annyira lehet 
megszemélyesíteni, amennyire a Kati megteszi.

T. K.: Akárhogy is legyen, amit Lőrinc Kati alakítá-
sa a színpadon megmutat, az nem a mindennapi érte-
lemben vett szerep. Nem fontoskodó orvos, álszent pap 
vagy frusztrált barátnő, nem olyasvalaki, akinek a gesz-
tusait a hétköznapokból elleshetjük. Nincs modell, akit a 
színész másolhatna, és az, hogy ennyi gondolatunk van 
róla, önmagáért beszél. Ez már nem puszta elő adó mű-
vészet, hanem teremtő alkotás, és szerintem ennek a szak-
mának a csúcsa.

M.B.: Igen, határozottan azt érezzük, hogy ez a 
nő tud valamit, hogy titka van.

T. K.: És a többi szereplő?
M. B.: Nekem még az is nagyon tetszett, ahogy 

az ápoló szerepe kiteljesedik! Pont azt ellensúlyozza, 
hogy az ember sokszor hajlamos túlromantizálni, 
hogy, jaj, majd ott fogok – jó esetben – öregen a ha-
lálos ágyamon feküdni, és akkor majd azt gondolom, 
hogy de jó, már úgyis elfáradtam, itt a vége. Közben 
pedig az esetek többségében nem erre gondol az 
ember… Az édesanyám több évtized alatt épült le 
mindenféle problémával, és az utolsó évtizedet kife-
jezetten megszenvedte. Én gyerekkoromtól néztem 
végig, ahogy őt egy betegség felemészti, és testközel-
ből pont az az abszolút tapasztalásom, hogy nagyon 
sok olyan pillanat van, amikor nem tudok vizelni, 
vagy fáj valamim. Ezek a földhözragadt, primer dol-
gok foglalnak el. És nagyon tetszik ebben a darab-
ban, hogy ezeket is megfogja, és ugyanolyan súllyal 
helyez oda egy jelenetet arról, hogy hogyan lehet 
megforgatni egy beteget az ágyában, mint egy sze-
relem végét, ami valójában egy betegség miatti vég. 
Érted?

T. K.: Értem.
M. B.: Benne van a lélektan is, meg a fiziológia is, 

meg mindennek az elszenvedése is.
T. K.: Én eddig két olyan előadást láttam, ami egy-

egy haldoklónak a színházi darabja, amely egyben búcsú 
is, hiszen mind a két ember azért küzd a maga eszköze-
ivel, hogy ne csak elszenvedjék az eseményeket, hanem az 
életük végét is megformálják.

M. B.: Melyik darab volt a másik?
T. K.: Halász Péter önfelravatalozása 2006-ban, 

amiben szintén nagyon erősen jelent meg az az igény, 
hogy elbúcsúzzak úgy, ahogy én szeretnék. Azon gondol-
koztam, hogy vajon az életvégi döntés lehetőségének is az 

egyik hozadéka az lehetne-e, hogy az ember megformál-
hassa ezt az utolsó időszakot.

M. B.: Igen, tulajdonképpen ez az emberi méltó-
sághoz hozzátartozik.

T. K.: Ugyanakkor, e tekintetben egyértelműen kü-
lönbözőek is vagyunk, hisz saját életét is ki-ki más mér-
tékben szeretné megformálni. Édesanyáddal te hogyan 
élted ezt meg?

M. B.: Anyukámnak évtizedeken keresztül az jó-
solták, hogy nem lesz hosszú életű, és hogy ez a be-
tegség folyamatosan romlani fog. Ennek a romlásnak 
ez egyik stádiuma volt a vakság, ami, ha nem is halál, 
de egy kis halál, hiszen bizonyos dolgokban elvesz-
ted az autonómiádat, le kell adnod az addigi szinted-
ből, és alárendelődsz. Aztán járnia kellett vese dia lí-
zisra és vércserére, ami az ő esetében azt jelentette, 
hogy két napig nem volt használható. Mégis, nála azt 
lehetett érezni, hogy nagyon akar élni, és mintha egy 
kis bogárnak huzigálnák ki a lábait, minden egyes 
veszteségből ő csak azért is felállt, és megtanult vele 
élni, elfogadni, és abból gazdálkodni, ami van. És 
még a legvégén is, a végső kórházi létben is megdöb-
bentő volt számomra, hogy mennyire fontos volt neki, 
hogy oda legyen készítve a Lavallo – egy bizonyos 
szappan –, hogy önállóan tudjon mosakodni. Mind-
ez nem azért, mert olyan borzasztóan fontos lenne, 
hogy az ember a kórházban is illatos legyen, hanem, 
hogy úgy legyen, ahogy ő szeretné.

T. K.: A végsőkig él azzal a szabadsággal, hogy meg-
formálja a saját cselekvését, hogy igazítsa, hogyan jelenik 
meg mások szemében. Hagytam magunkat kicsit eltávo-
lodni a darabtól, de csak azért, mert olyan kérdést jár-
tunk most körbe, amit nekünk szegez a darab: nevezete-
sen azt, hogy mi az élet. És nyilván nem az ősleves, meg 
a baktériumok szempontjából, hanem abból a szempont-
ból, hogy mi az emberi élet. Nem lehet ezt a színdarabot 
úgy megnézni, hogy erre ne keressük a választ. Hogy ne 
foglaljunk állást abban a kérdésben, hogy vajon ki va-
gyunk-e téve annak, hogy élünk, vagy pedig az emberi 
mivolt pont azt jelenti, hogy tudatosan viszonyulok a 
saját életem tényéhez is. És ha már itt tartunk, hogyan 
működött neked a második felvonás, ahol egy showműsor 
résztvevőiként még erről is szavaztunk?

M. B.: Annak örültem, hogy úgy rendezték meg 
a vitát, hogy nem volt kínos. Nem kellett felszólalni, 
mert a beépített emberek megtették, viszont mégis 
beindított. Rávett, hogy kezdj te is részt venni a pár-
beszédben!

