ZUBEK LASZLO®

KI ES HOGYAN DONT AZ ELET-HALAL
KERDESEBEN? ELETVEGI DONTESHOZATAL
A MAGYARORSZAGI INTENZIV OSZTALYOKON

A tanulmdny az életvégi dontések problémakaorét orvosi szemszogbdl megkozelitve, empi-
rikus adatokkal mutat rd a hazai szabdlyozds gyakorlati problémdira. A szerzé a jogiro-
dalmi definiciok dattekintésével elemzi az ,,eutandzia” tartalmi meghatdrozdsdanak nehéz-
ségeit, majd a magyarorszdgi intenziv osztdalyokon folytatott felmérés alapjan vizsgalja
a mar megkezdett kezelés korldtozdsdra hato faktorokat, az életvégi dontések gyakorisd-
gdt, illetve azt, hogy az életvégi szitudciokban az egyes dontéshozok koziil kinek az dllds-
pontja esik nagyobb siillyal a latba. Kisérletet tesz a termindlis dllapot pontosabb megha-
tarozdsadra, illetve bevezeti az ,életvégi triage” fogalmat, amelynek alkalmazdsdval az
intenziv osztdlyokon a tarsadalom szamdra is transzparens dontések sziiletnének a keze-
léskorlatozds kérdéseirol.

Az intenziv osztalyon dolgozo orvosok nap mint nap szembesiilnek a betegek sziik-
ségszerii elvesztésével, mely az orvosi munka lelkileg legstilyosabb, emberproba-
16 része, és melyet Gnmagaban elviselni is nehéz.! Azonban a megprobaltatasok az
sok ,agoniaja” is kiséri: az életmentd és életfenntartd kezeléseket szamos erkol-
csi-etikai parancs és jogszabaly (alkotmanyjogi, biintet6jogi) probalja szabalyoz-
ni, nem beszélve a vonatkoz6 nemzetkdzi normakrol. A helyzet sériilékenységét
a végletekig tudja fokozni az a koriilmény is, hogy a haldokl6 betegek a legritkabb
esetben mindsiilnek belatasi képességgel rendelkezonek, igy 6nall6 dontéshozatal-
ra nem képesek, hozzatartozoik feldult idegallapotukban pedig ritkan képesek a
helyzetet racionalisan, tilzott érzelmi fiitottségt6l mentesen atlatni, illetve sokszor
irrealis elvarasokat fogalmaznak meg.

Annak ellenére, hogy az orvostudomany orvosszakmai eredményei napjainkban
mar hatarok nélkiil alkalmazhatok, és az alapvet6 orvosetikai normakat széles kon-
szenzussal alkotott nemzetkozi szerz6dések és ajanlasok (Orvos Vilagszovetség:
Helsinki Nyilatkozat, Europa Tanacs: Oviedo6i Egyezmény, World Federation of
Societies of Intensive and Critical Care Medicine?) rogzitik, az egyes orszagok
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konkrét jogszabalyai jelent6s mértékben kiilonboznek egymastdl. A személyes
autonomia jogi elismerése és érvényesiilésének eldsegitése azonban altalanosan
jellemzi a polgari tarsadalmak jogalkotasat akar a kontinentalis, akar a precedens
jogi rendszereket tekintjiik at. A hatalyos hazai jogi szabalyozas szélesebb kor-
ben teret enged az dénrendelkezésnek, az egészségiigyrol sz016 1997. évi CLIV. tv.
(Eiitv.) altal szabalyozott esetekben (sziikitett kérben) az életmentd, illetve élet-
fenntarto kezelés visszautasitasat is megengedi, de nem szél az eutanaziardl, vagy
a kezeléskorlatozas fogalmarol sem. Ugyanakkor a torvény tobb helyen hivatkozik
az orvosilag nem indokolt kezelés megtagadasanak jogara, mely burkoltan tartal-
mazza, de nem definialja a kezelés hasztalansaganak fogalmat. Nézetem szerint a
homogén betegségcsoportok (HBCS) alapjan végzett finanszirozas — mely hazank
egészségbiztositasi rendszerében is megtalalhaté — sziikségszeriien tartalmazza a
kezeléskorlatozas gondolatat, bar ki kell emelni, hogy valamely HBCS-alapt finan-
szirozasi rendszerben, kivételként elenyészd szamban sor keriilhet a beteg egyedi
finanszirozasara is. A hatalyos orvosi Etikai Kodex az eutanazia minden formajat
hatarozottan tiltja, ugyanakkor a gyogyithatatlan és szenvedd beteg palliativ keze-
1ésénél bevezeti a terminalis palliativ medicina fogalmat, de alkalmazasat a beteg,
illetve hozzatartozoja beleegyezéséhez koti. Azt lehet mondani, hogy a hatalyos
hazai jogi és etikai szabalyozasunk néhany kivételtdl eltekintve megfelel a nemzet-
kozi normaknak, de a betegjogok gyakorlati érvényesiilése személyes tapasztalata-
im és kutatasi eredményeim szerint jelent6sen elmarad a kivanatostol.
Tanulmanyom célja, hogy az életrél valé onkéntes lemondas problematikajat orvo-
si szemszogbdl megkozelitve ramutasson arra, hogy a kérdéskor részletes szaba-
lyozasa ellenére az életvégi dontések megitélése, elfogadottsaga hazankban rend-
kiviil problematikus.

1. AZ EUTANAZIA MEGHATAROZASA

Az eutanazia nem jogtudomanyi fogalom, hanem ,a legnehezebb és legizgalmasabb
etikal, filozofiai és jogi probléma”, mely Takacs Albert szerint évszazadok ota tart-
ja biivkorében a jogtudosokat. A hazai jogirodalomban is szamos definicios kisér-
letet talalhatunk.

Saj6 Andras és Sandor Judit dolgozatukban a magyar jogban és az orvosetikaban
kovetkezetleniil és pontatlanul eutanaziaként emlitett magatartasok jogi megitélé-
sét tekintik at, jelezve a szabalyozas ellentmondasainak és elégtelen kezelésének
lehetséges feloldasi iranyat. Véleményiik szerint ,,az eutanazia korébe csak orvosi
magatartasok szamitanak”,® és tekintettel arra, hogy

»a bilintetéjogban j6 okkal érvényesiil az eshetéleges szandék tana, igy nem varha-
t6 a biintet6birotol, hogy egy orvosetikailag a kettés hatas elve szerint esetleg elfo-

3 SAJ6 Andras — SANDOR Judit: ,A gyogyithatatlannak vélt halalos beteg jogi helyzete a tételes jog
tiikrében” Magyar Tudomdny 1996/7. 771-786.
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gadhato és ezért nem eutanazianak nevezett halal okozasat automatikusan kiemel-
je az emberdlésnek mindsitett cselekedetek korébol”.*

Toth Gabor Attila véleménye szerint az eutanazia korébe sorolhato, ha a beteg
érdekében az orvos a gyogyithatatlan beteget a halalba segiti, illetve életfenn-
tarto beavatkozasokat megsziintet, vagy elmulaszt. Ez torténhet a beteg kérésére
(6nkéntes eutanazia) és beleegyezése nélkiil (nem 6nkéntes eutanazia).

