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Медична Асистована Смерть (МАС) застосовується легально у таких країнах світу, як 

Нідерланди, Бельгія, Люксембург, Швейцарія, Колумбія, Канада, Австралія, Іспанія, Ні-

меччина, США. Закони про легальну евтаназію розглядають Португалії та Нова Зеландія. 

МАС виконується введенням смертельної речовини безнадійно хворій людині лікарем 

або самим хворим. Евтаназія є однією з послуг, яких потребують паліативні хворі в 

останні місяці та дні їх життя. Доступність МАС підвищує рейтинг країни в Індексі Яко-

сті Смерті та зменшує потребу в евтаназійному туризмі. Україна потребує легалізації 

МАС, як і покращення системи паліативної та хоспісної допомоги у цілому. Дослідження 

проведено з використанням методів системного аналізу, порівняльного методу та біблі-

осемантичного методу з пошуком літературних джерел та нормативно-правових актів у 

Google, Google Scholar та на PubMed, з акцентом на Україні, Швейцарії, США, Канаді та 

Ізраїлі. При порівняльному аналізі зроблено висновок, що оптимальною для України є 

канадська модель МАС, з урахуванням досвіду її побудови, сприйняття суспільством та 

проблем, пов’язаних із застосуванням законодавчих норм МАС. 

Ключові слова: паліативна та хоспісна допомога, реформа системи охорони здо-

ров’я, медично асистована смерть, індекс якості смерті, право на життя, право на 

смерть. 
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Вступ 

У 2010 році міжнародна експертна 

група The Economist Intelligence Unit 

(EUI) створила дієвий інструмент для 

порівняння країн світу у питаннях ор-

ганізації гідного вмирання безнадійно 

 хворих – Індекс Якості Смерті (ІЯС) [1]. 

Фактично цей індекс дозволяє оцінити 

стан паліативної допомоги з точки зору 

споживачів паліативних послуг, які на-

ближаються до закінчення життя, тому 

що розрахунок індексу заснований на  

https://doi.org/10.35339/msz.2024.93.3.nes
https://doi.org/10.35339/msz.2024.93.3.nes
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характеристиках паліативної допомоги – 

її якості, доступності, середовища, в яко-

му надаються послуги, людських ресур-

сів системи допомоги, та залучення 

громади до вирішення проблем Паліа-

тивної та Хоспісної Допомоги (ПХД). 

(Зв'язок ІЯС з базовими характеристи-

ками організації ПХД підтверджує та-

кож Всесвітня Організація Охорони 

Здоров’я у своєму Керівництві для про-

грамних менеджерів «Планування та 

впровадження послуг паліативної до-

помоги» 2016 року [2]). До переліку 

першої оцінки ІЯС було включено 40 

країн. Перші місця рейтингу (країни 

з кращими умовами смерті) зайняли 

(у порядку спадання): Великобританія 

(7,9 балів), Австралія (7,9 балів), Нова 

Зеландія (7,7 балів), Ірландія (6,8 ба-

лів), Бельгія (6,8 балів), Нідерланди (6,3 

бали), Німеччина (6,2 бали), Канада 

(6,2 бали), США (6,2 бали), Угорщина 

(6,1 бали), Франція (6,1 бали), Норвегія 

(6,0 балів), Тайвань (6,0 балів) та 

Польща (6,0 балів). Країнами, що зами-

кали рейтинг з найгіршими умовами 

вмирання, були Китай (2,3 бали), Бра-

зилія (2,2 бали), Уганда (2,1 бали) та Ін-

дія (1,9 бали). Оцінку ІЯС України не 

проводили. 

У 2015 році EUI провела повторну 

оцінку країн [3]. Список був розшире-

ний до 80 країн, методика оцінки вдос-

коналена. Але кваліметрична вага кри- 

 теріїв та їх складових була збережена, 

що дозволяє порівнювати результати 

2010 та 2015 років між собою [4]: кате-

горії «середовище паліативної допомо–

ги та охорони здоров’я», «доступність 

допомоги» та «людські ресурси» мали 

«вагу» 20 %; «якість допомоги» – 30 %; 

«залучення громади» – 10 %. Перше міс-

це серед кращих країн рейтингу знов по-

сіла Великобританія з оцінкою 93,9 ба-

ла, що було наслідком довготривалою 

та послідовної політики розбудови на-

ціональної системи ПХД [5]. Після Ве-

ликобританії у списку були Австралія 

(з оцінкою 91,6 бала), Нова Зеландія 

(87,6 бала), Ірландія (85,8 бала), Бельгія 

(84,5 бала), Тайвань (83,1 бала), Німеч-

чина (82,0 бала), Нідерланди (80,9 ба-

лів), США (80,8 бала), Франція (79,4 

бала), Канада (77,8 бала), Сінгапур 

(77,6 бала), Норвегія (77,4 бала), Япо-

нія (76,3 бала), Швейцарія (76,1 бала). 

Країнами, що замикали рейтинг з най-

гіршими умовами вмирання, були Фі-

ліппіни (15,3 бала), Бангладеш (14,1 ба-

ла) та Ірак (12,5 бала). Україна зайняла 

69 місце рейтингу ІЯС з оцінкою 25,5 

бала. Найближчими до України краї-

нами рейтингу були Індія (67 місце; 

26,8 бала), Колумбія (68 місце; 26,7 

бала), Ефіопія (70 місце; 25,1 бала) та 

Китай (71 місце; 23,3 бала). Оцінка ІЯС 

України по п’яти компонентам наве-

дена у таблиці. 

 

 

Таблиця. Оцінка України по компонентам Індексу якості смерті 2015 року 

 

 Компоненти  

Середовище 

допомоги 

Людські  

ресурси 

Доступність 

догляду 

Якість до-

гляду 

Залучення 

громади 

Рейтингова 

позиція 
61 43 79 66 27 

Кількість 

балів 
23,7 39,8 12,5 20,0 42,5 

Сторінка 

звіту [2] 
23 31 36 41 46 
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Можливість проаналізувати резуль-

тати дослідження щодо України за всі-

ма показниками детально є обмеженою, 

тому що первинні дані дослідниками 

EUI не наведені. Наведена таблиця до-

зволяє зрозуміти, що за категоріями до-

ступності догляду, якості догляду та 

сприяння догляду середовища Україна 

має низьку оцінку, за показником люд-

ських ресурсів – середню, за показни-

ком залучення громади – високу. Але 

методика дозволяє побачити більшу де-

талізацію, якщо доступні всі дані до-

слідження. Так, наприклад, у структурі 

компоненту впливу на догляд середо-

вища присутня характеристика «Наяв-

ність та ефективність державної страте-

гії паліативної допомоги», яка формує 

50 % «ваги» категорії. Оцінка характе-

ристики коливається від 5 (що означає 

«Існує всебічна стратегія щодо розвитку 

та сприяння розвитку національної па-

ліативної допомоги») до 1 (що означає 

«Не існує стратегії розвитку та просу-

вання паліативної допомоги під керів-

ництвом держави»). Порівняння оцінки 

стратегії держави у балах ІЯС можна 

співставляти з наявними описами дій 

держав у наукових публікаціях. Не зро-

зуміло також, чому ІЯС більше не був 

оцінений протягом 2020–2024 років. 

