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ABSTRAK

Banyak pasien berpendapat bahwa kematian yang dibantu dokter
(KDD) merupakan salah satu cara untuk mewujudkan kematian
yang bermartabat. Pada pasien yang menderita penyakit kronis
dan menahun, KDD dapat dianggap sebagai upaya mewujudkan
kematian yang bermartabat. Khususnya pada pasien yang
mengidap terminal illness, mereka seringkali berpendapat bahwa
kematian yang bermartabat melalui KDD jauh lebih baik dibanding
penderitaan dan rasa sakit yang berkelanjutan, yang pada
akhirnya mengantarkan pada keluaran yang sama: kematian.
Terdapat berbagai alasan yang dikemukakan oleh pasien yang
memohon KDD, meliputi rasa sakit yang menahun, membebani
keluarga/teman, kehilangan otonomi, kehilangan kualitas hidup
yang layak, kurangnya harga diri dan kepercayaan diri, kehilangan
kendali atas fungsi tubuh, hingga merasa bahwa hidupnya sudah
cukup memuaskan. Meski demikian, perdebatan terkait KDD
merupakan perdebatan yang telah berlangsung panjang. Pihak
pendukung KDD berargumen bahwa KDD dapat menghapuskan
rasa sakit dan penderitaan, penghormatan terhadap otonomi
pasien, hingga mengurangi tanggungan dan beban
finansial/medis. Di sisi lain, pihak yang kontra dengan KDD
berpendapat bahwa KDD merupakan tindakan
keputusasaan/bunuh diri. Selain itu, pasien yang mengharapkan
KDD seringkali dianggap pasien yang depresi dan berputus asa
sehingga alih-alih memerlukan KDD, mereka seharusnya diberikan
dukungan psikologi yang memadai. Tindakan KDD dan legalisasi
KDD juga dianggap kontroversial dan berpotensi untuk
menimbulkan masalah di kemudian hari. Pada artikel ini, penulis
merangkum dan menyampaikan pro dan kontra dari tindakan KDD
dari sudut pandang penulis. Alih-alih memihak salah satu
pendapat, artikel ini berada pada posisi netral dan hanya
merangkum argumen-argumen yang sudah ada terkait pro dan
kontra terhadap KDD

ABSTRACT

Many patients think that physician-assisted death (KDD) is one way
to achieve a dignified death. In patients suffering from chronic and
chronic diseases, KDD can be considered as an effort to achieve a
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dignified death. Especially in patients with terminal illnesses, they
often think that a dignified death through KDD is far better than
continuous suffering and pain, which ultimately leads to the same
outcome: death. There are various reasons given by patients who
apply for KDD, including chronic pain, family/friends, loss of
autonomy, loss of a decent quality of life, lack of self-esteem and self-
confidence, loss of control over bodily functions, and feeling that life
is enough. satisfying. However, most of what KDD relates to is a long
time span. Supporters of KDD argue that KDD can eliminate pain and
suffering, respect patient autonomy, and reduce financial/medical
burdens and burdens. On the other hand, those who oppose KDD
argue that KDD is an act of despair/suicide. In addition, patients who
expect KDD are often seen as depressed and hopeless patients so that
instead of needing KDD, they must provide adequate psychological
support. KDD actions and the legalization of KDD are also considered
controversial and have the potential to cause problems in the future.
In this article, the author summarizes and presents the pros and cons
of KDD from the author's point of view. Instead of taking sides with
one opinion, this article is in a neutral position and only summarizes
the existing arguments regarding the pros and cons of KDD.

This is an open access article under the CC-BY-SA license.

