
Jelen cikk a modern bioetika nézôpontjából vizsgál-

ja meg az új egészségügyi törvény releváns részeit.

Ez megmagyarázza azt, hogy bizonyos – a bioetika

szempontjából kevésbé érzékeny – területek miért

nem kerülnek tárgyalásra. A cikkben a törvényterve-

zet fejezeteinek sorrendjében fogok haladni, meg-

ôrizve így annak logikáját.

AZ EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSHOZ 
VALÓ JOG

Számos fontos jogot deklarál a törvénytervezet, mely

korszerû és modern szemléletû. Problematikusnak

tûnik azonban a 6. § (1): „Sürgôs szükség esetén az élet-
mentô, illetve a súlyos vagy maradandó egészségkárosodás
megelôzését biztosító ellátás nem korlátozható.”

Ez a szûkítés nehezen fogadható el. Mivel a tör-

vénytervezet a sürgôs szükség fogalmát úgy definiál-

ja, hogy az „az egészségi állapotban bekövetkezett olyan
változás, amelynek következtében azonnali egészségügyi el-
látás hiányában a beteg közvetlen életveszélybe kerülne, il-
letve súlyos vagy maradandó egészségkárosodást szenved-
ne;” ezért a 6. § (1) voltaképpen azt jelenti, hogy sür-

gôs szükség esetén a betegnek joga van a sürgôs

szükség megszüntetését biztosító ellátáshoz, s ez a jo-

ga nem korlátozható. Ebbôl azonban az következik,

hogy nem sürgôs szükség esetén korlátozható lenne

az orvosi ellátáshoz való hozzáférés, s még a beteg

számára sürgôs szükségnek tûnô esetben is elvben

lehetôség lenne arra, hogy az utólag indokolatlannak

bizonyult orvoshoz fordulást esetleg szankcionálják

(például megfizettessék a beteggel). Ez azonban

hosszú távon korlátozná ôt az orvoshoz fordulásban,

hiszen ha kiderül, hogy az ellátás nem volt életmen-

tô, illetve súlyos vagy maradandó egészségkárosodás

megelôzését szolgáló, akkor az esetleges utólagos fi-

zetési kötelezettség habozásra késztetné az orvoshoz

fordulni akaró beteget, aki esetleg nem tudja eldön-

teni, hogy esetében a sürgôs szükség esete fennáll-e

vagy sem. Az orvossal való elsô találkozáskor a beteg-

nek sokszor nem kezelésre, hanem információra van

szüksége, arra, hogy állapota felôl megnyugtassák, ag-

godalmait eloszlassák, vagy ellenkezôleg: felhívják a

figyelmét a sürgôs beavatkozás szükségességére. Így

az elsô orvos–beteg találkozást – akár sürgôs szükség

esete áll fenn, akár nem – semmilyen módon nem

szabad korlátozni, mert ellenkezô esetben arra kény-

szerítenénk a beteget, hogy maga diagnosztizálja

betegségét, s maga döntse el, szüksége van-e sürgôs

orvosi kezelésre vagy sem. Ezért e törvényhelyen

elég lenne annyit deklarálni, hogy az elsô orvosi vizs-

gálat igénybevétele semmilyen módon nem korlátoz-

ható.1

7. § (1) „Minden betegnek joga van – az egészségbizto-
sítási rendszer keretében, térítési díj ellenében vagy térítés-
mentesen – az egészségi állapota által indokolt, megfelelô,
folyamatosan hozzáférhetô és megkülönböztetés nélküli
egészségügyi ellátáshoz.”

Ez a paragrafus lehetôvé teszi, hogy a beteg meg-

felelô egészségügyi ellátáshoz esetleg csak térítési díj

ellenében jusson. Ez elfogadhatatlan. Ma már széles

körben elfogadott alapelv, hogy megfelelô szintû

egészségügyi ellátáshoz mindenkinek joga van, fize-

tôképességtôl függetlenül. Természetesen azt, hogy

egy országban hogyan határozzák meg pontosan a

„megfelelô szintû” ellátás fogalmát, befolyásolja az

adott ország gazdasági fejlettsége, anyagi lehetôségei.

Ez azonban nem változtat azon a fontos kötelessé-

gen, hogy a gazdasági fejlettség által felállított korlá-

tok szerint értelmezett megfelelô szintû egészség-

ügyi ellátásra minden betegnek joga van, fizetôké-

pességtôl függetlenül. A megfelelô szintû egészség-

ügyi ellátáshoz való hozzájutás a legalapvetôbb be-

tegjog, s egyben minden más betegjog alapja, hiszen

a betegnek elôször hozzá kell jutnia az egészségügyi

ellátáshoz, hogy annak során azután egyéb jogai is le-

hessenek. Így ezen legalapvetôbb betegjog el nem

ismerése egy betegjogi fejezet keretében nem elfo-

gadható.

A törvénytervezet ehelyütt nem tesz említést két

fontos jogról, melyek az utóbbi idôben egyre gyak-

rabban kerülnek említésre. Az egyik a betegek joga a

közös képviseletre az egészségügy minden olyan

szintjén, ahol egészségügyi ellátásukat érintô kérdé-

sekben döntenek (például egészségügyi prioritások
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megfogalmazásánál, szolgáltatások értékelésénél stb.).

Ez a WHO Európai Betegjogi Deklarációja által java-

solt fontos követelmény.2

A másik annak leszögezése lenne, hogy minden

orvos felelôs azért, hogy intézményében, munkahe-

lyén az egészségügyi ellátás megfelelô színvonalon

történjen, vagyis ez a minôségbiztosításért való fele-

lôsség deklarálása lenne. Ez az Orvosok Világszövet-

sége revideált Lisszaboni Betegjogi Deklarációjának

fontos új eleme.3

AZ EMBERI MÉLTÓSÁGHOZ VALÓ JOG

Az itt szereplô 6 bekezdés lényeges, de számos mo-

dern betegjog, amely elismerése a gyakorlatban jelen-

tôs lehet, említés nélkül marad. Idetartozik a beteg

joga arra, hogy ne követelhessenek tôle olyan szolgál-

tatásokat az egészségügyi intézmény számára, mely-

re kezelése szempontjából nem lenne szükség.4 Fon-

tos lenne továbbá deklarálni, hogy a beteg egészség-

ügyi intézménybôl való elbocsátására vagy más intéz-

ménybe való áthelyezésére csak orvosi indokból ke-

rülhet sor, a beteg állapotának javítása céljából. Ha a

beteg ezt elutasítja, joga van másik orvos véleményé-

nek a beszerzésére annak megállapítása céljából,

hogy elbocsátása vagy áthelyezése orvosilag valóban

kívánatos-e.5

A KAPCSOLATTARTÁS JOGA

11. § (2) „A súlyos állapotú betegnek joga van arra, hogy
az általa vagy cselekvôképtelensége esetén a 16. § (1)–(2)
bekezdésben meghatározott személy által megjelölt személy
mellette tartózkodjon. E bekezdés alkalmazásában súlyos
állapotú az a beteg, aki állapota miatt önmagát fizikailag
ellátni képtelen, illetve fájdalmai gyógyszerrel sem szüntet-
hetôk meg, illetôleg pszichés krízis-helyzetben van.”

Ez a paragrafus nem tesz említést a haldokló bete-

gekrôl, akiknek szintén joguk lenne arra, hogy hozzá-

tartozójuk velük lehessen. Nehezen értelmezhetô to-

vábbá a „mellette tartózkodás” joga, hiszen nem vilá-

gos, hogy ez folyamatos vagy idônkénti mellette tar-

tózkodást jelent-e. Jobb lenne ezért egyértelmûbben

fogalmazni: haldokló beteg rokonainak joguk van ar-

ra, hogy 24 órán keresztül a beteg mellett tartózkod-

hassanak.

11. § (3) „A kiskorú betegnek joga van arra, hogy szü-
lôje, törvényes képviselôje, illetôleg az általa vagy törvényes
képviselôje által megjelölt hozzátartozója mellette tartóz-
kodjon.”

Ide is a 11. § (2)-nél tett megállapítás kínálkozik,

vagyis jobb lenne egyértelmûen megfogalmazni,

hogy kiskorú gyermek szüleinek joguk van a nap 24

órájában a gyermek mellett tartózkodni. 