Але значним здобутком оцінки за ква-

ліметричною моделлю є можливість 

порівнювати отримані результати з ін-

шими об’єктивними показниками: на-

приклад, з Валовим Внутрішнім Продук-

том (ВВП) на душу населення та задо-

воленням потреб населення у ПХД [6, 

с. 8]. Так, задоволена на половину пот-

реба у ПХД в Україні відповідає ІЯС, 

що оцінений на чверть від можливого 

максимального рівня (рис. 1). А дохід 

на душу населення за паритетом купі-

вельної спроможності, що в Україні 

складав 20 % (приблизно 10 тис. дола-

рів США на рік) від середнього зна-

чення групи країн-лідерів (приблизно 

 50 тис. доларів США на рік) за розра-

хунком 2013 року, відповідав ІЯС, що 

оцінений на чверть від можливого мак-

симального рівня (рис. 2). Це означає, 

що цільоспрямоване вивчення потреб 

населення у ПХД та їх адекватне задо-

волення має більший вплив на якість 

смерті та вмирання, ніж ВВП. Цю тезу 

підтверджують й інші дослідники [7;  

8]. ІЯС дає головні орієнтири для оцін-

ки успіху країн в організації гідного 

вмирання паліативних хворих, і навіть 

корелює з показниками індексу щастя 

2015 року для значної частини країн, 

в якому найбільш щасливими є грома-

дяни таких країн як Швейцарія (1-е міс-

це; 7,587 балів), Норвегія (4 місце; 

7,522 бала), Канада (5 місце; 7,427 

бала); Нідерланди (7 місце; 7,378 бали); 

Нова Зеландія (9 місце; 7,286 бали); Ав-

стралія (10 місце; 7,284 бали) та інші. 

Україна у цьому рейтингу знаходилась 

на 111 місці з оцінкою 4,681 бала [9, с. 

26–28]. Це зв'язок дозволяє стверджу-

вати, що люди відчувають себе щасли-

вими, якщо (у тому числі) розуміють, 

що будуть вмирати гідно, із достатньою 

підтримкою та доглядом. 

 

 

 
Рис. 1. Зв'язок задоволення потреби 

населення у паліативній допомозі 

та індексу якості смерті, 2015 
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Рис. 2. Зв'язок індексу якості смерті з ВВП  

(за паритетом купівельної спроможності), 2013 

 
Примітка: в області блакитного квадрату також знаходяться інші країни з розвиненими сис-

темами ПХД (Нідерланди, Австрія, Ірландія, Німеччина тощо). 

 

 

У країнах із розвитими системами 

ПХД 80–100 % витрат галузі фінансу-

ють коштом держави. Українська мо-

дель пакетного фінансування ПХД за 

рахунок коштів програми медичних га-

рантій наближала Україну до більшого 

охоплення необхідними послугами па-

ліативних хворих [10], але замість роз-

витку системи прогнозування потреб 

у ПХД у 2024 році почався негативний 

процес перекладання обов’язків догля-

ду за паліативними хворими на дому на 

сімейних лікарів. Це протирічить підхо-

ду попереднього етапу реформування 

первинної ланки медичної  допомоги, від-

повідно до якої сімейні лікарі не ма-

ють відвідувати пацієнтів на дому. Не 

зважаючи на легалізацію медичного ка-

набісу в Україні, що безперечно є пози-

тивним аспектом кращого задоволення 

базових потреб паліатив них хворих, 

доступність адекватного знеболення за-

лишається низькою, особливо у паліа-

тивних пацієнтів, які отримують ліку-

вання на дому. Жорстка наркополітика 

України не дозволить забезпечити аде- 

 кватне знеболення цих пацієнтів, зва-

жаючи на важкість звітності за нарко-

тичні знеболювальні [11; 12]. Знеболен-

ня є однією з базових потреб паліатив-

них хворих [13], але прямого кореля-

тивного зв’язку між ефективним знебо-

ленням при аналізі ІЯС встановити не-

можливо, тому що лише в 33 з 80 країн 

рейтингу 2015 року опіати були у віль-

ному доступі. Таким чином, ІЯС допо-

міг визначити країни, що забезпечили 

одну з найважливіших функцій націо-

нальних систем ПХД – гідне вмирання 

та смерть паліативних хворих. 

Отже ми з’ясували, що ВВП країн не 

має прямого зв’язку із витратами на си-

стему охорони здоров’я, і на систему 

ПХД. На підтвердження цього слід за-

значити, що Великобританія з її най-

кращою системою ПХД та найвищим 

ІЯС, не є країною, що витрачає на сис-

тему охорони здоров’я у цілому та на 

систему ПХД зокрема найбільшу суму 

грошей у перерахунку на душу насе-

лення. Але далеко не всі країни світу, 

навіть із розвиненими системами ПХД,  
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здатні забезпечити надання всіх необ-

хідних послуг на такому рівні, щоб па-

цієнти не мріяли про закінчення їх жит-

тя для позбавлення страждань. Тож до 

переліку основних послуг паліативним 

хворим належить і евтаназія. І не як 

альтернатива паліативній допомозі, а як 

один з різновидів необхідних послуг. 

Не зважаючи на це багато дослідників 

проблем паліативної допомоги вважа-

ють ці послуги альтернативними, і на-

віть пишуть про те, що лікарі країн, де 

евтаназія вже легалізована, ще розділе-

ні на два табори: прихильників евтана-

зії та прихильників паліативної допо-

моги. У питаннях ставлення до можли-

вості легалізації евтаназії саме точка зо-

ру і переконання активної частини сус-

пільства та медичних працівників чи-

нять вирішальний вплив на процеси пар-

ламентського просування легалізації [14]. 

