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TANULMANY

ZSOLCZER ANDRAS CSONGOR
Az életvégi dontések néhany aktudlis etikai és jogerdése

Osszefoglala® A tanulmany célja az életvégi gyakorlat, azon balébzelés visszautasitasa
magyar jogi hatterének vizsgalata, az orvosi gykkban val6o alkalmazasa, és ezek
0sszehasonlitdsa az eurdpai viszonyokkal. Tovaddiemutatni néhany igéretes kilféldi és
hazai kezdeményezést az ellatagreel tervezésével (advance care planning, ACP)
kapcsolatban (Eletvégi Tervezés Alapitvany, Hakdhaz), amelyek — téméjukat tekintve —
szorosan kapcsolédnak az életvégi dontésekhéz Osszefoglalas kitér az

Alkotmanybirésagnak a kezelések visszautasitakapakolatos 2014-es dontésére is.

1. A bioetika életvégi vonatkozasai, valamint ennejogi hattere

1.1. Visszatekintés: az életvégi dontések torténedebioetikdban
A XX. szazadban a tudomanyok robbanadssZejlédése volt tapasztalhatd, és ebben az
orvostudomany sem volt kivétel. A féflés gyakorlatilag minden tertileten megmutatkozott,
és a klinikkumban az eredmény szemmel lathatdé \mlvédoltasok és az infektologia
fejlédése révén sokmillié gyermek és f&in halalat sikertlt megétni, mindeddig
gyogyithatatlan betegségek valtak jol kezeitéf vagy legalabbis a betegek varhato tulélése
jelenttsen meghosszabbodott. Emellett természetes moddomtaaziv terapia rohamos
fejlodése is tapasztalhaté, amelynek révén pedig azstomany képessé valt a
remeénytelen allapotokban — igy az irreverzibilismi&ban — szenvédbetegek életének
meghosszabbitasara, akar honapokon-éveken keresztil

Korunkban a sziletéskor varhato élettartam Nyugmbjga orszagaiban és a tdbbi
fejlett orszagban is — mint példaul az Egyesuliafibk, Japan, Ausztralia — majdnem eléri,
vagy valamivel meg is haladja a 80 évet, a «etwtldlokok pedig a fefzé betegségek
helyett mar a sziv- és érrendszeri betegségekmuatiaa daganatos megbetegedések lettek
(Jozan, 2009). Mindezen okoknak is kdszothet a tény, hogy a fejlett orszagokban a
haldoklas gyakran hosszasan elnyulik, és kérdésgg, a betegek érdekeit szentetartva

vajon meddig lehet elmenni az élet megnyujtasanteré
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.Régen a halal etsorban a fiatalokat érintette. Kétszaz évvel @ral00 haléleseth
50 a 20 évesnél fiatalabbakat sujtotta és csakas$ag 4 %-a érte meg a 80 éves kort. Ma,
hala az orvostudomany és a kdzegészsegugydésgének, a halal egyre kb érkezik: a
franciak 33 %-a megéri a 85 éves kort, 58 %-ukgadi5 évet. Az élet meghosszabbitasanak
azonban vannak &e nem latott és akart kdvetkezményeiHsanciaorszagban évente 530
000 ember hal meg (a lakossag szama 60 milli6)%70k kilénbds intézményekben —
legtobbjik maganyosan és elhagyatva. (Régen &gyiladast tartottdk az "Oregek
baratjanak™: elvitté&ket, miebtt elhatalmasodott volna az aggkori szenilitas.$$201 6regség,
hosszU szenilitAs, aggkori betegségek: vajon ilyesldlt akarunk magunknak és
szeretteinknek? A halalt sokan egy Ut végének gsreggik Ut kezdetének tartjdk. De kell-e,
hogy ez az atmenet olyan hosszu, megprobaltatdsdakkaés dramai legyen? El kell
gondolkodnunk azon, hogy szikségfzerezeket elviselnink...” (Jacques Pohier-t idézi
Hegedis, 2009: 153.).

Ezek a tények is kozrejatszottak abban, hogy olyan etikai & fifiai vonatkozasu
kérdések kertltek a felszinre az orvoslasban, akalgyan mar korabban is felmeriltek, de
a valaszok Ujragondolasanak szikségessége egy@réemalt. A szamtalan téma kozil a
legfontosabbak, de legalabbis a legérdekesebbealtetkezdetét és végét taglald kérdések.
Az egyik nagy valtozas abban mutatkozott, hogy mmsiarsadalom elvesztette a probléma
megvalaszolasanak privilégiumat, mivel egyre inkabjalvanvaléva valt az orvosok
mindenhatésagat szemotl tartd szemlélet tarthatatlansaga. Egyre toblarolgset kertlt
napvildgra, amelyben a betegek dnrendelkezési jagédk autonomiajukra hivatkozva maguk
szerették volna meghozni még az életiikre nagy $elté&&o, sulyos dontéseket is. Valtozott
ugyanakkor a problémak megkozelitési modja is, ayiben a vita mar nem pusztan
elméleti sikon, néhany filozofus és teologus kozdtfott, hanem a széles kdzvélemény
érdekbdését maganak tudva, gyakorlatiasabb megkdzetitédtnényezve. igy az esetek egy
részében a megoldasi javaslatok objektiv elbirédasfzoknak mar |étéz problémas
helyzetekbe valo elképzelt belehelyezésével tédiwdrietet (Kovacs, 1999).

Az Egyesiilt Allamokban az egyik éls- széles nyilvanossagsél zajlo eset egy fiatal
lany, Karen Ann Quinlan esete volt, aki keringész&®mlas kovetkeztében — az Ujraélesztés
sikeressége ellenére — hipoxias agykarosodast edetty Szlilei, miutan lanyuk allapotanak
visszafordithatatlansaga nyilvanvaléva valt, a @géfle valé lekapcsolasat, azaz az
életfenntartd kezelésnek a felfliggesztését kédaknek a New Jersey legfélsh birdosag
vegil helyt adott (Kovacs, 1999). Nagy hordérejs a kasbbiekre is nagy hatast gyakorld
Ugy volt Nancy Cruzan esete is, aki autébaleseet@ztében kerllt perzisztens vegetativ
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allapotba. Sziilei a szondataplalast lanyuk kor&zalbbeli nyilatkozatéra hivatkozva kérték
felfiggeszteni, ezt azonban a birdsag nem engedélyemmondvan hogy erre a helyettes
dontéshozo kijelentése altal csak akkor van tedegf, ha a beteg ebbéli szandékat egyéiitelm
és hatarozott bizonyitékokkal lehet aldtdmasziamirésdg azonban azt is kifejtette, hogy az
elé6zetes rendelkezésre a hasonl6 esetek elkerilést g2gkség van (Zubek, 2011).

Arra, hogy mennyire képtelen helyzeteket teremtreebzetes rendelkezés hianya,
Terry Schiavo esete vilagitott ra, aki ugy kerU#rzisztens vegetativ allapotba, hogy
kordbban életvégi helyzetéirelore nem rendelkezett. Szondataplélasra szorult,hégadyos
jogszabaly szerint férje volt hivatott donteni #&rrdhogy az életfenntartd terapiat
megszakitsak-e az orvosok, vagy sem. A férfi a daogitavolitasa mellett dontétt, a lany
szilllei azonban hosszas pereskedés, és komoly édigini tevékenység bevetése aran
akartak érvényt szerezni akaratuknak. Végul adkzillem jartak sikerrel, de az eset az
Egyesiilt Allamokban komoly médiavisszhangot kapttinas, 2005).

1.2. A kezelés visszautasitasa kulonb®heiéségeinek jogi hattere Europaban

Eurépaban az orszagok heterogén jogi hattérrel eitkeznek az életvégi kérdések
tekintetében. JOI mutatja ezt a sokfsé#get, hogy mig néhany orszagban l&tég van a
betegek halalba segitésére aktiv eutanazia, vagysatalt ongyilkossag formajaban is, addig
mas orszagokban meég azémdtes jognyilatkozat intézménye sincs térvénybelatog
(Andorno és mtsai, 2009).