,Gyakori az aktiv és passziv eutanazia kozotti kiilonbségtétel, amely — a kifejezés-
sel ellentétben — nem azon alapul, hogy az orvos tevékenységgel vagy mulasztas-
sal valositja-e meg. Passziv eutanazia esetén az orvos nem kezeli a beteget, illet-
ve besziinteti a kezelését, s ezzel engedi meghalni. Aktiv eutanazia esetén az orvos
olyan tevékenysége okozza a betege halalat, amelytdl egészséges ember is meghal-
na. Megkiilonboztethetd tovabba direkt és indirekt eutanazia: az el6bbi esetben az
orvos szandéka a beteg halala, az utobbi esetben viszont az orvos tevékenységének
eldre latott, de nem szandékolt kévetkezménye a beteg elvesztése.™

Gyongyosi Zoltan Az élet és test feletti rendelkezések joga cimii konyvében kifejti:

»az eutanazia pontos fogalmat a mai napig nem sikeriilt meghatarozni.® A legal-
talanosabb az, hogy a kozeli halalra vezetd, vagy nagyfoku szenvedéssel egyiitt
jaro, gyogyithatatlan betegségben szenved6 beteg halalba segitését jelenti, melyet
a beteg kérésére vagy sorsa folott érzett szanalom diktal.”

A beteg kérésére végzett aktiv eutanazia altalaban az orvosilag asszisztalt 6ngyil-
kossag, a kérésre végzett passziv eutanazia az életfenntarto vagy életmentd ellatas
visszautasitasa nevet viseli. Aktiv eutanazianal a beteget halalba segitik, mestersé-
gesen siettetik a halal folyamatat. A passziv forma a halni hagyas: az ellatast meg-
sziintetik, vagy csokkentik, és hagyjak, hogy a halal természetes uton folyjon le.

»A kettd kozotti kiilonbségtétel soran azon helyzet megitélése okoz gondot, amikor
kikapcsoljak a létfunkciokat fenntarté gépet és a halal gyorsan bekovetkezik. Mara
elfogadott, hogy ez a passziv eutanazia korébe tartozik, mert egészségiigyi ellatast
sziintetnek meg.”

Fil6 Mihaly a fogalmak kezelhetésége érdekében gyiijtéfogalmat alkot. Ertelme-
zésében ,az eutanazia fogalomkorébe esik az orvos minden szandékos cselekmé-
nye, mellyel foglalkozasa korében a beteg életét, annak kifejezett vagy vélelmezett
beleegyezésével kioltja vagy megroviditi”. Kiilén kiemeli az ,indirekt eutanazia”

4 Sa16-SANDOR (3. 1j.) 771-786.

°® HawLmal Gabor — Totn Gabor Attila (szerk.): ,Emberi Jogok” (Budapest: Osiris 2003).

5 GyoONGYOsI Zoltan: Az élet és test feletti rendelkezések joga (Budapest: HVG-ORAC 2002) 111-
226.

7 GyoNGYost (6. 1.).
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fogalmat is, mely értelmében ide sorolja, ,amikor alkalmazott fajdalomterapia mel-
lékhatasaként a paciens halalaval kell szamolni”, ,ijabban ebbe a korbe soroljak a
terminalis szedalas eseteit is”.®

Jobbagyi Gabor Orvosi Jog cimii konyvében részletesen foglalkozik az eutana-
zia problémakorével:

»a fogalomkor tobbé-kevésbé a kovetkezd elemeket fogja at az 6nkéntes eutanazia
korében: orvos-beteg kapcsolatban keriilhet ra sor, az orvos szandékos magatarta-
saval a természetesnél vagy a lehetségesnél el6bbre hozza a beteg halalat, a beteg
gyogyithatatlan allapotban van és szenved, s kifejezi akaratat a halalra — igy az
eutanaziara a beteg érdekében, annak kivansagara keriil sor, énrendelkezési joga
alapjan. Aktiv eutanazia esetén az orvos aktiv, szandékos magatartasaval megoli a
beteget. Passziv eutanazia esetén az orvos szandékosan, sajat akaratabol elmulaszt
egy beavatkozast, mellyel megroviditi a beteg életét. A passziv eutanaziatol hataro-
zottan megkiilonboztetendd az ellatas visszautasitasa, mint betegjog. Itt azonban a
természetes folyamatok szabadjara engedésérdl van szo. Az orvos sajat magatarta-
saval ekkor sem idézheti el6 a halalt; az alap-egészségligyi szolgaltatasokat ekkor
is nyujtani kell.”

Véleménye szerint a direkt eutanazia fogalma lényegében egybeesik az aktiv euta-
naziaval; ez esetben az orvos egyenes szandékkal megoli a beteget. Az indirekt
eutanazia azonban lényegesen kiilonbozik a passziv eutanaziatol. Ez esetben az
orvos szandéka a beteg fajdalmainak csillapitasa, ezt a magatartast a jog altalano-
san elfogadja, nem is tekinti eutanazianak.’

Tarr Gyorgy véleménye szerint

»az eutanazia a gyogyithatatlan és nagy fajdalmakban szenvedd betegek halalanak
tudatos eldidézését jelenti. Jogilag nem lehet eutanazianak tekinteni, ha az orvos a
végstadiumba jutott beteg szenvedéseit narkotikumok alkalmazasaval enyhiti, anél-
kiil, hogy ezzel a halal beallasat siettetné. Ha pedig a nagyobb adag a fajdalmak
csillapitasan kiviil alkalmas a halal el6idézésére is, és a halal valoban bekovetke-
zik, az orvosnak sem etikailag, sem jogilag nem teheté szemrehanyas. A felel6sség-
re vonast kizarja az orvos altal vallalt megengedett kockazat, illetve a hivatasbeli
kotelezettség elve. Minden mas esetben az orvos, vagy barmely mas személy altal
a beteg kérésére és beleegyezésére, vagy anélkiil végzett aktiv eutanazia a biintets-
jog szempontjabdl jogellenes cselekmény — ugyanugy, mint a vilag legtobb orszaga-
ban — szandékos emberolésnek szamit”.!

Tekintsiik tehat a kérdékor biintet6jogi megitélését.

