
Niestety, nie mo˝na zebraç literatury na temat etyki w chi-
rurgii onkologicznej w internecie i na podstawie takiego
przeglàdu przygotowaç niniejszy wyk∏ad. Nie wystarczy
przeczytaç kodeks etyki lekarskiej [1], ksià˝k´ na temat
etyki w medycynie [2, 3] czy te˝ porozmawiaç ze starszymi
i doÊwiadczonymi kolegami. Przygotowanie takiego wyk∏a-
du wymaga tak˝e wielu osobistych przemyÊleƒ i auten-
tycznej pracy autorskiej. Dlatego jestem przekonany, ˝e
wielu z Was mo˝e mieç w∏asne spojrzenie na ten temat
i wielu z Was przygotowa∏oby to lepiej i ciekawiej.

Zastanawiajàc si´ przez kilka miesi´cy nad ró˝nymi
elementami dzisiejszego wyk∏adu w coraz wi´kszym stop-
niu uÊwiadamia∏em sobie, jak trudnego zadania si´ podjà-
∏em. Na szcz´Êcie zorientowa∏em si´, ze etyka w chirurgii
onkologicznej, to tak naprawd´, przede wszystkim jakoÊç.
Ale jakoÊç w znacznie szerszym znaczeniu, ni˝ zaprezen-
towany na inauguracyjnym wyk∏adzie VII Zjazdu naszego
towarzystwa przed rokiem w Warszawie.

Etyka w chirurgii onkologicznej mo˝e dotyczyç
wszystkich praktycznych i teoretycznych elementów tej

specjalnoÊci. Mo˝e przede wszystkim dotyczyç lekarza –
chirurga onkologa, ale mo˝na te˝ mówiç o etyce oÊrodka
medycznego, zajmujàcego si´ chirurgià onkologicznà,
o etyce zarzàdzajàcego oddzia∏em czy szpitalem, o etyce
naukowej i zawodowej, czy w koƒcu etyce chorego na ra-
ka. T́  ostatnià etyk´ pozostawiam filozofom.

Wiele elementów ogólnej etyki lekarskiej znajduje
swoje przyk∏ady w chirurgii onkologicznej, ale sà te˝ takie,
które sà specyficzne dla naszego dzia∏u medycyny. Dlate-
go myÊl´, ˝e przypomnienie niektórych punktów kodeksu
etyki lekarskiej (KEL), wzbogacone o podanie przyk∏adów
i w∏asnych przemyÊleƒ, zwróci uwag´ na niektóre, aktual-
ne aspekty i wàtpliwoÊci, zwiàzane z etycznym post´powa-
niem w chirurgii onkologicznej.