Voltak azonban olyan egyezmények, amelyek révéataiosan is kozelebb kerultek
az allaspontok a kontinensen. llyen volt az Eurbpaacs 1997-es Ovieddi Egyezménye is,
amely az emberi jogokrél és emberi méltosagrol etkatett a biologia és az orvostudomany
hasznalata tekintetében, és amelyet EurGpa szamp&ga aldirt, és majdnem ennyi orszag
ratifikalta is. Kégbb, 1999-ben kifejezetten a haldokldk és gydgydthan betegek jogainak
védelmében szilletett ajanlas az Eurdpai Bizotts@tpmenti Kozgilésén. A tagallamok
szamara ebben megfogalmazott iranymutatas szeximdrszagok bels torvénykezésében
szikséges gondoskodni a haldoklék és gydgyithatatetegek jogainak biztositasarol.
Hosszasan soroltdk azokat a sarkalatos pontoka&fyakmne kilondsen érdemes figyelnilk a
jogalkotoknak. Az Eurdpai Unié Alapjogi ChartdjadZBben sziletett meg, ebben azonban az
elézetes jognyilatkozatra egyértdlmutalasokat nem talalni. 2009-ben, az EurOpa Tanacs
Miniszteri Bizottsdganak ajanlasaban viszont m&r; ag ebzetes jognyilatkozat intézményét
taglal6 dokumentum is napvilagot latott, amelybisatazasra keriltek &b irAnyvonalak.
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2012-ben UGjabb hatarozat latott napvilagot az Eairdparlamenti Kozgiylésen. Ebben
reflektaltak a korabban szlletett ajanlasokbaneeg¢nyekben foglaltakra, és megallapitasra
kerilt, hogy Eurépaban még mindig nagyon valtozatodrvényi hattér, és még a megfélel
jogszabaly sem feltétlenll biztositia a benne fitafamegvalosulasat (Resolution 1859:
Protecting human rights and dignity by taking iatmcount previously expressed wishes of
patients, 2012). Az a tény, hogy még Hollandidbmrtsak a lakossag 7 %-a rendelkezik
elézetes jognyilatkozattal (van Wijmen és mtsai, 200®)intén azt bizonyitja, hogy az
egyezmeényekben is biztositanddnak veélt jogok entéiigy érvényesilhetnek. Ennek elérése
érdekében pedig e 2012-es hatarozat szamos ajdotfdimazott meg a tagallamok felé,
amelyek egyrészt a korabbi egyezményekben fogl@igdgzabalyba lltetését és alkalmazésat
surgetik, masrészt konkrét koveténatlveket tartalmaznak, amelyek a jogalkotdknak
nyujtanak iranymutatast azéektes jognyilatkozat toérvényi hatterének kidolgekas.

Eur6pa orszigainak nem mindegyikében van jelen lézetes jognyilatkozat
intézmeénye torvényesitett hattérrel, Magyarorszagnban - tobbek kozott Ausztridval,
Hollandiaval, Finnorszaggal egyetemben — azon guokakozé tartozik, ahol ez
jogszabalyilag is biztositott. Meglépndédon néhany fejlett nyugat-eurdpai orszagban csak
par éve sziletett meg azombtes jognyilatkozatot intézményésitorvény. Ez utdbbi
csoportba tartozik tobbek ko6zott Németorszag égcSea Egy kovetke& csoportot alkot
Spanyolorszag, Olaszorszag és Franciaorszag, arsdggok torvénykezésében talalhatdéak
ugyan jogszabalyok e témakdrben, azonban azok gusgénlasokat tartalmaznak, €s nem
koteled érvényiek (Jox és mtsai, 2013). Nem kevés — jelléemz dél- és kelet-eurdpai —
orszagban pedig nemhogy jogszabaly, de még konledtezet sincs az d&detes
jognyilatkozat térvénybe iktatasara vonatkozolagdérno és mtsai, 2009).

Ismeretes, hogy Hollandiaban van a leghosszabéntte az eutanazia nyilt vitajanak
és gyakorlatanak, ahol a birdsagok mar az 198Maldoé elkezdve toleraltak e gyakorlatot,
bar csak szigoru feltételek teljesiilése eseténélttaz orvosok mentesiltek a budadjaras
kezdeményezése al6l, amennyiben az irdnyelveknegfeteden jartak el, és jelentési
kotelezettséguknek is megfeleltek (Jox és mtsail3R0Hollandiaban végul 2002-ben
fogadtatott el torvényileg is az eutanazia az oasszisztalt 6ngyilkossaggal egyetemben
(Termination of Life on Request and Assisted Swc{@®Review Procedures) Act, 2002).
Belgiumban a holland térvényalkotassal hozzéleet egy idben szlletett meg az eutanaziat
legalizalé torvény. Voltak azonban olyan észrewdtak, amelyek a belga térvényi hattér

kidolgozatlansagara, és a nem eléggé szigoru szedddra hivtak fel a figyelmet (Smets és
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mtsai, 2009). Végul 2009-ben a harmadik BeneluandllLuxemburg is csatlakozott az aktiv
eutanaziat engedély&prszagok taborahoz.

Svajcban az eutanazia igen, azonban az orvos adtisztalt 6ngyilkossag nem
bintetend, s5t, orvosnak sem kell lenni ahhoz, hogy az dlletkeriilhesse a torvényodi
felelosségre vonéast. Ehhez elegénka az illeb bizonyitja, hogy nem 6nds érdek vezényelte
cselekedetét. Emiatt a kornyezs tavoli orszagokbodl is érkeznek ide betegekiklet
megroéviditésének céljabdl (Huxtable, 2009). Svexfigban pedig a svajcihoz hasonlo
szabdlyozas van érvényben.

Abban is kulonbségek mutatkoznak, hogy azokbanrszagokban, ahol az eutanazia
és az ongyilkossagban valo kozfdddés nem legalizalt, milyen sulyditcselekményként
kezelik az ezekben vald részvételt. Tobb eurépstdagban példaul, mivel az ugynevezett
.Kivansagra olés” deklaralt kategorianak szamiy, égcselekedet az emberodlésnél kevésbé
sulyos elbiradlas ala esik. Magyarorszagon ilyentdténd tényallas nem ismert, az
ongyilkossagban valo részvételt pedig akar 5 ésigpdd szabadsagvesztéssel is blintethetik
(Btk. 162.8 (1)).

Az eutanazia kérdése nem igazan targya ennek sziiltpk. Erdemes azonban
felhivni a figyelmet egy 2009-es holland kutatagd#zi Hegeds, 2012), amely szerint az
életvégi dontések nagy része nem az eutanaziapesdékatos. A kutatas soran attekintették a
holland halotti bizonyitvanyokat 1990-ben, 1995-b2001-ben és 2005-ben. Minden orvos,
aki valamilyen szinten kozreithodott egy halédlesetben, kapott egy Kévdt a holland
orszagos tiszttforvostol és a Kiralyi Orvosi Egyesilet elnGHeA névtelenséget garantaltak.
Az életvégi dontések klasszifikacidja a kovetkenlt: (1) dontés a kezelés ledllitasardl, (2) a
tinetek intenziv csillapitasa esetleges életmediiévhatassal, (3) eutanazia, (4) orvos altal
asszisztalt ongyilkossag, (5) az élet explicit kérélkili befejezése.

