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hires idegsebész arr6l beszél, hogy a hazai

egészségiigyi ellatds egyre inkdbb a katasztro-

famedicina szemléletével mitkodik: a kozépsa-
lyos betegeket kezelik, az enyhe és nagyon stlyos ese-
teket ezzel szemben nem litjak el. Elébbieket azért
nem kezelik, mert valészintileg maguktdl is meggy6-
gyulnak. Utébbiakat pedig azért nem, mert kezelésiik
olyan forrasigényes lenne, amelyet a hazai egészségiigy
nem birna el. Kiilén kiemeli az agyvérzéses betegek
helyzetét, akiknek a halilozdsa nélunk a hdromszorosa
a fejlett orszdgokénak, mert a kezelési kapacitis kicsi, s
a finanszirozas elégtelen. Ezen betegek helyzete sze-
rinte még a hazai néhiny évvel ezelSttihez képest is
romlott: ma olyan betegek is meghalnak, akiket akkor
meg tudtak volna menteni. Ezt hallvin, az ember
el8szor hajlamos arra gondolni, hogy ez a dramai kép
tal sotét, egy betegeiért aggddo, lelkiismeretes orvos
bortlitisinak az eredménye. Taldn az, aki operélé kli-
nikusként naponta szembesiil az egészségiigyi reform
kapcsin keletkez8 bizonytalansiggal, a kezelési lehe-
t6ségek folyamatos besziikiilésével, sotétebbnek litja a
helyzetet, mint amilyen az a valésdgban. Az ilyen jelle-
gli — néhiny évvel ezel§tt még bizonyira megdobbe-
nést keltd — beszdmolok szima azonban egyre szaporo-
dik. Nemrég egy orvosi lapban lehetett olvasni egy mé-
sik friss agyvérzéses beteg torténetét, akit a mentd egy
jol felszerelt intézménybe vitt. A kérhidz azonban ak-
kor miér elérte a kapacitdskorlatjit, vagyis az Gjabb agy-
mtétet mir nem téritette volna meg a biztosité.
Egyetlen tdvoli intézmény villalta volna csak a beteg
operaldsit. A mentd azonban nem volt hajlandé a bete-
get tovabbszéllitani, attél valé félelmében, hogy tut
kozben a beteg meghal. A cikk azt sejtette, hogy a be-
teget nem operdltik meg, mert a kérhdz a likviditdsi
helyzetének a megdrzését fontosabbnak tekintette,
mint a beteg azonnali mitétjét. Ugyanitt keriilt emli-
tésre az a tény, hogy ilyen esetekben sokszor nem is
kellene felnyitni a beteg koponydjat, mert katéterrel is
el lehetne érni az érintett teriiletet, az operaciéra azért
van mégis sziikség, mert a katéteres eljirdsra nincsen
pénz. A betegeknek pedig nem mondjik meg, hogy az
opericidra csak a pénzhidny miatt van sziikség. Hallo-
ideg-daganatot is lehetne vagas nélkiil, gamma-késsel
operalni, ha lenne ilyen m{iszer, amely azonban ma még
nalunk nem elérheté.
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Végiil nemrégiben egy konferencidn beszélt a neves
onkolégus arrél, hogy milyen kevéssé ismeri a nyilvi-
nossig azt, hogy szdmos onkoldgiai beteg nem jut
megfeleld ellitishoz a forrdsok elégtelensége miatt. Ma
Magyarorszdgon nagyobb a szakadék a viligszinvonala
és a ténylegesen adhaté onkoldgiai kezelés kozott,
mint tiz évvel ezelstt volt. Mig az elmult tiz évben a
biztosité altal az onkolégiai betegekre jut6 kiadas a
nyolcszorosira ndtt, addig a korszer( terdpidk dra az
Otszdzszorosira. Emiatt az orvos a ri-
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szorulé betegek kozott szelektalni
kénytelen, s persze itt is felmeriil a ko-

; : Széljon-e
rabban mér emlitett dilemma: sz6ljon-e J
az orvos a forrdshidny miatt megfelel az (/)l’ VO/S
kezelésben nem részesithets betegének a forrashiany
arrél, hogy esetében elvben létezne ha- miatt meg-
tékonyabb kezelés, mint amit kap, csak felelg keze-
azt a.blztosuo nem tériti, ezért ahhoz lésben nem
nem juthat hozza. . p ~
S - e részesithetd
A fenti térténetek mind az utébbi b snek
néhiny hénapbél valék. S mutatjik, etegene

mennyit véltozott a ,kézbeszéd” az
elmult két évtizedben. Soha nem volt

arrél, hogy
elvben létezne

nalunk ritkasdg, hogy ridié- és tévéin- hatékonyabb

terjuban korhdzigazgaték, orvosok, kezelés mint

névérek panaszkodtak arrél, mennyi L
amit kap?

minden hidnyzik az egészségiigyben.