„Lekarz ma swobod´ w wyborze post´powania, któ-
re uzna za najskuteczniejsze” (art. 6 KEL), oraz „Powin-
noÊcià ka˝dego lekarza jest sta∏e uzupe∏nianie i dosko-
nalenie swojej wiedzy....” (art. 56 KEL). Po pierwsze wi´c,
chirurg onkolog musi obiektywnie wiedzieç, która metoda
post´powania jest najlepsza. Po drugie musi potrafiç
i mieç materialne mo˝liwoÊci t´ metod´ zastosowaç, lub
wiedzieç, chcieç i mieç mo˝liwoÊci skierowaç chorego do
innego lekarza, który to potrafi. Jak cz´sto spotykamy si´
z takà idealnà sytuacjà w praktyce? Po pierwsze, brak jest
w miar´ jednolitych standardów, a wiedza na temat Evi-
dence Base Medicine w chirurgii onkologicznej jest, deli-
katnie mówiàc, umiarkowana. Zró˝nicowanie tej wiedzy
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jest jednà z g∏ównych przyczyn bardzo zró˝nicowanej jako-
Êci udzielanych Êwiadczeƒ. W trakcie egzaminów specjali-
zacyjnych mam mo˝noÊç zaobserwowaç, ˝e nawet tak
podstawowe pytania, jak np.” Jakie sà bezwzgl´dne prze-
ciwwskazania do pierwotnego leczenia operacyjnego raka
piersi?” budzà olbrzymie wàtpliwoÊci u egzaminowanych.
Za∏ó˝my jednak, ˝e wiedza teoretyczna jest na maksy-
malnym poziomie. Co zrobi chirurg w sytuacji, gdy wie, ˝e
lepiej by∏oby wykonaç np. weryfikacj´ w´z∏a wartowni-
czego w 3 mm gruboÊci czerniaku, lub napromieniç przed-
operacyjnie raka odbytnicy w stopniu T3, po∏o˝onego na
wysokoÊci 6 cm, a nie ma takich mo˝liwoÊci technicznych
w swoim oÊrodku. Na ile wzgl´dy ekonomiczne (jego oso-
biste, lub oÊrodka), administracyjne czy wr´cz ambicjonal-
ne, b´dà odgrywa∏y w tym wyborze istotnà rol´? Czy taka
decyzja zawsze jest Êwiadoma i przemyÊlana, czy te˝ w na-
wale pracy jest wynikiem dotychczasowego przyzwyczaje-
nia? Tylko cz´Êciowà odpowiedê na to pytanie daje art. 10
KEL, który mówi, ˝e „lekarz nie powinien wykraczaç po-
za swoje umiej´tnoÊci zawodowe” i dalej „ winien si´
zwróciç do bardziej kompetentnego kolegi”. Niestety, ˝y-
jemy w dziwnych czasach, gdy patologiczna konkurencja,
wytworzona przez Kasy Chorych, po∏àczona z niemeryto-
rycznym, centralnym zarzàdzaniem, wytworzy∏a sytuacj´
w której „wszyscy umiejà wszystko”, a tak naprawd´ to
cz´sto „nikt nie umie prawie nic”. Medycyna oparta na
przes∏ankach naukowych winna stanowiç baz´ naszych
dzia∏aƒ. Jednak z drugiej strony czysto naukowe podejÊcie
do chorego mo˝e zniszczyç naszà intuicj´, doÊwiadcze-
nie, czy po prostu niezb´dnà wra˝liwoÊç wobec chorego.
Szczegó∏owe dane diagnostyczne dotyczàce guza nowo-
tworowego, jego stopieƒ zaawansowania sà obiektywnymi
parametrami, które znaç musimy. B´dziemy jednak ope-
rowaç konkretnego chorego o specyficznych uwarunkowa-
niach psychospo∏ecznych, które równie˝ winniÊmy po-
znaç. Wiemy ju˝ wszyscy, ˝e nie tylko przed∏u˝enie ˝ycia,
ale jego jakoÊç trzeba wziàç na szal´ argumentów nie-
zb´dnych do przedyskutowania z chorym.

W jaki sposób chirurg onkolog mo˝e wype∏niç art. 11
KEL, mówiàcy o tym, ˝e”lekarz winien zabiegaç o wyko-
nywanie swojego zawodu w warunkach, które zapewniajà
odpowiednià jakoÊç opieki zdrowotnej”. Najwi´kszà odpo-
wiedzialnoÊç, czego cz´sto sà nie do koƒca Êwiadomi, po-
noszà w tym zakresie wszyscy zarzàdzajàcy, poczàwszy od
kolegów b´dàcych ordynatorami oddzia∏ów, poprzez ko-
legów b´dàcych dyrektorami jednostek, a skoƒczywszy
na specjalistach wojewódzkich, krajowych, jak i kierujà-
cych towarzystwami naukowymi równie˝. Przyj´cie na sie-
bie tych funkcji wià˝e si´ z oczywistym presti˝em zawodo-
wym, czasem równie˝ materialnym, ale pami´tajmy, ˝e
jest w pe∏ni dobrowolne. Na ile obj´cie takiej funkcji da-
je prawo do konformistycznych zachowaƒ i wyra˝ania
biernej zgody na brak materialnych warunków do udziela-
nia Êwiadczeƒ na odpowiednim jakoÊciowo poziomie?
Czy brak pieni´dzy na antybiotyki, staplery, zakupy cza-
sem podstawowego sprz´tu czy te˝ szkolenie personelu
nie powinny byç czasem przyczynà rezygnacji z zajmowa-
nego stanowiska w imi´ tego˝, cytowanego art. 11 KEL,
oraz art. 53 KEL, który mówi, ˝e „lekarze pe∏niàcy funk-