Az eutanazias esetek szama nem novekedett szatfmttawizsgalt ilszakban, &,
az ebzetes varakozasok ellenére az asszisztalt onggdigmk szama is ugyanolyan alacsony
maradt. A kutatok szerint ennek oka valéflgg az, hogy egyéb mddszerek terjedtek el a
betegek szenvedésének csillapitasara, ugymint anldais az életmeghosszabbitd terapiakrol
és a folyamatos mély szedalds, amelynek aranya @9@005 kozott az 6sszes halalesetet
tekintve 5,6 %-rol 8,2 %-ra emelkedett (Heted2012).
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1.3. Az 1997-es magyar egészséglgyi torvény: a Kézevisszautasitasara és a beteg
onrendelkezésére vonatkoz6 passzusok

A jelenleg hatalyban |év egészségugyi torvényt megdmb, 1972. évi Il. térvény az
egészségugyr minddssze egy mondatban tesz emlitést a gyodgftha betegekkel
kapcsolatos orvosi teebklsl, lehetiségekél, miszerint ,az orvos az Aaltala
gyogyithatatlannak vélt beteget is a legnagyobbdgesaggal koteles gydgykezelni” (43.8
(2)). A ma is hatalyos 1997. évi CLIV. egészségitgyveny (a tovabbiakban Eltv.) ezzel
szemben a maga idejében sok tekintetben nemzetkisonylatban is modern
szellemiséfinek szamitott, mivel tobbek kozott szakitott a patksztikus szemlélettel,
amelynek eredményeképp a betegeknek nemcsak hopgtbdéget biztositott a
betegségtikkel, allapotukkal kapcsolatos informacigieretéhez, de ennél meég sokkal
fontosabb, hogy az ezzel kapcsolatos dontéseklmeventadket. Egyik fontos Ujitasa a
tajékoztatashoz valé jog bevezetése, amklgr torvény 13-14. szakasza rendelkezik, és
amelyben a betegek téjékozott beleegyezését stalbgaelll a kilonbod egészséglgyi
beavatkozasoknak. A torvény a beteg autondmiaj&éalelmére is nagy hangsulyt fektet.
Ennek ékes bizonyitékai az dnrendelkezéshez vajéajés az ellatas visszautasitasanak
jogara vonatkozd szakaszok, amelyekben a betegjdgekélesitését vitte véghez a
torvényalkoto.

Az onrendelkezési jogra vonatkozé szakaszok eggikébevezetesen a 16. szakaszba
foglaltak szerint a cselekképes beteg ,megnevezheti azt a cselkk&pes személyt, aki
jogosult helyette a beleegyezés, illetve a vissit#is jogat gyakorolni, illetve, akit a 13. 8
alapjan tajékoztatni kell.” (16. § (1) a.) Ugyanezzakasz masodik bekezdése rendelkezik
arrol, hogy ki jogosult a beleegyezés vagy visszsitds joganak gyakorlasara, amennyiben a
mar cselekéképtelen személy kordbban @rrlegalabbis a 16. szakasz Gelsekezdésében
foglaltak betartdsaval, nem rendelkezett. A rersledk elsként a beteg tdrvényes
képvisebjét jeloli meg jogosultnak, ennek hianyaban pedigeteggel egy haztartasbaib,él
cselekwképes, ennek hianyaban pedig a beteggel egy héstiart nem & cselekwképes
rokonok valnak jogosultta, a térvény altal meghatétt sorrend szerint. Ugyanezen szakasz
elss bekezdésének (b) pontja alapjan a még cseékdipes beteg ,az (a) pontban
meghatarozott személy megjeldlésével vagy anélK@) dekezdés szerinti személyek kozdil
béarkit kizarhat a beleegyezés és a visszautasigéngk helyette torténgyakorlasabdl,
illetve a 13. § szerinti tajékoztatasbdkdntos megjegyezni, hogy a cselék&pes beteg csak
kozokiratban, teljes bizonyitd etienaganokiratban, vagy — irasképtelensége esetédt — k

tand egylttes jelenlétében megtett nyilatkozatbad €Ini a jog Aaltal biztositott
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lehetiségekkel. A torvény azonban tbbb olyan intézkedettsz, amellyel a beavatkozasok,
kezelések visszautasitasanak procedurajat megtiehiggi annak megvaldsulasi esélyét
csokkenti. igy példaul a 16. szakasz harmadik tid®z alapjan,az egy sorban
nyilatkozattételre jogosultak ellentétes nyilatkiazeesetén a beteg egészségi éallapotat
varhatéan legkedvébben befolyasold dontést kell figyelembe vehiaadasul a dontés ,a
beavatkozassal folmefil kockazatoktol eltekintve nem érintheti hatranyosanbeteg
egészséqgi allapotat, igy kulénésen nem vezethetyosul vagy maradando
egészségkarosodasahoz”, eltekintve néhany kige(ea. § (4)).

E torvény a beteg jogairdl és kotelessé&gdeirolo 1l. fejezetében adott helyt sok mas
mellett az ellatas visszautasitasanak jogardl s20#23. § rendelkezéseinek is. Eszerint az
allampolgaroknak kétféleképpen van léiséigik visszautasitani a rajuk varo kezelést, igy az
életmend, illetve az életfenntartd kezelést is. Az egyik, Bitv. 22. § alapjan tett @l
végrendelet”, amely egy lehetséges djdeni szituaciorol kozokiratban rendelkezik, és
amellyel az adott személy egészségesen, vagy betdgemég cselekképes allapotban
élhet. lly moédon egyrészt lelésege van a kébbi ellatdsa soran esetlegesen sziikségessé
valo beavatkozdsok vagy kezelések kizaraséra, srsr@edig e jogat kébbi
cselekwképtelensége esetére atruhazhatja egy csidépes személyre. Erdekes
momentuma az egészsegugyi térvénynek, hogy csakdgon lehetséges az életfenntartd
vagy életmertt kezelést visszautasitani akkor, ha a betegségygpétatlan, azonban annak
természetes lefolyasa még nem okozna a beteg idisiidbellli halalat. Az ezt biztosito (1)
bekezdés e pontjdnak kitétele csupan annyi, hodyeteg ,0nmagét fizikailag ellatni
képtelen” legyen, illetve fajdalmai megfélepyogykezeléssel sem legyenek enyhiket
(Dosa, 2013).

A mésik lehetségbl az Eltv. 20-21.8 bekezdése nyilatkozikeazonban mar csak
a betegség idején, a tervezett kezelések, beavdatkzismeretében tehet nyilatkozatot a
beteg. Ebben az esetben a cselkkpes pacienst ,megilleti az ellatas visszautadsiizis
joga, kivéve, ha annak elmaradasa masok életétteatjyepségét veszélyeztetné” (20. § (1)),
példaul ,ha varandos ésoet lathatéan képes a gyermek kihordasara” (20))§ (6

Kulon bekezdés foglalkozik azonban azzal a helgketamikor a kezelés
visszautasitasa sulyos vagy maradando karosodassat (20. § (2)). Ennek elutasitasat mar
kozokiratban vagy teljes bizonyitd dfejmaganokiratban kell rogziteni, a beteg
irasképtelensége esetén pedig két tadti kel er6l szoban nyilatkoznia. Kilénésen nehéz
helyzetben van az a beteg, aki nem rendelkezétte eéletvégi kérdésekben, meégis
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visszautasitana az életm&ntvagy életfenntarté kezelést, kezeléseket (20.38. (Az
életveszélyes dllapotban kv ugyanis a (2) bekezdésben leirt alaki feltéterekllett
utasithatnak csak vissza ilyen kezelést, és aztupan abban az esetben, ha betegséguk
gyogyithatatlan, és révid éa belll a haladlukat okozza a megfélervosi ellatas ellenére is.
Ennek fennallasa esetén pedig a betegnek egy lsogezeedura keretében — miutan irdsban
rogzitett akaratnyilatkozatot tett — harom nap kbkeggel kétszer kell megjelennie egy
haromtagu orvosi bizottsag 6&l. A bizottsagnak meg kell ¢gyodnie a fent emlitett
kriteriumok fennallasarol, és arrél, hogy a betisgtban van dontése kdvetkezményeivel.
Raadasul, ha tartds egészségkarosodas veszéfgarglivagy életmefitilletve életfenntartd
kezeléshl akar a beteg lemondani, az orvosoknak kisérle&dt tenni a beteget ebbéli

meggyzodesédl eltantoritani.