Ezen interjik azonban még a 90-es
évek elején is — furcsa médon — mindig
tgy végzddtek, hogy ,de azért nalunk még soha sen-
ki nem halt meg amiatt, mert nem tudtuk neki a
megfelel§ miszert, gyégyszert biztositani”. Ez ter-
mészetesen mar akkor sem volt igaz. A forrishiiny
mindig tobbletszenvedést és tobblethalilozast jelent:
elvben csillapithaté fdjdalmak csillapitdsinak az elmu-
lasztdsat, elvben megmenthet8 betegek elvesztését.
Csak akkoriban még a hagyominyos egészségiigyi
ethosz befolyédsa alatt mindenki agy érezte: elfogad-
hatatlan, ha egy beteg a finanszirozas elégtelensége, a
forrasok sztikdssége miatt meghal. S ezért a nyilatko-
76 — sokszor sajit magit is becsapva — elhitette maga-
val, hogy mivel ez elfogadhatatlan, bizonyara nem is
torténik meg!

Az a tény, hogy az e cikk elején emlitett torténetek
lassan-lassan kezdik 4ttorni a szakmai nyilvinossig
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zart korét, s egyre inkdbb eljutnak a szélesebb nyilva-
nossag elé, azt jelzi, hogy egy fontos hatirponthoz ér-
keztiink. Egyre jobban tudatosulnak a forrashiany dra-
mai kovetkezményeli, s egyre nagyobb és szemmel l4t-
hat6bb a kiillénbség a hagyoméanyos orvosi ethosz meg-

dolgoz6 orvosok is j61 képzettek és elvileg el is tudnik
latni a beteget, de mégsem operilhatjdk meg, mert an-
nak finanszirozési fedezete nem biztositott. Az orvosi-
lag-technikailag lehetséges és a gazdasigilag megenged-
het8 kozotti egyre nagyobb kiillonbség s ennek kovet-

kovetelte viselkedés
(a forrishidny soha
nem lehet egy beteg
gyogyitasinak a git-
ja) és a tényleges
lehet8ségek kozott.
Mira a fesziiltségek
is nagyobbak lettek,
hiszen az orvoslds
technikai  haladésa
gyorsabb, mint en-
nek a technikdnak a
mindennapi betegel-
latdsban torténd fi-
nanszirozhatésiga-
nak a javuldsa. Ezért,
ahogyan a hazai on-
kolégia példdjan lat-
tuk, egyre nagyobb a
kiildnbség az orvosi-
lag lehetséges és a
gazdasigilag megen-
gedhetd kozott. A
betegek egyre kevés-
bé bizhatnak benne,
hogy mindent meg-
kapnak, ami allapo-
tukban hasznos le-
het, s az orvos is
egyre kevésbé ren-
delheti el szabadon
azt, amir8l 4gy gon-
dolja, hogy a betegé-
nek ebb&l haszna
szarmazik. Mig azon-
ban az orvosok mér
régéta tudjik, hogy
a finanszirozasi kor-
litok az optimilis
betegelldtas akadi-
lydt jelentik, errdl a
betegek mind ez id4-
ig alig-alig szereztek
tudomist. Altathat-

A LAM sorozatot indit Etikai dilemmék cimmel az Orvosi etika rovat-
ban. A rovat mindig egy eset ismertetésével kezdgdik, amely egy, a ha-
zal egészségligyben dolgozd orvos, névér vagy mis egészségiigyi dol-
goz6 altal 4téle etikai dilemmédt mutat be. Minden eset kapesin két
szakembert kériink fel, akik — egymds véleményét nem ismerve — elem-
zik a dilemmat, és érvelnek amellett, mi lett volna annak szerintiik j6
megolddsa. A két szakember véleményét egymads utan kozoljiik, kom-
mentdr nélkil. A szakember lehet orvos, jogisz, bioetikus, szociol6-
gus, egyszoval barki, aki valamilyen formédban gyakran talilkozott az
esetben ismertetett problémaval. Mivel etikai dilemmak esetén ritkan
van egyetlen ,,j6” megoldds, ezért a szakemberek altal kozolt vélemény
mindig az 8 személyes véleményik, s semmiképpen sem jelentik az
adott eset ,,helyes” megoldasat jogi, etikai vagy barmely mas szempont-
bél. Célunk pusztin a hazai egészségiigy viszonyai kozott eléforduld
etikai dilemmak szdmbavétele, s segitségnytjtds azok dtgondoldsiban,
elemzésében, a hasonlé dilemmdkkal kiiszkédd kollégdknak abban,
hogy sokféle szemponttal szembesiiljenek. Noha a rovat szdndéka sze-
rint nem fog tdbbdl dllni, mint a bekiildstt esetekbdl, s azok két kom-
mentator altal adott elemzésébsl, kiilonosen érdekes kérdések esetén
nem zirkézunk el az etikai vita tovabbi folytatdsitl a folyéirat levele-
zési rovatiban vagy egyéb forméban.