cje kierownicze majà obowiàzek dbaç o podnoszenie kwa-
lifikacji zawodowych podlegajàcych im kolegów”. Nie-
liczne, na szcz´Êcie, nieprawid∏owoÊci i ograniczenia w tym
zakresie sà spowodowane ch´cià ograniczenia konkuren-
cji zawodowej, wykorzystywaniem „taniej si∏y roboczej”
czy te˝ stosowaniem zasady „kija i pietruszki”.

Z innej strony, patrzàc na problem warunków, w ja-
kich lekarz wykonuje swojà prac´, nale˝y zauwa˝yç na-
rastajàcà w ostatnich latach tendencj´ do maksymalizowa-
nia stawianych chirurgom zadaƒ. W pogoni za pieni´dzmi
wielu zarzàdzajàcych jakby nie wiedzia∏o, ˝e chirurg,
oprócz operowania, musi zajmowaç si´ chorym w sposób
podobny do lekarza specjalnoÊci niezabiegowej, musi mieç
czas na samokszta∏cenie, nauczanie innych, analiz´ w∏a-
snych wyników i w koƒcu na odpoczynek i regeneracj´
si∏ fizycznych i psychicznych.

„Lekarz powinien ˝yczliwie i kulturalnie traktowaç
pacjentów” (art. 12 KEL). Zdecydowana wi´kszoÊç chi-
rurgów to robi. Dodatkowo zmiany systemowe dokonane
w latach 90. i tzw. „walka o pacjenta” spowodowa∏a, ˝e na-
wet ci, którzy nadal traktujà chorych przedmiotowo, zda-
jà sobie spraw´ z faktu, i˝ chory na raka, jeÊli ma wybór,
a tak si´ dzieje coraz cz´Êciej, to odda si´ w r´ce nie tylko
polecone, ale tak˝e kulturalne. Zró˝nicowanie w zakresie
podejÊcia do chorego jest w naszej dziedzinie bardzo du-
˝e. Wyst´pujà dysproporcje zarówno pomi´dzy oÊrodka-
mi klinicznymi i regionalnymi, jak i zwiàzane z ró˝nym
zachowaniem naszych g∏ównych nauczycieli w tym zakre-
sie, a wi´c ordynatorów i kierowników klinik.

W naszym Êrodowisku najwi´cej etycznych kontro-
wersji budzi problem tzw. dowodów wdzi´cznoÊci, wr´cza-
nych chirurgowi. Art. 66 KEL mówi wprawdzie, ˝e „lekarz
ma prawo umawiaç si´ o wysokoÊç honorarium przed roz-
pocz´ciem leczenia”, to jednak nie dotyczy sytuacji
w oÊrodku, w którym chory z racji swojego ubezpieczenia
(lub innego prawa) jest leczony bezp∏atnie (tj. bez bezpo-
Êredniego wr´czania lekarzowi zap∏aty) – art. 68 KEL.
Nale˝y wi´c w sposób wyraêny napi´tnowaç warunkowa-
nie przyj´cia do szpitala, czy wykonania zabiegu, od otrzy-
mania korzyÊci (∏apówki). Z drugiej strony, mimo, ˝e
wdzi´cznoÊç zoperowanego chorego przybiera czasem
ró˝ne dozwolone prawem formy, nie wolno pozwoliç, aby
oczekiwanie na dowody wdzi´cznoÊci sta∏o si´ naszà dru-
gà naturà, a niestety czasem to si´ zdarza. Z drugiej stro-
ny, czy jest jednak etyczne zachowanie kolegi lekarza, b´-
dàcego dyrektorem oÊrodka, który zaproponuje chirur-
gowi z 20-letnim sta˝em pensj´ w wysokoÊci 1500 z∏ i ˝àda
rezygnacji z innego dodatkowego zatrudnienia?