A TÁJÉKOZTATÁSHOZ VALÓ JOG

A törvénytervezet jelentôs pozitívuma, hogy beveze-

ti az orvosi beavatkozásokba adott tájékozott bele-

egyezés fogalmát. Ez a fogalom az elmúlt 40 év nem-

zetközi bioetikai irodalmának talán legfontosabb fo-

galma, mely radikálisan átalakította a hagyományos,

paternalisztikus orvos–beteg viszonyt az USA-ban, s

Nyugat-Európa jelentôs részén.6 A doktrína megjele-

nése a magyar egészségügyi jogban nagy jelentôségû,

hiszen ez a fogalom a hazai jogban eddig nem szere-

pelt. Ezt jelzi, hogy a tájékozott beleegyezés (infor-

med consent) fogalmának elfogadott magyar fordítá-

sa sincs, s a fogalom kifejezésével maga a törvényter-

vezet is küszködik. Néha a kissé magyartalan, de hû

tükörfordítást használva (tájékozott beleegyezés), né-

ha más módon jelölve a kifejezést. Az 1972-es egész-

ségügyi törvény azonban a fogalmat még csak körül

sem írta, s általában a beteg tájékoztatásáról, felvilá-

gosításáról beszélt, mely szellemében egészen mást

jelent, mint a beteget az orvosi döntésekbe bevonó, s

ehhez a feltételeket a tájékoztatással megteremtô tá-

jékozott beleegyezés. A tájékozott beleegyezés mo-

dern doktrínájának néhány eleme azonban kimaradt

a törvénytervezetbôl. A 13. § e) bekezdése szerint tá-

jékoztatni kell a beteget minden beavatkozás elôtt a

lehetséges alternatív eljárásokról, módszerekrôl, de

ebbôl hiányzik, hogy csak az orvosilag elfogadható al-

ternatívákat kell a beteggel közölni. Ilyenkor tehát az

orvos által javasolt beavatkozástól eltérô, de orvosilag

elfogadható alternatívákat is közölni szükséges, orvo-

silag elfogadhatónak tekintve minden alternatívát,

mely jobb eredménnyel jár, mint a kezelés elmaradá-

sa. Fontos lenne leszögezni, hogyha a beteg számára

javasolt beavatkozás kísérleti jellegû, akkor a beteg-

nek joga van tudni, hogy léteznek-e alternatív kísér-

leti jellegû beavatkozások az intézetben vagy máshol7

– ez randomizált kontrollcsoportos klinikai kísérletek

esetén különösen fontos követelmény –, illetve joga

van tudni, hogy egy javasolt vizsgálat vagy beavatko-

zás az ô érdekében történik-e, vagy inkább oktatási

célból akarják-e azt elvégezni rajta.8

14. § (2) „A cselekvôképes betegnek joga van írásban –
vagy egyéb hitelt érdemlô módon – kijelölni azt a személyt,
akit helyette tájékoztatni kell. Ezt a személyt a beteg – cse-
lekvôképtelenné válása esetére – jogosult írásban felhatal-
mazni – a várható eseményekkel kapcsolatos döntések tar-
talmának konkrét meghatározásával is – a vizsgálatokhoz,
illetve beavatkozásokhoz történô beleegyezésre, valamint
azok visszautasítására.”
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Ez a szakirodalomból ismert tartós meghatalmazott
(durable power of attorney) intézménye, mely az

amerikai jogrendszerben széles körben használatos, s

különösen az úgynevezett élô végrendelet („living

will”) törvényeknél kap nagy szerepet. Mivel azon-

ban az ilyen tartós meghatalmazottnak legtöbbször

nagy jelentôségû döntéseket kell hoznia (például

több kezelési alternatíva esetén, melyek mindegyike

más-más veszélyekkel és elônyökkel jár, melyik alter-

natívába adja beleegyezését az idôközben cselekvô-

képtelenné vált beteg helyett), az USA joggyakorlata

általában leszögezi, hogy a beteg által kijelölt személy

– ha a beteg cselekvôképtelenné válna – a beteg ko-

rábbi kívánságai, illetve értékrendje alapján kell dönt-

sön. (Ez az úgynevezett helyettesített döntés elve.)

Eszerint tehát a tartós meghatalmazott nem saját be-

látása szerint dönt, hanem vagy értelmezi a beteg

írásban lefektetett „élô végrendeletét”, vagy – ha az

élô végrendelet nem ad eligazítást – meg kell próbál-

nia a lehetô legpontosabban rekonstruálni, hogy az

idôközben cselekvôképtelenné vált beteg – ha rövid

idôre ismét cselekvôképessé válna – milyen döntést

hozna, ha mindazon információknak birtokában len-

ne, aminek alapján most a tartós meghatalmazottnak

kell döntenie. A helyettesített döntés elve lehetôvé

teszi tehát, hogy a beteg értékrendje, preferenciái ak-

kor is érvényesülhessenek, amikor ô már nincs aka-

ratnyilvánításra képes állapotban.9 A tartós meghatal-

mazott által alkalmazandó helyettesített döntés elve

azonban nem szerepel a törvénytervezetben.

Fontos lenne továbbá annak kimondása, hogy a

betegnek nemcsak az orvosi beavatkozásba, hanem a

beavatkozást végzô orvos személyébe is bele kell

egyeznie. (Az ezzel kapcsolatos visszaélések egyik

formáját a szakirodalom az úgynevezett „szellemsebé-
szet” fogalmával fogalmazza meg, melyet Magyaror-

szágon „sub nomine” beavatkozásnak neveznek.)

A „szellemsebészet” azt a nálunk is, külföldön is elô-

forduló jelenséget jelöli, hogy a beteg beleegyezik

abba, hogy a mûtétjét egy bizonyos sebész végezze

el, de az altatás után a beavatkozást mégis egy másik

orvos hajtja végre. Ez etikailag elfogadhatatlan, s ki-

zárására szolgálna ennek jogi megfogalmazása is.10

AZ ELLÁTÁS 
VISSZAUTASÍTÁSÁNAK JOGA

Ez a törvénytervezet „legkényesebb” s feltehetôleg

a legtöbb vitát kiváltó része, hiszen azt kell itt szabá-

lyozni, hogy visszautasíthat-e beteg életfenntartó

vagy életmentô kezelést. Vagyis visszautasíthat-e or-

vosi kezelést akkor, ha a visszautasítás eredménye a

beteg elôrelátható halála lesz. Eddig ezt a magyar jog

nem engedte meg, akut életveszély esetén az orvos –

még a beteg tiltakozása ellenére is – köteles volt an-

nak életét megmenteni. A törvénytervezet ezzel kap-

csolatban A/ B/ és C/ variációt terjeszt elô. Az A/ az

ilyen visszautasítást csak gyógyíthatatlan, s 1 éven be-

lül megfelelô orvosi kezelés ellenére is halálhoz ve-

zetô betegség esetén engedné meg, míg a B/ minden

cselekvôképes betegnek megengedné. Mindkét va-

riációban további feltételek és eljárási szabályok sze-

repelnek. Ezzel szemben a C/ variáció nem engedné

meg, hogy a beteg olyan orvosi beavatkozást utasít-

son vissza, melynek „elmaradása esetén egészségi állapo-
tában várhatóan súlyos vagy maradandó károsodás követ-
kezne be”, továbbá eszerint a beteg életmentô, illetve

életfenntartó beavatkozásokat sem utasíthatna vissza.

20. § A/ variáció (3) „Az életfenntartó vagy életmentô
beavatkozás visszautasítására a beteg elviselhetetlen szen-
vedéseinek csökkentése érdekében – a betegség természetes le-
folyását lehetôvé téve – és csak abban az esetben van lehetô-
ség, ha a beteg olyan súlyos betegségben szenved, amely az
orvostudomány mindenkori állása szerint rövid idôn belül
– megfelelô egészségügyi ellátás mellett is feltételezhetôen 1
éven belül – halálhoz vezet és gyógyíthatatlan.”

Nincs tisztázva, milyen idôtartamra vonatkozik az

életmentô beavatkozás fogalma. A fogalom vonatkoz-

hat ugyanis rövid idôtartamra, s ekkor úgy lehet értel-

mezni, hogy az életmentô beavatkozás a közvetlen

(néhány órán belül halálhoz vezetô) életveszély elhá-

rítását célzó beavatkozás. Ebben az értelemben tehát

az életmentô beavatkozás a közvetlen életveszélyt el-

hárító beavatkozás. Ugyanakkor egy beavatkozás le-

het, hogy csak hosszú távon életmentô. Ilyen beavat-

kozás például egy áttétet nem adó, körülírt rákos da-

ganat idôben történô eltávolítása, mely hosszú távon

megmenti a beteg életét. Ebben az értelemben tehát

az életmentô beavatkozás a hosszú távon az életet

megmentô beavatkozással egyenlô. A szöveg valószí-

nûleg a „közvetlen életveszély” értelmében használ-

ja a kifejezést, ezt azonban egyértelmûen ki kellene

mondania. Ennek hiányában ugyanis a beteg önren-

delkezési joga súlyos csorbát szenvedne. 