8 FiLo Mihaly: Az eutandzia a biintetdjogi gondolkoddsban (Budapest: ELTE Eotvos 2009) 44-53.

9 JoBBAGyl Gabor: Orvosi jog. Hyppokratésztél a klénozdsig (Budapest: Szent Istvan Tarsulat 2008)
145-169.

10 TARR Gyorgy: Elet és egészség, orvos és beteg, jog és erkiles, az emberi méltésag fogalom szférd-
jaban (Budapest: Piiski 2003).
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,Biintetdjogi értelemben ez alatt a fogalom alatt kizarolag az orvos és beteg olyan
kapcsolata értendd, amikor a gyogyithatatlan betegségben szenveds, elviselhetetle-
niill nagy fajdalmat atélé embert sajat kérésére az orvos a halalba segit. Eutanaziarol
tehat csak akkor lehet sz6, ha az élet kioltasara kifejezetten a beteg akaratabol kertil
sor, és ha a beavatkozast kizarolag orvos végzi (aktiv eutanazia), vagy ha az életet
meghosszabbito kezelést orvos mulasztja el (passziv eutanazia).™

Az Eiitv.-re vonatkozéan megallapitja: ,,a torvény tehat az onkéntes passziv euta-
naziat lehet6vé teszi, az aktiv, illetve a nem Onkéntes passziv eutanazia azonban
valtozatlanul biincselekményt — szandékos ember6lést — valdsit meg.”

Amint a fentiekben utaltam r4, a szakirodalomban vitatott az eutanaziat vég-
z08 személy szakmai kotottsége is. Kérdéses, hogy ki altal és milyen cselekménnyel
végzett életkioltas mindsiil eutanazianak.

El6 Gabor meghatarozasa: ,az eutanazia soran az egyik ember szenveds ember-
tarsa kérelmére és érdekében, kegyelembdl és szandékosan tevéssel, vagy mulasz-
tassal kioltja annak életét.”®

Blasszauer Béla az orvos altal végrehajtott onkéntes és nem 6nkéntes aktiv és
passziv eutanaziat kiilonbozteti meg, de olyan orvosi dontési helyzeteket és eljara-
sokat is a passziv eutanazia csoportjaba sorol, mint példaul ,,a terminalis allapot-
ban 1év6 betegeknél nem hasznalnak fel minden eszkozt”."

Sajo Andras és Sandor Judit szerint ,,az eutanazia korébe esé magatartasokat,
mint orvosi magatartast kell felfogni, tekintettel az orvos sajatos szakmai tobblet-
feleldsségére és szakmai iranyitottsagara”. Ugyanakkor El6 Gabor, Bihari Mihaly
(22/2003. (IV. 28.) AB hatarozat, ABH 2003, 293-310.) és Hamori Antal nem
sziikitik le az eutanazia alkalmazasat az orvos személyére.

Az életvégi helyzetekkel és torténésekkel osszefiiggd dontések egy része a beteg,
egy része az orvos kezdeményezéséhez kotott. A Magyar Orvosi Kamara, Sajo
Andras és Sandor Judit, Fil6 Mihaly és Blasszauer Béla szerint csak azt a halalt
eredményezd eljarast nevezhetjiik eutanazianak, mely javallatanak felallitasaban,
illetve kivitelezésének valamelyik fazisaban orvos is kdzremiikodik.

Hamori Antal szerint

»a passziv eutanazia azoknak az életfenntarto, életment6 kezeléseknek a megtaga-
dasara vonatkozo jogot jelenti, amelyek besziintetése esetén a beteg meghal, mig az
aktiv valtozat esetén a halal bekdvetkezéséhez nem elegendé e kezelések abbaha-
gyasa, kifejezetten halalt okozo aktiv beavatkozasra van sziikség”.!>

" Berovics Ervin: Biintetdjog (Budapest: HVG-ORAC 2004).

12 Berovics (11. 1j.).

18 ELS Gabor: Eletvégi dontések az intenziv terdpiaban — az tijraélesztés etikai és jogi vonatkozdsai

[PhD-értekezés] (Budapest: Semmelweis Egyetem 2005).

BLAsszAUER Béla: ,Az életvégi dontések” in NAcsa Klara (szerk.): Az egészséges életért (Budapest:

SubRosa 1999).

15 HAmorr Antal: A haldoklé, beteg ember életének és méltésdganak tisztelete az Egyhdz tanitdsd-
ban (Budapest: JEL 2009) 171-211.
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Kovacs Jozsef kdnyvében a passziv eutanazia fogalomkorébe sorolja tébbek kozott
az Ujraélesztés elhagyasat is.!®

Fontosnak tartom néhany gondolat mentén megemliteni az eutanazia jogi jelle-
gl szabalyozasat.

A Magyar Orvosi Kamara (MOK) jelenleg hatalyos Etikai Kodexének 11.2.2.
16-17. pontjaban az eutanaziat a kovetkezéképpen hatarozza meg: ,az eutanazia az
orvosnak foglalkozas kérében megvalositott szandékos ténykedése, amely a gyo-
gyithatatlan szenvedd beteg kérésére a természetes végnél korabbi halalara ira-
nyul.” Az aktiv eutanazia esetén tevéleges, a passziv eutanazia esetén mulasztas-
sal megvalosulé magatartasrol van szo. E meghatarozas szerint csak az nevezhetd
eutanazianak, amely a beteg kérésére torténik és ha ,az eutanaziat végzé orvos a
halal bekovetkeztének idejét, a természetes végnél korabbra helyezi at”. A MOK
altal 1995-ben kozzétett Etikai allasfoglalasaban és a hatalyos Etikai Kodexben is
a leghatarozottabban ellenzi az eutanazianak minden formajat."”

Az Alkotmanybirésag sem hatarozta meg az eutanazia fogalmat a 2003. évi 22.
hatarozataban. A fogalmat ugy hasznalta, hogy nem tisztazta a fogalom mogotti tor-
ténéseket. A hatarozathoz csatolt kiilonvéleményében (ABH 2003, 293-310.) Bihari
Mihaly alkotmanybir6 az eutanazia fogalmanak jogaszi meghatarozasat irta le:

»a tudomany a gyogyithatatlan, vagy a nagy szenvedéssel jaro betegségben szen-
vedd, és az emberi méltosagot korlatozo, mar-mar méltatlan emberi élethelyzetbe
jutott betegnek a halal valasztasat, illetve a halal el6idézését tartja altalaban euta-
nazianak. A halal valasztasa jelentheti egyrészt az egyénnek azt az igényét, hogy
ne hosszabbitsak meg mesterségesen a szenvedéssel, fajdalommal terhes, szamara
mar méltatlannak tekintett életét, és hagyjak meghalni. Az eutanazia fogalmaba tar-
tozik az is, amikor a gyogyithatatlan beteg kivansagara nem varjak meg a halal ter-
mészetes bekovetkeztét, hanem azt megel6zden (miel6tt a halal 6nmagatol is beko-
vetkezne) — 6nmaga vagy valaki masnak a kozremiikodésével — aktiv cselekvéssel
eléidézik a beteg halalat.”

Ellentmondas van a kozel egy id6ben életbe lépett kamarai és a térvényi szabalyo-
zas kozott is, mert a MOK allasfoglalasaiban tiltja, ugyanakkor az uj egészségiigyi
torvény a kezelés visszautasitasa joganak az elfogadasaval valdjaban engedélye-
zi a beteg kezdeményezte passziv eutanaziat, melynek alkotmanyossagat az AB
elfogadta.

