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Sissejuhatus

Meditsiin on Liddne {thiskonnas saavutanud mérkimisvéddrseid edusamme, pikendades
patsientide eluiga ja parandades mitmete raskete haiguste prognoose. Ent tehnoloogilised
edusammud on loonud olukorra, kus ravimatult haigeid patsiente saab hoida elus
olukordades, kus pole paranemislootust (Aghabary & Dehghan 2016). Néide tehnoloogia
arengust on hingamisaparaat: hingamisaparaat voimaldab hoida elus patsienti, kelle
ajutegevus on poordumatult lakanud ja kelle koiki eluliselt tdhtsaid funktsioone hoitakse
kunstlikult t66s. Antud juhul on tegemist raviga, millel pole tulu. Ehkki tehnoloogia areng
pole alati tulutu ravi eelduseks, muudab see tulutu ravi praktiseerimise sageli vdimalikuks.
Tulutu ravi on olukord, kus meditsiiniline protseduur ei hoia esiteks dra patsiendi seisundi
halvenemist voi teiseks patsiendi juba ldhenevat surma (White & Pope 2018: 73). Tulutu ravi
on veel nditeks elustamine olukorras, kus patsiendil on 10ppstaadiumi vihk voi 10ppstaadiumi
stidamepuudulikkus: elustamine voib siidame uuesti todle panna, ent kuna patsiendi seisund
on podrdumatu, siis on taastumine ddrmiselt ebatdenédoline. Kolmas niide tulutust ravist on
dialtiiis olukorras, kus patsiendil on mitme organi puudulikkus: neerude t60 abistamine ei

paranda patsiendi elukvaliteeti ega pikenda eluiga.

Tehnoloogilise arengu tottu tekkinud tulutu ravi on probleem: patsiendid, kellele osutatakse
meditsiiniliselt tulutut ravi, moodustavad 3,5% kogu Ameerika Uhendriikide haiglakuludest
(samas). See 3,5% on arvestades koiki haiglakulusid: silinnitust, operatsioone, voodikoha
pdevamaksumust jne. Austraalias 1dbi viidud uuring néditas, et meditsiiniliselt tulutu ravi
moodustab ligi 12% koguravist (Carter jt 2017). Samal ajal on maailmas méirkimisvidirne

meditsiinilise abi saamise vajadus, mistdttu on igasugune kulu tulutule ravile ebadiglane.

Tervishoiusiisteemid ei tegutse 16putu hulga ressurssidega ja meditsiinilised ressursid nagu
haiglavoodid, spetsialistid ja ravimid on alati piiratud. Piiratud meditsiinilised ressursid
survestavad tervishoiusiisteeme jaotama neid Giglaselt. Meditsiinis on neli pohilist véartust:
Oiglus, heategemine, mittekahjustamine ja patsiendi autonoomia (Soosaar 2006: 60).
Meditsiini juhivad eetilised pohimdtted, mille kohaselt peaks kdigil olema diglane ligipdds
meditsiinilistele ressurssidele. Selle iile, mis on tdpsemalt aga diglane ressursside jaotus
tervishoius, kiib arutelu. Peamised ldhenemised on vajaduspohine ldhenemine, kasu
maksimeerimine ja egalitarism (Cookson 2000). Oiglus on aga siinkohal vdtmeprintsiip: kui

ressursse ei jaotata Oiglaselt, voivad moned patsiendid saada ebaproportsionaalselt palju ravi,



samal ajal kui teised jddvad ilma isegi hddavajalikust abist. Tulutu ravi pakkumine viib

ebadigluseni ja digluse tagamiseks tuleb kasutada kasu maksimeerivat 1dhenemist.

Siinkohal on ka oluline mérkida, et meditsiiniliste ressursside piiratus on siivenev probleem.
Ehkki vananev elanikkond pole ainus pohjus, miks tekivad tulutu ravi olukorrad, on see siiski
iiks olulisemaid tegureid. 2018. aasta prognoosi kohaselt on 2050. aastaks osa elanikkonnast,
mis on rohkem kui 80 aastat vana, kahekordistunud: 10% Euroopas ja 8% Pdhja-Ameerikas
(Laporte jt 2018). Vananev elanikkond on otseselt seotud intensiivraviosakondades
voodikohtade kasvava vajadusega: kuna oodatav eluiga tduseb, suureneb eakate inimeste
osakaal rahvastikus, mis toob kaasa intensiivravi vajavate vanusega seotud
terviseprobleemide sagenemise. Prantsusmaal 1dbi viidud uuring niitas, et aastatel 2006-2015
kasvas oluliselt dgedate hingamisteede infektsioonide tottu haiglasse sattumise juhtude arv,
millega kaasnes suurenenud ndudlus intensiivraviteenuste jarele (samas). Eriti margatav oli
iile 85-aastaste patsientide osakaalu tdus intensiivraviosakondades (samas). Uuringu leiud
viitavad tosiasjale, et ainuiiksi elanikkonna vananemise tdttu suureneb tulevatel aastatel
maérkimisvéérselt vajadus intensiivraviosakondade voodikohtade jdrele, mis siivendab
meditsiiniliste ressursside piiratuse probleemi, ja lisaks vajab iiha suurem hulk patsiente ravi,

mis on tulutu. Rahaline koormus tervishoiusiisteemidele on muret tekitav.

Eritt ilmne on meditsiiniliste ressursside jaotamise probleem intensiivraviosakonnas:
Ameerika Uhendriikides on intensiivraviosakonnas iihe pieva voodikoha maksumus iildpalati
omast kolm korda kdrgem (Reardon jt 2018). Uldiselt moodustabki intensiivraviosakond
mirkimisvéérse osa tervishoiukuludest. Kéesolev t00 ei piilia véita, et intensiivravi kulukus
oleks iseenesest probleem ega sea ka kahtluse alla intensiivravi vajalikkust, ent pigem juhib
to0 tdhelepanu asjaolule, et just intensiivravis, mis on oma olemuselt kulukaim
meditsiinivaldkond, voib tulutu ravi kaasa tuua eriti suure rahalise koormuse. On hinnatud, et
20% intensiivraviosakonna patsientidest saavad tulutut voi tdendoliselt tulutut ravi (White &
Pope 2018: 68). Ameerika Uhendriikides said viies erinevas intensiivraviosakonnas ligi 11%
patsientidest ravi, mida arst pidas tulutuks (Huynh jt 2013). Seetottu keskendubki t66 tulutule
ravile intensiivraviosakonnas pdhjusel, et see on koige kulukam meditsiinivaldkond.
Intensiivraviosakondades on kulud vorreldes iildpalatitega mérkimisvédrselt korgemad, mis
tahendab, et ressursside diglasem jaotus voimaldaks seal teha olulisi kokkuhoide ja tagada

oiglasema jaotuse.



Kéesoleva t60 uurimiskiisimus on, et kas olukorras, kus meditsiiniline sekkumine on tulutu,

on ravi pakkumisest digustatud loobuda pohjusel, et meditsiinilised ressursid on piiratud.

Esmalt annan iilevaate tulutut ravi puudutava debati létetest ja erinevatest definitsioonilistest
lahenemistest tulutule ravile, et luua selge alus tulutu ravi probleemiga tegelemiseks. Seejarel
tutvustan meditsiiniliste ressursside piiratuse probleemi ja sellest tulenevat vajadust
ressursside diglase jaotamise jirele. T60 pohiosas nditan, miks on kasu maksimeeriv
lahenemine tulutule ravile diglane ressursside jaotus, ja iihtlasi késitlen, miks kiisimused
seoses patsiendi autonoomiaga pole tulutu ravi olukordades piisavalt pddevad pohjused, miks
endiselt ravi osutada. Seejdrel tegelen kahe vOimaliku vastuvditega: inimvédrikuse ning

haavatavate iihiskonnagruppide vastuvéidetega ja niitan, miks need ei jdi pilisima.



1. Tulutu ravi kui probleem meditsiinis

Selles peatiikis tutvustan tulutu ravi moiste ajalugu ja seda, kuidas tulutut ravi médratletakse
tanapdeval, et luua selge alus edasisele arutelule. Lisaks tutvustan meditsiiniliste ressursside
piiratust ja jaotamise probleemi meditsiinis, selgitades nelja meditsiini juhtivat pohivédértust
ja kolme ldhenemist meditsiiniliste ressursside jaotamisele, et jouda t66 pohiargumendini,

mis argumenteerib kasu maksimeeriva lihenemise poolt.

1.1 Tulutut ravi puudutava debati litted

Tulutu ravi idee on eksisteerinud mingil mééral juba meditsiiniteaduse siinnist saadik. Juba
Hippokrates arvas, et kui haigusest pole voimalik jagu saada, ei saa meditsiin enam midagi
teha. Hippokrates panigi arstide kohustuseks loobuda ravist juhul, kui haigus on ravimatu.
Hippokratese késitlus oli siiski pigem teoreetiline ning léhtus arsti moraalsest kohustusest
mitte sekkuda, kui sellest pole kasu. (White & Pope 2018: 66—67) Kaasaegne arutelu tulutu
ravi iile on seevastu oluliselt praktilisem ja seotud konkreetsete olukordadega, mida on
loonud meditsiinitehnoloogia areng. Ténapdevase arutelu meditsiinilise tulutuse iile tegidki
voimalikuks mitmed olulised arengud meditsiinis. 1960ndad aastad olid meditsiinis
revolutsioonilised: nendel aastatel voeti kasutusele elupdistev tehnoloogia, nagu 1960. aastal
leiutatud kardiopulmonaalne elustamine ja Scribneri Sunt, millest viimane vodimaldab
kroonilise neerupuudulikkuse pikaajalist ravi (samas). See on oluline, sest tinu hulgale
elupdéstvatele meditsiinilisele leiutistele arenes intensiivravivaldkond, kus saaks patsiente
pidevalt jdlgida ja rakendada elustavat tehnikat, mida polnud varasemalt olnud. 1960ndate
aastate 10puks olid juba enamikus USA haiglates intensiivraviosakonnad (samas). Kiisimus,
kas tulutu ravi andmine on pdhjendatud, saigi hoo sisse 20. sajandi teisel poolel selle

elupdistva tehnoloogia kasutuselevotuga.