Nézzünk egy példát! Ha valakinek például alsó

végtagi osteosarcomája van, a végtag amputációja

nélkül nagy valószínûséggel meghal, míg amputáci-

óval van esélye az életbenmaradásra. Mivel tehát

ebben az esetben nem teljesülne a fenti paragrafus

által megkövetelt feltétel (az, hogy a beteg orvosi

kezelés ellenére is nagy valószínûséggel 1 éven be-

lül meghal), ezért a beteg nem utasíthatná el beteg

végtagjának amputálását, mely hosszú távon az éle-

tét menthetné meg. Ez azt jelentené, hogy például

egy 50 éves asszony kényszeríthetô lenne osteosar-

comás lába amputálásának eltûrésére. Ez etikai, em-

berjogi szempontból elfogadhatatlan lenne. Az idé-
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zett paragrafus tehát nyilván azt akarja mondani,

hogy nem utasíthat valaki vissza életmentô orvosi

beavatkozást közvetlen életveszély esetén akkor, ha

az relatíve kis kényelmetlenséggel jár a számára, s

nagy valószínûséggel teljesen meggyógyítja a bete-

get. (Például életmentô vakbélmûtétet nem utasít-

hat vissza egy 20 éves, egyébként egészséges fiatal.)

De ha a törvényalkotónak ez a szándéka, akkor ezt

pontosabban kellene megfogalmaznia. Etikailag

azonban mindenképpen az látszik helyesnek, ha –

megfelelô garanciákat beépítve – nagykorú, belátá-

si képességgel rendelkezô, terminális állapotban le-

vô beteg esetén elismerjük a beteg azon jogát, hogy

bármiféle orvosi beavatkozást elutasítson. Erre azért

van szükség, mert a mai orvosi technika olyan fej-

lett, hogy végstádiumban lévô betegek haldoklását

szinte korlátlanul meg tudja nyújtani, s így legtöbb-

ször orvosi döntés kérdése, hogy a beteg mikor hal

meg. Ha az orvos a rendelkezésére álló technikát ag-

resszívan használja, s terminális állapotú betegek

esetén a haldoklás kezdetekor is heroikus beavatko-

zásokat végez, ezzel a haldoklást esetleg órákkal, na-

pokkal, hetekkel meg tudja hosszabbítani, de sok-

szor csak olyan intenzív kezeléssel, melyet a haldok-

ló beteg emberi méltósága megsértésének érezhet.

Ha a beteg számára nem tesszük lehetôvé életmen-

tô vagy életfenntartó beavatkozások visszautasítását,

ilyen esetben kizárólag az orvosnak kellene ezen

döntések etikai terheit vállalni, s neki is voltakép-

pen az írott jog ellenében, mely minden beteg min-

den lehetséges eszközzel való kezelését követelné

meg. Ilyen jogi szabályozás mellett a beteg nem uta-

síthatná vissza haldoklása meghosszabbítását, illetve

ilyen kérést az orvos nem vehetne figyelembe. Mi-

vel ilyen döntésekre azonban a modern orvosi gya-

korlatban rutinszerûen sor kerül, ezért ez azt jelen-

tené, hogy kizárólag az orvos döntene, mely sem ne-

ki, sem a beteg számára nem lenne megnyugtató.

Annak elismerése, hogy a beteg akár életmentô te-

rápiát is elutasíthat, megteremti annak jogi lehetô-

ségét, hogy a beteg a kezelésérôl szóló döntésekben

részt vehessen, s az ilyen döntéseket az orvosnak ne

egyedül kelljen meghoznia. Noha az ilyen szabályo-

zást azért szokták a gyakorló orvosok aggályosnak

tartani, mert úgy érzik, ez egyfajta eltûrése lenne a

passzív eutanáziának, valójában azonban ez a szabá-

lyozás jobban védené a beteg életét, s döntési sza-

badságát, mint a hagyományos gyakorlat. Annak le-

szögezése ugyanis, hogy a beteg bármilyen orvosi

beavatkozást visszautasíthat, beleértve az életmen-

tô orvosi beavatkozásokat is, egyben azt is jelenti,

hogyha a beteg részérôl nincs ilyen visszautasítás,

akkor haldoklásának meghosszabbításáért is min-

dent meg kell tenni, a heroikus, agresszív orvosi ke-

zeléstôl sem riadva vissza. A kiinduló feltételezés te-

hát az, hogy mindig, minden lehetséges eszközzel

az élet meghosszabbítására kell törekedni, még ak-

kor is, ha ez csak a haldoklás meghosszabbítását je-

lenti, s ettôl csak akkor lehet eltérni, ha az ilyen be-

avatkozások alkalmazását a beteg valamilyen módon

megtiltotta. A fenti gondolatmenet alapján több or-

szágban elfogadják azt az elvet, hogy kellô belátási

képességgel rendelkezô, tájékozott beteg életmen-

tô, illetve életfenntartó kezeléseket is visszauta-

síthat. 

Az USA-ban például számos precedens értékû bí-

rói döntés mondta ki, illetve erôsítette meg ezt az el-

vet,11 de ezt számos európai ország (például Német-

ország, Svájc, Svédország, Hollandia) jogrendszere is

elfogadja. Franciaországban a jogértelmezés alapján a

beteg döntését még abban az esetben is el kell fogad-

ni, ha az életmentô orvosi beavatkozást a beteg kife-

jezetten azzal a szándékkal utasítja vissza, hogy ezzel

saját halálát idézze elô.12 Azonban fontos lenne annak

világos meghatározása, hogy mikor, milyen kritériu-

mok alapján fogadható el egy beteg életmentô bea-

vatkozást visszautasító döntése cselekvôképes ember

döntéseként. A válasz a már említett elv: a beteg csak

tájékozottan utasíthat vissza bármely orvosi beavatko-

zást, vagyis csak akkor, ha döntése valószínû követ-

kezményeit felmérni képes. Ha megértette, hogy mi

történne vele, ha elfogadná a kezelést, s mi lesz az

eredménye annak, ha visszautasítja azt. Milyen szin-

tû megértést kell megkövetelni ahhoz, hogy a beteg

döntését (beleegyezését vagy elutasítását) elfogad-

hassuk tájékozott ember döntéseként? A szakiroda-

lom által javasolt úgynevezett „mozgó” kritériumot le-

het alkalmazni. Eszerint ennek mindig attól kell füg-

genie, hogy mekkora a döntés tétje. Ha a döntés tét-

je kicsi, akkor a beteg részérôl alacsonyabb szintû

megértést is el lehet fogadni, míg ha a beteg egy na-

gyon fontos, számára nagy haszonnal kecsegtetô (pél-

dául életmentô) beavatkozást utasít el, akkor a mér-

cét nagyon magasra kell emelni, vagyis a betegtôl a

következmények nagyon pontos megértését kell

megkövetelni. Úgy szoktak fogalmazni, hogy minél köze-
lebb áll a beteg döntése az orvoséhoz, annál alacsonyabb
szintû megértéssel is meg lehet elégedni a beteg részérôl. Míg

ha a beteg döntése radikálisan különbözik az orvosé-

tól, s az orvos megítélése szerint a beteg nagyon

„rosszul járna”, ha döntését elfogadnák, akkor a be-

teg döntése csak akkor fogadható el tájékozottnak, ha

a döntése eredményeként rá váró következmények

nagyon pontos megértésén alapul.13

A/ variáció 22. § (1) „A cselekvôképes személy – késôb-
bi esetleges cselekvôképtelensége esetére – közokiratban vagy
teljes bizonyító erejû magánokiratban általános érvénnyel
egyes vizsgálatokat, beavatkozásokat megtilthat.”
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Ez a törvényhely az USA-ban s egyes európai or-

szágokban (például Dánia) már meghonosodott li-

ving will (élô végrendelet) rendelkezéseket próbál-

ja körülírni. Ez nagyon idôszerû, s ezért ennek beve-

zetése a hazai egészségügyi jogba csak helyeselhetô.

A living will törvényi szabályozása azonban sokkal

bonyolultabb probléma annál, semmint, hogy három

bekezdésben szabályozni lehetne. Szükséges ugyan-

is, hogy mind a beteget megvédjük bizonyos visszaélések
lehetôségétôl, mind az orvos számára biztosítsuk a lelki-
ismereti szabadság jogát ebben a vonatkozásban. Ezért

ezeket a garanciákat – az USA-beli tapasztalatok

alapján – be kellene építeni a törvénytervezetbe.