Przypomnienia natomiast w naszym Êrodowisku wy-
maga art. 67 KEL, który mówi, ˝e „dobrym zwyczajem
jest leczenie bezp∏atne innych lekarzy....”. Ciekaw by∏-
bym wyników ankiety na ten temat przeprowadzonej
w naszym Êrodowisku. Czy jesteÊmy w tym wzgl´dzie po-
dobni do innych specjalnoÊci, np. do kolegów stomato-
logów? Ilu z nas nie bierze honorarium od innych, niezna-
nych lekarzy w swoim prywatnym gabinecie? Jakie ró˝nice
w tym wzgl´dzie sà pomi´dzy profesorami, ordynatorami,
doktorami medycyny, pracujàcymi w Klinikach, a „zwyk∏y-
mi” lekarzami specjalistami?
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Art. 52 KEL mówi, ˝e „Lekarz nie powinien wypo-
wiadaç wobec chorego i jego otoczenia, a tak˝e wobec
personelu asystujàcego, lub publicznie, niekorzystnej oce-
ny dzia∏alnoÊci zawodowej innego lekarza, lub dyskredyto-
waç go w jakikolwiek sposób. Wszelkie uwagi o dostrze˝o-
nych b∏´dach w post´powaniu innego lekarza powinien
przede wszystkim przekazaç zainteresowanemu lekarzowi.
Poinformowanie organu Izby Lekarskiej..... nie godzi w za-
sady solidarnoÊci zawodowej”. Ten pi´kny zapis niestety
jest prawie martwy. Martwy, gdy˝ z jednej strony mamy do
czynienia z olbrzymim zró˝nicowaniem wiedzy i jakoÊci,
a z drugiej strony z bezpardonowà konkurencjà. Jak cho-
remu na raka wyt∏umaczyç, zgodnie z zaleceniami etyczny-
mi, ˝e kilkumiesi´czna zw∏oka spowodowana zaniecha-
niem lub nieprawid∏owà diagnostykà, prowadzonà przez
innego lekarza, mieÊci si´ w granicach cytowanego wy˝ej
art. 6 KEL? Zwyczaj informowania o nieprawid∏owo-
Êciach organów Izby, jest niestety bardzo ma∏o rozpo-
wszechniony, gdy˝ taka forma jest cz´sto odbierana jako
dzia∏anie o charakterze „personalnym” i ograniczajàcym
konkurencj´. Trzeba jednak o tym problemie mówiç w na-
szym Êrodowisku cz´sto, gdy˝ problem ten znacznie nara-
sta w ostatnich latach. Pami´taç nale˝y, ˝e relacje pomi´-
dzy lekarzami muszà byç podporzàdkowane dobru chore-
go.

Art. 61 KEL mówi m.in., ˝e „...lekarz nie powinien
spe∏niaç poleceƒ pracodawcy, sprzecznych z zasadami
etyki i deontologii lekarskiej”. W naszej dziedzinie pro-
blem taki pojawia si´ przede wszystkim na styku ekonomii
i medycyny. Je˝eli Kasa Chorych p∏aci 3000 z∏ za 4-dniowà
hospitalizacj´ chorej, u której wykonano usuni´cie guza
piersi, to dlaczego wykonaç ten zabieg ambulatoryjnie za
500 z∏? Mo˝e lepiej jeszcze poczekaç na ostateczne po-
twierdzenie raka w badaniu histopatologicznym, wówczas
wyznaczyç jej kolejny termin przyj´cia i zainkasowaç kolej-
ne 3000 z∏ za radykalne odj´cie piersi? Od naszego w∏a-
snego sumienia zale˝y, w jaki sposób czynniki materialno-
-organizacyjne b´dà wp∏ywaç na decyzje kliniczne. Polityk,
minister zdrowia czy konsultant muszà mieç innà per-
spektyw´ spojrzenia na te sprawy, ale klinicysta nie powi-
nien zas∏aniaç si´ ich stanowiskiem i nie ulegaç pozame-
dycznym wp∏ywom. Jest to czasem bardzo trudne.