T. K.: Igen, az interaktív technika elvileg bevon, de 
érzelmileg az első felvonásba vonódtam be jobban, ez a 
vitafórum meg úgy hatott rám, mint a brechti elidegení-
tő effekt: azon túl, hogy átérezzük a problémát, akkor 
most gondoljuk is végig, társadalmilag.
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M. B.: Igen, az első felvonás után ki sem tudtam 
menni, csak ültem a székemben. A vitafórum meg 
provokatív volt. De szerintem nagyon jó helyen volt 
ez a kis könnyítés, mert nem lehet egy egész előadást 
összeszorított lélekkel végigülni. És nagyon nagy 
szükség is van rá, hogy beszéljünk erről a témáról, 
mert említetted, hogy neked a búcsú élménye volt 
meghatározó. Szerintem azonban a Dani nem akar-
ta volna létrehozni ezt a darabot csak azért, hogy bú-
csúzzon. Neki van egy missziója, és ez a darab ennek 
a missziónak is a része!

T. K.: Ha már itt tartunk, szeretnék valamit meg-
kérdezni, amit eddig soha nem kérdeztem, de most mégis 
csak húsbavágó lett. Beszéltél az édesanyádról, és arról, 
hogy ő minden veszteség elszenvedésekor igyekezett ki-
tartani, alkalmazkodni, az életre voksolni. Szerinted, ha 
az a lehetőség, amiért a Dani küzd, nevezetesen, hogy 
meg lehessen választani a halál időpontját, és orvosi se-
gítséggel távozni, egy elérhető lehetőség lett volna, az vál-
toztatott, vagy segített volna a ti helyzeteteken? Mert 
amennyiben ez egy opció, akkor maga az a kérdés, hogy 
az ember éljen-e ezzel az opcióval, is lehet teher. Azaz 
paradox módon minden szabadság tud teher is lenni.

M. B.: Nagyon jó a kérdés! Igen, teher is lehet. És 
csak az érintett kezdeményezhet, hiszen az is min-
denkinek szubjektív megélése, hogy kiben meddig él 
a remény. Izgalmas elgondolni egy olyan alternatív 
megoldást ennek a darabnak az analógiájára, ahol a 
halál/betegség mellett van egy másik alak is a fősze-
replő körül, aki a remény. Visszatérve a kérdésedre: 
van az a pont, amikor a kínon túl érzed már a halál 
szelét, és a fájdalomcsillapító már nem használ… 
Miért is kell azt a poklot végigkínlódni? Mennyivel 
jobb lehet az az érzés, hogy ott van a lehetőség bár-

mikor, ha úgy érzed, hogy nem bűn feladni. Én halva 
születtem, és újraélesztettek. Az egész medicina tö-
kéletes ellentmondása az úgynevezett isteni akarat-
nak, ha azt a logikát követnénk, amibe sokan burko-
lódznak a témával kapcsolatban.

T. K.: Akkor maradhatunk annyiban, hogy aki amúgy 
nem akarja feladni, annak is jó érzés lenne, hogy nem 
bűn feladni, ha levennénk a stigmát erről az elhatáro-
zásról?

 
Betty bólint, lassan a beszélgetés végéhez érünk, az olva-
sóknak pedig azt ígértem, hogy a párbeszédből kiderül, 
hogy miért érdemes megnézni ezt a darabot. Álljon itt 
lezárásul egy rövid felsorolása mindannak, amiért ajánl-
juk! Érdemes megnézni a darabot, mert egy nyomasztó-
an nehéz téma emészthető, befogadható és egyben hiteles 
feldolgozása. Nézzék meg, mert egy maroknyi színész 
többes szereposztásban parádés teljesítményt nyújt, egy 
ingergazdag, invenciózus, pörgő ritmusú darab színre 
vitele során.

Ajánljuk, mert testközelbe hozza, hogy a méltó életért 
és halálért való küzdelem nem egy nyomdafestékszagú 
csatateret kellene, hogy az eszünke juttasson. A darab 
nem csak azokról szól, akik álláspontjukat már jó előre 
kigondolták és megfontolták, megfogalmazták és aláír-
ták, hanem legalább annyira azokról is, akik nem tud-
ják, hogy mi vár rájuk, hogy meddig bírják, hogy mit 
éreznek, hogy a szeretteiktől mit kívánnak majd. Ez a 
darab épp annyira nekik, mint amennyire róluk is szól.

Nézzék meg azért is, mert Dani a pályatársunk, 
 kortársunk, honfitársunk, és az ő ügye a mi ügyünk is. 
Azt, hogy ezeket a kérdéseket hogyan szabályozzuk, nem 
Stras bourg fogja eldönteni: nekünk kell! Ebben a hajó-
ban együtt evezünk.
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BEVEZETÉS

A hospice ellátás a gyógyíthatatlan betegeknek éle-
tük utolsó szakaszában nyújtott segítség. Átfogó cél-
ja a beteg életminőségének javítá-
sa. Fontos jellemzője a kínzó testi 
tünetek, fájdalmak enyhítése, 
emellett az a törekvés, hogy a be-
teg és családja a lehető legjobb lel-
kiállapotban maradjanak, vala-
mint a társas és spirituális igények 
megismerése, a segítségnyújtás. 
Ezért az összetett célért egy egész 
csapat dolgozik, amelynek tagjai 
főként palliatív szakorvosok, hos-
pice szakápolók, pszichológusok, gyógytornászok és 
laikus önkéntes segítők, de ha szükséges, akkor die-
tetikusok, lelkészek és szociális munkások is.