PENDAHULUAN

Dignity atau harkat dan martabat adalah komponen penting dalam memberikan perawatan
untuk pasien dalam fase akhir kehidupan dan keluarga mereka. Kematian dengan bermartabat
dianggap sebagai tujuan perawatan akhir hayat yang berkualitasl. Namun demikian, konsep ini
masih belum didefinisikan dengan baik. Di dalam perawatan medis, menjaga harkat dan martabat
merupakan salah satu tanggung jawab tenaga medis 23. Di sebagian besar budaya, menjaga harkat
dan martabat terutama di saat-saat terakhir kehidupan memiliki nilai penting 4. Dengan kata lain,
menghormati pilihan dan keputusan individu mengenai akhir hidup, dan bagaimana dan kapan
untuk meninggal adalah hak semua manusia. Oleh karena itu, konsep dignity membutuhkan
pedoman yang luas dan kerangka kerja bagi dokter, perawat, pasien dan anggota keluarga
mengenai perawatan akhir hayat.

Kematian dengan bermartabat adalah hak setiap manusia; merupakan pengalaman subjektif
dan juga nilainya dipengaruhi oleh orang lain. Saat pasien bergerak menuju kematian,
meningkatnya ketergantungan dan hilangnya otonomi serta menjadi construct yang bergantung
pada orang lain>¢. Hingga pada akhir kehidupan, martabat tidak lagi ditentukan oleh otonomi,
kemandirian, dan pengendalian diri pasien, melainkan martabat menjadi tergantung pada orang
lain. Kematian dengan bermartabat adalah konsep dinamis yang berubah sepanjang perjalanan
penyakit. Selain itu, banyak faktor yang mempengaruhi martabat pasien yang sekarat. Beberapa
faktor-faktor ini termasuk di antaranya adalah faktor demografis; faktor - faktor yang berhubungan

dengan penyakit, pengobatan dan perawatan, serta komunikasi#s.
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Beberapa instrumen telah dikembangkan untuk mengukur masalah terkait martabat di akhir
kehidupan, dengan fokus pada pengukuran faktor-faktor yang mempengaruhi martabat pasien

yang dalam fase akhir kehidupan. Berdasarkan referensi belajar yang ditemukan, The Patient
Dignity Inventory (PDI), yang dikembangkan oleh Chochinov et al.” berdasarkan Model Dignity,
memfasilitasi tenaga kesehatan untuk mengidentifikasi berbagai masalah yang mengarah ke
penderitaan di antara pasien dalam fase akhir kehidupan. Periyakoil et al.8 mengembangkan dua
rank-order card-sort tools: Dignity Card-Sort Tool (DCT) dan Preservation of Dignity Card-Sort Tool
(p-DCT). Tools ini dapat digunakan untuk mengevaluasi persepsi pasien tentang faktor-faktor
utama yang mempengaruhi hilangnya martabat dan peningkatan martabat di akhir hayat.

Banyak pasien berpendapat bahwa kematian yang dibantu dokter (KDD) merupakan salah satu
cara untuk mewujudkan kematian yang bermartabat 3. Pada pasien yang menderita penyakit
kronis dan menahun, KDD dapat dianggap sebagai upaya mewujudkan kematian yang bermartabat.
Khususnya pada pasien yang mengidap terminal illness, mereka seringkali berpendapat bahwa
kematian yang bermartabat melalui KDD jauh lebih baik dibanding penderitaan dan rasa sakit yang
berkelanjutan, yang pada akhirnya mengantarkan pada keluaran yang sama: kematian. Terdapat
berbagai alasan yang dikemukakan oleh pasien yang memohon KDD, meliputi rasa sakit yang
menahun, membebani keluarga/teman, kehilangan otonomi, kehilangan kualitas hidup yang layak,
kurangnya harga diri dan kepercayaan diri, kehilangan kendali atas fungsi tubuh, hingga merasa
bahwa hidupnya sudah cukup memuaskan. Seperti halnya para atlit yang memutuskan untuk
pensiun saat karirnya mulai meredup, para pasien yang menginginkan KDD juga memiliki
pemahaman yang sama: Alih-alih menunggu kematian, mereka memilih memperoleh KDD untuk
menciptakan kematian yang bermartabat.