Евтаназія легалізована у Нідерлан-

дах, Бельгії, Швейцарії, Колумбії, Ні-

меччині, Чилі, в окремих штатах США 

та Австралії, у Новій Зеландії. Кожна з 

цих країн йшла до легалізації власним 

шляхом та у власному темпі, та подо-

лала низко перешкод на цьому шляху. 

Необхідність легалізації евтаназії для 

України стала підґрунтям для прове-

дення цього дослідження. 

Метою дослідження був аналіз ме-

дичних та соціальних аспектів легаліза-

ції евтаназії в різних країнах світу, які 

наблизили момент легалізації та ство-

рили умови для реалізації права на 

смерть безнадійно хворих пацієнтів, які 

нестерпно страждали в останні дні і мі-

сяці свого життя. 

Матеріали і методи 

Дослідження проведено з викорис-

тання методу системного аналізу, порів-

няльного та бібліосемантичного мето-

ду. Досліджені наукові джерела та нор-

мативно-правові документи, знайдені 

на PubMed, в Google та Google Scholar 

за ключовими словами «паліативна та 

 хоспісна допомога», «закордонний до-

свід легалізації евтаназії», «медично 

асистована смерть», «самогубства палі-

ативних хворих», «індекс якості смер-

ті» українською та англійською мова-

ми. Обрані джерела, які характеризу-

ють проблему у світі, Україні, Швейца-

рії, США, Канаді та Ізраїлі.   

Результати та їх обговорення 

Дослідники закордонного досвіду ле-

галізації евтаназії, або Медично Асис-

тованої Смерті (МАС) паліативних 

хворих підкреслюють, що за своїм при-

значенням паліативна допомога не має 

на меті ані відкласти, ані прискорити 

смерть [14]. Вони вказують на сумний 

факт: практично всі країни з низьким 

рівнем прибутку населення, а також 

більшість країн з середнім та високим 

прибутком населення не змогли нала-

годити національні системи ПХД, щоб 

більшість паліативних пацієнтів не від-

чували страждання в останні дні та мі-

сяці свого життя та не прагнули припи-

нити ці страждання шляхом самогубс-

тва або пошуку шляху до евтаназії. 

Крім того, лікування деяких паліатив-

них пацієнтів (зокрема знеболення та 

патогенетичне лікування) є неефектив-

ним навіть за наявності всіх необхідних 

ліків. При цьому у суспільствах зростає 

усвідомлення права на смерть як похід-

ного від права на життя [15; 16]. Сус-

пільство активно дискутує на теми кра-

щої організації догляду паліативних 

хворих. Ці дискусії обов’язково торка-

ються питань МАС [17].  

Готовність країн до легалізації ев-

таназії також істотно залежить від релі-

гійності населення [18; 19], що підтвер-

джують наші власні дослідження [20]. 

Населення країн, в яких евтаназія не ле-

галізована або має значні обмеження, 

вдається до «суїцидального туризму». 

Але розвинені країни поступово йдуть 

шляхом легалізації власної процедури 

МАС. 
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Тягар важких інвалідізуючих хвороб 

в Україні, перш за все тих, що плинуть 

із ураженням нервової системи, є знач-

ним [21]: кваліметрична вага тягаря хво-

роб у визначені ІЯС склала 60 % у рік 

останнього розрахунку ІЯС (2015). Як-

що дотримуватися пацієнтоорієнтова-

ної стратегії побудови нової національ-

ної системи ПХД [7], стає очевидною 

необхідність забезпечити паліативним 

пацієнтам неврологічного профілю всі-

ма можливими послугами, від патоге-

нетичного та симптоматичного (знебо-

лення) лікування, аж до МАС. Але фак-

тично хоспіси, догляд за паліативними 

пацієнтами можна визнати умовно до-

статнім, не забезпечують адекватного 

знеболення та охоплюють лічені від-

сотки окремих категорій паліативних 

пацієнтів, на яких спеціалізують у до-

гляді та лікуванні [22]. Не вирішено пи-

тання безпеки маломобільних паліатив-

них пацієнтів у прифронтових регіонах 

під час повітряних тривог протягом ро-

сійсько-української війни. До переліку 

паліативних хвороб, визнаних держа-

вою, фактично включені лише онколо-

гічні, серцево-судинні та деякі невроло-

гічні хвороби [23; 24]. 

Суспільний діалог про можливу ле-

галізацію евтаназії в Україні почина-

ється в умовах, коли процедура вже ле-

галізована у значному переліку країн. 

Досвід цих країн свідчить, що вони до-

дали значно більші перешкоди, пов’я-

зані із офіційним ставленням до МАС 

міжнародних юридичних організацій. 

Так, тривалий час позиція Європейсь-

кого Суду з Прав Людини (ЄСПЛ) щодо 

евтаназії була категорично засуджую-

чої. На думку ЄСПЛ евтаназія порушу-

вала положення статті 2 (право на жит-

тя) Європейської конвенції з прав лю-

дини [15; 16]. Але це ставлення почало 

змінювати у зв’язку з юридичною рито-

рикою у країнах, які легалізували про-

цедуру. «Право на смерть» згодом стало 

 сприйматися як частина «права на 

життя», що також було пов’язано із ста-

вленням більшості країн цивілізова-

ного світу до медичних абортів [25]. За 

відсутності легалізованої евтаназії у ба-

гатьох країнах Швейцарія дозволила 

евтаназію іноземних громадян. У 1998 

році у швейцарському кантоні Цюрих 

відкрили клініку "Dignitas", яка стала 

«Меккою суїцидального туризму». Гро-

мадяни США почали їхати до Мексики 

для проведення МАС. Деякі проблеми 

суїцидального туризму до сьогодні не 

вирішені у країнах походження турис-

тів: після повернення до дому близьких 

паліативних пацієнтів, які вдалися до 

МАС, можуть звинуватити у співучасті 

у вбивстві [26; 27]. 