Hogyan definialhatnank tehat az életvégi dontések egyes eseteit? Nézetem sze-
rint az eutanazia fogalmi elemei koziil a legfontosabbak:

1. A cselekvés célja a beteg életének gyorsabb befejezése, mely azt jelenti, hogy a
beteg halalanak id6pontjat (igy a haldoklas megkezd6dését) elérehozzuk.

2. Motivaciéja kizardlag a gyogyithatatlan beteg elviselhetetlen fizikai vagy lel-
ki szenvedésének csokkentése lehet. (Az elmult években a nagy fajdalommal jaro

16 KovAcs Jozsef: A modern orvosi etika alapjai (Budapest: Medicina 1999) 395-466.
7 Lasd www.mok.hw/upload/mok/document/kodex.
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daganatos betegségektdl a holland gyakorlat eljutott a lelki szenvedések fokozot-
tabb figyelembevételéhez is.)

3. Alanya (kivitelezdje) kizarolag az egészségiigyi személyzethez tartozhat. Ez
természeten elsésorban orvost jelent, de elképzelhet6 az apol6 személyzet vala-
mely mas tagja altal kivitelezett eutanazia is. Amennyiben a fentiektél eltéré sze-
mély végzi el a beteg életének megroviditését, gy az nézetem szerint kegyelembdl
olést valosithat meg. Ez esetben feltételezésem szerint hianyzik a ,szakmai hozza-
értés”, hogy els6sorban a beteg szenvedéseit csokkentsiik.

4. Passziv alanya elsésorban olyan személy lehet, aki nagy szenvedéssel jaro
(terminalis) allapotban van (testi betegség fennallasa Gnmagaban nem kizarolagos
feltétel), de haldoklasa még nem kezd3dott el.

A haldoklas fogalma alatt a tanulmanyban kizarolag azt az allapotot értem, ami-
kor a betegnél olyan stilyos szervelégtelenség 1ép fel, hogy élete csak orvosi kezelés-
sel tarthato fenn, orvosi segitségnyujtas nélkiil révid idén beliil magatol meghalna.
Véleményem szerint a haldoklas megkezdddése utan az eutanazia fogalmilag lehe-
tetlen, életmentd vagy életfenntarté kezelés meg nem kezdésérél vagy abbahagya-
sarol beszélhetiink kizarélag. Nem értek egyet azokkal, akik az életment6 vagy élet-
fenntarto kezelések korlatozasat az eutanazia kérdéskorébe vonjak bele, mert ezzel
olyan problémakat mosnak 0ssze, melyek megoldasa teljesen eltérd. Jogi és etikai
kiilonbséget is kell tenni a halal id6pontjanak elérehozasa, illetve a haldokl6 betegek
gyogyitasanak esetleges felfiiggesztése kozott. Ez a kiilonbségtétel azért is fontos,
mert mig az eutanazia alkalmazasa nélkiil lehet miikddtetni egy egészségiigyi rend-
szert, a kezeléskorlatozas nélkiil nem. Ebben az esetben egy sziikségszeri cselek-
vés kriminalizaciojara keriil sor, melynek inkabb jogi szabalyozasa lenne célszert.

2. AZ ELETVEGI DONTESEK A MAGYARORSZAGI
INTENZIV TERAPIAS OSZTALYOKON

Az életvégi dontések hazai gyakorlatdnak megismerése céljabol, Magyarorszagon
el6szor végeztiink orszagos felmérést, az intenziv osztalyon dolgozé orvosok
kozott egy kérddiv segitségével 2007-2008-ban. Annak ellenére, hogy a kuta-
tas néhany évvel korabban késziilt — igy lehetséges, hogy nem pontosan tiikrozi
a mai allapotokat —, gy gondolom, hogy a kérdéskor problematikaja szempontja-
bol mindenképp hasznos atfogo képet latnunk az orvosok helyzetérél, a dontéseket
meghatarozo tényezokrol, illetve az életvégi dontést befolyasold koriilményekrol.
Feltevésiink szerint Magyarorszagon — csakigy, mint kiiliéldén — sajat gyakor-
lat alakult ki a kezeléskorlatozasra, amely nalunk is mindennapossa valt.'"® Mindez
jelenleg a tarsadalom, a jogalkotok, az etikusok és a betegek véleményétél fiigget-
leniil, teljesen ellendrizhetetlen formaban megy végbe, amelyrél a tarsadalom hall-
gatolagosan vesz tudomast.

18 Jean-Louis VINCENT [et al.]: ,Cultural Differences in End-of-Life Care” Critical Care Medicine
2001/29. 52-55.
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Kutatasunk soran az orvosokat kérdeztiink meg a munkajuk soran szerzett
tapasztalataikrol egy négyoldalas kérdéiv segitségével. A kérdéseket elektroni-
kus formaban interneten keresztiil kiildtiik el a Magyar Intenziv Terapias Tarsasag
regisztralt tagjainak, amit a valaszolok énkéntesen, anonimitasuk megérzése mel-
lett elektronikus vagy nyomtatott formaban kiildtek vissza. A kérdésekre egysze-
rli vagy tobbszoros valasztassal, illetve egy hatfokozatu linearis skalan (0-5) a
valasz értékelésével lehetett valaszolni. A statisztikai elemzést Mann—Whitney-
féle U-teszt és nemparaméteres variancia-analizis segitségével végeztiik. A szo-
kasos dtszazalékos szignifikanciahatar mellett figyelembe vettiik az 5-10 szaza-
1€k k6zotti p-értéket ado eltéréseket is, mint tendenciat. Felmérésiink korlatai kozé
tartozik, hogy a feldolgozott kérdéivekkel a Magyarorszagon dolgozo intenzives
orvosok koriilbeliil 13%-anak véleményét ismerhettiik meg. A mintavételt nem ran-
domizalhattuk, mivel a valaszadas teljesen énkéntes volt, igy vizsgalatunk nem
tekinthetd reprezentativnak. Masik jelentds korlatja a felmérésnek, hogy az adatok
az orvosok retrospektiv becslésén alapulnak.

A kérdéivet 103-an toltotték ki, a valaszadasi arany 13,8% volt. A valaszolok
koziil 48 nd, 55 férfi volt. A megkérdezettek koziil 17-en dolgoztak egyetemi intéz-
ményben, 19-en regionalis centrumban, 54-en varosi kérhazban, 2-en monodisz-
ciplinaris intenziv osztalyon, 9-en egyéb helyen. A valaszolokbol 33-an dolgoz-
tak kevesebb mint 5 éve, 19-en 6-10, 10-en 11-15, 41-en pedig tobb mint 16 éve.
Intenzives szakvizsgaja a valaszolok koziil 63 orvosnak volt, akik koziil 7-en kiil-
f6ldon szereztek szakképesitést. Kérdéseinket harom téma koré csoportositottuk:
elsé a kezelés meg nem kezdése, masodik a mar folyamatban 1év6 kezelések fel-
fiiggesztése, harmadik az életvégi dontések (do not resuscitate, kezelés meg nem
kezdése vagy visszavonasa, és a haldoklasi folyamat megréviditése) gyakorisaga-
nak felmérése volt.