1.4. Vadasz Gabor 2012-ben beadott alkotmanyjogi pasza

Dr. Vaddsz Gabor nyugdijas sebész és anesztezlégy személyes haldleset kapcsan
tapasztalta meg a hatalyos jogszabalyok alkottgzbeltarthatatlansagat, és ezt kdeet
kezdett bele a torvényi hattér megvaltoztatasatkieerletébe. 2012 marciusaban érkezett be
az Alkotmanybirdsaghoz Vadasz doktor beadvanya diésizben, ,Alkotmanybirésagi
panasz az életmentés visszautasitasanak szabayon&&n” cimmel. Ebben a
dokumentumban az Eltv., és a 117/1998. Kormanytendkala alaptorvény-ellenesnek veélt
szakaszait, pontjait sorolta fel, és azok hib&n@mutatott érveivel.

A beadvanyban a kezelés visszautasitdsara vonatkpakaszokat tobb ponton
tamadta meg az inditvdnyoz0, amelyek kozll a k@mkben csak a téma szempontjabdl
lényegesebbek kertlnek felsorolasra. Az inditvaoydbbek kdzt sérelmezte az életnéeds
az életfenntartd kezelés dsszemosasat. Ugyanidivz-lien véleménye szerint egy helyitt
szinonimaként hasznaljak a két kifejezését,astamadott Kormanyrendeletben a két kifejezés
dssze is lett vonva, ami szerinte komoly hiba. Aalmak keveredésének, és azok nem
megfeleb elkulonitésének tudta be az inditvdnyozo, hogineehy értelmében egy kdzvetlen
életveszélyben lév beteg a sukg életmentés visszautasitasat eléfenda fentebb mar
emlitett 20. § alapjan — csak hosszas proceduratédsen, egy haromtagu orvosi bizottsag
elétt kétszer megjelenve tud tenni. Sérelmezte tovabbdy a 20. 8§ (4) és (5) értelmében az
életfenntartd kezelés visszautasitdsanak eldor@éséaromds orvosi bizottsagot ir &la
térvény, amely egyik tagjanak raadasul pszichiéeakorvosnak kell lennie. Ezzel
kapcsolatban kritikaval illette a torvényt amia#t, ihogy az a bizottsag 6sszehivasanak

idépontjardl nem rendelkezik megfedeh.
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Tovabbi kérdés, hogy ha a torvény a tajékoztatashaid jogrél és az
onrendelkezéshez valod jogrol nyilatkozo rendelkekBen a kezébrvos feladatanak tartja a
belatd képesség eldontését, ebben az esetben waértszikség meégis pszichiater
szakorvosra. Szerinte 0sszességében megallapithatfy egy életmetit beavatkozast
visszautasitani kivané beteg szamara e proced@rahajtasa gyakorlatilag kivitelezhetetlen.
igy tehat a jog ugyan elviekben biztosit |éiséiget a kezelés visszautasitasara élethvely
életfenntartd beavatkozasok esetén is, az azoeljasseggel alkalmazhatatlan az esetek egy
jelens részében. Cseleteptelen és korlatozottan cseléképes betegek tekintetében is
alaptorvény-ellenesnek vélte az inditvanyozé a Ilészeisszautasitdsanak szabalyozasat,
amennyiben az az életfenntartd vagy életihéatavatkozas lemondasat jelentené, ugyanis a
térvény eredményeképp ugyanolyan megkotések vomaslko mindkét csoportra, ezzel
aranytalanul korlatozva a korlatozottan csetddépes személyek beleegyezési és
visszautasitasi jogat.

Az Eltv. 22. § egyes pontjait is megtamadta aztvadiyozo0. E szakasz ad helyt az
ugynevezett & végrendelet” szabalyozasanak, amely kdzokirat &g@ban érvényes, és
amelyet az alkotmanybirdésagi hatarozatig kétévemteg kellett Ujitani, és amelynek
elkészitéséhez @etes pszichiateri szakvéleményre volt szikségteghbieelaté képességét
illetéen. Vadasz e kitételek kdzul a kozokirat meguji@sdnatkoz6 részt tamadta meg. Ez
valéban a tdrvény gyenge pontjanak mutatkozottzemsa végrendelet visszavonasara
lehetiséget ad a torvény, igy logikailag nehezen indakdlhannak rendszeres megujitasi
kényszere. Ez raadasul 6hatatlanul komoly anyagtenieeléssel is jar, nem beszélve arrél az
eshebségbl, ha a beteg cselekképtelenné valasa alatt jar le a kdzokirat érvéssgs.
Késsbb kiegészitette alkotmanyjogi panaszat az indilvad, €s e bekezdés pszichiateri
szakvélemény szikségességét régzészeit is megtamadta. Tovabbi nagy probléma az
inditvanyozo szerint, hogy e kdzokiratok nyilvatdaéra nincsen semmilyen gyakorlat, igy
konnyen ebfordulhat, hogy bar van a betegnek @égrendelete, arrdl azonban az orvosok a

kezelés alatt nem szereznek tudomast.

1.5. Az Alkotmanybirésag 2014. évi hatarozata

Az Alkotmanybirosag vegul 2014 nyardn hozta megaroaatat Dr. Vadasz Gabor
beadvanyat illéten. A hatarozat értelmében alaptorvény-ellenességék torlésre keriltek
az éb végrendeletil sz0l6 22. § (3) bekezdésidbazok a részek, amelyek pszichiatriai

szakvéleményhez kotottek a végrendelet létrehgzésamnnak kétévenkénti megujitasara
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kotelezték a vegrendelké&éz Az ehhez szorosan kapcsol6dd, tdmadott Kormadglet
mellékletének 2. pontjaban foglaltakkal, és az ahkapcsol6do labjegyzettel is hasonldan
jart el az Alkotmanybirdsag. A hatarozat visszdtwés a panaszt azokon a helyeken, ahol az
inditvanyozo a jogallamisag kovetelményének séranmévatkozott anélkil, hogy valamely
Alaptorvényben biztositott jogot megjelolt volnavdtkozasul. Az Alaptorvény egyéb
cikkeire valdé hivatkozds eseteiben pedig - értékélhindoklas hianyaban - az
Alkotmanybirésag az inditvanyrészeket érdemi eliadra alkalmatlannak itélte. Egyébirant a
hatarozatban megjegyzik, hogy az inditvanyozé égyaikran jogalkotoi mulasztasra vagy
jogértelmezési problémakra vonatkoznak, amelyekthetk valésak, azonban ezek megléte
nem eredményez alaptdrvény-ellenességet.

Bar Dr. Vadasz Gabor elégedetlenségének adott haago Alkotmanybirdsag
hatarozataval kapcsolatban, mégis igazsagtalare leredmeénytelennek tartani inditvanyat,
hiszen az @& végrendelet megirasdban tett konnyitések igenntfedek. Személyes
véleményem ezzel kapcsolatosan az, hogy a kez#&dézautasitasa e formajanak sokkal
nagyobb jeleriiséggel kell birnia egy tarsadalomban. Az inditvdmenyujtéjanak e cél
elérése érdekében sikerilt jel@&ntnértékben csokkenteni a neh@kibrilmények szamat. Az
mar nem pusztan a jog merevségének tudhaté be, Aogpagyar tarsadalom, de még a
kozjegydk €s az orvosok jelets része szamara is ismeretlen a® &Bgrendelet

kivitelezésének modja, és felhasznalhatésaganatdier

2. A kezelés visszautasitasanak gyakorlata Eurdpabas hazankban

2.1. Az életvégi dontésekkel kapcsolatos legujablemzetkozi fejlemények: az Advance
Care Planning

Ahogy a paternalisztikus szemléletmodtol a nyugatoslasban egyre jobban eltavolodtak,
agy valt egyre égébbé a kérdés: vajon milyen médon lehet a legjobél@nni, hogy a
paciens — orvosa kozrdikodésével — a lehétlegjobban bevonddjon a doéntéshozatalba,
ezaltal pedig a szamara legmegiéhdl ellatasban lehessen része. Nem elég ugyanistésio
szabadsag, hanem szilkség van a laikus szamarhe$),émégis teljes kdr tajékoztatésra,
amelynek tudatdban végul feleldontés szilethet. A konkrét eseteknél pedig agiralova
valt, hogy az effl valo diskurzust nem elég a probléma felbukkandssakegkezdeni, hiszen
szamos olyan helyzet adédhat, amelyben olyan gyaade a sulyos, életveszélyes allapot,

hogy esély sincs a beteg preferencidinak megiseerédgy jott létre az &l végrendelet
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intézménye, amely révén a paciensekreel rendelkezhetnek a kezelésigkikésibbi
cselekwképtelenségik esetére, valamint kijeldlhetnek hedgeddontéshozonak olyan mas
szemelyt, aki vélemeényik szerint a legjobban tudjgd azé érdekeiket keépviselni.