Budowanie autorytetu lekarza to proces wielop∏asz-
czyznowy. Jednym z jego elementów jest bycie przez leka-
rza wzorem tzw. prozdrowotnych postaw spo∏ecznych,
o czym mówi art. 71 KEL. Palenie papierosów przez chi-
rurga onkologa jest dla jego Êrodowiska i pacjentów jed-
noznacznym dowodem na jego ca∏kowity brak wiary
w wiedz´ i post´p w onkologii. Mo˝e on w przysz∏oÊci li-
czyç wi´c tylko na bardzo nisko Êwiadomych i palàcych pa-
cjentów, a tych na ca∏e szcz´Êcie ubywa. Publiczne i pry-
watne poddawanie w wàtpliwoÊç innych prozdrowotnych
zachowaƒ dietetycznych i fizycznych przez niektórych na-
szych kolegów jest tak˝e dowodem na ich brak kompeten-
cji w tej dziedzinie.

Bardzo wa˝nym i wielowymiarowym problemem
etycznym, który nabiera szczególnego znaczenia w ostat-
nim czasie jest sprawa przekazywania informacji medycz-
nej w massmediach. Czy jest etycznym wykorzystywanie

prywatnych uk∏adów z dziennikarzami w celu zrealizo-
wania reporta˝u na temat rewelacyjnej, ca∏kowicie no-
wej procedury chirurgicznej, która po raz pierwszy jest
wykonana w danym oÊrodku? Czy tego typu „kryptorekla-
ma” s∏u˝y czemuÊ innemu, ni˝ pseudopoprawie spo∏eczne-
go obrazu tego oÊrodka w rejonie, czy Polsce. Czy w po-
dobny sposób i w podobnym celu tworzy si´ ró˝nego typu
pseudorankingi, które powstajà bez ˝adnych obiektyw-
nych kryteriów.

Inna grupa problemów etycznych jest zwiàzana ze
sprawami kszta∏cenia i rozwijania nauki.

„Nie mo˝na nauczyç si´ graç na fortepianie jedynie
chodzàc na koncerty chopinowskie”. Czyli z drugiej stro-
ny, patrzàc, jak ma si´ „krzywa nauczania” (”learning cu-
rve”), a dobro chorego. Czy chory mo˝e zaufaç chirurgo-
wi, który danà operacj´ ma wykonaç po raz pierwszy
w swoim ˝yciu w∏aÊnie na nim? Ciekaw jestem, kto z nas
tego typu informacj´ poda∏ „naszym” pierwszym chorym
operowanym z powodu przepukliny, raka piersi czy raka
trzustki? Takie przyk∏ady rzadziej wykonywanych operacji
sà szczególnie trudne, gdy˝ w innych sytuacjach mo˝na
u˝yç magicznego wyt∏umaczenia, ˝e operuje zespó∏. Ale
co robiç w sytuacji, gdy ca∏y zespó∏ nigdy jeszcze takiej
operacji nie robi∏? Czy mamy etyczne prawo tego chore-
mu nie powiedzieç?

Olbrzymi post´p naukowy w onkologii, który doko-
nuje si´ na naszych oczach, przynosi tak˝e nowe wyzwania
etyczne z tym zwiàzane. Wi´kszoÊç z nich dotyczy infor-
macji z zakresu genetyki lub profilaktyki, ale niektóre
z nich sà zwiàzane ju˝ dziÊ z chirurgià onkologicznà. Coraz
cz´Êciej przychodzi nam odpowiadaç na pytania pacjentów
z jednej strony o testy genetyczne, a z drugiej o profilak-
tyczne leczenie (np. mastektomi´).