Гідну смерть в Україні не може от-

римати через активну евтаназію: забо-

рона задоволення прохання у прове-

денні процедури закріплена у п. 4 стат-

ті 281 Цивільного кодексу України [28] 

та в статті 52 Закону України «Основи 

законодавства України про охорону 

здоров'я» [29]. В останньому, зокрема, 

сказано: «Медичним працівникам забо-

роняється здійснення евтаназії – нав-

мисного прискорення смерті або умер-

твіння невиліковно хворого з метою 

припинення його страждань». Отже, 

українцям фактично відмовляють од-

ночасно і в життя, і у вмиранні без бо-

лю [12; 21; 30].  З правової точки зору 

евтаназія – це «дія або бездіяльність лі-

каря на вимогу свого пацієнта з метою 

припинення його страждань, результа-

том яких є реалізація права на гідну 

смерть за умови, що пацієнт розуміє й 

усвідомлює свої дії з дотриманням за-

конодавства» [31]. У спілкування ліка-

рів і пацієнтів думка останніх є виріша-

льною у багатьох питаннях згоди на 

проведення оперативних утручань, щеп-

лень та діагностичних процедур, госпі-

талізації, участі у наукових досліджен-

нях [32; 33]. У всіх цих питання, з ура-  
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хуванням вимог закону та правил медич-

ної етики, пацієнти та лікарі знаходять 

розумне збалансоване рішення, яке іно-

ді довго обговорюють. Доступ до евта-

назії у своїх країнах станом на 2020 рік 

вже мали понад 200 млн осіб [34]. Ні-

мецькі дослідники вважають спілкуван-

ня між медичними працівниками та па-

цієнтами про бажання померти «прий-

нятним втручанням в паліативну допо-

могу» [35]. Але українське суспільство 

не готове й до початку діалогу про мо-

жливість легалізації евтаназії [20]. Про-

аналізуємо досвід країн, які вже легалі-

зували МАС. 

Канада розпочала процедуру легалі-

зації евтаназії через судову справу [36; 

37]. У 2015 році Верховний суд Канади 

виніс рішення у справі «Картер проти 

Канади», у якому було зазначено, що 

відмова пацієнтам у МАС, закріплена 

у Кримінальному кодексі, протирічить 

Канадській хартії прав і свобод. Суд 

дав федеральному уряду рік на зміну 

законів, потім подовжив цей термін ще 

на 4 місяці [38]. Законодавство було 

змінено: МАС був дозволений для до-

рослих.  

Дорослі (18 років та більше) паліатив-

ні пацієнти Канади, що звернулися за 

МАС, мають відповідати наступним 

критеріям: мати важке невиліковне за-

хворювання; бути дієздатними (мати 

право самостійно приймати рішення 

щодо свого здоров’я); мати право на 

отримання медичних послуг за державні 

кошти; звернутися за МАС добровіль-

но, без тиску; бути поінформовані про 

засоби полегшення їхніх страждань, 

у тому числі про паліативну допомогу. 

«Важке невиліковне захворювання» 

у канадських законах – це захворю-

вання «на пізній стадії незворотного 

погіршення, яке спричиняє нестерпні 

страждання та при якому розумно пе-

редбачити природну смерть». Послуга 

МАС надається міждисциплінарними 

 групами фахівців, входять лікарі, меди-

чні сестри та соціальні працівники, які 

забезпечують поховання. Фінансуван-

ня цих груп може бути виключно дер-

жавним [39]. 

Питання легалізації евтаназії для ді-

тей відповідає політиці Канади, відпо-

відно до якої діти мають право прий-

мати участь у побудові власного дитин-

ства [36]: дітей воліють розглядати як 

майбутніх дорослих, а не як власність 

батьків або опікунів. Свободу волі та 

почуття дітей намагаються поважати, 

хоч діти і не є юридично автономними 

суб’єктами [40]. Висловлювати свої 

думки діти можуть за допомогою речі 

(усної, письмової), жестів, рисунків, 

допоміжних засобів спілкування та/або 

мовчання. Слід брати до уваги, що важ-

ко хворі діти можуть мати обмежену 

здатність до вербального спілкування 

внаслідок хвороби або медичних про-

цедур (наприклад, апаратної вентиляції 

легень, трахеостомії) [41–43]. Вести 

розмову про бажання та почуття дити-

ни важливо з медичної точки зору, то-

му що «розповіді батьків про біль та 

страждання їхньої дитини також мо-

жуть відображати їхні власні уявлення 

про страждання та безнадійність» [44]. 

Але питання евтаназії дітей стає ще 

складнішим, якщо йдеться про дітей із 

психічними розладами. Наприклад, з ау-

тизмом. Вони так само можуть нестерп-

но страждати до настання природньої 

смерті. Для чіткої передачі бажань та 

слів дітей, що обмежені у спілкуванні 

та висловленні їх думки, можуть знадо-

битися перекладачі мови жестів, перек-

ладачі з інших мов, психіатри, які дав-

но спілкуються із своїми пацієнтами-

дітьми та можуть без викривлення пе-

редати слова та думки дитини лікарю, 

який може проводити МАС. Дослідни-

ки проблеми МАС для дітей у Канаді 

одночасно опрацьовували ці проблеми 

та стратегію повторного звернення до 
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суду щодо розширення права на МАС 

і на дітей відповідно до Канадської 

хартії прав і свобод. Критика їх дій сто-

сувалась можливих помилок трактовки 

думок та бажань дітей, к також можли-

вих зловживань. Необхідно прислуха-

тися до думок батьків та медичних пра-

цівників. 

У Канаді батьки дітей з паліативни-

ми діагнозами готові обговорювати з лі-

карями та вченими-дослідниками до-

цільність та практичні аспекти МАС. 

У 2017 році було проведене опитування 

майже 2 тисяч батьків. За его результа-

тами у 2020 році Pesut B. et al. повідо-

мили [18], що 46 % опитаних назвали 

МАС дітей «прийнятним», але кіль-

кість подібних відповідей залежала від 

основного паліативного діагнозу та ві-

ку дітей у підгрупах опитаних. 

У 2012 році доступність педіатрич-

ної паліативної допомоги у Канаді була 

низкою (18,6 %). Чверть пацієнтів отри-

мували таку допомогу менше тижня [45]. 

За таких мов у дослідників виникали 

обгрунтовані сумніви, що всі діти, що 

мали запит на МАС (та їх батьки) мали 

повне уявлення про можливості паліа-

тивної педіатрії [46]. Відомо також, що 

деякі батьки дітей з паліативними діаг-

нозами подавали запит на МАС у надії 

отримати паліативну допомогу [47]. 