1960ndatel hakkas meditsiinis itha enam esile tdusma patsiendi autonoomia roll (White &
Pope 2018: 67). Patsiendi autonoomia on iiks meditsiinieetika printsiipidest, mis on teinud
voimalikuks pidada debatti tulutu ravi iile. Kui varem langetasid ravialaseid otsuseid
peamiselt arstid, siis sellel perioodil toimus nihe ja otsustusdigus anti patsiendile. Olulisteks

vadrtusteks saidki individuaalsed digused ja patsiendi autonoomia. (samas)



USAs kasutusele voetud teadliku ndusoleku doktriin on juriidiline pohimdte, mis kohustab
tervishoiuteenuse osutajaid vastutama selle eest, et patsient oleks teadlik kdikidest
meditsiinilistest protseduuridest vdi ravimeetoditest enne, kui ta nendega ndustub (Shah
2024). Patsiendi autonoomia kasvuga tekkis ka vajadus selge juriidilise raamistiku jarele, mis
kindlustaks patsiendi diguse ravist keelduda. 1970ndatel ja 1980ndatel tegelesid mitmed
Ameerika Uhendriikide apellatsioonikohtud juhtumitega, kus ravist loobumine on digustatud

(White & Pope 2018: 67).

Uks selline juhtum oli 1976. aasta Karen Ann Quinlani juhtum: esimene suur kohtuasi, mis
tunnistas patsiendi Oigust surra. Karen Ann Quinlan sattus pédrast alkoholi ja ravimite
iiledoosi piisivasse vegetatiivsesse seisundisse. Quinlani vanemad taotlesid kohtult luba
eemaldada Karenit elus hoidev hingamisaparaati, sest nad uskusid, et tiitre seisund polnud ta
soovidega kooskdlas. Alama astme kohus liikkkas Kareni vanemate soovi tagasi. Viimaks
otsustas New Jersey iilemkohus, et patsiendi digus privaatsusele holmab ka digust keelduda
elupikendavast ravist. (Stonecipher 2006) Kiisimus elu pikendavate ravimeetodite {ile muutub
nimelt keeruliseks, kui ravi ei paranda patsiendi seisundit ega anna lootust taastumiseks, vaid
pikendab kannatusi vOi vegetatiivset seisundit. Siis tuleb mangu elukvaliteedi kiisimus:
meditsiin ei piilia alati vaid elu sdilitada, vaid peab arvestama ka sellega, milline see elu on.
Kareni juhtum saigi oluliseks stimboliks arutelule selle iile, millal on ravi jaitkamine patsiendi
huvides ja millal mitte. Uhtlasi andis antud kohtuasi patsiendi esindajatele diguse keelduda
patsiendi ravist (samas). Patsiendi esindaja on tervishoiu kolmas osapool, kellel on isiku roll
koos Oigusega otsustada patsiendi eest (Tervise Arengu Instituut i.a). Antud kohtuasi 161
Ameerika Uhendriikide digussiisteemis olulise pretsedendi. Lisaks Quinlani kohtuasjale
leidsid aset mitmed teised olulised kohtuasjad ja 1990ndate aastate alguseks olid koik
olulised kiisimused patsiendi autonoomia kohta justkui lahendatud (White & Pope 2018: 67).

Siis hakkasid aga tekkima uued kiisimused: kas patsiendil voi patsiendi esindajatel on {ildse
Oigus nduda ja saada ravi, mida arstid peavad tulutuks? Kiisimused patsiendi positiivsete

oiguste kohta on siiamaani meditsiinieetikas aktiivselt diskussiooni all.



1.2 Tulutu ravi maoiste

Kui esmalt keskendutigi patsiendi ja tema esindajate digusele keelduda ravist, siis tdnapdeval
on aktiivne arutelu ka selle iile, millal on arstidel digustatud alus ravist keelduda, eriti juhul,
kui nad peavad ravi tulutuks. Et selliseid olukordi paremini mdista ja hinnata, on oluline
vaadata, mida tdhendab tulutu ravi ning millised on peamised ldhenemised sellele. Douglas

White’i ja Thaddeus Pope’i toovad vilja neli peamist tulutu ravi ldhenemist (2018: 72).

White’i ja Pope’i kohaselt on esimene ldhenemine tulutule ravile fiisioloogiline tulutus: see
on olukord, kus meditsiinilisel sekkumisel pole voimalik osutuda edukaks (White & Pope
2018: 72). Sellised olukorrad on niiteks elustamine olukorras, kus koolnu on juba
kangestunud. Nendes olukordades on ainult {iks lahendus, milleks on ravi mitte osutada. Ent
kuna lahenemine tugineb ainult faktidele ja moddetavale teabele, saab seda kasutada vaid
vaga harva: siis, kui on tdiesti kindel, et ravi on tulutu. Selliseid olukordi tuleb aga harva ette.

(samas)

Teine meditsiinilise tulutuse definitsioon on ,,ebatdohus ravi“ (White & Pope 2018: 72).
Meditsiiniliselt ebatShus ravi on ravi, kus saab mdistlikul miiral meditsiinilise kindlusega
vdita, et meditsiiniline protseduur ei hoia esiteks dra patsiendi halvenemist voi teiseks
patsiendi juba ldhenevat surma (samas). Siinkohal tugineb mdistlik meditsiiniline kindlus
kollektiivsele arusaamale heast kliinilisest praktikast, mis peegeldab vastava eriala
professionaalset normi. Ebatdhusa ravi alla kdivad ndited nagu dialiilisi osutamine
patsiendile, kellel on kiill neerude, ent nditeks lisaks ka loppstaadiumi siidamepuudulikkus:
dialiiiis kiill parandab neerude seisukorda, ent ei hoia patsiendi siidamepuudulikkuse tottu dra
tema surma mone pdeva pdrast (samas). Selles ldhenemises on oluline mdiste ,,l&henev
surm‘: patsiendi seisund on podrdumatu ja ta on elu Idppfaasis ning isegi kdige intensiivsem
ravi ei suudaks tema surma véltida (samas). Kui meditsiiniline sekkumine seisundi
halvenemist aeglustaks, on see véértuslik vaid juhul, kui juurde vdidetud aeg on tasakaalus
lisandunud kannatustega: kui patsiendil on lootus teenida juurde moni tund voi paar péeva,
pole meditsiiniline sekkumine mdistlik. Siinjuures juhivadki arsti meditsiinieetika printsiibid

nagu heategemine ja mittekahjustamine.

White’i ja Pope’i kohaselt on kolmas ldhenemine kvantitatiivne tulutus (2018: 73). Selle

lahenemise raames on vilja pakutud kvantitatiivne standard, mille abil saab méérata, millal



on ravi tulutu, tuginedes kliinilistele uuringutele ja hindamissiisteemidele. Kdige levinum
kvantitatiivse tulutuse standard ndeb ette, et ravi tuleks pidada meditsiiniliselt tulutuks, kui
see pole tootanud viimase 100 juhtumi puhul. Selle l&henemise iiks pShiprobleeme on aga
ebaméérasus: on ebaselge, milline protsendiline piir tuleks kehtestada, et pidada ravi tulutuks.
Kas meditsiiniliselt tulutu on sekkumine, mis pole t66tanud viimase 100, 200 voi 300 juhtumi
puhul? Isegi kui suudetaks kokku leppida teatud ldveprotsent, on arstidel véga raske kindlaks
teha, kas ldavestandard kehtib ka konkreetse patsiendi kohta. Kolmas probleem on see, et
arstide hinnang tulutule ravile v4ib arstide hinnang tulutule ravile voib muutuda nii-6elda
isetdituvaks ennustuseks. See tdhendab, et kui arstidel on juba eeldus, et meditsiiniline
sekkumine ei td6ta, siis nad ka ei proovi seda ja kuna nad isegi ei proovi, siis polegi voimalik,
et patsiendi seisund paraneks, ja seega ndib justkui, et algne otsus oli dige. See vdib viia

selleni, et ravist loobutakse pohjendamatult vara. (samas)

Neljas ldhenemine on kvalitatiivne tulutus, millel on kaks varianti (samas: 73). Esimene
variant pdhineb kasude ja kahjude tasakaalustamisel: meditsiiniline sekkumine on sobimatu,
kui selle prognoositav kasu on vidiksem kui sellega kaasnevad kannatused. Sellised
sekkumised on nditeks pikaajalise dialiilisi pakkumine raske dementsusega patsiendile, mis
pikendab patsiendi kannatusi. Lisaks on selline sekkumine néditeks Idppstaadiumis vihiga
patsiendi elustamine: elustamine ei taasta patsiendi seisundit ja mitmed roidemurrud

pohjustavad patsiendile vaid lisakannatusi. (samas)

Kvalitatiivse tulutuse teine vorm nédeb ette, et ravi on sobimatu, kui see ei suuda pakkuda
patsiendile elamisvéirset elukvaliteeti, nditeks olukorras, kus patsient on piisivalt teadvusetu
(samas: 74). Sellised olukorrad ei pruugi patsiendile pdhjustada rohkem kannatusi, ent ei

paku ka elamisvairset elukvaliteeti.