Az 1997. évi CLIV törvény az egészségügyről (a 
továbbiakban: Egészségügyi törvény) egyetlen para-
grafusban említi a haldokló beteg ellátását, a különle-
ges ellátási igényt kielégítő egészségügyi ellátások kö-
zött. Egyrészt meghatározza a hospice ellátás célját 
(„a hosszú lefolyású, halálhoz vezető betegségben szenve-
dő személy testi, lelki ápolása, gondozása, életminőségének 
javítása, szenvedéseinek enyhítése és emberi méltóságának 
haláláig való megőrzése”, 99. § (1) bek.), másrészt ezzel 
kapcsolatban a beteg jogait: a fenti cél érdekében ka-
pott fájdalomcsillapításra, szenvedésének enyhítésére, 
valamint a hozzá közel álló személyekkel való szoros 
kapcsolattartásra, lehetőség szerint a családja körében, 
otthon [99. § (2)–(3) bek.]. Fontos kitétel, hogy a tör-
vény rendelkezik arról is, hogy a haldokló beteg hoz-
zátartozóinak segítséget kell nyújtani a beteg ápolásá-
ban és a helyzet lelki feldolgozásban, illetve később, a 
gyász időszakában [99. § (4) bek.].

A daganatos felnőtt betegek hospice és palliatív 
ellátásáról a Belügyminisztérium számos szakmai 
kollégium bevonásával készített egészségügyi szak-
mai irányelvet, mely háromévente újul meg, és iga-
zodik a nemzetközi szakmai irányelvekhez. A jelen-
leg érvényes változat 2023. március 4-én jelent meg 
az Egészségügyi Közlönyben.1 Ez a szakmai irány-
elv már külön fogalomként határozza meg a pallia-
tív ellátást, amely a beteg tüneteinek és az esetleges 
kezelések mellékhatásainak enyhítését, összességé-

ben a beteg életminőségének javítását jelenti. A pal-
liatív és a hospice ellátás közti különbség az, hogy 
míg a palliatív ellátás a kezelés aktív, gyógyító sza-
kaszában is lehetséges, a hospice ellátás arra az idő-

szakra vonatkozik, amikor a beteg 
várható élettartama 6–12 hónap, 
és már nem kap gyógyító kezelést. 
Ily módon a hospice elláttásnak 
része az életből való távozás (va-
lamint a családtagok számára a 
gyász) kísérése is. Magyarorszá-
gon a hospice ellátás csak dagana-
tos és néhány más betegség (pél-
dául ALS vagy AIDS) esetén köz-
finanszírozott. Az életvégi ellátást 

igénylő betegek nagy része tehát nem jogosult hos-
pice-ellátásra. Fejlettebb országokban nincs beteg-
ségcsoport szerinti szűkítés.

A nemzetközi onkológiai protokollba néhány éve 
bekerült, és hangsúlyossá vált a korai palliatív ellá-
tás, vagyis az a gyakorlat, hogy rögtön a diagnózis 
után a palliatív szakemberek is megkezdik a betegek-
kel a kapcsolat kiépítését, egyrészt, hogy bármilyen 
tüneti kezelés szükségének felmerülésekor megfele-
lő megoldást találjanak, másrészt pedig azért, hogy 
amikor a gyógyító célú kezelések már nem járnak si-
kerrel, akkor a beteg ne legyen egyetlen percre sem 
magára hagyva, és megalapozott döntést hozhasson 
az életvégi ellátását illetőleg.

A palliatív ellátás – ha korai palliatív ellátásként 
működik, még inkább – nem csak a beteget és csa-
ládját, hanem az orvost is segíti, mert jelentősen 
csökkenti azt a tehetetlenség- és kudarcérzetet, amit 
az általuk kezelt betegség gyógyíthatatlansága a szak-
emberekre gyakorol.

Fontos, hogy mind a palliatív, mind a hospice-el-
látás kiemelt figyelmet fordít a beteg autonómiájára 
és méltóságára. A hazai egészségügyi gyakorlatban 
a hospice az, ahol lehetővé válik, hogy az ellátást 
nyújtó csapattagok jobban megismerjék a beteget, a 
családot, és a valós igényeikhez igazítsák az ellátást. 
Az életvégi döntések ebben a típusú szakellátásban 
jól körüljárhatók, a nyílt kommunikációnak, a palli-
atív szaktudásnak és a beteggel való szorosabb kap-
csolatnak köszönhetően.

Muszbek Katalin – Csikós Dóra – Gaal Ilona – Biró Eszter – Tóth Krisztina
ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK A HOSPICE ELLÁTÁS 

GYAKORLATÁBAN

MÍG A PALLIATÍV ELLÁTÁS A 
KEZELÉS AKTÍV, GYÓGYÍTÓ 
SZAKASZÁBAN IS LEHETSÉGES, 
A HOSPICE ELLÁTÁS ARRA AZ 
ID SZAKRA VONATKOZIK, 
AMIKOR A BETEG VÁRHATÓ 
ÉLETTARTAMA 6–12 HÓNAP, ÉS 
MÁR NEM KAP GYÓGYÍTÓ 