Az elsd blokkban a betegek intenziv osztalyos felvételét befolyasolo faktorokat
vizsgaltuk. Adataink alapjan megtudtuk, hogy a hazai gyakorlatban az orvosok
csak kozepes mértékben veszik figyelembe a beteg vagy hozzatartozéja kivansa-
gat (2,9/5) az intenziv osztalyra valo felvétel soran a kezelés visszautasitasarol.
A betegfelvételt legjobban a szabad agyak szama korlatozza (2,97/5), a rendelke-
zésre allo targyi feltételek kevésbé (2,03/5), a személyi feltételek pedig alig befo-
lyasoljak (1,83/5). Az egyetemi intézményekben dolgozokat kevésbé korlatozza a
betegfelvételben a szabad agyak szama, mint a kisebb varosi kérhazban dolgozo-
kat. Tapasztalat szerint is kiilonbség adédott a csoportok kézott, mivel a t6bb mint
16 éve dolgozokat kevésbé korlatozza az agyszam a betegfelvételnél, mint a 0-5
éve dolgozokat (p = 0,051).

A kovetkez6 blokkban ugyanezen tényezok hatasat vizsgaltuk a mar megkez-
dett kezelés korlatozasara. A magyar gyakorlatban a mar folyé kezelés korlatoza-
sara vonatkozo dontést leginkabb a beteg életkilatasai (3,75/5) és az aktualis fizikai
allapota befolyasolja (3,55/5). A szabad agyak szama (2,39/5), a targyi feltételek
(1,9/5) és a személyi feltételek (1,44/5) csokkené mértében befolyasoljak a kezelés
visszavonasat. A nék szignifikansan erésebb korlatozo tényezének tartjak a szemé-
lyi feltételeket, mint a férfiak (p = 0,055).
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Amennyiben az azonos kérdésparokat hasonlitjuk 6ssze, jol lathato, hogy a
magyar intenzives orvosok a kezelés meg nem kezdését preferaljak inkabb, hason-
l6an kiilf6ldi kollégaikhoz." Ez utan azt vizsgaltuk, hogy kezeléskorlatozas esetén
kinek a véleménye milyen hangsulyos a déntéshozok koziil. Az elemzésbél kidertilt,
hogy hazankban a kezel6orvos szinte egyediil dont a beteg életérél, elsésorban a
beteg tavolabbi életkilatasai (3,75/5), masodsorban pedig az allapota fliggvényé-
ben (3,55/5). Magyarorszagon a hasztalansag kimondasanal az apoloszemélyzet
véleményét nem tartjak fontosnak az orvosok (2,37/5), és legkevésbé fontos a hoz-
zatartozok kivansaga adataink szerint (2,14/5). A kezeléskorlatozasban a beteg
tavolabbi életkilatasai jobban befolyasoljak a néket, mint a férfiakat (p = 0,061).

A kovetkez6 kérdésben arra kerestiik a valaszt, hogy a kezeléskorlatozast hogyan
hajtjak végre a kiilonb6z6 intenziv osztalyokon, egyszerre vagy részlegesen allita-
nak le szervpotld kezeléseket? Azt talaltuk, hogy a kezeléskorlatozasrol szolo don-
tés megsziiletése utan a valaszoloknak csak 23%-a allitja le az 6sszes kezelést egy-
szerre. A részleges korlatozasok koziil a keringés-tamogato kezelés leallitasa a
leggyakoribb, ezt a valaszolok 60%-a jelélte be, ezt koveti gyakorisagban az anti-
biotikum-kezelés megsziintetése (45%). A tobbi szerviunkciot potlo kezelés lealli-
tasa (taplalas, lélegeztetés, vértisztitas) koriilbelill a megkérdezettek 20—-25%-anal
egyenld aranyban szerepelt. A valaszolok 13%-a nyilatkozta azt, hogy nem folytat
kezeléskorlatozast.

A harmadik témakor fokuszaban az életvégi dontések gyakorisaganak megisme-
rése allt. Adataink szerint a DNR- (do not resuscitate) utasitas (8,52%) az inten-
ziv osztalyos betegforgalom viszonylag nagy aranyat érinti. Erdekes tendencia,
hogy minél magasabb szinti ellatast nyujt egy intézmény, az ott dolgozék annal
ritkabbnak itélik a DNR gyakorisagat. A szakmaban eltoltott id6 is befolyasolja a
DNR gyakorisaganak megitélését: az orvos minél tapasztaltabb, véleménye sze-
rint a DNR-utasitasok szama annal kisebb, szignifikans kiilonbség adédott a legfi-
atalabbak és a legid6sebbek kozott (p = 0,048), illetve a férfiak és a nék (p = 0,01)
kozott is.

A kezeléskorlatozas (meg nem kezdés-visszavonas) gyakorisagat a valaszolok
9,08%-ra becsiilték. Ez az egyetemi intézményekben szignifikansan ritkabban for-
dult el6, mint a regionalis centrumokban (p = 0,01). A legfiatalabb orvosok (0-5 éve
dolgozok) véleménye szerint szignifikansan tobb kezeléskorlatozas torténik, mint a
legtapasztaltabb kollégaik (>16 év) szerint (p = 0,048). A férfiak is nagyobbnak
itélik a kezeléskorlatozasok gyakorisagat, mint a nék (p = 0,01). A haldoklasi folya-
mat megroviditésének atlagos becsiilt gyakorisaga a legkisebb (3,73%), és ennek
megoszlasa sem egyenletes. Szignifikansan kevesebb ilyen beavatkozast végeznek
az egyetemi klinikakon, mint a varosi kérhazakban (p = 0,02).

A valaszolok 80%-a szerint a cselekvéképes beteg, illetve a cselekvéképte-
len beteg hozzatartozoja egyaltalan nem kezdeményezte a kezelés felfiiggeszté-
sét. A valaszolok 19,6%-a nyilatkozott uigy, hogy volt ilyen kérés az osztalyukon

19 Jean-Louis VINCENT [et al.]: ,Withdrawing May Be Preferable to Withholding” Critical Care
Medicine 2005/9. 226-229.
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az elmult egy évben, és atlagosan 5,18 alkalommal meriilt fel ilyen igény a beteg
vagy hozzatartozoja részérél. Az alcsoportokat elemezve megallapithatd, hogy a
férfiak szerint tobbszor torténik valamilyen kezeléskorlatozas, mint a nék szerint.
Elmondhato, hogy a vezet6 intézetekben altalanossagban ritkabban kertil sor élet-
végi dontések alkalmazasara, és kevesebb ilyen kérés érkezik hozzajuk. Végiil arra
a kérdésre, hogy sziikség lenne-e a kezeléskorlatozasrol egy szakmai protokoll 1ét-
rehozasara, a valaszolok 93%-a nyilatkozott pozitivan.