Például életfenntartó kezelés élô végrendelet alap-

ján csak terminális állapotú betegnél szüntethetô

meg, s itt is csak akkor, ha a haldoklás már elkezdô-

dött.14 Az élô végrendelet csak akkor érvényes, ha

azt meghatározott idôközönként, például 5 évenként

megújítják, (ez a feltétel szerepel a 22. §. (3)-ban) s

ekkor is csak abban az esetben, ha azt az illetô a ter-

minális diagnózis megállapítása kapcsán két héten

belül újból megerôsíti. (Ez a feltétel viszont már

nem szerepel a törvénytervezetben.) Terhes asszony

nem készíthet élô végrendeletet, illetve az esetében

nem érvényes. [Ez a feltétel szerepel a 20. § (4)

bek.] Garanciákat kell teremteni az élô végrendelet

önkéntességének a biztosítására is, így például idô-

sek otthonában írt élô végrendelet az USA-ban álta-

lában csak akkor számít érvényesnek, ha azt beteg-

jogi képviselô jelenlétében írták meg. Az élô végren-

delet írása nem lehet feltétele annak, hogy valakit

idôsek otthonába felvegyenek, stb. A beteg az élô

végrendeletet bármikor, akár szóban is visszavonhat-

ja, annak teljesítését az orvos lelkiismereti okból

megtagadhatja, s ilyenkor a beteg kezelését más or-

vosnak átadhatja. De ha az élô végrendelet szerint

jár el, jogi védettséget élvez. Az ily módon bekövet-

kezô halál biztosítási szempontból nem számít ön-

gyilkosságnak. Élô végrendelet eltüntetése vétség,

de hamisítása bûncselekmény, stb.15

Néhány – a visszautasítással kapcsolatos –  beteg-

jog explicit deklarálása még világosabban körülírná a

betegek ezzel kapcsolatos jogosítványait.

Ide tartozna annak kinyilvánítása, hogy a beteg

nemcsak orvosi beavatkozásokat utasíthat el, hanem

azt is, hogy a beavatkozást egy adott személy (példá-

ul egy adott orvos, vagy például orvostanhallgató) vé-

gezze el. A nem beleegyezô beteget nem szabad az

általa elutasított beavatkozás elfogadására fenyegetés-

sel, hátrányok kilátásba helyezésével kényszeríteni,

hanem alternatív beavatkozást kell felajánlani a szá-

mára. Mindenféle büntetés, zaklatás nélkül megfele-

lô kezelésben kell részesíteni azt a beteget is, aki

visszautasítja, hogy részt vegyen az orvosképzésben,

aki visszautasítja az orvosi kísérletekben való részvé-

telt, aki bizonyos vizsgálati vagy kezelési eljárásokat

elutasít, vagy aki – az orvos megítélése szerint  –  er-

kölcsileg kifogásolható életmódot folytat, illetve vét

az egészséges életmód szabályai ellen.16

AZ EGÉSZSÉGÜGYI DOKUMENTÁCIÓ
MEGISMERÉSÉNEK JOGA

24. § (9) „A beteg halála esetén törvényes képviselôje, köze-
li hozzátartozója, valamint örököse jogosult a halál oká-
val összefüggô, vagy összefüggésbe hozható, továbbá a ha-
lál bekövetkezését megelôzô gyógykezeléssel kapcsolatos
egészségügyi adatokat megismerni, az egészségügyi dokumen-
tációba betekinteni, valamint azokról – saját költségére –
másolatot kapni.”

Ez a szakasz a beteg halála esetén csak „a halál

okával összefüggô, vagy összefüggésbe hozható, to-

vábbá a halál bekövetkezését megelôzô gyógykeze-

léssel kapcsolatos egészségügyi adatok megismerését

teszi lehetôvé a törvényes képviselô, illetve a hozzá-

tartozó számára. Ez túl szûk körû, s nem teszi lehetô-

vé a boncjegyzôkönyv olyan adatainak a megismeré-

sét, melyek ugyan nincsenek kapcsolatban a halál

okával, illetôleg az azt megelôzô gyógykezeléssel, vi-

szont a beteg közeli hozzátartozói számára (akik leg-

többször a beteggel genetikai rokonságban vannak)

orvosilag fontosak lehetnek. (Az elhunyt rokonainak

például genetikai rokonságuk miatt esetleg hajlamuk

lehet ugyanarra a betegségre, melyben az elhunyt

szenvedett, de melyrôl ô nem tudott, s melyet csak

a boncolás tárt fel, de mely betegség ugyanakkor

nem volt a halál oka, s nem volt kapcsolatban az azt

megelôzô gyógykezeléssel, s így eme paragrafus sze-

rint nem lenne a hozzátartozóknak megmutatható. A

hozzátartozóknak ezért érdekük fûzôdhet ahhoz,

hogy megtudják, milyen elváltozásokat találtak az el-

hunytnál, hiszen lehet, hogy nekik ugyanerre a be-

tegségre van hajlamuk, s ennek kifejlôdését megfe-

lelô életmóddal ki tudják védeni.) Ez a törvényhely

továbbá arról sem tesz említést, hogy a beteg megtilt-

hatja azt, hogy egészségügyi adatait halála után hoz-

zátartozói megismerjék. Ezért egyértelmûen le kelle-

ne e helyütt szögezni, hogy a közvetlen hozzátarto-

zóknak joguk van az elhunyt orvosi dokumentációjá-

ba, boncjegyzôkönyvébe betekinteni, azokról saját

költségen fénymásolatot készíteni, feltéve, ha ez el-

len az elhunyt életében nem tiltakozott. Ilyen szabá-

lyozás van érvényben Ausztriában17, Franciaország-

ban18, Svájcban.19

Helyes lenne annak deklarálása is, hogy a kórház-

nak a betegrôl készült orvosi dokumentációt minél

hosszabb ideig, de legalább 25 évig meg kell ôriznie,
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s az iratokat – azok kiselejtezése elôtt – a betegnek

fel kell ajánlania, hátha meg akarja ôrizni azokat.20

AZ ORVOSI TITOKTARTÁSHOZ 
VALÓ JOG

25. § (6) „A betegnek joga van ahhoz, hogy vizsgálatára
és kezelésére olyan körülmények között kerüljön sor, hogy
azt beleegyezése nélkül mások ne láthassák, ill. ne hallhas-
sák, kivéve a sürgôs szükség és a veszélyeztetô állapot ese-
tét.”

Nem világos, miért kell kivételt tenni e szabály

alól sürgôs szükség és veszélyeztetô állapot esetén.

Ezekben az esetekben is törekedni kell a beteg ma-

gánszférájának a tiszteletben tartására, s a kivétel azt

sugallja, mintha ez ezekben az esetekben nem lenne

kötelezô. Ugyanakkor természetesen utalni lehet ar-

ra, hogy ha e feltételek biztosítása sürgôs szükség

vagy veszélyeztetô állapot esetén nem lehetséges, ak-

kor a beteg ellátása elsôbbséget élvez a magánszférá-

hoz való jog tiszteletbentartásával szemben.

E helyen a jogszabály nem tesz említést arról,

hogy az orvosnak, illetve az egészségügyi dolgozónak

titoktartási kötelezettsége van a többi orvos, illetve

egészségügyi dolgozó felé is, vagyis közülük csak

azokkal közölhet a betegrôl szóló bizalmas informáci-

ót, akik a beteg kezelésében részt vesznek, s ezekre

az információkra szükségük van. Minden egyéb eset-

ben (beleértve a tudományos, továbbképzési stb. cé-

lú közléseket is) a beteg esetét csak név nélkül sza-

bad ismertetni. 

A BETEG KÖTELEZETTSÉGEI

A 26. § (2) „A beteg – amennyiben ezt egészségi állapota le-
hetôvé teszi – köteles az ellátásban közremûködô egészség-
ügyi dolgozókkal az alábbiak szerint együttmûködni:... d)
a gyógykezelésével kapcsolatban tôlük kapott rendelkezése-
ket betartani...”

Ebben a fejezetben a törvénytervezet visszatér az

1972-es egészségügyi törvényben oly kedvelt szófordu-

lathoz, mely orvosi utasításról, rendelkezésrôl beszél,

melyet a beteg köteles lenne betartani. Ez teljesen

szembenáll a betegjogok szellemével. Az orvosnak nincs a

beteg felé utasítási joga, s a betegnek nincs olyan köte-

lessége, hogy az orvos utasításait betartsa. Az orvos és a

beteg ugyanis – a tájékozott beleegyezés szellemében

– közösen döntenek a beteg esetén alkalmazandó eljá-

rásról. Eme folyamat során az orvos tájékoztat, tanácsot

ad, de a végsô döntés joga a betegé. Ha az orvos tanácsát a

beteg nem fogadja meg, ez lehet részérôl ésszerûtlen-

ség, de semmiképpen sem kötelességszegés.

A BETEGJOGI KÉPVISELÔ

Nagyon jó, hogy a betegjogi képviselô intézménye

bekerült a törvénytervezetbe, mert ez fontos feltéte-

le a betegjogok érvényesítésének az egészségügyi in-

tézményekben.