Meski demikian, perdebatan terkait KDD merupakan perdebatan yang telah berlangsung
panjang®. Pihak pendukung KDD berargumen bahwa KDD dapat menghapuskan rasa sakit dan
penderitaan, penghormatan terhadap otonomi pasien, hingga mengurangi tanggungan dan beban
finansial/medisé1011, Di sisi lain, pihak yang kontra dengan KDD berpendapat bahwa KDD
merupakan tindakan keputusasaan/bunuh dirit0!1. Selain itu, pasien yang mengharapkan KDD
seringkali dianggap pasien yang depresi dan berputus asa sehingga alih-alih memerlukan KDD,
mereka seharusnya diberikan dukungan psikologi yang memadai. Tindakan KDD dan legalisasi
KDD juga dianggap kontroversial dan berpotensi untuk menimbulkan masalah di kemudian hariés.
Di Indonesia, pembahasan mengenai kematian yang bermartabat dan tindakan KDD masih sangat
jarang dilakukan, khususnya dikarenakan KDD dianggap sebagai tindakan bunuh diri oleh sebagian
orang, sehingga tabu untuk dibicarakan?2. Pada artikel ini, penulis merangkum dan menyampaikan

pro dan kontra dari tindakan KDD dari sudut pandang penulis. Alih-alih memihak salah satu
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pendapat, artikel ini berada pada posisi netral dan hanya merangkum argumen-argumen yang

sudah ada terkait pro dan kontra terhadap KDD.

PRO: JUSTIFIKASI UNTUK KEMATIAN YANG DIBANTU DOKTER (KDD)
Menghapuskan Rasa Sakit dan Penderitaan Akibat Penyakit

Salah satu justifikasi kuat untuk membenarkan tindakan KDD adalah anggapan bahwa KDD
dapat menghapus/mengangkat rasa sakit dan penderitaan pasien, terutama pada pasien yang
mengalami penyakit kronis menahun!3.1415, Pada pasien yang mengalami terminal illness, rasa sakit
dan penderitaan dapat diasosiasikan dengan rasa putus asa diakibatkan hasil akhir yang sudah
hampir pasti: kematian. Pasien merasa bahwa tidak ada gunanya memperpanjang masa hidup jika
yang didapatkan hanyalah rasa sakit dan penderitaan akibat penyakit yang tidak ada obatnya. Lebih
lanjut, memperpanjang usia hidup melalui obat-obatan dan alat bantu medis tidak akan
meningkatkan kualitas hidup?5. Sebenarnya, terdapat tindakan paliatif yang dapat diberikan pada
pasien yang mengidap terminal ilness sehingga kualitas hidup tetap dapat ditingkatkan di akhir
hayat pasien tersebut!¢. Meski demikian, ternyata banyak pasien yang menganggap bahwa
tindakan paliatif tidak cukup untuk mengangkat rasa sakit dan penderitaan mereka, sehingga

mereka menganggap bahwa KDD justru dapat memberikan jaminan akhir hidup yang terhormat?’.

Penghormatan terhadap Otonomi Pasien

Bioetika dalam ranah kedokteran mengandung prinsip-prinsip yang telah dikemukakan sejak
beberapa dekade lalu. Salah satu prinsip bioetika yang paling terkenal adalah empat prinsip dasar
etika biomedika yang dikemukakan oleh Tom Beauchamp dan James Childress, meliputi
penghormatan terhadap otonomi, beneficience, non-maleficience, dan keadilan8. Keempat prinsip
dasar ini diharapkan dapat digunakan untuk menyelesaikan permasalahan etika kedokteran yang
kompleks.