KEZELÉST
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Az Egészségügyi törvény részletesen sorolja fel a 
betegek jogait, köztük az önrendelkezéshez való jo-
got (15–19. §) és az ellátás visszautasításának jogát 
(20–23. §), melyek az életvégi ápolás során kiemelt 
szerepet kapnak. Az önrendelkezési jog értelmében 
– bizonyos korlátozásokkal – minden beteg eldönt-
heti, hogy mely beavatkozásokba egyezik bele, és me-
lyeket utasít vissza. Ez utóbbiról rendelkezve a tör-
vény aszerint szigorítja a visszautasítás feltételeit, 
hogy az ellátás elmaradása mennyire jár súlyos kö-
vetkezményekkel; vagyis, sarkosan fogalmazva, a be-
teget védi az ellen, hogy kárt te-
gyen – elutasító hozzáállásával – 
magában. A cselekvőképes beteg 
csak közokiratban vagy teljes bi-
zonyító erejű magánokiratban uta-
síthat vissza olyan ellátást, amely-
nek elmaradása egészségi állapotában várhatóan sú-
lyos vagy maradandó károsodást okozna. Az ellátás 
semmilyen módon nem utasítható vissza, ha ez a 
döntés mások életét vagy testi épségét veszélyeztet-
né (20. §). Az életet veszélyeztető helyzetekben nyúj-
tott életmentő és életfenntartó kezelések visszautasí-
tása csak jól körülírt, gyakorlatilag terminális álla-
potú, gyógyíthatatlan betegek számára lehetséges, és 
esetükben is csak nagyon szabályozott formában. Ha 
a beteg olyan súlyos betegségben szenved, amely az 
orvostudomány mindenkori állása szerint rövid időn 
belül, megfelelő ellátás mellett is halálhoz vezet, és 
gyógyíthatatlan, akkor először írásban – közokirati 
vagy teljes bizonyító erejű magánokirati formában – 
fejezheti ki azt, hogy nem akarja igénybe venni az 
életmentő vagy életfenntartó beavatkozást. Ezt kö-
vetően egy háromtagú orvosi bizottság elé kerül az 
ügy, akik megvizsgálják, és ha egybehangzóan úgy 
találják, hogy a beteg a döntését úgy hozta meg, hogy 
annak következményeivel tisztában van, akkor a be-
tegnek még egyszer – a bizottság nyilatkozata utáni 
harmadik napon – meg kell erősítenie visszautasítá-
si szándékát [20. § (3)–(4) bekezdés). Ha a beteg 
olyan ellátást utasít vissza, amelynek elmaradása sú-
lyos vagy maradandó károsodást okoz, vagy halálá-
hoz vezet, akkor az egészségügyi szolgáltató/orvos 
köteles megpróbálni feltárni a döntés hátterében ál-
ló okokat, és megváltoztatni a beteg döntését, és új-
ra tájékoztatnia kell arról, megfelelő módon, hogy mi 
várható a döntése következményeként [20. § (7) be-
kezdés]. Ez tehát a cselekvőképes státuszú betegek 
esetében az ellátás visszautasításának menete – a 
helyszínen (on the spot). A gyakorlatban így válhat le-
hetővé, hogy a betegség természetes módon folyjon 
le, és a haldokló beteget ne zavarják heroikus beavat-
kozásokkal, kívánsága ellenére.

Az Egészségügyi törvény arra az esetre is kitér, ha 
a beteg cselekvőképtelen állapotba kerülne, és már 
nem tudja kifejezni, hogy milyen beavatkozásokat fo-
gad el, és milyeneket utasít vissza. Tartva egy ilyen 
esetleges helyzettől, előre rendelkezhetünk az eluta-
sítani kívánt ellátásokról. (Ez a nyilatkozat csakis 
közokirati formában érvényes, és az életfenntartó, 
életmentő beavatkozások visszautasítása csak akkor 
léphet érvénybe, ha az előzetesen nyilatkozó az ellá-
tás igénybevételekor gyógyíthatatlan betegségben 
szenved, és betegsége következtében önmagát fizika-

ilag ellátni képtelen, illetve fájdal-
mai megfelelő gyógykezeléssel 
sem enyhíthetők [22. § (1) bekez-
dés].) A nyilatkozatban emellett 
megnevezhető egy helyettes dön-
téshozó, aki a nyilatkozó helyett a 

visszautasítás jogát gyakorolhatja. Ennek akkor van 
jelentősége, ha olyan ellátás kerül szóba, ami a nyi-
latkozatban nem szerepel. Ha a helyettes döntésho-
zó – remélhetőleg a nyilatkozóval folytatott korábbi 
beszélgetések alapján – úgy dönt, hogy az újonnan 
felmerülő ellátást visszautasítja, akkor egy háromta-
gú orvosi bizottság megvizsgálja, hogy belátási ké-
pességei birtokában hozta-e meg a döntést [22. § (2) 
és (4) bekezdés]. Ha a beteg akarata az életmentő és 
életfenntartó beavatkozásokkal kapcsolatban nem de-
ríthető ki világosan és egyértelműen, akkor vélelmez-
ni kell ezekbe való beleegyezését [23. § (1) bekezdés].

Akár on the spot, akár előzetes nyilatkozatban uta-
sít vissza ellátást a beteg, bármikor – alaki kötöttség 
nélkül – visszavonhatja ezt a döntését [20. § (8) be-
kezdés és 22. § (3) bekezdés].

Az ellátás visszautasításának lehetőségéről beszél-
getve a betegekkel, azt a törvényi rendelkezést is fon-
tos kiemelni a számukra, hogy bármilyen szintű be-
avatkozást utasítanak is vissza, mindig jogosultak ar-
ra, hogy szenvedéseiket és fájdalmaikat enyhítsék [23. 
§ (2) bekezdés].

A BETEG ÚTJA A HOSPICE 
ELLÁTÁSIG

Ahhoz, hogy az életvégi döntések hospice-beli gya-
korlatát megérthessük, meg kell ismernünk azokat 
az utakat, ahogyan a betegek eljutnak ehhez az ellá-
tási formához. Ha a gyógyító kezelések eredménye-
sek, a beteg meggyógyul, és a rehabilitáció, illetve a 
betegség kiújulását, a kezelések hosszútávú hatásait 
ellenőrző vizsgálatok révén marad kapcsolatban  
az egészségügyi ellátórendszerrel, annak gyógyító 
ágával. Ha a gyógyító kezelések nem hoznak megfe-