A törvénytervezetbôl azonban kimaradt a betegjo-

gi képviselô néhány fontos feladata. Ide tartozik min-

denekelôtt az, hogy minden egészségügyi intéz-

ményben biztosítani kell, hogy legalább egy betegjogi
képviselô dolgozhasson. Fontos feladata a betegjogi

képviselônek, hogy segítséget nyújtson a betegnek

abban, hogy az speciális betegtámogató csoportokat

találhasson. Célszerû lenne azt is megkövetelni, hogy

minden egészségügyi intézmény évente jelentésben

számoljon be a betegjogok (betegpanaszok) intézmé-

nyi helyzetérôl, s azokról az intézkedésekrôl, melye-

ket az intézmény a betegjogi helyzet javítására foga-

natosított. Az egyes kórházakban dolgozó betegjogi

képviselôk intézményén kívül létre kellene hozni a

Betegjogi Képviselôk Központi Irodáját azon beteg-

panaszok fogadására, melyeket nem egy adott intéz-

ményhez kívánnak benyújtani.21 Szervezetileg fontos

lenne, hogy a betegjogi képviselôk intézménye ne

függjön az egészségügyi hierarchiától (például a tisz-

tiorvosi szolgálattól), hanem attól függetlenül mûköd-

hessen. 

AZ EGÉSZSÉGÜGYI ELLÁTÁSOK 
RENDSZERE

78. § (3) „Ha a beteg az egészségi állapota alapján kia-
lakított orvosi vélemény szerint az indokoltnál magasabb
szintû egészségügyi szolgáltatónál kívánja az ellátást igény-
be venni, jogszabály az ellátás igénybevételét megalapozó
jogviszony függvényében az igénybevételt korlátozhatja, il-
letve feltételhez kötheti.”

Ez az elméletben indokolható, s a törvénytervezet-

ben is deklarált progresszív betegellátás elvének

megfelelô szabályozás a gyakorlatban nagyon veszé-

lyes lehet. Rendkívül nehéz ugyanis megmondani,

mely ellátási szint az, amely fölött már az indokoltnál

magasabb szintû egészségügyi szolgáltatóról beszél-

hetünk. Különösen, ha tekintetbe vesszük azt is,

hogy minél feljebb megyünk a progresszív ellátás lét-

ráján, a beteg – legalábbis elvben – annál jobb szemé-

lyi és tárgyi felszereltségû egészségügyi intézmé-

nyekkel fog találkozni, ahol gyógyulási esélyei is job-

bak. Ha eme törvényhelyet nem egészíti ki annak

részletes meghatározása, hogy mely állapotokban

pontosan mely szint az, ami „jár” a betegnek, s ami

fölött már az indokoltnál magasabb szintû szolgálta-
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tóról van szó, akkor ez a paragrafus visszaélések forrá-
sa lehet. Ha ugyanis egyedül az orvosi judícium dönt

ilyen esetekben, akkor ez alapot szolgáltathat a beteg

„megzsarolására”, a valamely beavatkozásba bele

nem egyezô, vagy valamivel egyet nem értô beteg

engedelmességének kierôszakolására, s egy paraszol-

vencia által áthatott egészségügyi rendszerben hála-

pénz kikényszerítésére is.

AZ EGÉSZSÉGÜGYI DOLGOZÓK 
JOGAI ÉS KÖTELEZETTSÉGEI

129. § (1) „A kezelôorvos joga, hogy a tudományosan elfo-
gadott vizsgálati és terápiás módszerek [119. § (3) bekez-
dés b) pontja] közül – a hatályos jogszabályok keretei kö-
zött – szabadon válassza meg az adott esetben alkalma-
zandó, általa, illetve az ellátásban közremûködô személyek
által ismert és gyakorolt, a rendelkezésre álló tárgyi és sze-
mélyi feltételek mellett végezhetô eljárást. 

(2) A választott vizsgálati és terápiás módszer alkal-
mazhatóságának feltétele, hogy

a) ahhoz a beteg az e törvény szabályai szerint adott tá-
jékozott beleegyezését adja....”

Ez a szakasz paternalisztikus szellemiségû, és

szemben áll a modern orvos–beteg viszony alapelvé-

vel (s egyben eme törvény betegjogi részével is),

mely az orvos és a beteg közös döntését tekinti köve-

tendô példának. Az orvos ugyanis nem szabadon dönt

a tudományosan elfogadható terápiás alternatívák kö-

zött, hanem legfeljebb szabadon mérlegel, és javasolja

a betegnek az egyik vagy a másik alternatívát. Az al-

ternatívák közötti döntést azonban az orvos és a be-

teg együtt hozzák meg, s nem az orvos egyedül. Nem

arról van tehát szó, amit ez a szakasz sugall, hogy az

orvos egyedül dönt, s ebbe a beteg vagy beleegyezik,

vagy elutasítja azt, hanem arról: az orvos és a beteg

kölcsönösen tájékoztatván egymást (az orvos a bete-

get a tudományos lehetôségekrôl, a beteg az orvost

pedig a saját preferenciáiról, értékrendjérôl) együtt

döntenek, most már informáltabban, mint ahogyan

bármelyikük is döntene külön-külön. Ezért csak

annyit szabadna itt deklarálni, hogy a kezelôorvos jo-

ga, hogy a vizsgálati és terápiás alternatívák között –

a hatályos jogszabályok adta keretek között – szaba-

don mérlegeljen, s az általa legmegfelelôbbnek ítélt

eljárást javasolja a betegének. Ennek során azonban

a tájékozott beleegyezés korábban már érintett elvei

szerint kell eljárnia, s így a beteget az összes létezô –

orvosilag elfogadható – diagnosztikus és terápiás al-

ternatíváról tájékoztatnia kell. A végsô döntés joga

pedig minden esetben a betegé. Ha a beteg döntését

az orvos ésszerûtlennek tartja, meg kell próbálnia be-

tegét az általa legjobbnak tartott eljárás elfogadására

rábeszélni, végsô soron azonban mindig a beteg joga

az orvosilag elfogadható diagnosztikus és terápiás al-

ternatívák között választani.

A 131. § (5) „Az orvos a beteg ellátását akkor is meg-
tagadhatja, ha....

b) a beteg együttmûködési kötelezettségét [26. § (2) bekez-
dés] súlyosan megsérti, így különösen, ha a kapott utasítá-
sokat rendszeresen és szándékosan nem tartja be...”

Már utaltunk rá, hogy az e helyütt hivatkozott 26. §

(2) d) pontja elfogadhatatlanul paternalisztikus szelle-

miségû, amikor a beteg kötelességévé teszi, hogy az

orvosi utasításokat tartsa be, hiszen az orvosnak nincs

a beteg felé utasítási joga. Mint már sokszor említet-

tük, az orvos és a beteg közösen döntenek az orvosi-

lag elfogadható diagnosztikus és terápiás alternatívák

között, s nem dönthet ebben az orvos egyedül. 

Ha a 26. § (2) d) pontja, s a 131. § (5) b) pontja

együtt elfogadásra kerül, ez voltaképpen teljesen

megsemmisítené a tájékozott beleegyezés modern el-

vét, s teljesen a hagyományos. atyáskodó orvos–beteg

viszonyt állítaná vissza. Ezen paragrafusok szerint

ugyanis az orvos utasíthatná a beteget bizonyos diag-

nosztikus és terápiás alternatívák elfogadására a 26. §

(2) d) pontja alapján, az abba bele nem egyezô bete-

get pedig egyszerûen elküldhetné, nem vállalva a to-

vábbi kezelését a 131. § (5) b) pontja alapján. Így a

beteg joga egyszerûen arra korlátozódna, hogy egye-

tértsen orvosával, hiszen ellenkezô esetben nem kap-

na semmiféle kezelést. Ez a tájékozott beleegyezés

modern doktrínájának karikatúrája lenne.

A fentiek helyett éppen annak törvényi kimondá-

sa lenne szükséges, hogy a beteget akkor is megfe-

lelô orvosi kezelés illeti meg, ha visszautasítja bizo-

nyos gyógyszerek, vizsgálatok, kezelési formák vagy

eljárások alkalmazását. Explicit módon ki kellene

mondani, hogy a nem-beleegyezô beteget nem sza-

bad megbüntetni, presszióval, fenyegetéssel a beavat-

kozás elfogadására kényszeríteni, hanem egy alterna-

tív, számára elfogadható orvosi beavatkozást kell fel-

ajánlani.

Ez nagyon fontos, hiszen betegek elmondása sze-

rint a gyakorlatban elôfordul, hogy például egy bizo-

nyos – nem veszélytelen – diagnosztikus beavatko-

zást elutasító beteget együtt nem mûködés címén

egyszerûen elbocsátanak a kórházból, ily módon

megfosztva ôt a további kivizsgálás és kezelés lehetô-

ségétôl. Az ily módon megfenyegetett beteg persze

sokszor mégis beleegyezik, de ez természetesen már

a „megzsarolás” eredménye, s nem egyeztethetô

össze a tájékozott beleegyezés elvével. Hasonló a

helyzet akkor, amikor oktatókórházban a medikusok-

tatás során történô betegbemutatásba bele nem egye-

zô beteget fenyegetik meg azzal, hogy ha elutasítását

fenntartja, elbocsátják a kórházból. Mivel a beteg úgy
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érzi – súlyos betegség esetén nem is mindig alaptala-

nul –, hogy szakmailag és mûszerezettség tekinteté-

ben gyengébben ellátott kórházban nem gyógyulna

megfelelôen, kelletlenül beleegyezik. De ez megint

csak nem szabadon adott tájékozott beleegyezés, hi-

szen a beteg számára az, hogy elbocsátják abból a

kórházból, amely szerinte egyedül alkalmas állapota

kezelésére, sokszor voltaképpen indirekt módon a

halállal való fenyegetés. Ilyen presszió természetesen

megengedhetetlen, s szükség lenne ennek explicit

kimondására.