Menurut Beauchamp dan Childress, penghormatan terhadap otonomi didasarkan pada konsep
bahwa setiap orang berhak untuk dihormati dan memiliki kapasitas untuk menentukan masa
depannya sendiril®. Beneficence berarti memaksimalkan manfaat dan meminimalkan efek
berbahaya yang ditimbulkan dari suatu penelitian/intervensi medis20. Sedangkan dalam konteks
praktek kedokteran, prinsip non-maleficence (sering dikenal dengan istilah “do no harm”)
menyatakan bahwa terlepas dari potensi manfaatnya, tindakan/intervensi medis tidak boleh
menimbulkan kerugian yang signifikan20. Terakhir, prinsip keadlian menyatakan bahwa segala
intervensi atau tindakan medis harus berdasarkan pada konsep keadilan!s.

Dalam kaitannya dengan ranah KDD dan kematian bermartabat, tindakan pelarangan KDD oleh

tenaga medis dapat diasosiasikan dengan pelanggaran terhadap otonomi pasien. Secara umum,
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pasien yang menginginkan KDD memiliki berbagai alasan. Data yang dipublikasikan oleh
Departemen Kesehatan Masyarakat Oregon pada tahun 2018 menyatakan bahwa pasien yang
menginginkan KDD memiliki alasan “kehilangan otonomi” (90,6%), “kurang mampu melakukan.
aktivitas yang membuat hidup menyenangkan” (89,1%), “kehilangan harga diri” (74,4%),
“beban keluarga, teman/pengasuh” (44,8%), “kehilangan kendali atas fungsi tubuh” (44,3%), atau
“khawatir dengan nyeri dan rasa sakit yang berkelanjutan” (25,7%)?°. Selain itu, seringkali pasien
merasa bahwa hidupnya sudah “komplit”, ditandai dengan berbagai pencapaian yang telah
didapatkan semasa hidupnya (misal: pendidikan dan Kkarir, anak, cucu, dan keluarga), sehingga
mereka memiliki perasaan nothing-to-lose dan menganggap bahwa KDD merupakan pilihan yang
baik untuk menghilangkan penderitaan mereka. Pada titik ini, tenaga medis yang menghalang-
halangi permintaan KDD dapat dianggap melakukan tindakan pelanggaran etis terhadap prinsip

“penghormatan terhadap otonomi pasien”.

Mengurangi Tanggungan Finansial dan Fasilitas Medis, serta Mendorong Keadilan Medis
Meskipun terdengar kejam dan tidak berperikemanusiaan, pasien yang menderita penyakit
kronis menahun (atau bahkan terminal illness), terutama yang harus dirawat di rumah sakit, dapat
berpotensi meningkatkan beban dan tanggungan finansial, baik bagi pasien itu sendiri, keluarga,
maupun fasilitas medis. Data pada tahun 2005 mengemukakan bahwa pasien usia senja, yang
diasosiasikan dengan pasien dengan komorbiditas dan kerentanan yang tinggi, berpotensi
membebani keuangan negara?!. Selain itu, pada kondisi dimana terjadi kelangkaan alat medis dan
sumber daya kesehatan lainnya, seperti halnya pada saat periode awal dan puncak pandemi COVID-
19, pemilihan pasien dan resource rationing menjadi kebijakan yang tidak dapat dihindarkan?22-26,
Pada kondisi ini, pasien dengan tingkat keparahan (severity) yang tinggi, serta pasien usia senja
menjadi kelompok pasien yang dikorbankan27-29, Jika pengorbanan ini tidak dilakukan, pasien
anak-anak dan pasien usia dewasa dengan angka harapan hidup dan peluang sembuh yang cukup
tinggi justru berpotensi untuk tidak mendapatkan perawatan medis yang memadai, yang pada
akhirnya dapat berakibat pada kematian mereka. Dengan demikian, tindakan KDD dapat
membantu meringankan beban medis, khususnya pada kondisi kelangkaan sumber daya, sehingga

dapat mendorong terciptanya keadilan medis.

KONTRA: ARGUMENTASI PENOLAKAN KEMATIAN YANG DIBANTU DOKTER (KDD)
Asosiasi dengan Bunuh Diri: Apakah KDD dianggap sebagai Bunuh Diri?