AZ A BETEG, AKI MINDEN 
DÖNTÉST VAKON AZ ORVOS-
RA BÍZ, MAGA IS A PATERNA-
LIZMUS SZABÁLYAIT KÖVETI
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lelő eredményt, akkor a betegek az esetek durván 
25–30%-ában hospice ellátásba kerülnek. A Magyar 
Hospice-Palliatív Egyesület (MHPE) éves beszámo-
lója alapján 2022-ben 9876 beteg részesült hospice 
szakellátásban, míg a KSH adatai alapján 30 456-an 
haltak meg rosszindulatú daganatos betegségben.2  
A hospice ellátók egy része, köztük a Magyar Hos-
pice Alapítvány is azon dolgozik – a betegellátás mel-
lett –, hogy minél többen megismerjék, és kihasznál-
ják a haldoklók számára humánus, méltóságot nyúj-
tó életvégi gondozás lehetőségét. Az önrendelkezés 
ugyanis a beteg felelőssége. Ez ugyan azt feltételezi, 
hogy a beteg megkapta a szüksé-
ges tájékoztatást, ami nem kizá-
rólag a betegen múlik, minden-
esetre az ő nyitottsága, szándéka 
és jogtudatossága nélkül nem nyí-
lik önrendelkezésre lehetőség.

Az a beteg, aki minden döntést 
vakon az orvosra bíz, maga is a 
paternalizmus szabályait követi: csak az orvos szava 
számít, a betegnek nincs beleszólása abba, hogy mi 
történjék a kezelése során. A paternalista szemlélet-
mód helyett a fejlett országokban már a közös dön-
téshozatal a jellemző. Hogy egy társadalom egész-
ségügyét melyik norma jellemzi, az egy közös játsz-
ma eredménye: az orvosok, ápolók, illetve a betegek, 
hozzátartozók közti érzékeny viszonyok eredője, nem 
függetlenül más társadalmi alrendszerek szemlélet-
módjától.

A hospice-ellátók épp ezért nemcsak a laikusok-
nak, hanem az orvosoknak, egészségügyi szakdolgo-
zóknak és a szociális társszakmák képviselőinek is 
kínálnak elméleti és gyakorlati képzést az aktív ke-
zelés lezárása körüli, nehéz jogi és kommunikációs 
helyzetekre. Ezeknek az orvos–beteg találkozások-
nak a témája félelmet keltő, tabukkal övezett, hiszen 
az élet végéről és a halálról esik szó – vagy épp nem 
esik szó a tabusítás miatt, bár aktuális lenne. A hely-
zetet nehezíti, hogy a jelenlegi egészségügyi rend-
szerben nagyon szűkös az idő, amit egy-egy beteg-
gel tölthet az orvos. Az orvosok alap- és szakképzé-
sében nem sok helyet kap a kommunikáció arról, 
hogy mi történik akkor, ha legjobb tudásuk szerint 
sem sikerül megmenteni egy beteget. Az orvoskép-
zés is magán viseli annak a társadalmi berögző désnek 
a hatását, miszerint a halál mindig valami emberi 
 hiba következménye. A jó orvos-beteg kapcsolat, a 
halálról való nyílt, de nem tolakodó kommunikáció 
nagyban javítana az ellátási arányokon. Nagyjából évi 
10–12 ezer betegnek van szerencséje a hospice-szak-
ellátás lehetőségeit kihasználva tölteni élete utolsó 
időszakát, és még ennek a csoportnak is a nagy része 
csak az utolsó néhány napra kerül be a hospice-ellá-

tásba, noha sokkal többet segíthetnénk nekik.3 A csa-
ládok gyakran félnek igénybe venni a hospice-t, at-
tól tartva, hogy azzal „behívják” a halált, az orvosok 
pedig – a fent leírt össztársadalmi játszmának meg-
felelően, kudarcnak ítélve a gyógyító kezelések abba-
hagyását és/vagy az élet végéről való kommunikáci-
ót –, nem küldik hospice-ellátásba a betegeket.

Pedig a hospice-ban a betegek életminőséget nyer-
nek. Mindannyian tudjuk, mi a különbség a kínzó 
fájdalom és aközött, ha nincs vagy enyhe a fájdalom, 
a rosszullét. Az utóbbi esetben lehetőség van beszél-
getésre, érdemi együttlétre, az élet végén pedig en-

nek kiváltképp megnő a jelentősé-
ge, hiszen utolsó jókívánságok, 
ügyintézések, búcsúk válnak lehe-
tővé.

Bár írásunkban a jogi aspektus-
ra helyezzük a hangsúlyt, nem 
hagyhatjuk szó nélkül, hogy az 
egészségügyben, így az életvéget 

értintő döntésekben is a kommunikáción múlik a leg-
több. Nem elég ritka sajnos, hogy valaki azért utasít-
ja vissza a gyógyító kezelést (élve önrendelkezési jo-
gával), mert nincsenek információi az utókezelések-
ről, az arra vonatkozó döntési lehetőségekről, vagy 
nincsenek információi arról, hogy ellátása idejére mi-
lyen segítséget kaphat azoknak a hozzátartozóknak 
a vonatkozásában, akikért felelős (kisgyermek, idős 
szülő). Ezek a betegek megfelelő kommunikációval 
gyakorlatilag megmenthetők.

Összességében az a tapasztalatunk, hogy a bete-
gek közül kevesen ismerik az érvényesíthető jogai-
kat, így mások döntenek helyettük, vagy sodródnak 
az adott helyzettel. Ritkán kerülhet előtérbe saját 
preferenciájuk vagy az ellátórendszer teljes palettája. 
Az önrendelkezéshez személyre szabott informáci-
ókra van szükség, ezek pedig a túlterhelt egészség-
ügyi rendszerben egyre nehezebben érhetők el a be-
tegek számára. A még meglehetősen paternalista 
rendszer megváltoztatása, a terhek és a felelősség el-
osztása mindannyiunk feladata, ezért is előremutató 
minden olyan kezdeményezés, ami ezeket a kérdése-
ket – akár szakmai, akár laikus körökben – megbe-
szélhetővé teszi.

ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK A HOSPICE 
ELLÁTÁSBAN

Mielőtt sorra vennénk azokat a döntési helyzeteket, 
amelyek a hospice ellátáson belül kerülnek a betegek 
elé, fontos megállapítani, hogy már az is egy döntés, 
hogy igénybe veszi-e a család a hospice szakellátást. 
Fentebb láttuk, hogy a haldokló daganatos beteget 

AZ ORVOSKÉPZÉS IS MAGÁN 
VISELI ANNAK A TÁRSADAL-
MI BERÖGZ DÉSNEK A HATÁ-
SÁT, MISZERINT A HALÁL 
MINDIG VALAMI EMBERI  HIBA 

KÖVETKEZMÉNYE
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gondozó családok nagyjából harmada jut el ahhoz a 
szakellátáshoz, amely a legmagasabb életminőséget 
kínálja a betegeknek, és amely a legtöbb terhet tud-
ná levenni a családok válláról. Azok a betegek, akik 
bekerülnek a hospice-szakellátás rendszerébe, min-
den támogatást megkapnak ahhoz, hogy önren-
delkezésük, egyéni igényeik, kéréseik érvényesülni 
tudjanak. Először is dönthetnek arról, hogy milyen 
helyszínen szeretnék igénybe venni az életvégi, tü-
netmentesítésre fókuszáló egészségügyi szolgáltatást: 
otthonápolás vagy intézményi ellátás keretein belül.

Az otthoni hospice-szakápolás 
esetében fontos, hogy nem 24 órás 
ápolási vagy gondozási szolgálat-
ról van szó, hanem kifejezetten a 
beteg és a család életminőségét ja-
vító, célzott beavatkozásról, egy 
multidiszciplináris csapat segítsé-
gével. A család, illetve egy gondozó jelenléte bizto-
sítja a beteg alapvető biztonságát, jóllétét, a hospice-
team tagjai pedig a fájdalom és a kínzó tünetek eny-
hítését. Aki emellett a gondozási forma mellett dönt, 
annak általában fontos az ismerős otthoni környezet, 
a családtagok jelenléte, és belátja, hogy ezzel együtt 
megoldható a fájdalomcsillapítás, a légszomj és egyéb 
szenvedést okozó tünetek enyhítése. Mint már írtuk, 
a hospice-team nem csak a beteggel foglalkozik, ha-
nem családtagok, illetve gondozók helyzetét is igyek-
szik megkönnyíteni. Ők is igénybe vehetnek lelki tá-
mogatást, és olyan hétköznapi ápolási fogásokat is 
megtanítunk nekik, amelyek nem igényelnek szak-
tudást, de a beteg jóllétét, a gondozók biztonságér-
zetét erősítik (felfekvések megelőzése, mosdatás, fél-
renyelés elkerülése stb.).

Az intézményi ellátást általában akkor választják, 
ha a beteg gondozása vagy a tünetek enyhítése nem 
megoldható az otthonában, illetve akkor, ha a család 
vagy a haldokló személyes helyzete miatt javasolt az 
otthonápolást átmenetileg intézményi ellátással fel-
váltani. Míg az otthonápolás elindítása szinte azon-
nal megoldható, az intézményi hospice-elhelyezésre 
szinte mindenhol várni kell. Intézményi keretek kö-
zött szorosabb szakápolói és orvosi felügyelet alatt 
van a beteg, szélesebb a rendelkezésre álló tünetke-
zelő terápiáknak a köre, és a környezet elsősorban a 
betegellátásra van berendezkedve. A beteg környe-
zete és a családtagok beteg mellett töltött ideje sze-
mélyre szabható; oly módon, hogy az ne sértse a be-
tegtársak érdekeit.

Az intézményi ellátás speciális formája a hospice 
mobil-team: bármilyen kórházi osztályon fekvő be-
teghez hívható hospice-palliatív szakemberek, akik 
speciális tudásukkal támogatják a kórházi ellátó csa-
pat tagjait. Ilyen mobil-team Magyarországon az 

MHPE éves riportja szerint csupán két helyen mű-
ködik.

Az otthoni vagy intézményi ellátásba felvett bete-
get és körülményeit a hospice-team tagok a vizitek, 
a felek által kezdeményezett beszélgetések során is-
merik meg, és így alakítják ki a beteg és családja szá-
mára legmegfelelőbb kezelési tervet. Fontos, hogy ha 
a betegnek és a hozzátartozójának az akarata ellen-
irányú, akkor a szakemberek számára a betegé az 
irányadó, hiszen minden betegjognak ő az elsődle-
ges alanya.

Mivel a hospice-ellátás a vizs-
gálatok és kezelések jóval szűkebb 
körét alkalmazza, mint a gyógyí-
tó egészségügy, ezért a kezelések 
elutasításának kérdése is keve-
sebbszer merül fel. Az elutasítás 
leginkább az opioid fájdalomcsil-

lapítókat érinti, ezekkel kapcsolatban merül fel az a 
(nagyrészt téves) elképzelés, miszerint zavarttá, tu-
datvesztetté válik tőle az ember. Az opiodiok körül 
szokott lenni a hospice-ellátásban leginkább konflik-
tus is a betegek és a hozzátartozók között, mert van, 
hogy a hozzátartozók (akik maguk nem élik át a da-
ganatos betegség fájdalmát) nem akarják, hogy a be-
teg opioidot kapjon, mert féltik a kábító hatásától. A 
kezelések visszautasításának témánk szempontjából 
fontos területe az életmentő vagy életfenntartó keze-
lések visszautasítása (fentebb leírtuk a jogszabály vo-
natkozó rendelkezéseit), mert az életük végén járók 
gyakran – okkal – félnek attól, hogy mesterségesen 
tartják majd őket életben – olyan életben, amelynek 
a minősége nem éri el azt, amitől szubjektív megíté-
lésük szerint élet az élet. Ezek a helyzetek azonban 
hospice-ellátásban nem fordulnak elő. Hospice-ban 
nem élesztenek újra, nem táplálják szondán keresz-
tül a betegeket, mert a hospice-ellátás egyik alapel-
ve, hogy az életet sem megrövidíteni, sem meghosz-
szabbítani nem szabad.