У легалізації евтаназії в Канаді знач-

ну роль зіграло обговорення проблеми 

у ЗМІ [39]. Протягом останніх 50 років 

у газетах рясніють як статті про на поз-

бавлення від страждань за допомогою 

МАС, так і про зловживання правом на 

МАС. За цей час у канадських газетах 

англійською та французькою мовами 

обговорювали роль лікарів та медичних 

сестер у догляді за важко хворими паці-

єнтами та їх можливу участь у МАС, 

юридичні та політичні аспекти легалі-

зації (позови до Верховного суду Ка-

нади у справах про евтаназію, судові 

справи проти лікарів, парламентську 

 легалізацію), ставлення канадців до 

МАС. Канадська асоціація медичних 

сестер підкреслює право медсестер не 

приймати участь у МАС, про що необ-

хідно поінформувати роботодавця на 

будь-якому етапі трудових відносин. 

На думку Асоціації [48, с. 37], згода 

медсестри на участь у МАС має бути 

заснована на «інформованому, рефлек-

сивному виборі, а не на упередженні, 

страху чи зручності». Професія мед-

сестри поважна у суспільстві, тому, на 

думку Асоціації, кожна медсестра має 

зважити, який вплив матиме її участь 

у МАС, і яку користь суспільству це 

принесе. Важливий також вплив цього 

рішення на особисті та професійні сто-

сунки [49]. 

Участь медичних працівників у про-

цедурі МАС – складний моральний ви-

бір. Однак моральні реакції на ситуації, 

в яких необхідно робити складний ви-

бір, поступово змінювалися у більшос-

ті медичних працівників, як і у переваж-

ної більшості соціально активних гро-

мадян. Crumley E.T. et al. (2019) про-

вели аналіз 813 газетних статей за пе-

ріод з 1972 року до 2016 року, та розді-

лили вивчені 44 роки обговорення 

у ЗМІ перед легалізацією евтаназії на 

три періоди: 1) усвідомлення пробле-

ми, 2) тривоги та ейфоричного ентузіаз-

му, та 3) усвідомлення ціни значного 

прогресу [50]. Дослідники дійшли ви-

сновку, що за результатами випадкової 

вибірки було більше позитивних статей 

щодо МАС. Перемогу прихильників ев-

таназії вони пояснили у тому числі за-

непадом релігії у Канаді. 

Дослідження Koksvik G. у канадсь-

кій провінції Квебек (2020) [51] свід-

чить про етичну та емоційну складність 

участі лікарів у МАС та прийнятті рі-

шень щодо доцільності МАС для кож-

ного пацієнта. Лікарі, що приймають 

участь у МАС воліють не мати репу-

тації «лікаря з евтаназії».  
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Під час обговорення проблеми лега-

лізації евтаназії часто висловлювалося 

занепокоєння, що пацієнти погоджують-

ся на МАС у зв’язку з тим, що не усві-

домлюють можливостей паліативної ме-

дицини. Щоб перевірити такі обстави-

ни, Downar J. et al. провели ретроспек-

тивне когортне дослідження в Онтаріо 

(2020) з порівнянням померлих з МАС 

із загальною популяцією померлих [52], 

в якому з’ясували, що вибір МАС не 

був зумовлений соціальною чи еконо-

мічною вразливістю: пацієнти, що пі-

шли з життя за допомогою МАС, в се-

редньому були молодшими, мали ви-

щий дохід, з більшою ймовірністю бу-

ли одружені, частіше проживали вдома 

(не жили у соціальних установах на мо-

мент смерті), ніж покійні люди загалу. 

Масштаби МАС у Канаді станом на 

2022 рік відповідали кількості понад 13 

тис. смертей на рік (4,1 % всіх смертей 

у країні). Ця кількість зростала на 30–

40 % щороку, з 2016-го [53; 54]. З 2016 

до 2022 року до МАС вдалося 44 958 

хворих [55]. У 2021 та 2022 роках кіль-

кість чоловіків на кілька відсотків пере-

вищувала кількість жінок, що вдалися 

до МАС. Середній вік пацієнтів, що 

вдалися до МАС, складав 75,2 роки 

у 2019 році; 75,3 років у 2020 році; 76,3 

років у 2021 році; 77,0 років у 2022 ро-

ці. У 2022 році середній вік жінок ста-

новив 77,9 року, а чоловіків – 76,1 року. 

Головною причиною звернення до МАС 

був рак: 69,1 % всіх пацієнтів у 2020 

році; 65,6 % – у 2021 році; 63,0 % – 

у 2022 році. Серед інших причин звер-

нення до МАС у 2022 році по системам 

органів були: серцево-судинні захво-

рювання (18,8 %), респіраторні захво-

рювання (13,2 %) та неврологічні захво-

рювання (12,6 %). Відповідно всі інші 

захворювання стали причиною звер-

нення за МАС у 14,9 % випадків. Кіль-

кість пацієнтів, що вдалися до МАС, 

але їх смерть не відповідала критеріям 

 «розумно передбачуваної», у 2021 році 

склала 2,2 % (223 особи середнього 

віку 70,1 року); у 2022 році – 3,5 % (463 

особи середнього віку 73,1 року). Та-

кож важливим є факт, що більшість 

хворих, які вдалися до МАС (77,6 % 

у 2022 році) отримували паліативну до-

помогу, а більшість тих, хто її не отри-

мував (87,5 %) мали до неї доступ. 

Отже паліативна допомога не була аль-

тернативою МАС, а була лише ще од-

нією послугою паліативним хворим. 

Серед причин звернення за МАС 

у 2022 році в Канаді були втрата здат-

ності займатися значущою діяльністю 

(86,3 %), втрата здатності виконувати 

повсякденні дії (81,9 %), неадекватний 

контроль болю (59,2 %), що статистич-

но відображувало також ситуацію й 

трьох попередніх років. У 2022 році 

МАС біла проведена вдома у пацієнтів 

у 39,5 % випадків. Цей показник був 

вищим у період пандемії COVID-19 

(44,2 % у 2021 році; та 47,6 % – у 2020 

році), що було зумовлено епідеміоло-

гічними правилами ізоляції. У 2022 ро-

ці інші МАС біли виконані в лікарнях 

(30,5%), установах паліативної допо-

моги (20,8 %), стаціонарних закладах 

непаліативного профілю (7,6 %) та в 

амбулаторних закладах або медичних 

кабінетах (1,5 %). 

Кількість запитів на МАС зростає 

разом із кількістю виконаних МАС. 