135. § (1) „Amennyiben a kezelôorvos úgy ítéli meg,
hogy a beteg teljes körû tájékoztatása súlyosan veszélyeztet-
né a beteg állapotát, a beteg általános tájékoztatását köve-
tôen belátása szerint:

a) felajánlja a betegnek, hogy kívánja-e a részletes tájé-
koztatást, vagy lemond errôl és egyben megjelöli azt a sze-
mélyt, akit az orvosnak részletesen tájékoztatnia kell;

b) a beteg részletes tájékoztatása helyett a 14. § (2) be-
kezdése szerint feljogosított személyt tájékoztatja.”

Ez az elôírás nehezen értelmezhetô. Ha ugyanis a

beteg a 14. § (2) bekezdése szerint kijelölte azt a sze-

mélyt, akit helyette tájékoztatni kell, nem világos,

hogy miért adja meg az orvosnak ez a törvényhely az

a) pontban foglalt lehetôséget (vagyis miért kell még

egyszer megkérdeznie a beteget, hogy akarja-e a tájé-

koztatást)  Ha pedig a beteg nem jelölt ki a 14. § (2)-

nek megfelelôen ilyen személyt, akkor csak az a) le-

hetôség marad az orvos számára. Vagyis nem világos,

hogyan dönthet szabadon az orvos az itt felajánlott a)

és b) alternatíva között. Hiszen ha a beteg a 14. § (2)

szerint kijelölte azt a személyt, akit az orvosnak he-

lyette tájékoztatnia kell, az orvos csak a b) alternatívát

választhatja, ha nem jelölte ki, csak az a) alternatívát.

AZ EMBEREN VÉGZETT 
ORVOSTUDOMÁNYI KUTATÁSOK

E fejezet szabályozása megfelelô, de egy ponton kie-

gészítésre szorul. 

A 159. § (4) bekezdése kutatás végzését cselekvô-

képtelen, illetve korlátozottan cselekvôképes szemé-

lyen akkor is elvégezhetônek tartja, ha a hozzátarto-

zó ebbe beleegyezését adta. Nem tesz említést azon-

ban ez a törvényhely arról a modern követelményrôl,

amely ilyenkor a cselekvôképtelen személynek vétó-

jogot biztosít, vagyis az ô tiltakozásával még terápiás

kísérlet sem végezhetô el. Így foglal állást egyebek

között az Európa Tanács „Emberi jogok és biomedicina”
címû, 1996-os konvenciója is.22 Így ezen feltétel be-

iktatása a törvénybe szükséges lenne. Eme törvény-

hely egyéb tekintetben is túlságosan szûkszavúan, s

nem eléggé specifikusan szabályoz. Ezért a szabályo-

zás során a CIOMS ezzel kapcsolatos irányelveibôl

néhány fontosabbat szerepeltetni kellene a törvény

szövegében is.23

AZ EMBERI REPRODUKCIÓRA IRÁNYULÓ
KÜLÖNLEGES ELJÁRÁSOK, 

AZ EMBRIÓKKAL ÉS IVARSEJTEKKEL
VÉGZETT KUTATÁSOK, 

A MÛVI MEDDÕVÉTÉTEL

165. § „E fejezet alkalmazásában: 
embrió: minden élô emberi embrió a megtermékenyítés be-

fejezôdése után a terhesség 12. hetéig.
magzat: a méhen belül fejlôdô emberi lény a terhesség 12.

hetétôl.”
A fenti meghatározások eltérnek a nemzetközileg

elismert, standard meghatározástól, miszerint embri-

óról beszélnek a terhesség 10. hetének a végéig, míg

magzatról a terhesség 11. hetétôl.24 Nem világos, mi

indokolja ezt az eltérést az embrió szokásos meghatá-

rozásától.

182. § (2) „Az embrió (1) bekezdésben foglaltaktól kü-
lönbözô genetikai jellemzôi a születendô gyermek várható
betegségének megelôzése, illetôleg kezelése céljából változtat-
hatóak meg, a cél szerint feltétlenül szükséges mértékben és
módon.”

A koraembrionális korban történô gyógyító célú

génmegváltoztatás az embrió majdani ivarsejtjeinek

génmegváltoztatását is jelenti, vagyis öröklôdik. Az

ilyen génmanipulációt azonban a mai nemzetközi

ajánlások, egyezmények, etika, vallási, jogi irányelvek

majdnem egyhangúan tiltják. Így hazai megengedé-

sük csak akkor elfogadható, ha alapos érvekkel alá-

támasztható, hogy miért térnek el a nemzetközi aján-

lásoktól.

Eme fejezet nagy hiányossága, hogy egyáltalán nem

tesz említést a dajkaterhesség, illetve béranyaság kér-

déseirôl. Mivel ilyen jellegû beavatkozások Magyaror-

szágon is folynak, ezek szabályozása elkerülhetetlen

lenne. A törvénytervezet készítôinek óvatossága érthe-

tô, hiszen sok, ezzel kapcsolatos kérdés nemzetközileg

is intenzív vita tárgya. Nem hallgatható el azonban az,

hogy ha ez a kérdéskör jogilag szabályozatlan marad,

akkor ez a gyakorlatban azt fogja jelenteni, hogy min-

dent megvalósítanak, ami technikailag lehetséges, s

amire fizetôképes kereslet van. Ha tehát nem akarjuk,

hogy morálisan elfogadhatatlan eljárások a gyakorlat-

ban elterjedjenek, nem kerülhetjük meg az e kérdé-

sekkel kapcsolatos konszenzus megalapozásához szük-

séges nyilvános vitát, majd a létrejött konszenzus alap-

ján történô jogi szabályozást. Az „abortuszturizmus” ki-

fejezés alatt ismert jelenség megismétlôdésének ve-

szélye a dajkaterhesség, a béranyaság kapcsán sokkal
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kifejezettebb. Abba az országba áramlanak az e beavat-

kozásokat igénylôk a szigorúan szabályozó országokból,

ahol nincs szabályozás, s az így kialakuló anarchia a

gyakorlatban mindenféle (akár immorális) igény kielé-

gítését is garantálja. Ezért nem kerülhetô meg a kér-

dés nyilvános vitája, s jogi szabályozása Magyarorszá-

gon; ennek hiányában a „mindent szabad, ami nincs

kifejezetten tiltva” elve fog érvényesülni.

PSZICHIÁTRIAI BETEGEK 
GYÓGYKEZELÉSE ÉS GONDOZÁSA

190. § „A pszichiátriai beteg esetében kivételesen korlátoz-
ható a betegnek az egészségügyi dokumentáció megismerésé-
hez való joga (24. §), ha alapos okkal feltételezhetô, hogy a
beteg gyógyulását nagymértékben veszélyeztetné, vagy más
személy személyiségi jogait sértené az egészségügyi dokumen-
táció megismerése. A korlátozás elrendelésére kizárólag or-
vos jogosult.”

Ez a törvényhely korlátozza a pszichiátriai beteg-

nek az egészségügyi dokumentációba való betekinté-

si jogát abban az esetben, ha az más személy szemé-

lyiségi jogait sértené. Ez felesleges, hiszen ez így van

szabályozva az általános betegjogok kapcsán is a 24. §

(5) bekezdésében. Beillesztésre kívánkozna viszont –

a nemzetközi gyakorlatnak megfelelôen – annak ki-

mondása, hogy ha a pszichiátriai beteget – saját érde-

kében – az egészségügyi dokumentációjába való be-

tekintésben korlátozzák, akkor valaki más (törvényes

képviselôje, hozzátartozója) betekinthet a dokumen-

tációba.

Sürgôsségi gyógykezelés. 
196. § (2) „A beteg felvételét követôen a pszichiátriai in-

tézet/osztály vezetôje 24 órán belül a bíróság értesítésével
kezdeményezi a beszállítás indokoltságának megállapítását
és kötelezô pszichiátriai intézeti gyógykezelés elrendelését.

(3) A bíróság az értesítés kézhezvételétôl számított 72
órán belül határozatot hoz. A bíróság határozatának meg-
hozataláig a beteg ideiglenesen intézetben tartható.