Nézetem szerint a 21. szazad orvosi ellatasat egyre inkabb a draga, nehezen hoz-
zaférhetd ellatasok sorolasa fogja jellemezni vilagszerte, mivel egyre t6bb olyan
ellatas nyujthat6 a szenveddknek, ami nagy koltsége miatt kevés ember szamara
lesz elérhetd. Az egészségiigyi ellatas megszervezése és finanszirozasa az egyik
legnagyobb feladat az orszagok kormanyai szamara, melyet tetéznek az ellato sze-
mélyzet emberi eréforras hianyai is. Mivel anyagi lehet6ségeink messze elmarad-
nak a legfejlettebb allamok lehet8ségeitdl, mindenkiben felmeriilhet az a félelem,
hogy nalunk a kezeléskorlatozas az életvégi szenvedés csillapitasat és a palliativ
terapiat nem kiegészitené, hanem helyettesitené. Kutatasunk alapjan ez a feltevés
nem igazolodott be, a hazai intenziv osztalyon végzett életvégi dontések gyakori-
saga hasonlo a fejlett egészségiigyi kulturaval rendelkez6 eurdpai és észak-ame-
rikai orszagokéhoz. Adataink alapjan kideriilt, hogy az intenzives orvosi munkat
a betegek felvétele és a kezeléskorlatozas kapcsan a szakmai szempontokon tul
kiilsé tényezok is jelentdsen befolyasoljak, leginkabb a szabad agyak szama don-
t6, hasonl6an mas irodalmi forrasokban szereplé adatokhoz. Az Ethicus-vizsgalat
adatai szerint az intenziv osztalyon meghaltak 72,6%-a részesiilt valamilyen keze-
léskorlatozasban, ez az osszes felvett beteg koriilbeliil 10%-a.?°

Mit lehetne tenni az életvégi dontések meghozatalanak megkonnyitéséhez?
Egyfeldl fontos lenne a lakossag felvilagositasa arrol, hogy jogaban all elére rendel-
kezni az egészségligyi kezelésérdl arra az esetre, ha ezt mar nem lenne képes meg-
tenni. Ugyancsak fontos lenne annak is kormanyzati szintli kommunikacioja, hogy a
betegek ellatasanak komoly korlatai vannak, igy a stlyos betegek ellatasakor sziik-
ségszerii a sorolas elvégzése. Természetesen kiemelném, hogy ez nem jelenti azt,
hogy barmely orvos valamely betegének egészségét karositja, de els6sorban azok
kaphatnak életmentd ellatast, akik a legjobban profitalnak bel6le. Ezekben az ese-
tekben a korlatozo tényezd a beteg sajat aktualis egészségi allapota, barmely mas
szempont figyelembevétele etikatlan. A felvilagositas utan fel kellene mérni a bete-
gek véleményét,?! tamogato jogszabalyi és birosagi kornyezetet kéne létrehozni a
beteg-autonomia kiterjesztésére, és az orvosok jogszerii miikddésének visszaallita-
sara. Fontos lenne megfeleld ajanlasok kidolgozasa a kezeléskorlatozasra (kemény
sorolas), valamint az orvosi kezelés hasztalansaganak egyértelmii térvényi meg-
fogalmazasa is sziikséges, hogy a kezel6orvosnak ne kelljen félnie a dokumentalas
soran a beteg halala utani retorzioktol. Az egyes egészségiigyi ellatasok alkalma-

20 Charles SPRUNG [et al.]: ,End-of-Life Practices in European Intensive Care Units: the Ethicus
Study” JAMA 2003/6. 790-797.

2 Simon J. W. OczkowsklI [et al.]: ,Communication Tools for End-of-Life Decision-Making in the
Intensive Care Unit: a Systematic Review and Meta-analysis” Critical Care 2016/20. 97.
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zéasakor torténd sorolas nem csak az intenziv kezelés sajatja. Mas orvosi teriile-
ten ezeket a tarsadalom mar hallgatélagosan elfogadja: nem jar az alkoholistaknak
majatiiltetés, a 65 éves életkor felett tiid6-transzplantacié vagy mechanikus sziv-
billentyt beiiltetése. Az intenzives kezeléskorlatozas egy dologban tér el a fentebbi
példatdl, és ez a dontés megsziiletése és a beteg halala kozott eltelt id6 rovidsége.

3. A HALDOKLAS ES AZ ELETVEGI TRIAGE

Az életvégi dontések pontos definialasa és egymastdl valo elhatarolasa szempont-
jabol igen fontos annak az idéintervallumnak a meghatarozasa, melyben ilyen doén-
tések meghozatalara egyaltalan van mod. Az idérendben egymast kdveté harom
idépont fontos: a terminalis allapot kezdete, a haldoklas megkezddédése, és a halal
beallta. Nézetem szerint mas-mas életvégi dontést hozhatunk a két szakaszban tel-
jesen eltérd jogkovetkezményekkel. A haldoklas megkezdédésének meghatarozasa
intenziv terapias szakorvosként a munka mindennapi része, jollehet a jogtudomany-
ban a fogalom ismeretlen, igy semmilyen joghatas nem kétédik hozza. A haldoklas
messze nem azonos a terminalis allapottal, ami egy daganatos betegség esetén hete-
kig, honapokig tarthat, nem relevans a definici6é szempontjabol a fajdalom nagysa-
ga, illetve a mozgasképtelenség vagy agyhoz kotottség foka sem. A haldoklas beko-
vetkezésének id6pontja egy szerv vagy szervrendszer miikodésének olyan hianya,
amely a szervezet egyensulyat megbontja, miikodését elégtelenné teszi, és minimum
néhany perc vagy maximum napok alatt bekdvetkezik a beteg halala, amennyiben
nem tudjuk a visszajara forditani a folyamatot.?* Az emberi szervezet, egy bonyo-
lultan szabalyozott rendszer, igy altalaban azt is lehet mondani, hogy a szervezet-
ben igen ritka valamely szervrendszer izolalt elégtelensége, jellemzdbb ilyenkor a
sok-szervi elégtelenség (Multiorgan failure=MOF) kialakulasa. Ennek része lehet
a tudati allapotban bekovetkez6 enyhébb vagy sulyosabb zavar, ami miatt a beteg
onrendelkezése a haldoklas fazisaban mindenképpen zavart szenved.?®

A haldoklas bekovetkeztének idépontja ily médon pontosan definialhato, aminek
orvosi jelentdségén til igen nagy jogi jelent6sége is lehet a jovében. Az alkotmany-
birésag eutanaziahatarozatabol kiragadva ,,az élethez valo jog csak az élve sziile-
tés és a haldoklas megkezdése kozott teljes”. Ebben az idéintervallumban mindenki
koteles tiszteletben tartani az élethez és emberi méltosaghoz valo jogot, ami kevés
kivételtdl eltekintve korlatozhatatlan. Egyetértek azokkal, akik véleménye szerint
minden egészségiigyi beavatkozashoz a beteg beleegyezése sziikséges, de véle-
ményem szerint igaz a forditottja is, nevezetesen, hogy a beteg barmilyen kezelést
korlatozas nélkiil visszautasithat. Az énrendelkezés folyamataban a beteg vélemé-
nyének befolyasolasa véleményem szerint nem megengedhetd, az orvos feladata
a szakmailag korrekt és a beteg személyére szabott felvilagositas megadasa, ily
modon pedig a dontéshozatal folyamatos el8segitése.