Так, у  2022 році таких запитів було 

більше 16 тис., що на 26,5 % більше, 

ніж у 2021 році. У 2022 році більшість 

(більше 13 тис., або 81,4 %) запитів на 

МАС було задоволено, а інші відхилені 

з наступних причин: 1,9 % запитів були 

відкликані; 3,5 % не відповідали крите-

ріям закону; 13,3% (2,1 тис. осіб) помер-

ли до отримання МАС. причини відк-

ликання запитів були у зміні думці 

(75,9 %) та/або достатності паліативної 

допомоги (41,8 %). 15,6 % пацієнтів 

відмовилися від МАС в останній мо- 
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мент перед процедурою. Кількість осіб, 

що не відповідали критеріям закону для 

проведення МАС (3,5 %), у 2022 році 

була меншою у порівнянні з 2021 роком 

(4,1 %) та 2019 роком (8,0 %). Голов-

ною причиною відмови (41,3 %) була 

невідповідність критерію «розумно пе-

редбачуваної смерті», серед яких важке 

захворювання (у тому числі поєднане з 

інвалідністю) було відсутнє у 54,4 % 

пацієнтів, прогресуюче погіршення ста-

ну – у 54,0 %; нестерпне страждання – 

у 45,1 %. Середня кількість днів від мо-

менту подання запиту на МАС з інших 

причин у 2022 році становила 11 днів 

проти 9-ти днів у 2021 році. 

Окрім цих кількісних показників чо-

тирьох років роботи системи МАС 

(2019–2022), існують й якісні, висвіт-

лені у дослідженні Redelmeier D.A. et al. 

(2021) [56]: впровадження програми 

«Медична допомога при смерті» на ін-

дивідуальному рівні запропонувала но-

вий паліативним пацієнтам варіант за-

вершення життя, надала останній шанс 

пацієнтів висловити контроль над своїм 

життям, створила комфорт для пацієнта 

та його сім'ї у період прийняття важ-

кого рішення, змінила світогляд поста-

чальників паліативної допомоги в хос-

пісах. На рівні команд догляду за паці-

єнтами програма допомагала підтриму-

вати колегіальні стосунки та розшири-

ла дискусію про завершення життя та 

паліативну допомогу, надала можли-

вість для навчання. На інституційному 

рівні були покращені матеріально-тех-

нічне забезпечення впровадження МАС 

та комунікація між постачальниками 

паліативної допомоги в хоспісах, пацієн-

тами та їхніми родинами. 

Ще одне якісне дослідження Shapiro 

G.K. et al. (2021) [57] запропонувало ва-

ріанти поєднання ПХД та МАС у діапа-

зоні від автономного надання цих пос-

луг до формальної або неформальної 

координації, співпраці чи інтеграції. 

 Вибір варіантів проводився у рамках 

діючого канадського закону, та прово-

дився залежно від сили страждань паці-

єнта. 

У 2019–2022 роках у Канаді біль-

шість людей, що отримували паліатив-

ну допомогу, були хворі на рак, але 

більшість паліативних пацієнтів з інва-

лідністю мали неврологічні захворю-

вання, що відповідає і нашим дослід-

женням [21]. Інвалідизуючі паліативні 

захворювання приносять значний еко-

номічний тягар країнам, а для країн 

з низьким рівнем прибутків населення 

часто стають причиной надання медич-

них послуг низької якості. Економічні 

аспекти МАС у Канаді розглянуті у ро-

боті Redelmeier D.A. & Detsky A.S. 

(2021) [53]. Психологічні аспекти ви-

бору МАС – піти, поки страждання не 

стали сильніші, в оточенні любові, без 

повільної затяжної смерті від седації, 

з гідністю та не бути тягарем для своєї 

сім’ї, – все це автори порівнюють із 

правилами поведінкової економіки, яким 

підпорядковане будь-яке життя у соці-

умі. Автори стверджують, що ці пра-

вила не корисні для паліативної допо-

моги, але корисні для МАС. У той са-

мий час Mathews J.J. et al. (2021) наго-

лошують, що нестача ресурсів для на-

дання паліативної допомоги не має бу-

ти причиною для вибору МАС пацієн-

тами, що страждають [58]. Цей наголос 

є важливим у світлі дослідження Redel-

meier D.A. et al. (2021), які показали, що 

пацієнти з низьким соціально-еконо-

мічним статусом мають меншу ймовір-

ність отримати необхідний їм МАС 

в рамках загального медичного страху-

вання [56]. Про негативний вплив на 

стан та почуття пацієнтів, яким відмо-

вили у МАС з соціально-економічних 

мотивів або упередженості (наприклад, 

у хоспісі, де традиційно вважають 

МАС альтернативою ПХД) повідомили 

Shapiro G.K. et al. (2021) [57]. 
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Слід зазначити, що важкі паліативні 

хворі часто потребують високоспеціа-

лізованої медичної допомоги на тре-

тинному рівні її організації, що пов’я-

зано із значними витратами на охорону 

здоров’я. При цьому запровадження 

МАС у Канаді є відносно новою прак-

тикою у догляді за пацієнтами в хоспіс-

ному середовищі [59]. Профілі таких 

пацієнтів були проаналізовані у вибір-

ковому ретроспективному (за 2016–

2019 рр.) дослідженні Selby D. et al. 

(2020) [60]. Були оцінені клінічні дані, 

що вплинули на скорочення обов’язко-

вого 10-тиденного «періоду роздумів» 

та втрату працездатності пацієнтів. До-

слідники дійшли висновку, що потрібні 

більш гнучкі правила щодо періоду ро-

здумів, протягом яких частина пацієн-

тів вмирає, що фактично додає їм стра-

ждань. (Для порівняння: період розду-

мів у Австралії, у штаті Вікторія, також 

складає 10 днів, в Бельгії – місяць, у де-

яких штатах США – 15 днів між пер-

шим та другим усним запитом, і потім 

ще 2 дні очікування). Для прискорення 

прийняття рішення у необхідних ви-

падках дослідники запропонували вдо-

сконалення маршрутів паліативних па-

цієнтів, які потребують МАС. Напри-

клад, при зверненні до медичного за-

кладу їх мають оглянути судинні хіру-

ргі, які забезпечать венозний доступ 

для процедури. Після огляду про необ-

хідні медикаменти має бути повідом-

лена аптека. Тут потрібно врахувати, 

що «запит на МАС є відображенням дав-

ніх особистісних характеристик, світо-

гляду та життєвих цінностей людини». 