Kvalitatiivset tulutust on kritiseeritud, kuna see tdhendab, et arst teeb patsiendi eest otsuse,
kas ravi on jiatkamist véart, tuginedes oma hinnangule patsiendi elukvaliteedist: arsti hinnang
el pruugi olla kooskdlas patsiendi enda vaadetega. Sellise definitsiooniga on eelkdige ohus
puuetega inimesed: arst ei pruugi nidha nende elu vairtuslikuna, ehkki puuetega inimesed ise

kiill. (samas)

Ehkki White ja Pope toovad vilja neli erinevat ldhenemist, mairatletakse tulutut ravi tildiselt

siiski olukorrana, kus ravi ei peaks l4bi viima, sest olemasolevad tdendid néitavad, et see ei



paranda patsiendi tervislikku seisundit (Bernat 2005). Antud t60s toetungi teisele
lahenemisele: tulutu ravi on ravi, kus saab mdistlikul mééral meditsiinilise kindlusega viita,
et meditsiiniline protseduur ei hoia esiteks &dra patsiendi seisundi halvenemist voi teiseks ei
hoia dra patsiendi juba ldhenevat surma (White & Pope 2018: 73). Sama seisukohta kajastab
ka AMA (American Medical Association) eetikakoodeks, mis tdhendab, et 1dhenemine on
meditsiinipraktikas iildkasutatav: AMA eetikakoodeks sdtestab tulutute meditsiiniliste
sekkumiste kohta: ,,Arstid ei ole kohustatud pakkuma ega lébi viima sekkumisi, mille puhul
nende parima meditsiinilise otsuse kohaselt ei ole mdistlik eeldada, et need toovad soovitud
kliinilist kasu voi aitavad saavutada kokkulepitud ravieesmérke” (AMA eetikakoodeks i.a).

AMA pohimdte kdib edukalt kokku kédesolevas to0s kasutatava 1dhenemisega.

1.3 Meditsiiniliste ressursside piiratus

Madératlenud tulutu ravi, néitan, et tulutu ravi pakkumine on probleem, arvestades tdsiasja, et
meditsiinilised ressursid, nagu voodikohad, arstid, meditsiinipersonal ja ravimid, on alati
piiratud. Kdesolevas peatiikis toon vélja mitmeid niiteid, et demonstreerida, et maailmas on

selge meditsiiniliste ressursside piiratus, mis sunnib tulutu ravi probleemiga tegelema.

Meditsiinilised ressursid on piiratud nii erastatud kui riigistatud tervishoiusiisteemides.
Erastatud  tervishoiusiisteemides nagu Ameerika Uhendriikides miiravad sageli
individuaalsed rahalised piirangud juurdepdisu ravile, samal ajal kui ravikindlustuseta voi
ebapiisava kindlustusega inimesed ei saa lubada endale vajalikke ravimeetodeid, ravimeid
ega protseduure. Ameerika Uhendriikides sureb aastas tervisekindlustuse puudumise tdttu 26
000 inimest, mis nditab, et meditsiinilised ressursid jaotuvad védga ebavordselt ja neist on
selge puudus (Tanne 2008). Ent ka riigistatud tervishoiusiisteemides nagu Kanadas,
Suurbritannias voi Eestis pohjustab piiratud haiglakohtade, meditsiinipersonali ja seadmete
piiratus pikemaid ooteaegu ning takistusi eriarstide juurde pddsemisel. Kanadas pidid 2024.
aasta uuringu andmetel patsiendid keskmiselt ootama 30 nédalat, et padseda eriarsti juurde,
mis on aegade pikim ooteaeg (Moir & Barua 2024). Suurbritannias on viimase kiimnendi
jooksul rohkem kui 500 000 vidhipatsienti oodanud iile kahe kuu eluliselt tdhtsat ravi ning
vaid 69% patsientidest alustavad ravi eesmirgiks seatud 62 pdeva piires (Bawden 2025). Ent
olukord on kehv ka Eestis: 2019. aastal teatas 15,5% elanikest katmata ravivajadustest, samal
ajal kui Euroopa Liidus oli katmata ravivajaduste keskmine 1,7% (European Commission

2021). Need andmed néitavad, et meditsiiniliste ressursside piiratusel on olulised tagajérjed



tervishoiu ligipdésule ja seekaudu inimeste tervisele seoses pikkade ooteaegadega ja katmata

ravivajadustega.

Lisaks sellele siiveneb vananeva iihiskonnaga meditsiiniliste ressursside piiratuse probleem.
Ehkki teised tegurid, nagu vale elustiil voivad siivendada meditsiiniliste ressursside piiratust,
on vananev Uhiskond siiski suurim tegur, mis seda siivendab. Nagu sissejuhatuses vilja
toodud, kahekordistub Euroopas ja Pohja-Ameerikas 25 aastaga rohkem kui 80. aastaste
inimeste arv, mis toob kaasa intensiivraviosakondade voodikohtade kasvava vajaduse ja

suurema ressursikulu (Laporte jt 2018).

Tosiasi on see, et iile maailma moodustab tulutu ravi maéarkimisviirse osa
meditsiinikulutustest. Kui pakkuda 11% intensiivraviosakondade patsientidele tulutut ravi,
votab see dra olulise tdhtsusega ressurssi teistelt patsientidelt, kellel on tdendosus paraneda
(Huynh jt 2013). Uhes Ameerika Uhendriikide suurhaiglas arvutati, et intensiivraviosakonnas
pakutav tulutu ravi maksis aastas iile 2 miljoni dollari ja pikendas ravijérjekordi patsientidele,
kes oleksid saanud realistlikult terveneda (Huynh jt 2013). Tulutu ravi pakkumine viib
meditsiinilise ressursi ebaefektiivse kasutamiseni, kus piiratud meditsiinilise ressursi tottu ei

saa ravi patsiendid, kellel on lootus paranemaks.

1.4 Meditsiiniliste ressursside jaotamine

Meditsiiniliste ressursside piiratus sunnib tegema valikuid. Ent kuidas neid jaotada? Uks
meditsiiniliste ressursside jaotamise peamine ndide on organite jaotamine: kuna organeid on
palju vihem kui vajajaid, pannakse inimesi ootejérjekordadesse ja traagiliselt suur osa sureb
enne vajaliku organi saamist (Williams & Dawson 2014: 12). Organite jaotamine tekitab
mitmeid eetilisi probleeme: kas organite jaotamisel tuleks prioriteediks seada patsiendid, kes
on koige kauem oodanud, kes vajavad seda enim voi kelle ellujadgmistdendosus on suurim?
Sarnaselt organite jaotamisega on tulutu ravi puhul nditeks kiisimus, kas ravile kuluvad
ressursid peaks suunama patsientidele, kelle seisund on pdéoérdumatu ja keda need

meditsiinilised ressursid ei suuda péista, voi keskenduda neile, kellel on voimalus taastuda?
Ehkki organite jaotamise ndide on tuttav, on see ka kodige ebatavalisem (Williams & Dawson

2014: 12). Enamik meditsiiniliste ressursside jaotamise otsuseid ei ole organite jaotamine voi

inhalaatorite jaotamine: meditsiiniliste ressursside jaotamine puudutab eelkdige prioriteetide
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seadmist ravile, teenustele, ravimitele, meditsiinilistele protseduuridele ja nii edasi. Piiratud
meditsiiniliste ressursside jaotamine toimub kogu aeg, need lihtsalt pole otsused nagu kellele

anda organit, vaid protsessid jaotamise taga on palju komplekssemad. (samas)

Ka teistes tervishoiuosakondades, sealhulgas intensiivravis, tuleb teha raskeid valikuid selle
kohta, kellele ressursse suunata, ehkki mitte otseselt. Intensiivraviosakonnas peab otseselt
piiratud ressursse jaotama vaid kriisiolukordades, néiteks juhul kui inhalaatoreid on vdhem.
Kiill aga ei tdhenda see, et intensiivraviosakonnas ei peaks jaotama piiratud ressursse:

jaotamine toimub silisteemsel tasandil méératud kriteeriumite ja prioriteetide alusel.

Neid valikuid suunavad iihelt poolt meditsiini juhtivad neli védirtust. Need viirtused
tulenevad bioeetikute Tom Beauchampi ja James Childressi esitatud nelja pohiprintsiibi
teooriast (Soosaar 2006). Need on neli véértust, mida rakendada meditsiinieetika probleemide
analliisimisel ~ ja  hindamisel:  patsiendi  autonoomia austamine, heategemine,
mittekahjustamine ja diglus. Patsiendi autonoomia tdhendab inimese vdimet ja vdimalust teha
enesekohaseid otsuseid. Heategemine tdhendab, et arst peab arstiabi andmisel tegutsema
patsiendi parimate huvide kohaselt. Mittekahjustamine ndeb ette, et meedikud peavad enda
erialases tegevuses tegema kdoik selleks, et nende patsiendid ega kolleegid ei saaks kahju.
Oiglus meditsiinieetikas tuleneb Hippokratese vandest sdista patsiente ebadiglusest. Kuna
tanapdevameditsiin tootab alaliselt ebapiisavate ressursside tingimustes, siis on oluline, et
nende ressursside jaotus oleks Oiglane. Ressursside puuduse olukorras on viga olulised
tehtavate otsuste pohimdtted ja reeglid, mis iihelt poolt arvestavad diglusega, teisalt aga

arvestavad ka teiste meditsiini jaoks teiste oluliste vadrtuste ja printsiipidega. (samas)

Nagu vilja toodud, siis on alaliselt piiratud ressursside puhul oluline, et jaotus oleks diglane,
ja seega puudutab ressursside jaotamine eelkdige digluse printsiipi. Meditsiiniliste ressursside
jaotamise debatis on aga vaidlus selle iile, kuidas oleks ressursse diglaseim jaotada: peamised

suunad on vajaduspdhine ldhenemine, kasu maksimeerimine ja egalitarism.