— Az eset szerepl6i ne legyenek felismerhet&ek. A nevek — ha szerepel-
nek — legyenek kitaldltak. Ha sziikséges, tugy kell médositani a részle-
teken, az etikai probléma megtartdsdval, hogy se a beteg, se az intéz-
mény ne legyen felismerhetd. Ugyanakkor az esetet bekiilds neve ter-
mészetesen szerepelhet.

— A leirt eset etikai dilemma legyen, s ne egy ,felhiborit6 torténet”,
ahol mindenki eleve tudja a megoldast. Amikor egy esetet olvasva tel-
jesen egyértelm(, hogy mi lenne annak az etikailag helyes megoldasa,
akkor valészintileg nem etikai dilemmardl van sz6, hanem egy etikdt-
lansdgrél. Az igazi etikai dilemmara inkadbb az jellemz8, hogy barho-
gyan is dontiink, Ggy érezziik: a dontéssel valamilyen érték sériil, s igy
nem lehetiink vele igazin elégedettek. Eppen ezért j6 az ilyen dilemma-
kat megvitatni.

— Az eset leirdsa legyen kellSen részletes ahhoz, hogy életszertiségét,
konkrétsdgit meg@rizze. A mindennapi élet esetel is konkrétak, s ép-
pen azért olyan nehezen megoldhaték. Ugyanakkor leirdsénak terjedel-
me ne haladja meg az 1800-3600 letitést (egy-két gépelt oldal).
Bizunk abban, hogy ez a kezdeményezés sok kolléga figyelmét felkelti,
akik eseteik bekiildésével hozzajirulnak majd ahhoz, hogy a tipikus ha-
zai dilemmaékat feltérképezhessiik és elemezhessiik.

A LAM szerkesztGsége

keztében a betegek
egyre nagyobb mér-
tékd relativ alulke-
zelése azonban eti-
kailag fontos kon-
zekvencidkkal  jar.
Hagyomanyosan az
orvosra a paterna-
lisztikus viselkedés
volt a jellemz8: min-
dent megtett, ami-
&8l agy vélte, hogy
az a beteg érdeké-
ben 4ll, még akir a
beteg felviligosita-
sa, beleegyezése nél-
kil 1s. A beteg is
tudta ezt, s bizott
az orvosiban, még
ha tudta is, hogy a
kegyes hazugsig, az
elhallgatds, a szelid
er8szak 1s megen-
gedhets eszkoznek
szamit a gyo6gyitds
sordn. Azért nem
renditette ez meg a
beteg bizalmit az
orvosiban (s&t, az
nagyobb volt, mint
manapsig), mert biz-
hatott benne, hogy
ez alapvetden az §
érdekében torténik.
A fejledés kovet-
kez8 szakasza a té-
jékozott beleegye-
zés lett. Eszerint az
orvos mdr semmit
nem hallgathat el a
beteg elsl, nem ve-
zetheti 6t félre, ha-
nem részletesen fel
kell tirnia a diag-

tdk magukat azzal, hogy ha az egészségiigy tgy altald-
ban szegény is, azért az & ellitdsuk alapvetSen mégsem
fog csorbit szenvedni, s nagyjabsl meg fogjik kapni
azt, ami 4llapotukban sziikséges. A fentihez hasonlé s
egyre inkabb napvildgra keriil§ esetek azért keltenek
akkora megddbbenést, mert egy eddig szinte tabunak
sz4mit6 tényt mondanak ki: ma nem kaphat meg min-
denki minden hasznos ellatist, ezért betegek maradnak
ellatatlanul, vagy legaldbbis korszer( kezelés nélkiil. Ez
sokszor a finanszirozas jellege miatt még azt is jelent-
heti, hogy a kérhiz relative j6l felszerelt ugyan, az ott