Ці пацієнти «бажають контролювати 

умови свого догляду в кінці життя та 

надають велике значення автономії, не-

залежності та самопочуттю». Відмова 

у МАС, як і затримка процедури, мо-

жуть негативно та істотно впливати на 

стан пацієнта та його психологічну рів-

новагу. Це дослідження є прикладом 

 наукового пошуку, що може підштовх-

нути законодавців до більшої деталіза-

ції інструкцій та перегляду закону, зва-

жаючи на турботу про пацієнтів. На мо-

мент публікації дослідження канадські 

законодавці вже переглядали правила 

періоду обов’язкового очікування. 

У дослідженні Crumley E.T. et al. 

(2021) [61] також був проаналізований 

маршрут пацієнта, що потребує МАС. 

Були відзначено 19 пунктів маршруту, 

на яких можлива затримка. Подібні 

знання безумовно можуть покращити 

процедуру МАС. В іншому дослід-

женні Nolen A. et al. (2022) був висвіт-

лений позитивний вплив МАС на 

якість паліативної седації внаслідок 

кращого розуміння медичним персона-

лом потреби у комфорті паліативного 

пацієнта в останні дні його життя [62]. 

Важливою стороною легалізація ев-

таназії у будь-якій країні завжди є про-

фесійний рівень медичних та соціаль-

них працівників, що надають допомогу 

та підтримку паліативним хворим. Од-

нією з проблем, яку вирішувала Канада 

після легалізації МАС, був недостатній 

рівень професійної підготовки медич-

них працівників для роботи у системі 

ПХД. Опитування 452 лікарів, медич-

них сестер, адміністраторів та волонте-

рів, що працювали у системі ПХД Ка-

нади через рік після легалізації ев-

таназії виявило потребу у більшій кіль-

кості професійних питань, специфіч-

них для роботи з паліативними хво-

рими, у програмах навчання, та брак 

фінансування на подібні навчальні про-

грами [63]. Майстерність спілкування 

медичного працівника з пацієнтом, що 

має запит на МАС, залежить не від за-

гальної досвідченості, а від наявності 

спеціальних знань та навичок [64]. 

Емоційна стійкість медичних праців-

ників, що виконують МАС, залежить 

від розуміння та підтримки колег, з яки-

ми вони разом виконують процедуру [65]. 
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Технічно евтаназія не є складною: 

проводиться внутрішньовенно (з вико-

ристанням барбітурату або пропофолу 

та нейром’язового блокатора) або перо-

рально (з використанням барбітурату, 

окремо або в поєднанні з опіоїдами, 

іноді з прокінетичним агентом (мето-

клопрамід, цизаприд, домперидон 

тощо) перед прийомом летального пре-

парату) [66]. Етичні питання є набагато 

складнішими. Крім того існують певні 

труднощі щодо об’єктивної оцінки ста-

ну паліативних хворих, від яких надій-

шов запит на МАС. Li M. et al. (2021) 

[67] пропонують вирішувати це питан-

ня за допомогою оцінки стану по чисе-

льним шкалам оцінки симптомів, якос-

ті життя, задоволеності, благополуччя, 

підтримки і навіть релігійності. Дослід-

ники пропонують використання цих 

оцінок для ліквідації розриву «між 

знаннями та діями», з використанням 

допомоги та досвіду Глобального ін-

ституту психосоціальної, паліативної до-

помоги та допомоги померлим (GIPPEC; 

www.gippec.org) та Канадської асоціа-

ції оцінювачів і постачальників МАС 

(CAMAP; camapcanada.ca). 

У США існує значна різниця у зако-

нодавстві різних штатів по ключових 

аспектах життя та смерті, у той час як 

питання такого роду у Канаді вирішує 

федеральний уряд, не зважаючи на на-

явність певних повноважень законодав-

ців штатів. Евтаназія у США легалізо-

вана в Орегоні (1997), Вашингтоні 

(1997), Вермонті (2013), Каліфорнії 

(2015), Колорадо (2016), Вашингтоні 

(округ Колумбія, 2016), Мейні (2019), 

на Гавайях (2019), Нью-Джерсі (2019), 

Монтані (2019 – без прийняття відповід-

ного закону процедура дозволена су-

дом штату). У більшості штатів хворий, 

що має запит на МАС, має бути повно-

літнім, дієздатним, розуміти свій діаг-

ноз, прогноз і наслідки прийнятого рі-

шення. 

 Рішення про надання смертельних 

препаратів приймається кількома ліка-

рями. Існують й істотні особливості 

у законах різних штатів. Наприклад, 

в Орегоні та Вашингтоні МАС можли-

вий за умови, що прогноз тривалості 

життя хворого не перевищує 6 місяців 

[68]. Але відмову у МАС при деяких ін-

ших важких станах декі дослідники 

вважають «катуванням бездіяльністю». 

Відомі випадки, коли подружні пари 

виявляли бажання піти з життя разом, 

іноді скоювали суїциди одночасно. При 

цьому обидва мали важкі захворюван-

ня. Вибір суїциду як варіанту закін-

чення власного життя означає відсут-

ність надії на отримання допомоги у ре-

алізації свого права на смерть гуман-

ним способом. Але при надання такого 

дозволу, звісно, мають бути виконані 

вимоги закону: не можна дозволяти про-

цедуру психічно хворим під час пси-

хозу, пацієнтам, що не можуть чітко, 

однозначно, послідовно та наполегли-

во висловлювати своє бажання по-

мерти. 

Але у США, як і в Канаді, законо-

давці мають виконувати вимоги своїх 

виборців. Хоча іноді діють не швидко. 

Так, опитування більше 1,7 тис. амери-

канців, проведене Mangino D.R. et al. 

онлайн у 2020 році [69], достовірно 

(p<0,0002) показало, що 54,4 % згодні з 

наданням права на евтаназію пацієнтам 

із деменцією. Більшими показники зго-

ди були серед молодих нерелігійних 

осіб. Більшість опитаних представляли 

сім’ї з річним прибутком 75–100 тис. 