Vajaduspohine ldhenemine pole alati {iheselt mdistetav, ent iiks levinumaid arusaamu on see,
et suurim vajadus on neil, kelle elu on ohus (Cookson 2000). Alternatiivselt saab vajadust
médratleda ka laiemalt: nditeks tugev valu voi suur kannatus digustab ka kiiremat ravi. Teine
ldhenemine on kasu maksimeerimine (utilitarism): ressursid tuleks jaotada viisil, mis tagab

parimad voimalikud tagajirjed. Kdige levinum ndide on rahvastiku tervise maksimeerimine.
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Rahvastiku tervise maksimeerimine tdhendab, et ressursid jaotatakse viisil, et kasu oleks
voimalikult suur. Néiteks olukorras, kus tiks hulk ressurssi kataks kas haruldase ja kalli raviga
patsiendi arstikulud v0i vaktsineerimiskampaania, osutuks kasu maksimeerimise jérgi
valituks vaktsineerimiskampaania, sest see tooks kasu suuremale hulgale inimestele ja
padstaks potentsiaalselt rohkem elusid. Esmatasandil kasu maksimeerimine tdhendaks nende
patsientide ravimist, kellel on suurim ellujddmistdendosus voi kellel on potentsiaalselt pikim
elu ees. Egalitaarsuse printsiibi eesmirk on vdhendada tervisealast ebavordsust: eelistama
peaks neid, kellel on olnud vihem voimalusi nautimaks tervet ja pikka elu. Samas on iildiselt

meditsiinieetikas meditsiinilise ressursi jaotamise printsiibid omavahel segunenud. (Cookson

2000)

Kuna meditsiinilised ressursid on piiratud, on oluline, et me jaotaksime neid Oiglaselt.
Tutvustanud kolme jaotamisprintsiipi, nditan jargnevas peatiikis, miks on tulutu ravi puhul

diglaseim kasu maksimeeriv ldhenemine.
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2. Pohiargument: tulutu ravi pakkumisest loobumine on odigustatud

Olles defineerinud tulutu ravi, késitlenud meditsiiniliste ressursside piiratusest tulenevaid
probleeme ja tutvustanud erinevaid ldhenemisi meditsiiniliste ressursside jaotamisele, on

asjakohane liikuda t66 keskse argumendi juurde.

Nagu vilja toodud, on tehnoloogilised edusammud meditsiinis voimaldanud hoida patsiente
elus isegi olukordades, kus paranemine on &irmiselt ebatdendoline. See on tdstatanud
meditsiinieetikas olulise kiisimuse selle kohta, millal ja kas on ravi 10petamine digustatud.
Kiisimus vajab lahendamist, sest meditsiin todtab alaliselt piiratud ressurssidega, mis piirab

juurdepddsu ravile ning tdhendab, et tervishoiusiisteemidel on kohustus neid diglaselt jaotada.

Uhtlasi siiveneb vananeva iihiskonna tdttu ressursside piiratuse probleem, kuna surve
tervishoiusiisteemidele suureneb. Tulutu ravi moodustab aga maérkimisvddrse osa
meditsiinikulutustest: nagu maérgitud, siis saavad 20% intensiivraviosakonna patsientidest
tulutut ravi voi tdendoliselt tulutut ravi (White & Pope 2018: 68). Tulutu ravi ei aita patsiendi
seisundit parandada, vaid kulutab véartuslikke piiratud ressursse, mis voiksid olla suunatud

patsientidele, kellel on paranemislootus.

Meditsiiniliste ressursside piiratus sunnib tegema valikuid. Uhelt poolt tehakse neid valikuid,
lahtudes neljast pohivdirtusest meditsiinis, nagu heategemine, mittekahjustamine, diglus ja
patsiendi autonoomia. Oiglasel jaotusel on omakorda kolm lihenemist, nagu vajaduspdhine

ldhenemine, kasu maksimeerimine ja egalitaarne ldhenemine.

Argumenteerin, et ravi pakkumisest on digustatud loobuda, sest meditsiinilised ressursid on
piiratud. Sellest tulenevalt on diglane jaotada ressursse kasu maksimeerimise printsiibi alusel.
Meditsiiniliste ressursside piiratus ja meditsiinieetika pohimdtted digustavad tulutust ravist
loobumist, sest see vdimaldab tagada dJiglasema juurdepddsu tervishoiule ja {ihtlasi

optimeerida olemasolevate ressursside kasutust.
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2.1 Kasu maksimeerimine kui Oiglane meditsiiniliste ressursside jaotuse printsiip

tulutu ravi olukordades

Kaésitlenud meditsiiniliste ressursside piiratusest tulenevat valikute tegemise vajadust ja
erinevaid ldhenemisi Oiglasele jaotusele, keskendun sellele, kuidas kasu maksimeerimise
printsiip pakub koige odiglasemat lahendust piiratud meditsiiniliste ressursside jaotamisel.
Kasu maksimeeriv ldhenemine keskendub ressursside jaotamisele nii, et need tagaksid

parimad voimalikud tagajérjed.

Ehkki, nagu vilja toodud, avalduvad eetilised probleemid meditsiiniliste ressursside
jaotamisel eelkdige siisteemsel tasandil, nditeks otsustes, milliseid ravimeid voi teenuseid
riiklikult rahastada, siis avalduvad need vahetult ka esmatasandil, eriti intensiivravis.
Kéesolev t66 keskendubki sellistele otsustele, kus piiratud ressursid nduavad konkreetsete
patsientide vahel valikute tegemist. Kasu maksimeerimise pohimdtte kohaselt tihendab see
praktikas tavaliselt selle patsiendi eelistamist, kellelt oodatakse suurimat tervisekasu tema
eeldatava eluea jooksul. Cooksoni kohaselt tihendab see patsiendi eelistamist, kellelt on
oodata suurimat kogutervisekasu tema iilejddnud elu jooksul, vdttes iihtlasi arvesse
voimalikke kaudseid mdjusid teiste inimeste tervisele, nditeks vabanevate ressursside kaudu

(Cookson 2000). Ent miks teised 1dhenemised ei pade?

Vajaduspohise ldhenemise mittesobivuse illustreerimiseks saab rakendada sarnast ldhenemist
piiratud ressursside jagamisele kriisiolukorras: kui intensiivraviosakonnas on kaks patsienti ja
molemal on vaja inhalaatorit, ent inhalaatoreid on vaid iiks, siis {ildiselt antakse see
patsiendile, kellel on suurim oht elule. Tulutu ravi olukorras olev patsiendil ei ole aga ohtu
elule: ta el saa vajada ravi samal viisil, sest ravi, mis ei aita kaasa ellujddamisele ega
tervenemisele, ei tdida eesmérki. Seega ei toimi vajaduspdohine lihenemine olukorras, kus

vajadus ravi jirele ei vii eesmérgini ning ravi ise on sisuliselt tdhenduseta.

Sarnane loogika kehtib ka egalitarismi puhul. Kuigi egalitaristlik ldhenemine taotleb
tervisealase ebavordsuse védhendamist, ei tihenda see, et ressursse peaks suunama igas
olukorras sotsiaalselt kehvemas seisus patsiendile. Kui ravi on tulutu ja ei aita parandada
inimese tervist ega pikendada elu, ei tdida see ka egalitarismi eesmirki, milleks on anda
koigile vordsed voimalused elada enam-vihem sama kaua ja sama tervelt. Egalitaristliku

printsiibi rakendamisel voOib aga tekkida oht, et vordsuse taotlemine takistab ravi
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meditsiinilist ~ otstarbekust.  Néitlikustamaks egalitarismi  puudusi, esitlen néidet:
intensiivraviosakonnas on kaks patsienti. Uks on madala sissetulekuga ja tervisekindlustuseta
eakas patsient, kellel on 16ppstaadiumi véhk ja keda peaks elustama, ent elustamine ei hoiaks
dra patsiendi seisundi halvenemist ega ldhenevat surma. Teine patsient on joukas ja
tervisekindlustusega, kel on haruldane, ent ravitav haigus. Egalitaristlik printsiip eelistaks
antud olukorras esimest patsienti, kuna see otsus aitaks vdhendada sotsiaalmajanduslikust
ebavdrdsusest tingitud terviselohet. Ent selline otsus oleks tulutu ja vaid raiskaks ressurssi,
mille saaks suunata teisele patsiendile, kellel on reaalne vdimalus terveneda. Ehkki, nagu
margitud, ei toeta egalitarism tulutut ravi, néitlikustab see olukord histi, kuidas egalitarism

vOib viia ebaotstarbeka valikuni esmatasandil.

Uhegi meditsiiniliste ressursside jaotamise printsiibi jirgi ei peaks pakkuma tulutut ravi.
Niisiis tuleb tulutu ravi olukordades, kus ravi ei paranda patsiendi seisundit, loobuda seda
pakkumast, et sdidsta ressursse ja suunata neid sinna, kus patsiendi tervise parandamiseks on
reaalne potentsiaal. Oiglase jaotuse tagamiseks tihendab see, et ravist loobumine tulututes
olukordades ei ole ebadiglane, vaid diglane, sest see voimaldab suunata ressursse sinna, kus
ravi vOib maksimaalselt kasu tuua. Kasu maksimeerimine oleks liiga radikaalne olukorras,
kus on kaks patsienti, kellel on mdlemal vaja ravi ning on reaalne vdimalus seda ravi ka
pakkuda, ent kasu maksimeerimise eesmirgil loobutakse ravi pakkumast iihele patsiendile.
Oluline erinevus ongi seega tulusa ravi ja tulutu ravi puhul — nagu argumenteeritud, pole

iihtegi legitiimset pohjust pakkumaks tulutut ravi, sest patsient ei saa seda vajada.