Meski beberapa penelitian menyatakan bahwa KDD bukanlah termasuk bunuh diri3? 31, banyak
pihak tetap menganggap bahwa KDD adalah tindakan bunuh diri. Salah satu alasan utama mengapa

studi dan pembahasan terkait kematian bermartabat dan KDD jarang dilakukan di Indonesia adalah
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anggapan bahwa KDD merupakan tindakan bunuh diri. Di Indonesia, lebih dari 85% penduduknya
menganut Agama Islam32. Dalam Agama Islam, tindakan bunuh diri merupakan tindakan yang
tercela, yang dapat mengakibatkan pelakunya masuk ke dalam neraka33. Tindakan KDD dapat
diasosiasikan dengan tindakan putus asa atas pengharapan dan rahmat Tuhan Yang Maha Esa
(dalam Islam: Allah SWT), dan dianggap sebagai tindakan bunuh diri33. Selain itu, rasa sakit dan
penderitaan yang berkelanjutan juga diinterpretasikan sebagai bentuk ujian/cobaan34 hingga
upaya penghapusan dosa3>. Pada sudut pandang ini, rasa sakit dan penderitaan yang berkelanjutan
merupakan keadaan yang harus diterima dengan sabar dan lapang dada3¢. Pasien diharapkan
berdoa, menambah amal kebaikan, dan mendekatkan diri kepada Tuhan, sembari bersabar
menunggu datangnya kematian

Meski demikian, pada saat pandemi lalu, kondisi kelangkaan medis dan keadaan yang tidak
menentu membuat sebagian pasien penderita COVID, khususnya yang mengidap komorbiditas dan
memiliki angka harapan hidup/peluang sembuh rendah, memutuskan untuk berada di rumah
bersama keluarga dan tidak berobat ke rumah sakit, meskipun mereka sadar bahwa keputusan
tersebut berarti risiko kematian yang lebih tinggi. Mereka menganggap bahwa kematian bersama
keluarga merupakan kematian yang bermartabat. Selain itu, kondisi pandemi yang mengharuskan
pasien terisolasi sendiri di rumah sakit menyebabkan potensi pasien tersebut meninggal secara
sendirian tanpa ditemani oleh anggota keluarga, dengan alat-alat medis terpasang di tubuhnya.
Ditinjau dari sudut pandang agama (dalam hal ini Islam), fase hidup yang diakhiri dengan ucapan
syahadat dapat mendorong kematian yang bermartabat (husnul khatimah)37 Pada kondisi pasien
yang lemah, peran anggota keluarga untuk membimbing pasien mengucapkan kalimat syahadat

menjadi krusial.

Keputusasaan dan Depresi dalam Pengidap Penyakit Kronis Menahun

Secara natural, dapat dipahami bahwa penderita penyakit, khususnya penderita jangka panjang,
mengalami depresi dan putus asa3839. Mereka merasa bahwa penyakit yang mereka idap tidak
kunjung sembuh. Meski secara teori, penyakit tersebut bukanlah penyakit yang mengancam nyawa,
bukan tidak mungkin pengidapnya akan mengalami depresi dan putus asa, yang berakhir dengan
tindakan untuk mengakhiri hidup (contoh: kondisi gagal ginjal yang mengharuskan penderitanya
melakukan terapi cuci darah seumur hidupnya). Pada keadaan ini, tindakan KDD menjadi tindakan
yang tidak dapat dibenarkan. Alih-alih memperoleh tindakan KDD, pasien yang demikian
seharusnya mendapatkan tindakan dukungan mental dan psikologi sehingga timbul Kembali
semangat di dalam pasien tersebut. Namun, perlu juga diperhatikan bahwa tindakan dukungan
yang diberikan tidak boleh bertujuan untuk mempengaruhi proses pengambilan keputusan pasien

itu sendiri. Dalam hal ini, dikarenakan pasien termasuk dalam grup rentan (vulnerable group).
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Meski demikian, aturan dan tata laksana yang jelas untuk membedakan pasien mana yang berhak
(dan etis) untuk diberikan KDD dan pasien mana yang tidak, masih belum ada, menyebabkan
tindakan KDD berpotensi untuk disalahgunakan.
Legal and Ethical Considerations: Berjalan di Atas Seutas Tali yang Tipis