(4) A határozat meghozataláig elsôsorban a heveny
veszélyeztetô magatartás megszüntetésére vagy a gyors álla-
potromlás megelôzésére kell törekedni. A szakmailag lehet-
séges mértékben és módon kerülni kell az olyan beavatkozá-
sok elvégzését, amelyek lehetetlenné teszik, hogy a bíróság a
személyes meghallgatás során a beteg pszichés állapotát
megítélje. Amennyiben erre mégis sor kerül, azt részletesen
dokumentálni és indokolni kell.”

Ha a beteg felvétele sürgôsséggel történt, vagy ön-

kéntesen, de a beteg kiskorú, az tûnik helyesnek, ha

addig nem kap az eredeti elmeállapota utólagos meg-

ítélését lehetetlenné tevô kezelést, ameddig a köte-

lezô bírósági felülvizsgálat nem történik meg, hiszen

a gyógyszerek hatásának eredményeként a bíróság a

beteg eredeti elmeállapotát már nem lesz képes meg-

ítélni. 

A 196. § (4) bekezdésében szereplô szöveg („A

szakmailag lehetséges mértékben és módon kerülni

kell az olyan beavatkozások elvégzését, amelyek le-

hetetlenné teszik, hogy a bíróság a személyes meg-

hallgatás során a beteg pszichés állapotát megítélje”)

nem teljesen megnyugtató, hiszen végül is lehetôvé

teszi a beteg pszichés állapotának olyan megváltozta-

tását, mely az eredeti pszichés állapot bíróság általi

megítélését lehetetlenné teszi. Így viszont az egész

bírósági procedúra értelmét vesztheti, hiszen utólag a

bíróság nem lesz képes megállapítani, milyen a beteg

tényleges pszichés állapota.

A törvénytervezetbôl teljes egészében kimaradt a

pszichochirurgia, s egyes különleges (a közvélemény-

ben vitákat kiváltó) eljárások (például electroconvul-

sív terápia) alkalmazásának szabályozása. Ezek pótlá-

sa lenne szükséges. 

SZERV- ÉS SZÖVETÁTÜLTETÉS

199. § „E fejezet alkalmazásában: ...
agyhalál: az agy – beleértve az agytörzset is – mûködé-

sének teljes és visszafordíthatatlan megszûnése.
halál: amikor a légzés, a keringés és az agymûködés tel-

jes megszûnése miatt a szervezet visszafordíthatatlan fel-
bomlása megindul.”

A halál és az agyhalál fenti elkülönítése filozófiai-

lag és morálisan is téves, s elfogadása esetén komoly

problémákat okozhat. Azt sugallja ugyanis, mintha az

agyhalál nem is lenne igazi halál. Mivel a szerv-

transzplantációs programokban nyert szervek agyha-

lott donorokból származnak, a definíció azt sugallja,

mintha az ily módon kivett szerveket nem is igazi ha-

lottakból vennék ki. Valójában morálisan és jogilag is

csak egyfajta halál létezik, de ennek különbözô ki-

mutatási lehetôségei vannak. Így a definícióban sze-

replô agyhalált, illetve a szívmûködés és a légzés irre-

verzibilis megszûnésével regisztrált halált erkölcsileg

és jogilag ugyanolyan halálnak kell minôsíteni. Közöt-

tük csak biológiailag van (nem is lényegtelen) kü-

lönbség, erkölcsileg és jogilag azonban a kettô között

nem szabad különbséget tenni. További probléma,

hogy a definícióban szereplô agyhaláldefiníció is egy

kissé elnagyolt. Szerencsésebb lenne tehát pl. az

USA-ban kidolgozott következô – sokkal pontosabb

– haláldefiníciót használni:

„Az az ember, akinél 1) a légzés és a vérkeringés

irreverzibilisen megszûnt, vagy 2) az egész agy összes

funkciója, az agytörzset is beleértve irreverzibilisen

megszûnt, halottnak tekinthetô. A halál megállapítá-

FUNDAMENTUM / 1997. 1. SZÁM   döntés elôtt / 109



sa az elfogadott orvosi kritériumoknak megfelelôen

történik.”25 

Szerv-, szöveteltávolítás élô személy testébôl. 
203. § (1) „Szervet, illetve szövetet – a (5) bekezdés ki-

vételével – csak cselekvôképes személy adományozhat. 
(2) Szervet cselekvôképes személy is csak abban az eset-

ben adományozhat, ha a donor a recipiens
a) egyeneságbeli rokona;
b) egyeneságbeli rokonának testvére;
c) testvére;
d) testvérének egyeneságbeli rokona;
(3) Kivételesen a (2) bekezdésben foglalt feltételek hiánya

esetén is sor kerülhet szerv adományozására. Ebben az eset-
ben a donor és a recipiens együttes kérelmét a kórházi etikai
bizottság vizsgálja meg. A kórházi etikai bizottság akkor
járul hozzá a szervkivételhez, ha meggyôzôdött róla, hogy
a donor és a recipiens között szoros érzelmi kapcsolat áll
fenn és az adományozás ellenérték nélkül, valamint kény-
szertôl, fenyegetéstôl és megtévesztéstôl mentesen történt.

(5) Csontvelô vagy más regenerálódó szövet eltávolítá-
sára – kizárólag a (2) bekezdés szerinti hozzátartozó testé-
be való átültetés céljából – kiskorú személy testébôl is sor ke-
rülhet. Ebben az esetben a törvényes képviselô beleegyezése
a kórházi etikai bizottság jóváhagyásával válik érvényessé.
A kórházi etikai bizottság döntésének meghozatalakor lehe-
tôség szerint a kiskorú személyt is meghallgatja és meggyô-
zôdik arról, hogy a kiskorú a beavatkozásnak kényszertôl,
fenyegetéstôl, megtévesztéstôl mentesen veti alá magát.”

Fenti szabályozás megengedôbb, mint amennyire

az indokolt lenne. A (3) bekezdés megengedi, hogy

valaki olyannak adományozzon szervet, akivel nin-

csen genetikailag rokonságban. Ez kitárhatja a kaput

a szervek pénzért való adásvétele elôtt, hiszen a kór-

házi etikai bizottság nem lesz abban a helyzetben,

hogy érdemben meg tudja vizsgálni, hogy a donor és

a recipiens közötti „szoros érzelmi kapcsolat” valós-

e, illetve nem áll-e a háttérben anyagi ellenszolgálta-

tás. Vagyis valaki nem pénzért adja-e el a veséjét

másvalakinek átültetés céljára, s ennek érdekében

nem színleli-e a recipienssel fennálló érzelmi kapcso-

latot. A visszaélés nagy veszélye miatt a (3) bekezdés

törlése lenne indokolt a törvénytervezetbôl.

Az (1), (2), (5) bekezdések is megengedôbbek a

kelleténél, amikor annak feltételeit írják körül, mi-

lyen esetben lehet például kiskorúból regenerálódó

szervet (pl. csontvelôt) átültetés céljára eltávolítani.

Nem szerepel például a feltételek között, hogy kis-

korú testébôl regenerálódó szövetet csak akkor sza-

bad kivenni, ha ez a recipiens számára potenciálisan

életmentô. További feltétel kellene legyen, hogy

nincs olyan cselekvôképes donor, akinek a szövetét

fel lehetne használni. További feltételként meg kel-

lene követelni, hogy ilyen donáció csak testvérek kö-

zött legyen megengedhetô. [Mint látjuk, a 203. § (2)

ennél lényegesen tágabb kör számára engedné meg

regenerálódó szövet adományozását kiskorú által.]

Mindezek a szigorúbb feltételek szerepelnek az

Európa Tanács „Emberi jogok és biomedicina” címû

konvenciójában, melyek a közeljövôben jogilag is kö-

telezô normává válhatnak Magyarországon, ezért ér-

demes a törvényhozásunkat már most ezen szigorúbb

feltételekhez igazítani.26

Szerv, szövet eltávolítása halottból.
A 208. § a halottból való szervkivétel „feltételezett be-

leegyezés” modelljét fogadja el, mely szerint az elhunyt

testébôl átültetés céljára szerv kivehetô, ha ez ellen az

illetô még életében nem tiltakozott. Ez a modell alap-

vetôen helyes, s az Európa Tanács is azt javasolta a

tagállamoknak, hogy törvényhozásukat a feltételezett

beleegyezés irányába változtassák meg.27 A feltétele-

zett beleegyezés elvének azonban két formája van: az

úgynevezett gyenge és az úgynevezett erôs forma.