Sellist kasu maksimeerivat diglast jaotust praktiseeritakse meditsiinis juba praegu. Néiteks on
Ameerika Uhendriikides on organite jaotamisele loodud automatiseeritud siisteem, mis
arvestab mitmesuguseid tegureid, nagu kudede sobivus, veregrupp, ooteaeg ja patsiendi
tervislik seisund (Organ Donation Alliance i.a). Eelistatakse neid patsiente, kellel on suurim
toendosus ellu jadda ja kelle seisund vajab kiiret sekkumist. Selline siisteem tagab, et elundid

jaotatakse diglaselt, ent samas ka efektiivselt, et saavutada suurim véimalik kasu. (samas)

Organite jaotamise siisteem on tdepoolest pakilisem, sest maailmas on alaline organite
puudus ja organeid ei saa ka juurde tekitada, ent ressursside jaotamise puhul voib tunduda, et
neid annab nii-Oelda imber tosta, hiljem kompenseerida voi kuskilt mujalt kdrpida. Ent
reaalsuses pole see nii. Nagu t60s vélja toodud, on nii Eestis kui mujal maailmas tdsine

meditsiiniliste ressursside nappus, mis tulevikus vananeva iihiskonna tottu ainult siiveneb.
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Kui intensiivraviosakondades, kus on palati pdevamaksumus kolm korda kdrgem kui
tavapalatis (Reardon jt 2018) ja kus hinnangulistelt pakutakse veel 20% patsientidele tulutut
ravi (White & Pope 2018: 68), votab see &dra olulise hulga viirtuslikku meditsiinilist

ressurssi.

Kui ravi ei anna patsiendi seisundis mingit kasu ja selle jitkamine ainult raiskab vdértuslikke
meditsiinilisi ressursse, siis on moistlik suunata need ressursid neile, kes on tdendoliselt
voimelised paranema ja kellel on suurem taastumise voimalus, nagu nieb ette diglase jaotuse
kasu maksimeerimise printsiip. Nii nagu organite jaotamine keskendub sellele, kuidas anda
elupddstvat ravi Oiglaselt, vOiks ka meditsiiniliste ressursside jaotamine tulutu ravi
olukordades teha vastavaid otsuseid, et maksimeerida saadavat kasu. See tdhendab, et

otsustataks loobuda pakkumast tulutut ravi.

Kokkuvotteks saab viita, et likski peamistest ressursside jaotamise kolmest ldhenemistest ei
toeta tulutu ravi pakkumist. Tulutu ravi puhul tuleb ldhtuda kasu maksimeerimise printsiibist,
mille kohaselt tuleks piiratud ressursse suunata sinna, kus neist saadav tervisekasu on suurim.
Sellest ldhtuvalt ei ole pohjendatud suunata ressursse patsientide ravile, kelle seisund ei
voimalda ravist kasu saada. Seega viib kasu maksimeerimine paratamatult jarelduseni, et
tulutu ravi ei ole mitte ainult ebaefektiivne, vaid ka ebadiglane teiste patsientide suhtes, kellel
on reaalne lootus paranemaks. Kasu maksimeeriva ldhenemise kohaselt tuleks seega ressursid
suunata eelkdige nende patsientidele raviks, kelle puhul on oodata kdige suuremat eluaastate
voitu. Samas ei keskendu meditsiin ainult ressursside jaotamisele ja kasu maksimeerimisele,
vaid oluline on ka iiksikisiku tasand, sest meditsiini eesmérk on eelkdige kohelda igat
patsienti kui indiviidi, austades seejuures patsiendi autonoomiat teha enda ravi kohta

teadlikke valikuid.

2.2 Patsiendi autonoomia

Eelnevas peatiikis keskendusin tulutu ravi probleemile oiglase jaotuse vaatenurgast,
argumenteerides kasu maksimeerimise kui diglase jaotuse kasuks. Ent lisaks sellele on
kiisimus tulutu ravi iile tekitanud probleeme ka patsiendi tasandil, seoses patsiendi
autonoomiaga. Patsiendi autonoomia on juriidiline pohimdte, mis kohustab tervishoiuteenuse
osutajaid vastutama selle eest, et patsient oleks teadlik koikidest meditsiinilistest

protseduuridest voi ravimeetoditest enne, kui ta nendega ndustub (Shah 2024).
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2.2.1 Patsiendi autonoomia pole absoluutne viirtus

Nagu vilja toodud, vdib patsiendi autonoomia tekitada tulutu ravi olukordades mitmeid
probleeme. Samas pole need oigustuseks, et jitkata tulutu ravi pakkumist ja seda ka
kdesolevas ja jirgnevas alapeatiikis nditan. Esimene oluline probleem ja lahendus on see, et
olukordades, kus patsient nduab tulutut ravi, pole patsiendi autonoomia absoluutne vairtus ja
arst ei ole kohustatud seda ravi pakkuma. Peggy Determeyer ja Howard Brody rohutavad
enda artiklis ,,Medical futility: content in the context of care”, et ravi pakkumise iile
otsustamine peab ldhtuma kutse-eetikast ja arsti kohustusest mitte pakkuda ravi, mis on
ebaefektiivne (2014). Kutse-cetika meditsiinis tdhendab arsti voi tervishoiutdotaja
ametialaseid moraalseid ja eetilisi kohustusi, mis juhivad nende tegevust patsiendi ravi kdigus
(Beauchamp & Childress 2009). Need kohustused on néiteks autonoomia austamine, ausus,
kahju véltimine ja patsiendi heaolu esikohale seadmine (samas). Naiteks voib patsient ndouda,
et talle kirjutataks kerge seljavalu puhul vélja morfiin, sest see olevat ainus, mis aitab ta valu
leevendada — morfiin on aga tugev ja soltuvust tekitav opioid ja ldhtudes kutse-eetikast, pole
arstil kohustust morfiini vélja kirjutada. Morfiin pole sobiv ravimaks kergemat valu ja selle
véljakirjutamisel on suur viddrkasutamise risk. Antud olukorras on mittekahjustamine ja
heategemine olulisemad véartused kui patsiendi autonoomia. Samamoodi ldheb tulutu ravi
olukord vastuollu arsti kutse-eetikaga: tulutu ravi ei paranda patsiendi seisundit ega hoia éra

juba ldhenevat surma.

Sarnane on ka olukord, kui patsiendil on 16ppstaadiumis véhk ja kui ta elundid on peaaegu
lakanud to6tamast. Kui lidhtuda kutse-eetikast, pole arstil kohustust elustada patsienti.
Elustamine vaid pikendaks patsiendi kannatusi ega parandaks patsiendi elukvaliteeti.
Determeyer ja Brody leiavad, et kutse-eetika on tulutu ravi olukordades vdga oluline:
kutse-eetika nimelt annab arstile diguse ja vastutuse keelduda sekkumistest, mis ei kuulu hea
meditsiinipraktika raamidesse (2014). Selliste sekkumiste ndudmine aga tdhendaks

kutse-eetika rikkumist ja ravi pakkumist, mis on ebaeetiline.

Patsient vOi patsiendi ldhedased vodivad nditeks nduda meditsiinilist sekkumist, mis on
arstliku ekspertiisi kohaselt tulutu pdhjusel, et varem on sarnases olukorras patsient
paranenud. Niiteks on ajusurm pdordumatu seisund, kus kdik elutdhtsad funktsioonid, nagu

hingamine ja vereringe on lakanud. Samas vdib leiduda juhtumeid, kus ajusurma on valesti
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diagnoositud (Shewmon 2017). Ajusurma valesti diagnoosimine on aga &irmiselt
ebatdendoline, sest ajusurma maddramiseks kasutatakse véga rangeid teaduslikke ning
meditsiinilisi  kriteeriumeid ja modtmiseid. Kui meditsiinis hakataks keskenduma
voimalusele, et ajusurm on valesti diagnoositud, oleks see ebateaduslik 1&henemine, mis
tooks kaasa segaduse ja ressursside raiskamise patsientide peale, kes on poordumatus
seisundis. See vOib tekitada olukorra, kus patsiendi 1dhedased peavad elama lootuses, et
voib-olla on patsiendi elu ikka vdimalik péédsta, mis tdhendaks, et nad ei oleks voimelised
16plikult leppima asjaoluga, et nende lahedase olukord on podrdumatu. Selline olukord mitte
ainult ei pikendaks aga nii ldhedaste kui patsientide piinu, vaid tdendoliselt suurendaks ka
valesti madratud diagnooside ja meditsiiniliste sekkumiste arvu. Otsus eemaldada ajusurnud
patsiendilt elu pikendamise seadmed, nagu hingamisaparaat, on psithholoogiliselt darmiselt
keeruline patsiendi esindajale, ent vaatamata emotsionaalsele keerukusele on see
meditsiinieetika kohaselt dige samm. Meditsiin peab keskenduma tdenduspohisele praktikale,
mis ldhtub tdestatud teadusuuringutest ja kindlatest diagnostilistest protseduuridest ning mitte

erandjuhtumitest.