Az elézetes jognyilatkozat megirasdhoz, és a dsletliontések meghozataldhoz
megkerulhetetlen 1épés a sziikséges informaciok eersse. Az Advance Care Planning (a
tovabbiakban ACP) eredeti definicidja szerint etpan folyamat ,amelynek soran a beteg,
egyeztetve az egészseglgyi szolgaltatokkal, adisglékkal, és mas személyekkel, dont a
jovébeli egészséglgyi ellatasardl arra az esetre, ftelk@né valna a kezelésével kapcsolatos
dontések meghozatalara” (Singer é€s mtsai, 19969.16& Iényeg itt mar azonban a
folyamaton van; hiszen az is tény, hogy a betedekggrészt nehéz @k rendelkezni arrdl,
hogy mit akarhatnak majd a kulénkbzhelyzetekben, masrészt a preferenciak igen
nagymértékben valtozhatnak is az egészségi allamizasaval (Ditto és mtsai, 2006). Tehat
az ACP az értékek és preferenciak allandé Gjragasdt és sziikség esetén revidealasat teszi
lehetvé, valamint célja, hogy &le felkészitse a beteget a &lsi dontések meghozatalara a
lehetséges kimenetelek atbeszélése révén (Sudéingeds 2010). A megbeszélés vegen lehet
hivatalos formaban is dokumentélni az eredményti{guk ebzetes jognyilatkozatnak), bar
ez nem feltétlenul célja minden megbeszélésnek.

Egy randomizalt kontrollcsoportos vizsgalatban nilaegéottak, hogy azoknak a
betegeknek az életvégi akarata, akik részt vetrekllatas dizetes tervezésében, nagyobb
valosziriséggel kerilt betartdsra, mint azoknak, akik ilyelyamatban nem vettek részt.
Raadasul a hozzatartozok elégedettségének mérsekeomoly kilonbségeket mutatott,
amennyiben a kontroll csoportban deva vizsgalat ideje alatt elhunyt betegek
hozzatartozéinak mindossze 48 %-a volt nagyon néggeve az elhunyt életvégi
korilményeivel, mig ez az érték az ACP-ben réstasiilozzatartozoi esetében 83 % volt.
Ennél pedig még nagyobb volt a kilonbség akkorkama hozzatartozéknak az elhunyt
(életvégi) elegedettségét kellett megbecsulnitkortroll csoport elhunyt tagjainak csak 37
%-a, mig az ACP-ben részesiiltek 86 %-a volt nagyégedett a kdrilményeivel a rokonok
megitélése szerint (Detering és mtsai, 2010).

E folyamat tehat a betegek akaratanak sokkal mBlyelitdrasat és megértését
eredményezi, ez pedig ugyinik, hogy azzal is egyutt jar, hogy az invaziv &gl
beavatkozasok (Iélegeztetés, Ujraélesztés) aranpssen lecsokken esetiikben (Wright és
mtsai, 2008). De nem csak az invaziv beavatkozések tapasztaltak csokkenést, hanem a
hospitalizacio idtartamaban is; tovabbi oromteli fejlemény, hogyosgice szolgaltatast is
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gyakrabban vették igénybe az ACP-ben részeslltepsek. Megemliteridtovabba az a
gazdasagi szempontbdl sem utolso fejlemény is, legyes kutatdsok alapjan a beavatkozéas
révén az életvégi kezelés koltségeinek csokkemséspasztalhato (Teno és mtsai, 2007).
Lathatjuk tehat, hogy bar dd és energiaigényes eljarasrél van sz6, mégis raind
betegek mind a hozzatartozok, nem utolsé sorbaig e ellatérendszer szempontjabdl is
hasznos és &hyods a folyamat, amely révén a betegek akaratéldkritése és megismerése
sikeresebb az eddigi megoldasoknal. Europaban amoigien lassan kezd meghonosodni ez
az eljarasforma — aminek nyilvanvalo oka a halaldbklas kerdésének tabuként kezelése és

a nyilt beszélgetésdittvalo tartozkodas lehet.

2.2. Szemelvények a kezeléskorlatozas eurdpai gyaktabol

Eurépaban az elmult két évtizedben szadmos — alidr éer beteg adatait is feldolgoz6 -
felmérést végeztek az életvégi dontések gyakoriligiten. Ezek alapjan megallapithato,
hogy kontinensiink intenziv osztalyain a kezelésitoras gyakorlata egyaltalan nem szamit
ritka jelenségnek. A 2003-as Ethicus Study alagjanntenziv osztalyokon elhunytak tobb
mint 72%-a részesil a kezeléskorlatozas valametpd@ban (Sprung és mtsai, 2003). Az
EURELD-vizsgalat pedig, amely hat eurépai orszaakgylatat hasonlitotta 6ssze, arra jutott,
hogy a betegek 23-51 %-a részesul valamiféle kezetltozasban (Van der Heide és mtsai,
2003), és az ebben a vizsgalatban szérsphjci és holland adatokhoz hasonld eredményt
mutattak ki az Egyesult Kiralysagban és Németotsaagyegzett felmérések is (Seale, 2009,
valamint Schildmann és mtsai, 2011). Azonban azvég dontések tipusa és azok
egymashoz viszonyitott aranyai mar kiulonbségekeamak Europa kilénbézrészei, régioi
kozott. Ez pedig természetesen szintén nem léngegtdiszen kilonbségek lehetnek a
kilénb6d gyakorlatok kozott etikai szempontbdl, és a béteigkének szempontjabdl is.

A 2003-as Ethicus Study felosztasa ot Kkategoriatioriibztetett meg a
kezeléskorlatozas tekintetében. Ezek kozll a ldggylabnak a kezelés visszatartasat talaltak
(az esetek 37,5 %-a), és korulbelll hasonl6 éreikekutattak az észak-, kozép- és dél-
eurdpai orszagok. A kezelés visszavonasa is el@gogyak mondhat6 (32,9 %), de itt mar
oriasi kilonbségek mutatkoztak a régiok kozott, mmyéoen északon majdnem az esetek felét
tette ki ez a modszer, mig délen mindossze 17,9.%abszik tehat, hogy Dél-Eurépaban
nem annyira elfogadott a kezelés visszavonasa,gpedikezelés visszatartdsa tobb
hibalehetséget rejt magdban. Valostieg az allhat mégis e moddszer elkertlésének
hatterében Eurdpa egyes részein, hogy ott a keviskzavonasat — mint aktiv beavatkozast -
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etikailag elfogadhatatlannak tartjadk. A sikertel@gnaélesztések szama atlagosan az esetek
majdnem 20 %-at tette ki, viszont észak-dél irangekedést mutatott, mig a haldoklas
folyamatanak megroviditése az esetek 2,2 %-abatultoels. A vizsgalat az orvosok vallasi
hovatartozdsat is befolydsold tén§eek talalta a tekintetben, hogy betegeik melyik
kezeléskorlatozasban részesilnek (Sprung és ragis).

Nem csak a kezeléskorlatozas maddszereiben leh@lkskget talalni Eurdpa orszagai,
régioi k6zott, hanem annak intenzitasa tekintetése\ svéd orvosok példaul az orosz és
német orvosokkal dsszehasonlitva kisebb gyakoradagdlasztjdk az életmeghosszabbitod
kezeléseket, és ugydn a masik két orszag orvosainal ritkAbban kezdeijekelesztésbe
szivmegallas éfordulasa esetén. Ezzel szemben a vizsgéalatba bevosz orvosok tébb
mint 50 %-a hasonl6 esetekben mindig végez Ujraidsts fuggetlenil a beteg akaratatol
(Richter és mtsai, 2001).