Perancangan tata laksana dan implementasi KDD dapat diibaratkan sebagai perjalanan di atas
seutas tali yang tipis. Hal ini dikarenakan bahwa tindakan KDD sangat berpotensi untuk
menjerumuskan tenaga medis maupun keluarga pasien itu sendiri ke dalam tindakan yang
merugikan pasien. Selain itu, penyusunan aturan undang-undang (legalitas) yang adil dan
menerapkan prinsip etika yang baik juga sangat sulit dilakukan. Hal ini dikarenakan tidak ada
batas-batas parameter yang jelas terkait apa yang boleh, dan tidak boleh dilakukan terkait KDD.
Selain itu, prinsip norma, budaya, dan agama yang beragam juga memperumit proses penyusunan
aturan ini. Jika tidak berhati-hati, bukan tidak mungkin tenaga medis yang bertanggungjawab atas
intervensi KDD ini terjatuh ke dalam tindakan malpraktik kriminal. Selain itu, pada pasien kaya
raya yang memiliki penyakit menahun, misalnya, pihak keluarga yang tidak bertanggung jawab
dapat berupaya mempengaruhi pasien tersebut untuk mengambil tindakan KDD dengan tujuan
agar harta warisan dapat segera didapatkan. Selain itu, keluarga juga dapat berargumen bahwa
mempertimbangkan kondisi pasien tersebut, pasien tersebut sudah tidak lagi memiliki hak
terhadap informed consent sehingga hak informed consent jatuh kepada wakilnya, dalam hal ini
keluarga. Terakhir, pelegalan tindakan KDD berpotensi mendorong pasien-pasien lain, khususnya

yang mengalami kondisi serupa, untuk juga melakukan tindakan KDD40,

CATATAN DAN KESIMPULAN

KDD merupakan intervensi medis yang bersifat kontroversial. Kalangan pendukung KDD
berpendapat bahwa KDD menghapuskan rasa sakit dan penderitaan pasien, menghargai hak
otonomi, hingga mengurangi beban sumber daya finansial dan medis. Di sisi lain, kalangan yang
kontra terhadap intervensi KDD berpendapat bahwa KDD merupakan tindakan bunuh diri. Selain
itu, pasien yang menginginkan KDD seringkali merupakan pasien yang putus asa dan depresi
sehingga mereka lebih membutuhkan dukungan psikologi yang kuat, alih-alih membutuhkan KDD.
Dari sudut pandang legalitas dan etika, KDD juga merupakan praktik yang rawan untuk
disalahgunakan, hingga berpotensi menjerumuskan tenaga medis dan keluarga kepada tindakan
yang tidak bertanggungjawab. Secara umum, KDD dianggap memberikan kematian yang lebih pasti
dan lebih ‘aman’ dibandingkan tindakan bunuh diri atau tindakan sembrono yang lain. Pada
dasarnya, oleh para pendukungnya, KDD dipertimbangkan sebagai opsi yang baik untuk
mengakhiri hidup, khususnya untuk pasien yang mengalami kekhawatiran dan ketakutan terkait
proses kematian dan kematian (death anxiety).
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Kekhawatiran dan ketakutan terkait proses kematian dan kematian (death anxiety) merupakan
salah satu faktor penyebab hilangnya harkat dan martabat seseorang. Oleh karena itu, harkat dan
martabat mengarah pada kebanggaan, harga diri, rasa sejahtera, harapan, keyakinan dan
kehidupan yang bermakna dan bertujuan dan pada akhirnya mengarah pada pengurangan
penderitaan pasien dan memfasilitasi kematian yang nyaman. Atribut terpenting dari konsep death
with dignity termasuk hak untuk berpartisipasi dalam pengambilan keputusan, privasi,
ketergantungan pada alat bantu hidup yang minimal atau alat yang menurunkan kemandirian dan
kualitas hidup pasien, dihormati, dan pemenuhan kebutuhan spiritual dengan perhatian khusus
pada keyakinan pasien. Pasien percaya bahwa ketika mereka tidak menderita, menerima lebih
sedikit medis intervensi dan merasa aman, dan kemandirian mereka dan rasa hormat
dipertimbangkan dalam semua keputusan, itu berarti kematian dengan bermartabat. Karena salah
satu dari empat prinsip etika kedokteran adalah menghormati partisipasi pasien dalam
pengambilan keputusan mengenai penanganan penyakit dan pengobatan, pasien adalah pengambil
keputusan akhir dalam hal proses pengobatan.