Niisiis vOib patsiendi autonoomia ja kutse-eetika tekitada vastasseisu, mis kahjustab
lugupidavat suhtlust patsientide ja nende ldhedastega: ldhedased vdivad tunda, et nende
soovidest ei peeta lugu (Determeyer & Brody 2014). Sellest tulenebki konflikt patsiendi
autonoomia (vO1 esindajate soovi) ja arstliku ekspertiisi vahel. Kui patsiendi esindaja on
umbusaldav arstliku ekspertiisi suhtes, v3ib ta nduda tulutut ravi, uskudes, et arst on néiteks
diagnoosiga eksinud vOi ei oma olukorrast tdielikku iilevaadet. Sellistes olukordades on
oluline leida tasakaal eelmainitud kolme vairtuse vahel: arst peaks patsientidele ja patsiendi
lahedastele selgitama, seejuures on oluline empaatiline suhtlus. See tagab usalduse patsiendi

ja meditsiinitootaja vahel ja aitab viltida konflikti patsiendi ja l1dhedaste vahel. (samas)

2.2.2 Patsiendi otsustusvdime piiratus

Teine pdhjus, miks patsiendi autonoomia pole piisav pdhjus tulutu ravi jatkamisega, on see, et
intensiivraviosakonnas tulutu ravi olukordades on patsiendi otsustusvéime sageli piiratud.
White ja Pope toovad vilja, et enamasti tekib tulutu ravi puhul konflikt, sest patsiendi
esindajad nduavad ravi, mida arstid ei taha pakkuda (2016: 68). Enamik patsiente, kes
soltuvad elu toetavast ravist, ei ole peaaegu kunagi voimelised ise otsuseid langetama. Neil

puudub vdoime mdista pakutava ravi eeliseid, riske ja alternatiive ning teha enda tervisega
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seotud otsuseid. Seetdttu peavad enamikul juhtudest langetama intensiivravi osakonna
patsientide meditsiinilisi otsuseid nende esindajad. Samas on oluline mérkida, et see pole alati
nii ja intensiivraviosakonnas on samuti ka patsiente, kellel on otsustusvdimekus — kuid just

tulutu ravi olukorras olevatel patsientidel pole sageli otsustusvdoimekust. (samas)

Ent patsiendi esindajad vdivad mitmel pdhjusel olla ebausaldusviirsed. Esiteks on esindajad
umbusaldavad arstide suhtes: moned esindajad ei pruugi usaldada arstide hinnanguid, sest
nad on minevikus ise kogenud arstide vo1 diagnooside eksimusi (White & Pope 2016: 69).
Usaldamatus on eriti levinud vdhemuste seas, kes voivad olla skeptilisemad
tervishoiustisteemi suhtes. Teiseks ei mdista esindajad sageli patsiendi seisundit ja prognoosi
taielikult. White ja Pope toovad vilja, et uuringud niitavad, et vihem kui pooltel esindajatel
on adekvaatne arusaam patsiendi olukorrast ja seejuures voivad arstid tahtmatult olukorda
keerulisemaks teha, kasutades keerulist terminoloogiat ja nii edasi. Kolmandaks on esindajad
ebausaldusvédrsed, sest nad on emotsionaalselt ja psiihholoogiliselt keerulises seisus: nad
voivad tunda siilitunnet voi kohustust anda kdik, et pikendada patsiendi elu. Neljandaks on
esindajad ebausaldusviirsed, sest nad vdivad uskuda imedesse: esindajad usuvad, et isegi
imeviike voimalus paranemiseks digustab jétkata ravi. Patsiendi autonoomia ja sealjuures ka
teadlik ndusolek eeldab arusaamist ja ratsionaalset otsustusvoimet, mida pole tihti vdimalik

tagada. (samas: 69-70)

Ehkki patsientide esindajad langetavad patsientide eest ise otsuseid, ei ole need soovid alati
meditsiiniliselt vdi ka eetiliselt pdhjendatud (White & Pope 2016: 70). Uks peamiseid
pohjuseid, miks arstid keelduvad ravi andmisest, on soov viltida tarbetut valu: kui ravi on
tulutu ja pikendab patsiendi kannatusi ilma lootuseta taastuda, on arstid sageli selle ravi
vastu. Teine pdhjus on patsiendi tegelike soovide austamine: arstid soovivad tegutseda
vastavalt patsiendi tegelikele soovidele ja uuringud niditavad, et enamik patsiente eelistab elu
16pus pigem vdhem agressiivset ravi. See on eriti oluline eluldpuotsuste kontekstis, kus tuleb
langetada  otsuseid ravi jitkamise vOi 10petamise kasuks vastavalt patsiendi
vadrtushinnangutele ja soovidele. Kolmandaks ei taha arstid osutada tulutut ravi pohjusel
kaitsta meditsiini kutse-eetikat: arstid pole kohustatud tegema kdike, mida neilt ndutakse, kui

see ei vasta erialastele véértustele ja pohimdtetele. (samas)

Patsiendi autonoomia on meditsiinieetikas kahtlemata tiks olulisemaid véaartuseid, ent tulutu

ravi olukordades pole see olulisim tegur. Arstid ja tervishoiutdotajad peavad oma otsustes
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arvestama mitte ainult patsiendi vOi patsiendi esindajate soovidega, vaid ldhtuma ka
kutse-eetikast ja patsiendi heaolust, mis tdhendab, et teatud olukorras vdivad arstid olla
paternalistlikud. Kui ravi pikendab kannatusi ja on meditsiiniliselt tulutu, on arstide kohustus
sellest ravist keelduda, et véltida lisakannatusi. Patsiendi autonoomiat intensiivraviosakonnas
kahjustab veel asjaolu, et intensiivraviosakonnas puudub enamikul juhtudest patsiendil
otsustusvoimekust ja patsiendi eest otsustavad tema esindajad, kes on sageli aga
ebausaldusvéddrsed nii olukorra psiihholoogilise keerukuse kui patsiendi soovidega

vastukéivate soovide tottu.
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3. Vastuvaidete Kasitlus

Eelnevas peatiikis sai vélja toodud, miks on tulutust ravist loobumine kasu maksimeerimise
printsiibi alusel pohjendatud ja diglane. Uhtlasi niitasin, et patsiendi autonoomia, ehkki olles
iiks neljast meditsiini juhtivast pohiviirtusest, pole absoluutne ja peab sellegipoolest olema
tasakaalustatud teiste véirtustega, nagu heategemine ja kutse-eetika jirgimine. Samuti
nditasin eelnevas peatiikis, et on harv, et tulutu ravi olukorras oleval patsiendil on
intensiivraviosakonnas otsustusvéimekus. See ddnestab kiisimust autonoomia iile veelgi. Ent
tulutu ravi debatis on veel mitu olulist kiisimust, mis vajavad lahendamist. Vastuviited, mis
kisitlevad inimvadrikuse kiisimust ning haavatavaid iihiskonnagruppe, on olulised, kuna need
tostatavad kiisimusi, kas ravi pakkumisest loobumine vdib minna vastuollu viga oluliste
vadrtustega iihiskonnas. Nende viirtuste eiramine seaks ohtu meie arusaama diglasest ja
hoolivast iihiskonnast, taandades patsiendid lihtsalt ressursside tarbijateks. Kéesolevas
peatiikis késitlengi vastuvditeid seoses inimvéadrikuse ja haavatavate iihiskonnagruppidega

ning nditan, et ehkki olulised vastuviited, on mitmeid pdhjuseid, miks need &ra langevad.

3.1 Vastuviide inimvadarikuse seisukohalt

Ehkki tulutu ravi ei ole otseselt kasulik, v3ib see olla viga olulise tdhtsusega inimvéadrikuse
seisukohalt. Oenduse kutsekoodeksis rohutatakse, et vésrikuse sdilitamine on oluline:
,Oendustddle on omane austada inimdigusi, kultuurilisi digusi, digust elule ja valikule,
védrikusele ja sellele, et patsiente koheldakse lugupidamisega (ICN: 2012).“ See on oluline,
sest meditsiinis on lisaks patsiendi tervise parandamisele oluline kanda hoolt patsiendi
psiihholoogilise heaolu eest, leevendada patsiendi kannatusi ja hoolitseda patsientide
inimvédrikuse eest. Ehkki sai eelnevas peatiikis vélja toodud, et intensiivraviosakonnas pole
patsientidel sageli otsustusvoimekust, siis leidub siiski ka olukordi, kus patsiendid on

voimelised otsustama enda ravi iile ja nendel juhtudel on need otsused véga suure kaaluga.

Loppstaadiumis oleva mitme organi puudulikkusega olev patsient ja tema esindaja voivad
nditeks soovida, et patsiendile teostataks dialiiiisi, ehkki see tema elu ei pikenda ega hoia
seisundi halvenemist dra. Olla aga vdimeline otsustama dialiilisi kasuks iile vdib patsiendi
jaoks olla psiihholoogilise turvalisuse ja inimvadrikuse jaoks eluliselt olulise tidhtsusega. Kui
patsiendilt voetakse see voimalus dra, vOib see temas tekitada tunde, et tal pole piisavalt aega,

et surmaga leppida ja nii-0elda head surma surra, ehkki reaalsuses ei annaks dialiiiis
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patsiendile aega juurde. Kui haigla teeb otsuse ravist keelduda pdhjusel, et ressursid on
piiratud, voib see eirata indiviidi subjektiivset inimviérikust. On ka oluline mérkida, et ehkki
vOib kannatuste 1dpetamine olla paljudel juhtudel viis austada inimvéairikust, ei tdhenda see
seda, et iga ravi 10petamine vai sellest keeldumine seda alati oleks, sest monel juhul voib just
ravi pakkumisest keeldumine minna vastuollu patsiendi subjektiivse vaarikustundega voi ka

valmisolekuga surra.