A betegek bevonasa az életvégi dontésekbe is dpmgsulyosabban jelenik meg
Eurépa orszagaiban. Hollandiaban a kompetens Het@®&so-val vitatjidk meg az életvegi
dontéseket, inkompetenciajuk esetén pedig a hataatk vonddnak bele a dontésbe az
esetek 85 %-ban. Az EURELD-vizsgalat e pontjaibeggiengébb eredményt mutaté két
orszag (Olaszorszag, Svédorszag) esetében is csakimelkét érték a 40%-ot elérte (Van der
Heide és mtsai, 2003).

Elmondhato tehat az eurdpai gyakorlatrél, hogy Kkmanoly kilonbségek fedezlidgt
fel a kulonb6d orszagok kozott, Osszességében mégis gyakorinakdmtd a
kezeléskorlatozds @brduldsa életvégi helyzetekben, és a dontésbe tagdle vagy -

cselekwléptelenségik esetén — a kdzeli hozzatartozokvsrizesra kertilnek.

2.3. Hazai felmérések az életvégi dontések témajaba
Mig nyugaton hatalmas irodalma van a témanak, tésziv vita targyat képezik az Ujabb és
Gjabb felmer kérdések, addig hazankban a szakméanak és a&wsédalomnak is csak egy
kis szelete foglalkozik a problémaval. A kezelétkorzas gyakorlatat és a betegek életvégi
dontésekhez vald viszonyét vizsgéalo felmérések ryisége is arulkodo e tekintetben, hiszen
eddig példaul nem is készilt pontos szamokkal dpefémérés a kezeléskorlatozas
témakorében, igy csak megbecstlni lehet ezek ngoysdiét, és a kiulonbéztipusu
kezeléskorlatozd modszerek egymashoz viszonyitartyat.

Az egyik legértékesebb, bar nem reprezentativ festéDr. Zubek L&szlo és tarsai
2007-2008-ban végezték az intenziv osztalyok kekeléatozasanak gyakorlatarol a Magyar
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Aneszteziolbgiai és Intenziv Terapias Tarsasagrégit tagjai kdzott, kétdves formaban.

A kérdéssor elkészitésekor nemzetkozi &irek tartalmat is alapul vették, hogy ennek
alapjan 6sszehasonlithatova valjon a magyar gyatkannas orszagokban tapasztalhatoval. A
kérdbivet a tarsasag tagjainak valamivel kevesebb, tn%o-a toltbtte ki. Az eredmény a
vartnak nagyban megfelelt, hiszen példaul kiderdlt:kezeléskorlatozdssal kapcsolatos
dontéseket sokkal inkdbb a beteg életkilatasall&ésada hatdrozza meg, mint maga a péaciens
vagy a hozzatartozoinak véleménye. A hozzatartoagikményének befolyasanal meég az
apolészemélyzet véleménye is nagyobb sullyal edial azaz ebben a rendkivil nehéz és
kényes kérdésben az orvos dont, és dontéséber@ dlkispontja igen kevéssé jelenik csak
meg. A felmérésben tovabb4 meg kellett becsllnieoamsoknak, hogy az életvégi
dontésekre vonatkozo kerések mennyire gyakran limaluetb az intenziv osztalyokon. Ez
alapjan a valaszadok 80 %-a szerint az elmult evieen tortént ilyen jelleg megkeresés a
betegek vagy azok hozzatartozoi rés8kék pozitiv valaszadok atlagosan tdbb mint 6t eset
becsilték az elmult egy év ilyen jellegseteinek szamat. Az életvégi dontések kilttiboz
formai kozill a kezeléskorlatozas kérése 9,1 %-ak@ysagu volt, a haldoklas megréviditése
3,73 %-ban merdlt fel, mig a DNR (azaz a ,do naueeitate” kéres) 8,5 %-ot tett ki. Az
utolsé kérdések egyikeként arra kellett valasztiddraz orvosoknak, hogy szerintik
sziikséges lenne-e szakmai protokoll létrehozasamalian, és a valaszadok 93 %-a erre
hatarozott igennel felelt (Zubek, 2010).

Az egyik legarulkoddbb jel arra, hogy az orvosiksma befolyasos részének egy része
is mereven elzarkozik a kérdések felvet@lsdéfadasz Gabor eutanazia-felmérése, és az azzal
kapcsolatos reakcidk voltak. Az online felméréstosi szaklapokban hirdették meg, de a
felmérés még be sem fefehetett, a Magyar Orvosi Kamara (MOK) Etikai Koliéga
maris allast foglalt az Ugyben: Vadasz Gabor tewggégét etikai vétségnek, a ké&nd
kitoltését pedig aggalyosnak nisitette. Bar nem Aallithatd, hogy e rendkivil érdeks
fontos téma felmérésének ez a Kévdlett volna a legmegfelébb mdodja — véleményem
szerint nem is ez lehetett a célja, sokkal inkadblyyelemfelhivas —, mégis megdobbé&nt
hogy a kérdésfelvetést is milyen mereven utasiteitta MOK. Ezutan természetesen mar
sokkal kevesebben toltottek ki a kérdéssort, vegirblaszadok szama 2247 lett. A nem
reprezentativ felmérés nem csupan az aktiv eutmnéaidésével foglalkozott, hanem az
orvosok véleménye és gyakorlata irant is éréldidt a jogszabalyilag is tamogatott kezelés
visszautasitasa tekintetében. Az mindenesetre asa@ibdl kidertlt, hogy a kezelés
visszautasitasa a gyakorlatban sem marginalis &ehikzen a kitééik 57,3 %-a személyesen

is kapott erre iranyulé kérést, és kozulik négyitirom orvos teljesitette is betege 6hajat.
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Egy, a szabalyozas megitélésével kapcsolatos kéidésartalmazott a kébiv, és a
valaszokbol levonhatdé a kovetkeztetés, hogy oru@sz6l igény van a szabalyozas
egyszeiisitésére (Vadasz, 2014).

Azt, hogy a magyar orvosok ismeretei az életvdgias tekintetében sok kivannivalét
hagynak maguk utan, igen szemléiteb6don mutatta egy vizsgalat, amelyben magyar és
amerikai csaladorvosok ez iranyu difijeit meérték o6ssze. A magyar csaladorvosok
mindossze 9 %-a allitotta, hogy megfélemeretekkel rendelkezik a hospice ellatasrég4s
%-uk szerint a terminalis betegek ellatdsa hazdnkiean megfelél. Rdadasul 40 %-uk csak
abban az esetben tajékoztatja paciensét betegséggitipatatiansagarol, ha a beteg erre
konkrétan rakérdez. Azonban az is kiderilt, hogyagyar orvosoknak lenne igénye ilyen
témaju tovabbképzésekre, hiszen majdnem haromnakgyeenne ilyen lehéségen részt
(Csikos, 2010).

3. Magyarorszagi kezdeményezések az életvégi domiésemakorében

3.1. Eletvégi Tervezés Alapitvany:dbb célkitiizései, és eredményki

Az Eletvégi Tervezés Alapitvanyt 2014 nyaran jedgte be a harom fiatal - egymassal egy
hospice 6nkéntes képzésen megismerkedett — alagtokommunikacios szakember, egy
pszicholégus és egy jogasz. Mindharman személysskszor kesér— tapasztalatok altal
ismerték fel, hogy a tarsadalom mennyire tabuké#ek a halalt, és hogy ez mennyire
megneheziti az életvégi szituaciokat mind a hal@loklind annak csaladja szemszdageb
Pedig kozhely, hogy ezek a helyzetek elkeriilhateke és minden ember elemi érdeke az
ezzel valé redlis szembenézés. Amikor az alapit@kzdtek belemélyedni az életvégi
tervezes, és az életvégi dontések téemajaba, amzigitak, hogy magyar nyelven @ralig-

alig talalni hasznalhaté anyagot. Szemliedtblt tovabba, hogy a téma orvos-szakmai
megkozelitése tette ki a magyar nyelvodalom legnagyobb részét. Az angolszasz orszagok
szakirodalma viszont az életvégi tervezés fogalkasakkal szélesebb interpretaciojat
nydjtotta. Az Eletvégi Tervezés Alapitvany veieazonban ennél is tovabb mennének: a
lehet legszélesebb értelemben szeretnék kezelni a kendgsa klasszikus hagyatéki és

temetkezési téma mellett a pszicholdgiai, spirngjaés akar még a digitalis korunkban

Y www.eletveg.hu
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felmerilb kérdéseket — mint példaul a Facebook-fiok rendards modja — is érintenék.
Remeényeik szerint a széles értelmezési keret ré&vémemléletformalas is hatékonyabban
miikodik majd, hiszen mindig lesz olyan aspektusareatéak, amely megfogja az embereket.
Az alapitvany elindulasa 6ta beigazolddni latszikitagok korabbi tapasztalata a halal
tarsadalmi megitélését iltan, azonban az utdbbi masfél évben bizakodasra a#ot
kezdeményezések is fighitek a horizonton.