nosztikus és terdpids alternativikat, azok el8nyeit, hit-
rinyait, kockdzatait, s az orvosnak és a betegnek k6zo-
sen kell meghozniuk a déntést. Ez a modell az 1960-as
években kezdett terjedni, s nalunk az 1997-es egészség-
iigyi torvény vezette be explicit formaban. A gyakor-
latban a tajékozott beleegyezés még az Egyesiilt Alla-
mokban és Nyugat-Eurépiban sem érvényesiil mara-
déktalanul, hazankban pedig a megval6sitisinak még
csak a kezdetén tartunk. Azonban az egészségiigy mai,
forrashidnyos viszonyai kozott ez a modell is, miel&tt
még igazin elterjedhetett volna, miris kiegészitésre
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szorul. A tdjékozott beleegyezést ugyanis sokan tgy
értelmezik, hogy az csak a lehetséges (értsd: az egész-
ségiigy adott finanszirozdsi viszonyai kozott elérhetd)
diagnosztikus és terdpids alternativik kozlését koveteli
meg. Nem sziikséges, s6t, bizonyos vélemények sze-
rint nem is etikus elmondani azonban a betegnek, hogy
elvben mi minden lenne még lehetséges esetében, ha
anyagi korlitok nem lennének, ha valéban a legjobb, vi-
lagszinvonala ellitdsban lehetne 8t részesiteni. Miért
mondjuk meg egy lithatéan szerény anyagi koriilmé-
nyek k6zott €16 embernek, hogy rossz prognézist be-
tegségére létezik mar egy sokkal hatdsosabb terdpia s,
ha az annyira driga, hogy a tirsadalombiztositis nem
tériti? Miért ,huzzuk el el6tte a mézesmadzagot” a
lehetdségek ismertetésével, ha a kezelést tgysem tudnd
kifizetni? A rossz prognézisi betegség diagnézisinak
az elmondésa utdn miért noveljilk a kesertiségét még
annak elmondésaval is, hogy betegségének a prognézi-
sa elvben nem is lenne olyan rossz, ha meg tudnank ne-
ki adni mindazt, ami elvben mar elérhetd, csak nalunk
nem az?

De gazdagabb beteg esetén sincs sok értelme ilyet
mondani — sz6l az érvelés, hiszen a jog nilunk ma nem
engedi meg, hogy a beteg ,megvegye” a nem téritett
kezelést. Az elv az, hogy amit nem kaphat meg min-
denki, azt senki se kapja meg. Igy a betegnek senki nem
sz6l semmit, csak a szakma — a betegek altal nem olva-
sott folyéiratokban és kényvekben, s a laikusok éltal
nem értett nyelven — vitatja meg az eme helyzet kap-
csan jelentkez8 moralis dilemmakat.

A beteg pedig, aki ilyen pontosan nem ismeri ugyan
a helyzetet, de az egészségiigy szegénységével, az alul-
kezelés lehet8ségével naponta talilkozik, paraszolven-
cidval s minden mis médon igyekszik biztositani az or-
vos j6indulatit, hiszen Ggy sejti, az orvos dént a ren-
delkezésre allé ritka eszkodzok elosztiasardl, és senki
sem szeretné, ha végiil éppen neki nem jutna egy fon-
tos beavatkozis lehet8ségébdl.

Az elvi lehet8ségek, a finanszirozasi korlatok elhallga-
tdsa a beteg, a nyilvdnossag el6tt j6 szandékbdl torténik
ugyan, de mint tudjuk, a pokolhoz vezetd 1t is j6 szdn-
dékkal van kik6évezve. Ma egyre inkibb meg szoktak ko-
vetelni az orvosi etikdban azt, hogy az orvos legyen a be-
teg elkotelezett sz6sz616ja. Emeljen sz6t akkor, ha agy
érzi, hogy a beteget a finanszirozas korlitai miatt nem
lehet optimélisan ellitni. Az orvos eme sz6szol6 szere-
pével hagyominyos kotelességét teljesiti: az altala kezelt
beteg java jelenti szdmara a legf&bb torvényt. Az orvos-
nak eme sz6sz6161 kotelessége f6leg a nyilvanossig, a
dontéshozok, a menedzserek felé 4ll fenn. Mintegy fi-
gyelmezteti 8ket, hogy az dltaluk meghatirozott anyagi
keretek és szabalyok milyen kdvetkezményekkel jarnak
a mindennapi betegelldts szintjén.