EUTANÁZIA VS. HOSPICEELLÁTÁS

Az életmentő és életfenntartó ellátás visszautasításá-
nak jogáról szólva beszélni kell az eutanáziáról is, ab-
ba beleértve az asszisztált öngyilkosságot is. Hospice-
ellátásban is előfordul, hogy a beteg kifejezi eutaná-
zia iránti igényét, de erre nincs lehetőség, egyrészt 
azért, mert az eutanázia Magyarországon nem enge-
délyezett, másrészt a már említett hospice-alapelv mi-
att. Hospice-ban tehát a törvényi engedélyezés esetén 
sem lenne elérhető az eutanázia. Fontos tudni, hogy 
nemzetközi összehasonlításban a nemzeti jogszabá-
lyok nem különböztetik meg az aktív és a passzív eu-

A HOSPICEELLÁTÁS EGYIK 
ALAPELVE, HOGY AZ ÉLETET 
SEM MEGRÖVIDÍTENI, SEM 
MEGHOSSZABBÍTANI NEM 

SZABAD
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tanáziát, ezért ma már a közbeszédben sem javasolt 
az elkülönítésük. Mindkettő ugyanarra irányul: az 
élet szándékos megrövidítésére a beteg kérésére.

Ami viszont van a hospice-ban, az a palliatív 
szedáció. Sajnos, még egészségügyi szakemberek kö-
rében sem egyértelmű, hogy a palliatív szedáció 
messze nem azonos az eutanáziával. A palliatív 
szedáció az élete legvégső szakaszába jutott, gyógyít-
hatatlan beteg más módon nem csillapítható szenve-
déseinek enyhítése kis dózisú szerrel, majd a dózis 
szükség szerinti módosításával. Elképzelhető, hogy 
a halál előbb következik be, mint ahogy a szer alkal-
mazása nélkül bekövetkezne, de 
az orvosi beavatkozás célja és ho-
gyanja mégis a szenvedés enyhíté-
se (hiszen ez orvosi kötelesség), 
nem pedig az élet megrövidítése. 
A palliatív szedáció alkalmazásá-
ra szigorú feltételek vonatkoznak. 
A palliatív szedációt a Magyar Orvosi Kamara Eti-
kai kódexe4 és az Egészségügyi Tudományos Tanács 
Orvosetikai kódexe5 is elfogadja, miközben az euta-
náziát mindkettő tiltja. Küzdünk azért, hogy meg-
szűnjön az a csak félve és ritkán kimondott, de egy-
értelműen jelen lévő vélekedés a hospice-ról, hogy ez 
az a hely, ahol „titokban” van lehetőség a betegek – 
kérés alapján történő – halálba segítésére.

A hospice-ban a betegekkel és a hozzátartozókkal 
való intenzív kommunikáció lehetővé teszi, hogy át-
beszéljék, miért is szeretne az illető eutanáziát. Ilyen-
kor – összhangban a nemzetközi tapasztalatokkal – 
legtöbbször az derül ki, hogy az okok megszüntet-
hetők: csillapíthatók azok a fájdalmak, amelyektől a 
beteg rettegve a halálba menekülne, enyhíthetők a 
lelki szenvedések és félelmek. A betegek maguk 
mondanak le eutanázia iránti igényükről. Minél ha-
marabb kerül be, azaz minél hosszabb ideig van a be-
teg hospice ellátásban, annál jobban biztosítható 
méltóságteli életvégi gondozása, és annál jobban ér-
vényesülhetnek életvégi döntései. A gyógyíthatatlan 
beteg, a család és az orvos közötti beszélgetés, még 
az aktív kezelések ideje alatt, segítheti azt, hogy dön-
tés szülessen a palliatív, tüneteket menedzselő ellá-
tás igénybevételéről. Így a betegek nagyobb eséllyel 
kerülnek időben hospice ellátóhoz.

AZ ÉLETVÉGI DÖNTÉSEK 
TÁMOGATÁSÁNAK LEHET SÉGEI

Az életvégi döntési lehetőségekről, az életvégi ellá-
tásokról való tájékozódás több módon is támogatha-
tó, és ezek fontos részét képezik a Magyar Hospice 

Alapítvány szemléletformáló és képzési tevékenysé-
gének.

Az Életvégi Tervezés Program arra bátorítja és ok-
tatja az embereket, hogy minél előbb és minél széle-
sebb körben tájékozódjanak az őket érintő, a számuk-
ra fontos életvégi döntésekkel kapcsolatban. A prog-
ram keretein belül elérhető segédleteken, egyéni 
konzultációkon vagy rendezvényeken nem csak az 
életvégi egészségügyi ellátásról, hanem az öröklés, a 
temetkezés, a digitális hagyaték kérdéseiről, vagy 
akár az öngondoskodásról, a spirituális erőforrások-
ról és az életvég lelki vonatkozásairól is szó esik. 