A legtbbb megkeresés a szervezet felé éggetajnos meég nem azeétes tervezes
kapcsan torténik, mivel altalaban egy sokkal ks fazisban ,kapcsolnak” csak a
hozzatartozOk, vagy maga a beteg. Sok megkerekézeftr hagyatéki tigyekben is az elmalt
Leggyakoribb azonban a kodzeli hozzatartozok ahadigkeresés hospice helyek keresése
céljabdl (Id. www.hospice.hu). Nagyon kevesen tkidia merik ugyanis vallalni a korhazbal
kikerllo beteg otthonapolasat. Sajnos azonban a hosp@glelbzama Magyarorszagon a
lakossag aranyaihoz képest is igen alacsony, ewdgitistak vannak, és gyakran a beteg mar
nem éli meg, hogy oda befeklidhessen. Ezért is lmies a tudatos tervezés, hiszen minél
korabban iratkozik fel valaki a vardlistara, anmalosziriibb, hogy még idben helyet talal.
Természetesen talalkoztak mar az alapitok olyaege&kel is a Budapest Hospice Hazban,
akik példamutatéan rendeztek maguk koril mindemt.akapitvany allaspontja e kérdésben
egyebkeént az, hogy szemléletvaltozast kell eléenothonapolas terén is, hiszen a hospice
ellatd szolgalatok szamanak gyors emelkedése maydagzagon nem varhatd. Fontos
észrevétellk viszont, hogy az otthondpolas nem asanyagiak és a munkahelyi viszonyok
miatt nem elég elterjedt, hanem ebben a félelenazéaformacidhiany is jeleéis szerepet
jatszik. Az alapitvany a hangsulyt az ismerettetgse szeretné helyezni, mivel egyre toébb
az egyéni megkeresések, amelyeknek egyre nehezegiieleini. Szervezésikben mar 2014-
ben is létrejott egy éhdas-sorozat, amelynek keretében a téma elismekeédivel
talalkozhattak az érdeldok. Tovabbi terv egy Ujabb &das-sorozat megrendezése. Nagyon
pozitiv tapasztalatnak élték meg a szebkehogy az éladdk rendkivil nyitottan alltak a
kezdeményezéshez, és tAmogatasukrol biztositketk

Ugyanigy segitették az alapitvanyt a témaban jaszakemberek egyéb célok
elérésében is. igy szilethetett meg tobbek koz€lazvégrendelet elkészitéséhez, és a
maganvégrendelet elkészitéséhez is egy-egy hasegédlet, amelyek jelenlegi formajukban
mindenki szamara elértéetk az alapitvany honlapjan (www.eletveg.hu). Adbbl segédlet
eurépai uniés protokollok alapjan késziilt, és elkésében nagy segitséget nyujtott Dr.

Zubek Laszl6 orvos-jogasz is. A dokumentum tovalszcdasa is napirenden van, ugyanis az
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Orszagos Betegjogi, Ellatottjogi, Gyermekjogi éskDmentacios Kézpont (OBDK) — ahol
tébbek kozott a betegjogi képviskl kiképzése zajlik — szintén segitségdniztositotta a
készitket.

Remélhaileg hamarosan egy kerekasztal is |étrejon a setgeéiipeges megalkotasa
érdekében, ezt kovin a feladat pedig az lesz, hogy azt széleseblekdshismertté tegyék.
Felvetdott, hogy a kozjegyk munkajanak kénnyitése ceéljabdl hivatalosan idildjgk a
dokumentumot a Kdzjegyz Kamaranak. Sajnos ugyanis egyes tapasztalatoknatttak,
hogy a kozjegydk nem elhanyagolhaté szazaléka nincs tisztaban asdnss jogszabalyi
hattérrel, sem az &végrendelet formai és tartalmi kdvetelményeivelseyédlet birtokaban
végre nekik is lesz hova nyudlniuk segitségért, laaki éppen naluk szeretnedél
végrendeletet késziteni. Azéektes tervezések szamarol ugyan nyilvantartastveaetnek,
de az alapitdk reményei szerint a Vadasz-beadvaegnenyeképp elért jogszabalyi
konnyités, a segédlet és az alapitvany ismeretifjenunkaja a kdzjegyk informalasaval

egyuttesen pozitiv iranyba fogja elmozditani a dklmenetét.

3.2. Az Eletvégi Tervezés Alapitvany altal kozzétetaz éb végrendelet elkészitéséhez
hasznalhaté segédlet bemutatasa

20146szén az Eletvégi Tervezés Alapitvany Dr. Zubek lékazremikodésével létrehozott
egy, az & végrendelet elkészitéséhez hasznos segédleteiyearaehonlapjan ingyenesen,
mindenki szamara elértie® is tett. A cél az volt, hogy a segédlet altahkgebbé valjon az
él6 végrendeletet tenni akarOk és a kozjélyhelyzete is, hiszen utdbbiaknak feladatuk
ugyan a dokumentum elkészitésében vald részvétehban ehhez mindezidaig hathatés
segitséget nem kaptak, és igy rendkivil nehézkeéax@bzetes rendelkezés Iétrehozasanak
procedurdja.

Az el oldalakon egy kozeérth&étformaban megirt bevezettalalhatd, amelyben
kerdés-felelet formaban azoéélégrendelet, valamint minden ehhez kapcsolodo elgey
kérdés is kifejtésre kerul az alap¥dbgalmak tisztdzasa mellett. Nem akarja azonban a
segédlet az orvos szerepét atvenni, ezért kildellidvja az olvaso figyelmét arra, hogy
lehetleg beszélje meg a kérdést alaposan haziorvosapl kezeborvosaval, dle kaphat
ugyanis a benne felmefilkkérdésekre megnyugtato s szakisx@taszokat.

A beteg altal kijelolt helyettes dontéshozd szikséginformalasat is
elengedhetetlennek tartjak e segédlet alkotéi. e szamua mellékletben talalhatok azok a
legfontosabb pontjai a kezelésnek, amel§ekrdemes nyilatkoznia a végrendeléprek. Az
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el ezek kozil a CPR-rel (kardiopulmondlis Ujraélesst® kapcsolatos kérdés, amely
esetében valaszthatnak a végrendélkehogy keringésleallas esetén igénybe veszik-e a
CPR-t avagy nem. A méasodik az altalanos orvosi lkepe vonatkozo kérdés. Ez utdbbi
valaszai tekintetében harom kategoriat kilonbaneg a dokumentum, amelyeket érttest

el is kulonit egymastol. Természetesen elképzélteigy a rendelkéznem pont ott hlizna
meg a hatarokat az &ltalanos orvosi kezeléstédiet ahol a dokumentum, de az ilyen
specidlisabb valasztasokhoz is j0 alapot ad a hdsbetséges valasz. Harmadik pontban az
egyeb kezeléselr nyilatkozhat a beteg. Itt a mesterséges tapldlliasr keringési rendszer
tamogatasarol és a dializis kezebéshet donteni, szintén harom-harom alapléség kozul
valasztva. A negyedik pontban a gyogyithatatlaredekt az életfenntarté vagy életmient
kezelés$l mondhatnak le, vagy jarulhatnak ahhoz hozza, azigtodik pontban a helyettes
dontéshozot jeldlheti ki a pacienst stt a beteg ki is zarhat barkit a torveny altalyettes
dontéshozoénak kijeldlt hozzatartozok kozal.