22 PENzes Istvan: Az djraélesztés tankonyve (Budapest: Medicina 2000) 465-479.

% Thomas PRENDERGAST [et al.]: ,A National Survey of End-of-Life Care for Critically Ill Patients”
American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine 1998/158. 1163-1167.
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A fentebb megfogalmazott véleményemnek tobb fontos kdvetkezménye van.
Elsé, hogy a haldoklas megkezdddése kettéosztja a terminalis allapot megkez-
dédése és a halal beallta kozotti idéintervallumot, igy az eutanazia és az orvosi
segitséggel végrehajtott 6ngyilkossag tényallasa egyarant csak a haldoklasi folya-
mat megkezddédése el6tt valosulhat meg, mivel ezen cselekedetek célja a haldoklas
el6idézése. Természetesen a terminalis allapot idejének leroviditése csak a beteg
onrendelkezésén alapulhat azokban az orszagokban, ahol a jogrendszer ezt megen-
gedi. A haldoklasi folyamat (valamely szerv elégtelensége esetén) megkezd3dése
utan az orvosi kezelés célja a halal elérehozasaval teljesen ellentétes, mivel ekkor
altalaban mar a szervelégtelenség megsziintetése, igy a halal ellen valé viaskodas
a célunk. Ebben a stadiumban a beteg autonomiajat sajat egészségi allapota korla-
tozza, igy véleményét kinyilvanitani mar nem tudja.

Tovabbi folyomanya, hogy mig az eutanazia és az orvos segitségével végrehaj-
tott 6ngyilkossag esetén az orvosi cselekvés motivuma a beteg szenvedéseinek
csokkentése és a konydriiletesség, az intenziv kezelés korlatozasaban a kezelés
hasztalansaga és a rendelkezésre allo eszk6zok helyes elosztasa (sorolas) jut meg-
hatarozo szerephez.

Az életvégi dontések szempontjabol azért is fontos a terminalis allapot id8inter-
vallumanak meghatarozasa, mivel mind az eutanazia, mind az orvos segitségével
végrehajtott ongyilkossag nagy szenvedéssel jaro, gyogyithatatlan betegség meg-
létéhez kothetd. Ha a betegnél ilyen allapot nem all fenn, akkor életének kérésére
torténo kioltasa a kegyelembdl 6lés (,mercy killing”) tényallasaként értékelheto,
illetve az orvos segitségnyujtasa a beteg suicidiumahoz a Btk. 162. § altal pénali-
zalt ongyilkossagban kdzremiikodés lehet. A terminalis allapot definialasaval ados
marad az Eiitv. is, ami a térvény hatalybalépése utan is a kritikak kereszttiizében
allt. A terminalis allapot vége objektiven konnyen definialhato, mint a haldoklasi
folyamat megkezd6dése, a kezdete azonban nem hatarozhaté meg pontosan. Azt
lehet mondani, hogy a térvény a terminalis allapot alatt egy harom-hat honapos
id6intervallumot ért, és jelenleg ennek pontosabb szakmai meghatarozasa a tudo-
many mai allasa szerint nem lehetséges.

Jobbagyi Gabor véleményét osztom abban a kérdésben, hogy az 6nkéntes pasz-
sziv eutanazia terminus technikus helyett helyesebb az életment6 vagy életfenn-
tarto kezelés visszautasitasarol beszélni. Ebben az esetben a beteg 6nrendelkezé-
se kertiil el6térbe, orvosi cselekvés nem torténik, csak mintegy fejet hajtunk a beteg
autonomiajanak megvaldsulasa el6tt. Az eutanazia fogalmi elemei koziil t6bb nem
valosul meg, igy nem sziikséges hozza az orvos cselekvése és a konyoriiletesség
motivuma.

A haldoklo, szervelégtelen betegek kezelésének mikéntje orvosi kompetencia,
természetesen vannak ennek komoly jogi és etikai relevanciai is.?* Az orvos fel-
adata a beteg allapotahoz igazodva biztositani a szakmailag indokolt kezelést min-
den esetben.

24 Jean-Louis VINCENT: ,Forgoing Life Support in Western European Intensive Care Units: the Results
of an Ethical Questionnaire” Critical Care Medicine 1999/27. 1626-1633.
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Az orvos dontési lehetdségeinek szempontjabol uj fogalom bevezetését szeret-
ném elérni. Az altalam megfogalmazott csoportositas hasznalataval didaktikusan
elvalaszthatok a kezeléskorlatozas egyes esetei, illetve alkalmazasuk feltételei, de
a csoportok kozotti hatarok flexibilisek maradnak, mindenkor a tudomany aktua-
lis allasahoz és az egészségiigyi szolgaltato lehetéségeihez igazithatok. Ez a foga-
lom az ,életvégi triage”, mely alkalmazasaval az intenziv osztalyon a szervelégte-
len betegeket harom csoportra tudjuk osztani (1. abra).

Az els6 csoportot azok a betegek képezik, akiknek szervelégtelensége nagy biz-
tonsaggal megsziintethetd, mivel rendelkeziink a szerviunkcio pétlasat és helyre-
allitasat biztosito orvosi technikakkal, és a beteg altalanos allapota is lehetéséget
ad a kezelésre. Ilyen példaul egy, a sziv ingerképzési vagy ingervezetési zavara
miatt kialakult kardiogén shockos beteg, akinél pacemaker beiiltetésével a keringé-
si zavar megsziintethet6, és tovabbi jo életmindségli évek varhatok, vagy egy vese-
elégtelen beteg, akinél dializiskezelést alkalmazhatunk hosszl évekig.

A masodik csoportot azok a betegek képezik, akiknél a szervfunkcié helyrealla-
sa biztosan nem varhato (a fokozatosan romld terminalis allapotban 1évé betegek),
akiknél a kezelést nem szabad megkezdeni. E betegcsoportban csak a beteg és a
hozzatartozok minél nagyobb komfortjara, szenvedéseik csokkentésére térekedhe-
tiink, kezelésiik az intenziv osztalyok helyett a terminalis palliativ medicina vagy
hospicekezelés terrénuma. Ebbe a csoportba keriil minden ember, akinek természe-
tes halala kovetkezik be élete alkonyan.