доларів. Дослідники не виключили емо-

ційного впливу на рішення опису жит-

тя паліативних пацієнтів із деменцією 

при знайомстві опитаних з контекстом 

проблеми евтаназії. Але вважали це 

другорядним для більшості хворих, у 

порівнянні з їх стражданнями. Чи мало 

це та інші чисельні дослідження вплив 

на закони держави та штатів? 
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Система МАС у США є недоскона-

лою, що підтверджує поява дисиденту 

на прізвисько «Доктор Смерть». Поява 

людей, що кидають виклик системі, оз-

начає тривалу відсутність відгуку зако-

нодавців на потреби суспільства. Всес-

вітньо відомий американський патоло-

гоанатом, лікар та прихильник «права 

на смерть» Джек Кеворкян (Jack Kevor-

kian, 1928–2011) протягом своєї профе-

сійної діяльності позбавив життя 118 

важко хворих пацієнтів. У своїй прак-

тиці Джек Кеворкян використовував 

спеціальний апарат Mercitron (від англ. 

mercy – милосердя) власного винаходу, 

який дозволяв пацієнтам самостійно 

вводити собі медичні препарати для зу-

пинки серця. Асистенція у смерті за на-

явності чіткого бажання пацієнта по-

мерти шість разів дозволяла Кеворкяну 

Дж. уникати ув’язнення. Але у 1999 ро-

ці він виконав смертельну ін’єкцію влас-

ними руками та записав все на відео. 

Цей доказ дозволив суду засудити «Док-

тора Смерть» за вбивство на 25 років 

ув’язнення. Суд врахував факт позбав-

лення Кеворкяна Дж. медичної ліцензії, 

після чого він надавав допомогу у само-

губстві як звичайний громадянин. Дос-

туп до повнотекстових публікацій Ке-

воркяна Дж. (наприклад, [70; 71]) за-

критий на PubMed як до матеріалів, що 

кидають виклик моралі суспільства. 

При цьому більшість наукових видань 

відмовилися відкликати публікації. 

Не тільки у США важливою етичної 

проблемою МАС є певна звичка до сва-

вілля лікарів при проведенні евтаназії. 

Так, про подібну поведінку лікарів Ізра-

їлю повідомили у своєму дослідженні 

Bokek-Cohen Y. & Tarabeih M. (2020) 

[72]. При цьому дослідники відзначили, 

що опитані медичні сестри відмовля-

лися виконувати вказівки лікарів щодо 

проведення евтаназії, що протирічили 

закону, і тоді лікарі виконували проце-

дуру самостійно. При цьому в ізраїль- 

 ському суспільстві триває активна дис-

кусія щодо доцільності евтаназії. Але 

важко прогнозувати, чим вона може бу-

ти завершена: легалізацією, жорсткою 

забороною легалізації або нічим. Фак-

тори, що гальмують легалізацію – кон-

сервативні релігійні погляди етнічної 

громади країни про святенність життя, 

популярна думка про альтернативність 

паліативного лікування МАС та побо-

ювання зловживань. Прихильники ев-

таназії апелюють до «права на смерть», 

та оптимізації використання ресурсів 

системи охорони здоров’я для пацієн-

тів, які мають надію на одужання. 

Висновки 

Канадська модель допомоги паліа-

тивним хворим здається найбільш прий-

нятною для українських паліативних 

хворих, з її одночасною доступністю 

паліативної допомоги та пропозицією 

Медично Асистованої Смерті (МАС) 

як рівнодоступних послуг. Законодавчі 

норми Канади включають валідацію лі-

каря як законного учасника процедури 

МАС, згода на необхідність МАС дру-

гого лікаря, свідоме стійке бажання 

вдатися до МАС пацієнта, неупередже-

ну перевірку законності дотримання 

процедури від третьої сторони, достат-

ній час на роздуми про МАС пацієнта, 

офіційний звіт про проведення проце-

дури. Всі ці дії виключають необдума-

ний імпульсивний вибір МАС, впливи 

психотичних станів, прогресуючої де-

менції, інші відхилення від раціональ-

ного алгоритму прийняття рішень. Ка-

надці вважють, що медична допомога 

при смерті може бути розумним вибо-

ром для свідомої людини, що страдає, 

навіть для дитини. Канадська модель 

має менше ризиків зловживань, ніж мо-

делі США, Швейцарії та Ізраїлю. 

Канадською системою охорони здо-

ров’я, практикою МАС керує соціальне 

сприйняття моделей її роботи. Законо-

давці чутливо реагують на ґрунтовні 
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наукові дослідження та судові рішення, 

чим шанують державні та соціальні ін-

ституції. Проаналізовані результати на-

укових досліджень Швейцарії, США та 

Ізраїлю застерігають дослідників та за-

конодавців від можливих зловживань 

при виконанні МАС. Але вони ж одно-

часно свідчать про важливість доступ- 

 ної процедури МАС для безнадійно 

хворих паліативних пацієнтів, яка має 

бути доступною для реалізації «права 

на смерть» поряд з якісною паліатив-

ною медициною для реалізації «права 

на життя». 

 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Nesterenko V.G. 

MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF EUTHANASIA OF PALLIATIVE PATIENTS 

IN UKRAINE, SWITZERLAND, CANADA, THE USA AND ISRAEL 

Medical Assistance in Dying (MAiD) is legally used in such countries as the Netherlands, 

Belgium, Luxembourg, Switzerland, Colombia, Canada, Australia, Spain, Germany, and the 

USA. Portugal and New Zealand are considering legal euthanasia laws. MAiD is performed by 

injecting a lethal substance into a terminally ill person by a doctor or the patient himself. Eu-

thanasia is one of the services that palliative patients need in the last months and days of their 

lives. The availability of MAiD increases the country's ranking in the Quality of Death Index 

and reduces the need for euthanasia tourism. Ukraine needs the legalization of MAiD, as well 

as the improvement of the palliative and hospice care system in general. The research was con-

ducted using the methods of systematic analysis, the comparative method and the biblioseman-

tic method with the search for literary sources and legal acts in Google, Google Scholar and 

PubMed, with an emphasis on Ukraine, Switzerland, the USA, Canada and Israel. During the 

comparative analysis, it was concluded that the Canadian model of the MAiD is optimal for 

Ukraine, taking into account the experience of its construction, society's perception and prob-

lems related to the application of the legislative norms of the MAiD. The Canadian health care 

system, the MAiD practice is guided by the social perception of its work models. Legislators 

respond sensitively to thorough scientific research and court decisions, which respect state and 

social institutions. The analyzed results of scientific research in Switzerland, the USA and Israel 

warn researchers and legislators against possible abuses in the implementation of MAiD. But 

at the same time, they attest to the importance of an accessible MAiD procedure for terminally 

ill palliative patients, which should be available for the realization of the right to a dignified 

death along with quality palliative medicine for the realization of the right to a dignified life. 

Keywords: palliative and hospice care, health care system reform, Medical Assistance in 

Dying, Quality of Death Index, right to life, right to die. 
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