A dokumentum harmadik része pedig két kulon seggidlartalmaz, amelyek a beteg
életmirbségének megbecsilésére hivatottak, és amelyneknéngéél fliggéen érdemes
megfontolni a kezeléskorlatozas kérését. Az eggtedlet az EQ-5D kéddy, amelynek 6t
pontjat kitdltve a paciens a sajat életisa@géél nyilatkozik egyszdr formaban, mig a masik
segédlet a Globalis Deterioracios Skala (GDS), sraetlemencia mértékét becsili meg a
tinetek alapjan, egy hétfokozatu skalan. E kétt tesmdmeénye természetesen csak egyfajta
kapaszkodot ad arra vonatkozdélag, hogy vajon agbkézelésének korlatozasa orvosilag
mennyire indokolhat6; hiszen, mint azt a segédteimiegjegyzi, ,az egyéni igényeknek
megfeleben etél az ajanlastol barmilyen irAnyban el lehet térni.”

Véleményem szerint a segédlet jOl érthiermaban készult, és elegénithformaciot,
tampontot nydjt mind a beteg, mind laikus kozjegygzamara, de a végrendelkezéshez az
orvossal valé kommunikacio is elengedhetetlen. Autioentum hasznossagat nagyban

novelné, ha a Kozjeggz Kamara altal eljutna a kdzjegykz nagy tébbségéhez.

3.3. Halal Kavéhaz

Igen friss kezdeményezések is léteznek hazankbamelyak a halal-tabu leszamolasat
célozzak meg. Ezek kozll az egyik figyelemremétiterség a filozofiai kdvéhaz egyik
tematikus valtozatanak tekintlbehalal kavéhaz itthoni szarnybontogatasa. Terméserta
filozofiai kavéhazi alkalmakon is széba kerilheffilazofiai vizsgalodasok egyik fontos

témaja, a halal, a halal kavéhaz azonban étdékke kdzéppontjaba allitotta e témakort. A
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mozgalom Svajcbdl ered, nyugaton mér tucatszanth&djak meg kilonbdz formait, és e
szam dbrelathatolag csak tovabb fog gyarapodni.

A halél kdvéhaz a filozofiai kAvehazhoz hasonla@artds modszertani megkotéssel él:
a téma filozofiai megkozelitéseét kdveteli meg. Edig a hétkbéznapi emberek szaméra — akik
a celkozonséget alkotjak — &te legaladbbis szokatlan lehet. A mozgalom tulajdmen
alkalmat ad egy olyan kotetlen beszélgetésre, dmanlparki részt vehet @dépzettségét
fuggetlentl, és amelyben egy k6zds — a beszélyet@shje altal hozott vagy a résztuév
altal felvetett — téman keresztll egyultt gondolladra jelenlégk. A filoz6fusnak, vagy
beszélgetésvezaiek pedig nem az a célja, hogy ismereteit a résékve ebltetve hasznos
eés megkérdielezhetetlen tudasanyagot adjon at, hanem hoggsaélyetést az eredeti téma
medrében tartva Iétrehozzon egy olyan teret, amsalydgpyimodlcsd parbeszed révén egy
koz6s gondolatfolyam johet létre az érdekik kdzott (Nemes, 2014). Az alapfeltételezése
ennek a szemléletnek az, hogy a kézésen gondolksnldsal tobbet jelent és értékesebb,
mint az egyedul gondolkodas, ennek feltétele visaamegymas gondolatai iranti feltétlen
nyitottsag. A mozgalom egyben része a filozéfiaéijtelmezésére tett kisérletnek is, amely
ezt az elefantcsonttoronyba zart tudomanyt szeteszébaditani az akadémiai diskurzusbal,
és széles rétegek szaméara elénetgyakorolhatéva tenni (Nemes, 2012).

A mozgalomnak tébb kilonbéZformaja ismert: etsként emlitend a hagyomanyos, a
halalban, haldoklasban kdzvetlenil nem érintetta déma irant érdeétlé resztvewvk kdzott
zajlé diskurzus. Azonban létezik olyan forma, amelky keretében e mddszer a gyaszoléknak
is kozvetetten lehet segitségére — nem pszichdologid@dszerekkel — a gyaszuk
feldolgozasaban. 8, Nemes Laszl6 — a kezdeményezés hazai zaséjémrk tekinthet
filozofus — jowBbeli tervei kozott szerepel, hogy haldoklé betegemara is szervez ilyen
alkalmakat, amely keretében a filozofia mintegyadas alternativajaként is lenne jelen.

Nemes Laszl6 érdeme, hogy Debrecen mondhatja makjagén el§, és sokaig
egyetlen Haldl Kavéhaz alkalmat. 2015 marciusatddpesten is utjara indult a mozgalom
havi rendszerességgel, amelyet a filoz6fus a Nagptkgzas Egyesllettel egyitikbdve
szervez. Céljuk pedig, hogy az egyesuilet honlagi@nesztil, a Facebook fellletét
kihasznalva, valamint egyetemek higfatain kihelyezett plakatok révén szerezzenek
k6zonséget a mozgalomnak.

Erdemes tovabba szot ejteni a filoz6fus masik nagyektjésl, amelynek keretében

egy akkreditalt képzést szeretne elinditani a Hiakdlaja cimmel. Ez a Halal Kavéhazhoz
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hasonldan, de a filozofikusabb, elméletibb megkitéstl preferalnad a haldoklas, a gyasz
témakorében. (Nemes, 2014)

Osszefoglalas

A tanulméany egyikd célja a kezelés visszautasitds magyarorszagidtélyek osszetett, tobb
aspektusbdl valé bemutatasa volt. Emellett az air@gi kbrnyezet és az eurdpai gyakorlat
megismertetése révén szerettem volna egyrészt gamggakorlatot szélesebb kontextusba
helyezni, masrészt azt is bemutatni, hogy e tégdpga sem tekinthétteljesen egységesnek,
és a témat még Nyugat-Eurépaban is szamos kéraehégség ovezi.

A magyarorszagi helyzétr elmondhatdé, hogy a kezelés visszautasitasanak
jogszabalyi hattere biztositott ugyan életvégi belgkben is, azonban ugyntk, hogy
szamos tényézmiatt ez pusztan elvi lehietégként van jelen. A hazai felmérések azonban
arra engednek kovetkeztetni, hogy ennek oka netfisaisan a betegek sajat sorsuk felett
erzett k6zombossége, hiszen példaul az intenzapeatak nem elhanyagolhaté hanyada
talalkozik az osztalyan életvégi dontésekkel kalates kérésekkel a betegek, és a
hozzatartozok részélr Minden bizonnyal nagy szerepet jatszik az altafemntartdsaban a
paternalisztikus szemlélet tovabbélése is, amelgygk megnyilvanulasi formaja a betegek,
és a hozzatartozok életvégi helyzetekhez kétakaratanak figyelmen kivil hagyasa.

Az is igaz azonban, hogy az orvosi ténykedéstridkiviil megneheziti a gyakorlatban
jOl hasznalhatd szabalyozéas hianya. Nem csoda, amg@yvosok jeleids része sziikségét érzi
egy vilagosabb, egysZdib, és a mindennapokban is alkalmazhaté jogszakétygtnek az
életvégi dontések terén.

Olyan alulrél jo\6 kezdeményezések is megjelentek hazankban, ametygiészt a
halal tabuva valasat igyekeznek megakadalyozniyéaasa betegek ismereteit szeretnék e
témaban bviteni. Ezen kezdeményezések is nagy szerepeth@dtesk a magyarorszagi
helyzet fejbdésében, ugyanis hatdsos csatorndkon keresztibteéégelhivni magukra a

figyelmet, és nagyirt téltenk be jelenlétiikkel.
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