Ez révid tdvon sokkol6 lehet ugyan, de hossza tdvon
segit fenntartani a bizalmat a betegben, s lehet&vé teszi,
hogy a tirsadalom &szintébben nézzen szembe az or-
voslas napi gyakorlatiban a forrashidny miatt keletkezd
etikai dilemmakkal. S ez sokszor kell§ nyomist jelent a
dontéshozok felé a forrashidny enyhitésének, illetve
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jobb prioritasi szabalyok felallitisinak az irdnyaba. Ily
modon, a cikk elején szerepld orvosok, akik meghuaz-
zak a vészharangot és felhivjik a figyelmet a forrshi-
dny, az orvosok 4ltal j6l ismert, de a betegek szdmara
ebben a konkrétsigban ismeretlen kévetkezményeire,
eme 526526161 kotelességitknek tesznek eleget, amikor
nyilvanossigra hozzak a forrishidny gyakorlati kvet-
kezményeit.

TOPRENGO | ———

Van azonban még egy tanulsiga a
fenti torténeteknek. Az etikai dilem-
méik megismerése, ezek nyilvinos meg-

Az orvosok mar
régota tudjak,

vitatdsa azt is megakadilyozni, hogy hogy a finan-
tal koran fogadjunk el egy nem j6 meg- s7{rozasi
oldist. A nyilvinos etikai vitdk ,
lehetévé tennék, hogy megismerjiik a korla‘ltOIf az
mindennapi gyakorlatban jelentkezd optimdlis

gyakoribb dilemmaékat, s ezek sokolda-
16 megvitatdsival kevésbé rossz megol-
ddsokhoz jussunk, mint amilyenek ma
— kevesebb vitdval — elfogadist nyer-

betegellatas
akadalyat
jelentik.

nek. Magam példaul agy gondolom,

hogy semmiféle forrashiany sem indokolhat egy olyan
— ezek szerint a gyakorlatban érvényesiil§ — prioritast,
amelyben életment§ vagy legalabbis stlyos egészségka-
rosodast megel6z8 miitétet nem lehet id8ben elvégez-
ni, mikdzben kevésbé fontos egészségiigyi ellitdsokat
finansziroz ugyanez az egészségiigy. (Példaul: medds-
ség kezelését, conjunctivitis, pharyngitis, tiinetet nem
okoz6 epekd miitéti megolddsit stb.) Magam azt gon-
dolndm, hogy ha mar megszoritdsokat kell alkalmazni
az egészségligyben (s minden egészségligyben kell
megszoritdsokat alkalmazni), akkor el8szér a kevésbé
fontos orvosi elldtdsi formak finanszirozasat kell csok-
kenteni, s csak utdna keriilhet sor az életfontossdgut or-
vosi beavatkozisok megszoritdsara.

Ezeket a vitdkat tehit le kell folytatni, de hogy le-
folytathassuk 6ket, el6bb meg kell ezeket a dilemmakat
ismerni. Ezért javasoltam egy olyan etikai sorozat ter-
vét, ahovi etikai dilemmakat tartalmazé eseteket be le-
het kiildeni, majd ezeket felkért kommentatorok segit-
ségével meg lehet vitatni. A LAM szerkeszt8sége ma-
gaéva tette ezt az Otletet, s ebben a szimban meghir-
detjiik ezt a sorozatot.

A mindennapi gyakorlatban jelentkez& etikai dilem-
mék szdmbavétele hozzitartozik a mai hazai egészség-
tigy redlis megismeréséhez. Féleg angolszisz orszdgok-
ban szokés, hogy, ha egy teriileten tdl sok a probléma,
s nem lehet tisztan latni, mi ezek kozil a valés, akkor
egy tényfeltiré bizottsigot hoznak létre, amely vizsga-
latdnak eredményeit — azok tartalmétdl fiigg8en — fe-
hér, fekete vagy valamilyen mas szind kényvben jelen-
teti meg. A hazai reformokkal terhes egészségiigyi
helyzet is megérne egy ilyen kényvet. Azt remélem,
hogy az etikai dilemmak és azok elemzése, ha egyszer
majd kotetben megjelenik, a hazai egészségiigy moralis
problémiinak egy ilyen kényve lesz.

dr. Kovics Jozsef
Semmelweis Egyetem Magatartistudomdanyi Intézet,
Bioetika Részleg
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