A feltételezett beleegyezés erôs formájánál, amennyi-

ben az agyhalott nem tett életében tiltakozó nyilatko-

zatot, belôle a szerv a hozzátartozó megkérdezése nél-

kül is eltávolítható. Ezzel szemben a gyenge formánál,

ha az elhunytnak nincs tiltakozó nyilatkozata, akkor is

kötelezô jelleggel megkérdezik a hozzátartozókat,

hogy tudomásuk szerint az elhunytnak volt-e kifogá-

sa az ellen, hogy halála után belôle szervet kivegye-

nek szervátültetés céljaira. Mindkét rendszerre szá-

mos példa van Európában. Általában azt szokták mon-

dani, hogy az erôs forma akkor fogadható el etikailag,

ha a szervátültetés törvényi szabályozásáról a lakosság

széles körben tájékozott. Vagyis tudja, hogy minden-

kibôl ki lehet venni szervátültetés céljára szervet az

agyhalál állapotában, aki ez ellen életében kifejezet-

ten nem tiltakozott. Ekkor és csakis ekkor feltételez-

hetô ugyanis, hogy aki mégsem tiltakozott szervei ha-

lála utáni eltávolítása ellen, az valóban beleegyezett.

Olyan országban azonban, ahol a lakosság széles körû

tájékozottsága e kérdés tekintetében nem feltételez-

hetô, jobb az úgynevezett gyenge forma, hiszen ilyen-

kor erôs forma esetén könnyen lehet, hogy aki nem

tiltakozott, az azért nem tette, mert esetleg volt ugyan

kifogása az ellen, hogy szerveit halála után szervátül-

tetés céljára belôle kivegyék, de nem tudta, hogy eh-

hez tiltakoznia kellene, mert a nem tiltakozás bele-

egyezésnek minôsül. A gyenge forma ilyenkor azért is

elônyös, mert motivációt jelent az egészségügy részé-

re, hogy széles körû felvilágosító kampányt folytasson,

melyben tájékoztatja a lakosságot arról, mennyire fon-

tos, hogy elegendô szerv álljon a transzplantációs prog-

ramok rendelkezésére, s bátorítja ôket arra, hogy ne

tiltakozzanak a halál utáni szervnyerés ellen. Mivel a

magyarországi lakosság valószínûleg inkább a kevésbé
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informált kategóriába sorolható, ezért elvileg meg-

nyugtatóbbnak tûnne a feltételezett beleegyezés

gyenge formáját alkalmazni. Alapvetôen ezt a megol-

dást fogadja el a törvénytervezet is. Ugyanakkor a

208. § (3) a következôképpen szól: „Amennyiben a 16. §
(1)–(2) bekezdése szerinti személy nyilatkozatának beszerzé-
se az átültetésre rendelkezésre álló idôn belül nem lehetséges,
a tiltakozó nyilatkozat hiányát kell vélelmezni.”

Ez tehát lehetôvé tenné a feltételezett beleegye-

zés gyenge formája alóli kivételt. A mondottak miatt

etikailag elfogadhatóbbnak tûnik annak megkövete-

lése, hogy tiltakozó nyilatkozat hiánya esetén kötele-

zô jelleggel mindig kérdezzék meg a hozzátartozót ar-

ról, volt-e az elhunytnak még életében kifogása a

szervei halála utáni kivételével szemben. Ennek jo-

gi biztosítására a 208. § (3) bekezdés elhagyása len-

ne szükséges.

Szabályozni kellene továbbá, hogyan tehet valaki

tiltakozó nyilatkozatot, azt hogyan lehet elérhetôvé

tenni a majdan transzplantációs sebész számára, aki

majd keresni lesz köteles az agyhalott betegnél az

esetleges tiltakozó nyilatkozatot.

A törvénytervezetbôl teljesen hiányzik az embri-

onális és a magzati szövetek felhasználásának szabá-

lyozása, továbbá a szervek pénzért való adásvételének

– az angol törvényhez hasonló részletességû – tiltása,

s az ennek érdekében teendô óvintézkedések felso-

rolása. Néhány ezek közül:28

1. A halottasházak és a szövetbankok mûködésé-

re szabályokat kell kidolgozni.

2. Az agyhalált független orvosnak kell megállapí-

tania.

3. Ha egy sebész holttestbôl szervet vagy szövetet

távolít el, aláírásával és dátummal ellátott igazolást

kell kiállítani arról, hogy

a) meggyôzôdött az agyhalált igazoló jegyzôkönyv

létezésérôl;

b) milyen szervet vagy szövetet távolított el.

Az így kitöltött dokumentációt az explantált szerv-

vel, illetve szövettel együtt kell elküldeni.

A visszaélések elkerülése céljából a szervet, illetve

szövetet beültetô sebésznek a következô feladatai

vannak: 

a) Tanúsítania kell, hogy a szerv, illetve a szövet

eltávolítását végzô sebész fenti nyilatkozatát látta, s

megfelelônek találta.

b) Dokumentálnia kell, hogy az adott szervet vagy

szövetet betegébe beültette.

c) A nem felhasznált szövetekrôl vagy szervekrôl

az illetékes hatóságokat értesítenie kell.

d) Minden donort nyilvántartásba kell venni.

e) Csak jóváhagyott transzplantációs intézetek, il-

letve sebészcsoportok végezhetnek ilyen tevékeny-

séget. 

Fenti feltételek közül többet (b, e) a törvényterve-

zet is tartalmaz, azonban mindegyik deklarálása szük-

séges lenne. 

A HALOTTAKKAL KAPCSOLATOS 
RENDELKEZÉSEK

A 213. § még egyszer definiálja a halállal kapcsolatos

fogalmakat, elkülönítve az agyhalált a haláltól. Ennek

elfogadhatatlanságával kapcsolatban utalok a 199. §-

hoz fûzött megjegyzéseimre.

A 216. § alapján a kórbonctani vizsgálat kötelezô

elvégzésének lehetôsége olyan széles, hogy jóformán

azt lehetne írni a hosszú felsorolás helyett: kórbonc-

tani vizsgálatot kell végezni mindazokban az esetek-

ben, amikor a fekvôbeteg intézet orvos igazgatója így

dönt. Ez szöges ellentétben áll az egész törvény em-

berjogi alapállásával, ezért eme szakasz alapos újra-

gondolására lenne szükség. 

217. § (1) „Kórbonctani vizsgálat vagy hatósági bonco-
lás során szerv, illetve szövet 

a) a halál alapjául szolgáló betegség, a halál közvetlen
okának, továbbá a halál körülményeinek megállapítása,

b) amennyiben ellene az elhunyt életében nem tiltakozott,
oktatás és kutatás, egyéb gyógyító célú felhasználás, vala-
mint átültetés [208. § (1) bekezdés] érdekében távolítható
el.”

B/ variáció formájában a hozzátartozó kifejezett be-

leegyezését meg kellene követelni, ily módon:

„Kórbonctani vizsgálat vagy hatósági boncolás so-

rán szerv, illetve szövet 

a) a halál alapjául szolgáló betegség, a halál közvet-

len okának, továbbá a halál körülményeinek megál-

lapítása,

b) oktatás, kutatás, valamint egyéb gyógyító célú

felhasználás céljából távolítható el, feltéve, hogy eb-

be az elhunyt hozzátartozója beleegyezett.” 

Módot kellene adni a parlamentnek, hogy választ-

hasson a két variáció között.

219. § (1) „Orvostudományi egyetemi oktatási célból holt-
testen orvosi beavatkozást végrehajtani akkor szabad, ha
az elhunyt ez ellen életében nem tiltakozott. Az elvégzett be-
avatkozás nem zavarhatja a halál okának megállapítását
és a holttest kegyeleti szempontok figyelembevételével törté-
nô helyreállítását.”

A paragrafus arra a lehetôségre utal, hogy közvet-

lenül a halál után a holttest felhasználható arra, hogy

különbözô – élôben veszélyes – beavatkozásokat raj-

ta orvostanhallgatók, kezdô orvosok gyakoroljanak.

(Például intubálás, centrális vénás katéter bekötése

stb.) Ez nyilvánvalóan megengedhetô, ha abba a hoz-

zátartozók beleegyeznek. A paragrafus által javasolt
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feltételezett beelegyezés azonban csak akkor lenne

elfogadható, ha a lakosság széles körben tájékozott

lenne arról, hogy holttesteken, közvetlenül a halál be-

állta után – az orvosképzés céljából – gyakorolni le-

het. Ebben az esetben az, hogy valaki ez ellen nem

tiltakozik, valódi beleegyezést jelentene. A magyar-

országi lakosság azonban alig tud ezekrôl a lehetôsé-

gekrôl, s így azt sem tudja, hogy tiltakoznia kellene,

ha ô ezzel a gyakorlattal nem ért egyet. Ezért meg

kellene fogalmazni legalább egy másik variációt is,

mely szerint orvostudományi egyetemi oktatási cél-

ból holttesten orvosi beavatkozást végrehajtani akkor

szabad, ha ezt hozzátartozója kifejezetten megenged-

te. A parlamentnek lehetôséget kellene adni a két le-

hetôség közötti választásra.
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