Wiele z tych pytaƒ ma tak˝e wymiar etyczny. Mimo,
˝e chory ma naturalnà, choç trudno wyt∏umaczalnà ra-
cjonalnie tendencj´ do myÊlenia ˝yczeniowego, nie po-
winniÊmy jej nadu˝ywaç. W nowà eksperymentalnà meto-
d´ leczenia cz∏owiek zagro˝ony uwierzy w zale˝noÊci od
sposobu, w jaki mu jà zaprezentujemy. W prowadzonych
kontrolowanych badaniach klinicznych przedstawiona
choremu nasza opinia nie powinna mieç cech tendencyj-
nych, winna byç propozycjà zespo∏owà, a dzia∏ania tzw.
Komisji Etycznych nie powinny mieç charakteru wy∏àcznie
aprobaty za∏o˝eƒ teoretycznych.

Globalizacja nauk medycznych, tak˝e w chirurgii on-
kologicznej jest faktem. Coraz trudniej mniejszym oÊrod-
kom znaleêç si´ na tym rynku. Szkoda, niestety, ˝e wiele
z nich nie wykonuje ˝adnej pracy poznawczej, nawet na
miar´ w∏asnych mo˝liwoÊci. Takà formà sà przecie˝ lo-
kalne spotkania naukowe, z wymianà doÊwiadczeƒ na te-
mat w∏asnych wyników leczenia chorych. Niestety, wie-
dza na temat w∏asnych wyników jest bardzo szczàtkowa
w naszym kraju, chocia˝ w cz´Êci uwarunkowane jest to
obiektywnymi czynnikami ekonomicznymi i przepraco-
waniem lekarzy. Czy nie jest jednak nieetycznym fakt nie-
znania ÊmiertelnoÊci oko∏ooperacyjnej na w∏asnym od-
dziale, cz´stoÊci powik∏aƒ bliskich, odsetka nawrotów po
resekcji nowotworu, wyników prze˝yç odleg∏ych. Jak wów-
czas potrafimy powiedzieç choremu, ˝e trafi∏ w dobre r´-



336

ce, do dobrego oÊrodka? Na podstawie jakich danych
uwa˝amy si´ za dobrych? Kazuistycznych obserwacji, intu-
icji, czy tylko myÊlenia ˝yczeniowego? A mo˝e tylko ch´-
ci materialnych?

Na koniec kilka mniej wa˝nych punktów, w których
tak˝e ciàgle daleko nam do doskona∏oÊci, a które warte sà
przypomnienia, choç mo˝e bez komentarza.

Lekarz w miar´ swoich mo˝liwoÊci winien braç czyn-
ny udzia∏ w pracach towarzystw lekarskich, oraz „Nale˝y
ÊciÊle przestrzegaç praw autorskich w publikacjach na-
ukowych. Dopisywanie swojego nazwiska do prac zespo∏u,
w którym si´ nie uczestniczy∏o, lub pomijanie osób, które
bra∏y w nim udzia∏, jest naruszeniem zasad etyki” mówi
art. 56 i 49 KEL.

Spo∏eczeƒstwo oczekuje od chirurga onkologa sa-
mych cnót. Oczekuje nie tylko chirurgicznej i onkologicz-
nej kompetencji zawodowej oraz doskona∏ych umiej´t-
noÊci manualnych, ale równie˝ odpowiedzialnoÊci, zaanga-
˝owania, wra˝liwoÊci i wzorowej postawy spo∏ecznej.

Wszyscy mamy sobie coÊ do zarzucenia. Dlatego le-
piej b´dzie, ˝ebyÊmy samooceny dokonali wczeÊniej, ni˝
zrobià to za nas pacjenci. Choç ka˝dy z nas ma sumie-
nie, nie zawsze wskazuje ono wszystkim co jest bia∏e, co
czarne, a co szare. Niestety nie ma elementów etycznych
w szkoleniu chirurgicznym, a kryzys autorytetów moral-
nych w naszym Êrodowisku jest wprost proporcjonalny
do post´pów medycznych.

A dobrego chirurga-onkologa trzy czynniki tworzà:
wiedza, r´ce i etyka.

Doc. dr hab. med. Krzysztof Herman
Prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej
ul. Garncarska 11, 31-115 Kraków
e-mail: hermank@polbox.com
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