Seetottu on oluline, et meditsiinitootajad ei keskenduks ainult kasule, vaid kaaluksid ka
patsientide subjektiivset heaolu. Isegi kui ravi ei too suurt meditsiinilist kasu, voib see siiski
tahendada patsiendi jaoks véga palju. Ravi voib pakkuda psiihholoogilist turvalisust voi ka
lihtsalt teadmist, et meditsiiniasutus ei teinud tema eest elu 1opetamise otsust éra ja ta saab ise

vadarikalt lahkuda.

Siinkohal esitan enda vastuse probleemile: kuigi véérikus on oluline, ei ole meditsiini
iilesanne pakkuda ebaefektiivset ravi. Ravi, mis ei paranda patsiendi seisundit ega paku ka
teaduslikult tdestatud kasu, voib patsiendi ja tema ldhedaste jaoks luua vale lootuse ning viia
ka meditsiiniliste ressursside raiskamiseni. On ebadiglane suunata piiratud ressursse ravile,
mis ei too lhiskonnale ega inimesele kestvat kasu. On oluline, et ei heidetaks korvale
patsiendi pstihholoogilist heaolu ja védrikust, kuid samal ajal ei saa keskenduda iiksnes
elupikendamisele, eriti 10ppstaadiumis olevate patsientide puhul, kellel ei olegi
paranemislootust. Selle asemel peaks motlema, kuidas pakkuda patsiendile parimat

voimalikku hoolt, arvestades patsiendi seisundit ja vajadusi.

Nagu eelnevalt vilja toodud, argumenteerivad Determeyer ja Brody, et patsient voi patsiendi
esindaja vOib nouda ebaefektiivset meditsiinilist sekkumist, kuna on arstide suhtes
ebausaldavad ning ei pruugi mdista ravi tegelikku ebaefektiivsust (2014). Et seda probleemi
lahendada, on oluline, et arstid liheneksid olukorrale empaatiliselt ja selgitaksid ravi tulutust.

(samas)

Uks lihenemisviis tulutu ravi asemel oleks palliatiivne ravi. Palliatiivne ravi ei piiiia enam elu
pikendada, vaid keskendub sureva patsiendi elukvaliteedi parandamisele ja olemise
voimalikuks mugavaks tegemisele. Palliatiivse ravi eesmdrk on leevendada kannatusi,

vidhendada valu ja pakkuda psiihholoogilist ja emotsionaalset tuge. Palliatiivne ravi on oluline
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raske haiguse l0ppstaadiumis patsientide puhul, kuna see aitab neil ja nende ldhedastel

viimased pdevad saata modda vdoimalikult vadrikalt.

Ehkki voOib inimvéirikuse, iihe alustrajava Oiguse seisukohalt olla patsiendile oluline
otsustada enda ravi iile, ei ole meditsiini lilesanne pakkuda ebaefektiivset ravi, et patsiendile
vastu tulla. Tulutu ravi ei ole ravi, mida patsient saaks vajada, vaid ravi, mille kasuks elu
16pus otsustada, on hoopis palliatiivne ravi: valu ja kannatuste leevendamine ja
emotsionaalne tugi. See ei tdhenda, et loobutakse patsiendi digustest vOi inimvadrikusest,
vaid keskendutakse sellele, mis on patsiendi jaoks koige olulisem ja milline on tema pracgune

vajadus, kas psiihholoogiline tugi voi palliatiivne ravi.

3.2 Vastuviide haavatavate tihiskonnagruppide seisukohalt

Eelnevas peatiikis sai védlja toodud, kuidas tulutu ravi iile otsustamine vdib negatiivselt
mojutada patsiendi inimvéérikust ning seejuures ka psiihholoogilist turvalisust ja heaolu.
Samas tuleb lisaks individuaalsele tasandile arvesse votta seda, kuidas tulutu ravi
pakkumisest loobumine voOib mojutada suuremas pildis erinevaid iihiskonnagruppe.
Haavatavad {tihiskonnagrupid on inimgrupid, kes voivad mitmete erinevate tegurite, nditeks
majanduslike, usuliste voi muude vajada rohkem tuge ja kaitset, et olla {ihiskonnas vordsed ja

saavutada heaolu (Social Protection and Human Rights 2015).

Kui me loobume pakkumast tulutut ravi, voivad need, kes on kas majanduslikult raskemas
olukorras voi kellel on raskem haigus vo1 puue, sattuda veelgi haavatavamasse olukorda.
Puudega inimeste ja patsientide diguste kaitsjad on sageli mures, et tulutu ravi pakkumisest
loobumine on tihti subjektiivne otsus, mis v0ib olla mojutatud arstide isiklikest
eelarvamustest ja stereotiilipidest (National Council on Disability 2019). See on otseselt
seotud tulutu raviga, sest on olukordi, kus arstid peavad otsustama, millal on ravi tulutu.
Naditeks voib arst pidada siigava puudega patsiendi seisundit ravimatuks mitte seetdttu, et ravi
ise oleks tulutu, vaid kuna ta alahindab patsiendi tulevast elukvaliteeti. See tdhendab, et ravi

pole tulutu mitte meditsiinilises mottes, vaid véartuste seisukohalt.
Eelarvamused puuetega inimeste elukvaliteedi kohta vdivad viia olukorrani, kus arstid teevad

ebadiglase otsuse, pidades puuetega inimest vihem viirtuslikuks voi nende elu vdhem

tahtsaks. Kui ravist loobumise pdhjuseks on ainult kasu maksimeerimine, vdivad puuetega
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vOi raskelt haiged inimesed sattuda olukorda, kus nende elu véirtustatakse madalamalt kui
teiste, ning see voib viia ebavordse kohtlemiseni, sest neid ei peeta nii-Oelda véériliseks
pikaajalise ja kallima ravi jaoks. Selline diskrimineerimine on eriti ohtlik, kuna see voib
siivendada juba olemasolevaid sotsiaalseid ja tervishoiu ebavordsusi. Seetdttu on oluline, et
ravi otsuseid tehes arvestataks diglaselt koigi patsientide vajaduste ja eelistustega, tagades, et

haavatavates iihiskonnagruppides olevad inimesed ei satuks diskrimineerimise ohvriks.

Siinkohal esitan enda vastuse vastuargumendile: ehkki mure, et haavatavad inimgrupid
voivad veel kehvemasse olukorda sattuda, on asjakohane, pole ravi jatkamine Oiglane
lahendus. Tdepoolest on iiks meditsiini suurimaid véljakutseid tagada, et otsused ravi iile
pohineksid objektiivsetel meditsiinilistel kaalutlustel, mitte eelarvamustel vdi oletustel
patsiendi elu vdirtuse kohta. Arstid peavad olema teadlikud oma vdimalike eelarvamuste
olemasolust, mis vdivad mojutada nende otsuseid nii eakate kui niiteks puuetega inimeste

suhtes, seejuures kohustab neid selleks kutse-eetika.

Haavatavate ihiskonnagruppide argument kiib eelkdige kvalitatiivse tulutuse kohta:
kvalitatiivse tulutuse kohaselt on ravi sobimatu, kui see ei suuda patsiendile pakkuda
elamisvadrset elukvaliteeti (White & Pope 2018: 73). See voib tekitada olukorra, kus arst ei
née patsiendi elu elamisvédrsena ja 1dhtub ravi tulutuse iile otsustamisel vastavalt sellest. See
ldhenemine annab arstile méarkimisvddrse vabaduse hinnata patsiendi elukvaliteeti, kuna
elukvaliteet on subjektiivne ja sOltub arsti vadrtushinnangutest, kogemustest ja arusaamadest
inimvédrikuse ja elukvaliteedi kohta. Ent antud argument ei todta selle puhul, kuidas
kdesolevas t60s tulutut ravi defineerisin. Nagu eelnevalt vilja toodud, siis méératletakse
iildjuhul tulutut ravi olukorrana, kus meditsiiniline protseduur ei hoia esiteks dra patsiendi
seisundi halvenemist voi teiseks patsiendi juba ldhenevat surma (samas). Seega on antud
tulutu ravi definitsioon iisna selgepiiriline ja konkreetne ning ei jita ruumi arsti subjektiivsele

hinnangule patsiendi elukvaliteedist.
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Kokkuvote

Tulutu ravi on keeruline ja vastuoluline teema, mis on juba monda aega meditsiinieetikas
ohus olnud, ent tdhelepanuta jadnud, arvestades tdsiasja, et arstide hinnangul saavad mones
riigis koguni tile 20% patsientidest ravi, mida arstid hindavad tulutuks (White & Pope 2018:
68). Ressursside piiratus sunnib tegema valikuid, kellele ravi osutada ja mis mééral. To0s
nditasin, et arvestades meditsiiniliste ressursside piiratust ja suurenevat rahalist survet
tervishoiusiisteemidele, on elementaarse tihtsusega lahendada tulutu ravi probleem. T66
pohieesmirk oli ndidata, miks olukorras, kus meditsiiniline sekkumine on tulutu, on ravi

pakkumisest digustatud loobuda, sest meditsiinilised ressursid on piiratud.