Memahami kepercayaan pasien serta menghormati dan harkat dan martabat keluarga mereka
dapat memperdalam aspek kemanusiaan dari hubungan dokter-pasien dan perawat-pasien. Oleh
karena itu, perawatan berkualitas memerlukan pertimbangan masalah budaya dalam masyarakat
yang berbeda. Oleh karena itu, tenaga kesehatan harus mampu memberikan perawatan akhir hayat
untuk pasien dari latar belakang budaya yang berbeda karena perawatan akhir hayat dapat
ditingkatkan. Death with dignity memiliki dampak positif pada pengurangan rasa takut dan tekanan
psikologis dalam pasien dan keluarganya, pengendalian nyeri, relaksasi, menciptakan rasa damai
dan kematian yang damai. Selain itu, juga memiliki konsekuensi seperti pembentukan rasa aman,
pengurangan lama rawat inap dan biaya dan peningkatan motivasi tenaga medis untuk
memberikan pelayanan yang lebih baik.

Penting juga untuk dicatat bahwa keluarga anggota dan teman dekat pasien juga akan
mengalami pengalaman berkaitan dengan kematian saat membersamai pasien. Merawat kerabat
yang sakit dan kematian anggota keluarga dianggap sebagai pengalaman yang sangat menegangkan
bagi mereka yang terlibat. Jadi, death with dignity, selain untuk pasien, juga penting untuk keluarga
pasien yang harus diperhitungkan oleh tenaga medis.

Dapat disimpulkan bahwa untuk mendukung harkat dan martabat pasien di akhir hayat,
lingkungan harus diciptakan untuk membantu pasien merasa layak mendapat kasih sayang dan
dukungan, bukan merasa malu atau merasa bahwa mereka adalah beban. Ini akan mendorong
pasien untuk menghabiskan waktu untuk menerima kondisi mereka yang berubah, sehingga
memungkinkan mereka untuk menerima bantuan dan membuat diri pasien merasa berharga.

Anggota keluarga penting bagi pasien yang dalam fase akhir hayar dan harus dimasukkan dalam
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rencana perawatan. Tenaga kesehatan perlu dipersiapkan dengan baik dalam pengetahuan,
keterampilan, dan sikap agar mampu memberikan perawatan akhir hayat yang bermartabat.
Banyak peraturan yang menyatakan bahwa individu harus diperlakukan dengan bermartabat,
tetapi tanpa definisi yang jelas tidak mungkin untuk mengevaluasi mematuhi persyaratan ini
Bagaimanapun, analisis mengenai konsep death with dignity ini tidak akan pernah berakhir; setiap
kali pengetahuan dan pengalaman baru muncul dari konsep ini, pengembangan lebih lanjut dari
konsep akan dibutuhkan. Selain itu, model dignity yang kebanyakan dibahas berpusat pada pasien
atau patient centered. Pembahasan lebih lanjut diperlukan untuk mengevaluasi makna kematian
dengan bermartabat lintas budaya dan pengembangannya serta pembahasan untuk

mengeksplorasi persepsi keluarga pasien tentang martabat.
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