Az Életvégi Tervezés Progra-
mon belül a résztvevők – elsősor-
ban gyógyíthatatlan, súlyos be-
tegek – számára arra is lehetőség 
kínálkozik, hogy orvossal és be-
tegjogi szakemberrel együtt be-
széljék át a számukra megfelelő, 

méltó életminőséget, az azt támogató és akadályozó 
orvosi kezeléseket, beavatkozásokat. Ennek érvénye-
sítésére a kezelések visszautasítása során van lehető-
ség. Az Életvégi Tervezés Program konzultációinak 
leggyakoribb témája az előzetes egészségügyi rendel-
kezés (szakzsargonnal: élő végrendelet, living will), 
amelyre az Egészségügyi törvény 22. §-a ad felha-
talmazást. Ez a rendelkezés egy esetleges cselekvő-
képtelen állapotra vonatkozik, tehát jelentős előké-
szítést, és súlyánál fogja közjegyzői okirati formát 
igényel. Ezek a konzultációk nemcsak elméletben, 
hanem gyakorlatban is támogatják a tájékozottan és 
körültekintően meghozott életvégi döntéseket. A be-
teg számára elfogadható és nem elfogadható ellátá-
sok sorra vétele valójában az életvégi ellátás előzetes 
tervezésének tekinthető, ily módon sokkal szélesebb 
körben használható és előremutatóbb eljárás, mint 
pusztán a visszautasítani kívánt ellátások közokirat-
hoz való listázása.

ÖSSZEFOGLALÁS

Az életvégi döntések érvényesítése mind az egész-
ségügyben dolgozók, mind a betegek felelőssége, ám 
az elégtelen jogi ismeretek, a társadalmi tabusítás és 
egyéb okok miatt kevés szó esik arról, hogy mi tör-
ténik a gyógyító kezelések eredménytelensége ese-
tén, milyen választási lehetőségei vannak a betegnek, 
mit tud nyújtani az ellátórendszer és mit nem. A hos-
pice-palliatív ellátás számos olyan kezelési lehetősé-
get foglal magába, amely megnyugtató választ ad a 
beteg vonatkozó igényeire, és amely a méltóság ha-
lálig való megőrzését szolgálja.

A PALLIATÍV SZEDÁCIÓ CÉLJA 
ÉS HOGYANJA A SZENVEDÉS 
ENYHÍTÉSE (HISZEN EZ ORVO-
SI KÖTELESSÉG), NEM PEDIG AZ 

ÉLET MEGRÖVIDÍTÉSE
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A hospice ellátás megfelelő alternatíva a legtöbb 
beteg számára, aki halálának körülményeiről szeret-
ne tudatosan dönteni. Egyetlen dologban nem tud 
segíteni a hospice ellátás, az pedig a halál időpontjá-
nak megválasztása. A halál időpontjának befolyáso-
lása ugyanis idegen a hospice szellemiségétől, de fon-
tosnak tartjuk leszögezni, hogy a betegek autonómi-
ájának minél nagyobb fokú érvényesülése viszont 
számunkra is fontos érték és elérendő társadalmi cél.
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ABSTRACTS

ESSAYS

In his study, Gábor Attila Tóth presents the consequentialist and deontological ethical 
principles for and against voluntary euthanasia, which influence legislative and judicial 
decision-making worldwide. While the principles of personal autonomy and quality of 
life are in favour of euthanasia, the sanctity of life and slippery slope arguments call for 
a ban on euthanasia, or, in a moderate version, for strict restrictions. The study address-
es the problem of scarce resources, which the author argues is inseparable from euthana-
sia: prohibition and poor health conditions may lead to the most serious violations of hu-
man dignity. A case study demonstrates that the ECtHR’s reasoning that the state’s du-
ty to protect life justifies a ban on euthanasia in Hungary is flawed. On the contrary, by 
depriving basic health resources, the state is failing to fulfil its obligation to actively en-
sure fundamental rights, while denying individual fundamental rights.

Judit Sándor’s article seeks to answer the question of how human dignity can be main-
tained and protected until the end of life, recognising and accepting that, while death is 
part of every human destiny, the way in which we die and experience it can be very dif-
ferent. Why is it that in some countries end-of-life decisions are seen as a natural part of 
patients’ rights, while in others the last stage of life remains taboo, and the dignity of the 
person who is dying is seen as the least important, rather than the vulnerable patient as 
a group, or the patient’s fate is decided over his or her shoulder, according to external 
considerations and interests? What are the prerequisites for a stronger respect for the right 
to self-determination in end-of-life decisions? If the will of the deceased is sacred, why 
not the self-determination of the incurable patient? Is post-mortem self-determination 
of property more important than the patient’s wishes in the last stage of life? In Hunga-
ry, there has long been a debate about death with dignity, and opinion polls at different 
times have shown that people want to decide for themselves whether or not to have med-
ical treatment at the end of life. The polls also show that many people also want active 
help to hasten death if suffering cannot be alleviated. Yet, when it comes to legislation 
in Europe, coyness, caution or just plain avoidance prevails, especially in the former so-
cialist countries.

DOCUMENT AND COMMENTARY

Zoltán J. Tóth and Dávid Köbel analyse the decision of the German Federal Constitu-
tional Court of 26 Febraury 2020, in which the Court asserted that the general person-
ality right guaranteed in the German Basic Law includes the decision of the individuals 
to end their lifes.

Judit Zeller analyzes the recent decisions of the German and Austrian constitutional 
courts on assisted suicide and highlights the importance of justifying the extension of 
end-of-life autonomy based on legal arguments alone.

The article by Mihály Filó examines the Austrian Constitutional Court’s decision re-
garding the decriminalization of assisted suicide, envising the potential modification of 
the relevant Hungarian legislation.

The article by Péter Stánicz and Flóra Kollarics offers a critical analysis of the Karsai 
case, a decision made by the European Court of Human Rights regarding physician-as-
sisted death. The authors discuss key legal issues related to the case, including discrimi-
nation among incurable patients, patient autonomy, and palliative care.

Sándor Kőmüves, by discussing two landmark judicial decisions, addresses how Med-
ical Assistance in Dying [MAiD] has become legalized in Canada.
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FORUM

As a result of the Strasbourg case brought by Dániel Karsai, end-of-life decisions have 
once again come to the forefront of public attention. Because of the fundamental rights 
relevance and importance of the issue, the editors provided a platform for academic re-
flection on end-of-life decisions. Legislation and jurisprudence can be approached from 
different angles.
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