Oiglus on meditsiini iiks neljast pdhiviirtusest ja to66s niitasin, kuidas iikski ressursside
oiglase jaotuse printsiip ei toeta tulutu ravi pakkumist. Eriti tugevalt ilmneb see kasu
maksimeerimise printsiibi kaudu, mille kohaselt tuleks ressursid suunata eelkdige nende
patsientidele raviks, kelle puhul on oodata kdige suuremat eluaastate voitu. Ressursside
kulutamine ravile, millest patsiendil puudub tdenéoline kasu, ei ole digustatud, eriti siis, kui
see takistab tdhusat abi neile, kes ravist tegelikult vdidaksid. Uhtlasi niitasin, miks
kiisimused seoses patsiendi autonoomiaga ei pade, et tulutut ravi endiselt pakkuda. Esiteks ei
ole patsiendi autonoomia alati absoluutne véirtus ja kutse-eetika ndeb ette, et arst ei tohi
pakkuda ravi, mis on ebaefektiivne. Isegi kui enda elu iile otsustamine on ks
fundamentaalsemaid patsiendi Oiguseid, ei ole tulutu ravi olukord patsiendi elu iile
otsustamine ja meditsiini kohustus on pakkuda tdenduspdhist ja efektiivset ravi. Teiseks ei
saa patsiendi autonoomiale tuginedes oOigustada tulutu ravi pakkumist, sest
intensiivraviosakondades on patsiendi otsustusvdime sageli piiratud ja patsiendi esindajad voi

lahedased pole usaldusvédrsed otsustajad.

Lisaks késitlesin t60s kahte olulist vastuargumenti: inimvéarikuse argument ning haavatavate
ithiskonnagruppide argument. Esiteks ei pruugi tulutu ravi olla reaalselt kasulik, ent voib olla
vaga olulise tdhtsusega inimvéérikuse ja inimdiguste seisukohast. Kui patsiendilt voetakse édra
oigus otsustada enda elu iile, tekitab see olukorra, kus patsient vOi patsiendi esindajad
tunnevad, et nende diguseid on rikutud ja inimelu moddetakse ainult kasu alusel, mis 1dheb
oluliselt vastuollu nii meditsiinieetikaga kui inimdigustega iiletildiselt. Samas pole meditsiini
eesmirk pakkuda tulutut ravi: see ldheb vastuollu meditsiini alusvéartustega. Nendes

olukordades on oluline hoolitseda patsiendi psiihholoogilise heaolu eest, suunata patsient
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vajadusel palliatiivsele ravile ja tihtlasi teha kindlaks, et suhtlus patsiendi voi tema
ldhedastega on empaatiline. Teine vastuargument oli haavatavate iihiskonnagruppide
argument. Samas defineerin antud t60s tulutut ravi selgepiiriliselt ja see ei jita ruumi arsti
subjektiivsele hinnangule patsiendi elukvaliteedist, mis tdhendab, et vastuargument kéesoleva

t60 puhul ei toota.

To0s nditasin seega, miks seni Ohus olnud kiisimused tulutu ravi pakkumise iile, nagu
probleemid seoses patsiendi autonoomia, inimvéérikuse ja haavatavate iithiskonnagruppidega
ei ole piisavad Oigustused, et tulutu raviga jitkata. Lisaks sellele ja olulisem on see, et tulutu
ravi pakkumisest loobumine on odigustatud, sest meditsiinilised ressursid on piiratud. On
seega diglane jaotada meditsiinilisi ressursse kasu maksimeeriva ldhenemise alusel ja loobuda

pakkumast tulutut ravi, et vabastada kriitilist ressurssi ja maksimeerida kasu.

26



Kirjandus

Aghabarary, M., & Dehghan Nayeri, N. (2016). Medical futility and its challenges: A review
study. Journal of Medical Ethics and History of Medicine, 9, 11.
https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC5203684/

American Medical Association. (i.a). Opinion 5.5 - Medically ineffective interventions. AMA
Code of Medical Ethics.

https://code-medical-ethics.ama-assn.org/ethics-opinions/medically-ineffective-interventions

Bawden, A. (2025). More than 500,000 in England waited at least two months for vital
cancer care. The Guardian.

https://www.theguardian.com/society/2025/feb/03/england-essential-cancer-treatment-wait-n

hs

Beauchamp, T. L., & Childress, J. F. (2009). Principles of Biomedical Ethics (6th ed.).
Oxford University Press.

Bernat, J. L. (2005). Medical futility: Definition, determination, and disputes in critical care.
Neurocritical Care, 2(2), 198-205. https://doi.org/10.1385/NCC:2:2:198

Carter, H. E., Winch, S., Barnett, A. G., Parker, M., Gallois, C., Willmott, L., White, B. P.,
Patton, M. A., Burridge, L., Salkield, G., Close, E., Callaway, L., & Graves, N. (2017).
Incidence, duration and cost of futile treatment in end-of-life hospital admissions to three

Australian public-sector tertiary hospitals: a retrospective multicentre cohort study. BMJ

Open, 7(10), e017661. https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6139208/

Cookson, R., & Dolan, P. (2000). Principles of justice in health care rationing. Journal of
Medical Ethics, 26(5), 323-329. http://jme.bmj.com/

Determeyer, P., & Brody, H. (2014). Medical futility: Content in the context of care. In T. E.
Quill & F. G. Miller (Eds.), Palliative care and ethics. Oxford University Press.
https://philpapers.org/rec/DETMF

European Commission. (2021). Riigi terviseprofiil 2021: Eesti [State of Health in the EU:
Estonia — Country Health Profile 2021].
https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-01/2021 chp et estonian.pdf

27


http://jme.bmj.com/

Huynh, T. N., Kleerup, E. C., Wiley, J. F., Savitsky, T. D., Guse, D., Garber, B. J., & Wenger,
N. S. (2013). The frequency and cost of treatment perceived to be futile in critical care.

JAMA Internal Medicine, 173(20), 1887—-1894. https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24018712/

ICN. (2012). The ICN code of ethics for nurses.
https://www.icn.ch/sites/default/files/2023-06/ICN_Code-of-Ethics EN Web.pdf

Laporte, L., Hermetet, C., Jouan, Y., et al. (2018). Ten-year trends in intensive care
admissions for respiratory infections in the elderly. Annals of Intensive Care, 8, 84.

https://doi.org/10.1186/s13613-018-0430-6

Moir, M., & Barua, B. (2024). Waiting your turn: Wait times for health care in Canada, 2024.
Fraser Institute.
https://www.fraserinstitute.org/studies/waiting-your-turn-wait-times-for-health-care-in-canad

a-2024

National Council on Disability. (2019). Medical futility and disability bias.
https://www.ncd.gov/report/medical-futility-and-disability-bias/

Organ Donation Alliance. (i.a). Organ allocation process.

https://www.organdonationalliance.org/insight/organ-allocation-process/

Reardon, P. M., Fernando, S. M., Van Katwyk, S., Thavorn, K., Kobewka, D., Tanuseputro,
P., Rosenberg, E., Wan, C., Vanderspank-Wright, B., Kubelik, D., Devlin, R. A., Klinger, C.,
& Kyeremanteng, K. (2018). Characteristics, outcomes, and cost patterns of high-cost
patients in the intensive care unit. Critical Care Research and Practice, 2018, 5452683.

https://pmc.ncbi.nlm.nih.gov/articles/PMC6139208/

Shah, P., Thornton, I., Kopitnik, N. L., & Hipskind, J. E. (2024). Informed consent.
StatPearls. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430827/

Shewmon, D. A. (2017). False-positive diagnosis of brain death following the pediatric
guidelines: Case report and discussion. Journal of Child Neurology, 32(14), 1104-1117.
https://doi.org/10.1177/0883073817736961

Social Protection and Human Rights. (2015). Disadvantaged and vulnerable groups.

https://socialprotection-humanrights.org/key-issues/disadvantaged-and-vulnerable-groups/

28


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK430827/

Soosaar, A. (2006). Meditsiinieetika. Tartu: Tartu Ulikooli Kirjastus.

Stonecipher, M. (2006). The evolution of surrogates' right to terminate life-sustaining
treatment. Virtual Mentor, 8(9), 593-598.
https://doi.org/10.1001/virtualmentor.2006.8.9.hlaw1-0609

Tanne, J. H. (2008). More than 26,000 Americans die each year because of lack of health
insurance. BMIJ (Clinical Research Ed.), 336(7649), 855.
https://doi.org/10.1136/bmj.39549.693981.DB

Tervise Arengu Instituut. (i.a). Patsiendi esindaja. TervisesOnastik.

https://tervisesonastik.tai.ee/patsiendi-esindaja

White, D., & Pope, T. (2016). Medical futility and potentially inappropriate treatment. In S. J.
Youngner & R. M. Arnold (Eds.), The Oxford handbook of ethics at the end of life. Oxford
University Press. https://doi.org/10.1093/0xfordhb/9780199974412.013.12

29



Summary

Medical futility and limited resources — is withdrawing from providing treatment a just

solution?

The aim of my thesis is to answer the question whether, in a situation where medical
intervention is futile, it is justified to withdraw from providing treatment on the grounds that
medical resources are limited. My thesis addresses the definition of medical futility, the
problem of limited resources and consequently the need for fair allocation of medical
resources. In the main part of my thesis I show how the principle of utilitarian approach
offers the fairest solution for allocation of limited medical resources. In the paper I also

address concerns over patient autonomy, human dignity and vulnerable groups of society.

Futile treatment is a complex ethical issue, especially as limited resources require
prioritization. As populations age and pressure on healthcare systems intensifies, addressing
futile treatment becomes increasingly urgent. My thesis tackled that challenge, demonstrating
that allocation principles do not support the continuation of futile treatment, and the
utilitarian approach offering the most just solution: resources should be primarily directed

towards patients who are expected to gain the most life-years from treatment.

In my thesis I also addressed some possible counterarguments. Patient autonomy is not
absolute, and professional ethics prohibit doctors from providing ineffective treatment. While
human dignity is important, providing futile care undermines core medical values and may
falsely equate human worth with treatment. Instead, the focus should be on psychological
support, palliative care, and empathetic communication. And since the thesis clearly defines
futile treatment based on objective criteria, the argument about discriminating against

vulnerable groups does not apply.
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