A szervelégtelenségben szenvedd betegek harmadik csoportjat azok alkot-
jak, akiknél az orvosi kezeléssel nem biztosan sziintethet6 meg a szervelégtelen-
ség (illetve a haldoklasi folyamat), de azt sem lehet mondani, hogy realisan sem-
mi esély sincs a beteg allapotanak rendezésére. Ezeknél a betegnél tehat meg kell
kisérelni a gyogyitast a rendelkezésre allo eszkdzokkel, és folyamatosan meg kell
figyelni a paciens kezelésre adott reakcioit. Ha a beteg allapota az alkalmazott
kezelés segitségével nem javul, a szervelégtelensége nem sziintetheté meg, allapo-
ta stagnal vagy romlik, akkor ezeknél a betegeknél van helye a kezelés visszavona-
sénak, és a tovabbiakban a komfortellatas biztositasanak.?

Az életvégi triage-ban hozott dontéseknek sziikségszeriien nem egyéni, hanem
testiileti dontésnek kell lenniiik, melyben részt kell venniiik a beteg kezelését vég-
z6 orvosoknak, apoloknak, gyogytornaszoknak is. Mivel a haldoklasi folyamatban
a beteg tudata mar nem hozzaférhetd, igy a beteg hozzatartozoinak informalasa
és bevonasa a kezeléskorlatozasba nem keriilhet6 meg. A kezelés meg nem kezdé-
se vagy abbahagyasa nem érintheti a fajdalom csillapitasat vagy a beteg igényé-
nek megfeleld szedalast, biztositani kell a beteg és a hozzatartozok minél nagyobb
komfortjat, a betegnél fontos a taplalas és folyadékpotlas folytatasa, térekedni kell
ebben az allapotban a beteg megproébaltatasainak csokkentésére. Nézetem sze-
rint a medicina lehet8ségeinek a fejlédésével parhuzamosan, valamint az inten-
ziv osztalyokon végzett kutatasok (halalozast el6rejelz6 pontrendszerek, életming-

% Margaret Isaac [et al.]: ,Palliative Care: Issues in the Intensive Care Unit in Adults” UpToDate.

com 2016. Jun, www.uptodate.com/contents/palliative-care-issues-in-the-intensive-ca-
re-unit-in-adults.
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1. abra. Az életvégi triage

® Halal

Beteg allapota javul Beteg éllaiota romlik (MOF)

--

ség-vizsgalatok) szamanak gyarapodasaval a nem megmenthetd betegek aranya
csokkenni fog, a megmenthet6k szama pedig egyre nagyobb lesz a jovében.

A szervelégtelen, haldoklo betegek altalaban nem tekinthet6k kompetensnek,
mivel tudatuk alteralt, nagy résziik az eszméletlenség valamilyen fokan van, igy
autonomiajukat és ennek kinyilvanitasat sajat egészségi allapotuk korlatozza.
A helyzet szinte egyetlen megoldasaként erdsiteni kell a betegek el6zetes rendel-
kezésének elterjedését, elsésorban a kérhazban fekvé idés betegek kozott. Mivel
e betegek nagyobb része kronikus betegségben szenved és élete utolso6 fazisaban
tobbszor hospitalizaljak, ezzel a modszerrel a betegek tobbségének véleményét
meg tudnank ismerni az életvégi dontések kérdésében. Amennyiben ezek a betegek
meghatarozzak preferenciaikat, és leirjak sajat valasztasaikat is, ezeket a haldoklas
folyaman - az életvégi triage alkalmazasakor, de attdl fiiggetleniil is — tiszteletben
kell tartanunk. A beteg 6nrendelkezése megnyilvanulasaként elére lemondhat az
intenziv kezelés alkalmazasardl, de nem igényelhet valamely orvosilag nem indo-
kolt kezelést. Amennyiben nincs el6zetes rendelkezése valamely betegnek, akkor a
beteg allapotanak megfelel6 kezelést kell megkapnia.
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A tanulmany dsszefoglalasaként ki kell emelnem, hogy nézetem szerint az élet-
hez és emberi méltésaghoz valod jog az élve sziiletés és a haldoklas megkezdése
kozott sérthetetlen és korlatozhatatlan. Az Alaptérvényben nevesitett testi és lelki
egészséghez vald jog szoros kapcsolatban all az élethez valé joggal, de korantsem
élvez vele azonos mértékii védelmet. A hazai alkotmanyos judikatira az egészség-
hez valé jogot inkabb allamcélnak tekinti, és nem tulajdonit neki sem az élethez
valo joghoz hasonl6 alanyi jogi, sem a kdrnyezethez val6 joghoz hasonlé kiemelt
intézményvédelmi funkciot, s6t, mint azt az 54/1996. szamu hatarozataban kifej-
tette (54/1996. (XI. 30.) AB hatarozat, ABH 1996, 173-203.), hogy az egészség-
hez valo jog — széls6séges eseteket leszamitva — tartalmilag iires. Az orvosi ellatas
korében az Alkotmanybirosag elvontan, altalanos ismérvekkel csak egészen szél-
s6séges esetekre korlatozottan hatarozhatja meg az allami kotelezettség kritikus
nagysagat, vagyis azt a sziikkséges minimumot, amelynek hianya alkotmanyelle-
nességhez vezet. ,Ilyennek volna minésitheté példaul, ha az orszag egyes teriile-
tein az egészségiigyi intézményrendszer és az orvosi ellatas teljesen hianyozna.”
(ABH 1996, 187.) Az allam egészségvédelmi kotelessége igy elsésorban, mint az
élethez valo jog objektiv oldalanak része jelenik meg az Alkotmanybirésag értel-
mezésében. Az Alkotmanybirdsag értelmezése szerint csak az jelentené biztosan
az egészségiigyi ellatashoz vald jog sériilését, ha az orszag valamely teriiletén nem
lenne semmilyen allampolgari jogon jaro egészségiigyi ellatas. Az egészségiigyi
ellatashoz valo jog tehat mindenkor csak az adott idében és adott helyen, az allam
altal garantalt ellatashoz valo hozzaférést biztositja, és nincs senkinek alanyi joga
az allam altal garantalt ellatast meghalado kezeléshez sem.

Masfeldl a betegek egészségiigyi ellatasa soran mindenkor a beteg autonémia-
janak maximalis figyelembevételével, a tajékozott beleegyezés kikristalyosodott
elvei mentén kell az ellatast biztositani. El kell fogadnunk viszont azt a tényt, hogy
a betegek onrendelkezését sajat egészségi allapotuk korlatozhatja, természetesen
ez a korlatozas fogalmilag sem 6nkényes. Ennek hianyaban a dontés csak szigoru
szakmai alapokon nyugodhat, és csak a kialakitott protokollok alapjan korlatozha-
t6 valamely beteg kezelése. Vizsgalataink alapjan kijelenthet6, hogy a magyaror-
szagi helyzet még jelentdsen javithato az elfogadott etikai elvek, a hatalyos jog-
szabalyok és nemzetkozi egyezmények alkalmazasaval is, ugyanakkor sokat tehet
mind az egészségiigyi kormanyzat, mind a szakmai szervezetek a helyzet tovab-
bi javitasaért.
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