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Etyka w chirurgii onkologicznej
Krzysztof Herman

Temat etyki w chirurgii onkologicznej nie byl jeszcze poruszany ani w polskim pismiennictwie lekarskim, ani na zjazdach na-
ukowych. W oparciu o niektore zapisy Kodeksu Etyki Lekarskiej, wzbogacone o wlasne przemyslenia i przykilady, omowiono
obecnie wystepujqce problemy etyczne w tej dziedzinie. Poruszono wiele etycznych aspektow dotyczgcych lekarza — chirurga on-
kologa, zarzqdzajqcego osrodkiem onkologicznym oraz pewne etyczne aspekty zawodowe i naukowe. Zwrdcono uwage
m.in. na problem jakosci swiadczonych ustug, ksztalcenia podyplomowego, ekonomii czy stosunkow miedzy lekarzami.

Ethics in surgical oncology

The subject of ethics in surgical oncology has not yet been discussed either in Polish medical literature, or at scientific confe-
rences. Basing on some regulations of the Code of Medical Ethics, enriched with own considerations and examples, the cur-
rent ethical problems appearing in this field have been dealt with. Numerous ethical aspects concerning a physician — an on-
cological surgeon, or phisician managing a cancer centre, as well as some ethical aspects of profession and science were to-
uched. Attention was also called to the issue of quality of services, postgraduate education, economics and interpersonal

relation.
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Niestety, nie mozna zebrac literatury na temat etyki w chi-
rurgii onkologicznej w internecie i na podstawie takiego
przegladu przygotowaé niniejszy wyktad. Nie wystarczy
przeczyta¢ kodeks etyki lekarskiej [1], ksiazke na temat
etyki w medycynie [2, 3] czy tez porozmawiac ze starszymi
i doswiadczonymi kolegami. Przygotowanie takiego wykia-
du wymaga takze wielu osobistych przemysleni i auten-
tycznej pracy autorskiej. Dlatego jestem przekonany, ze
wielu z Was moze mie¢ wlasne spojrzenie na ten temat
i wielu z Was przygotowaloby to lepiej i ciekawie;j.

Zastanawiajac si¢ przez kilka miesigcy nad réznymi
elementami dzisiejszego wyktadu w coraz wigkszym stop-
niu u§wiadamialem sobie, jak trudnego zadania si¢ podja-
fem. Na szczescie zorientowalem sig, ze etyka w chirurgii
onkologicznej, to tak naprawde, przede wszystkim jakos¢.
Ale jako$§¢ w znacznie szerszym znaczeniu, niz zaprezen-
towany na inauguracyjnym wyktadzie VII Zjazdu naszego
towarzystwa przed rokiem w Warszawie.

Etyka w chirurgii onkologicznej moze dotyczy¢
wszystkich praktycznych i teoretycznych elementéw tej

Klinika Chirurgii Onkologicznej
Centrum Onkologi-Instytut im. M. Sktodowskiej-Curie
w Krakowie

Wyktad inauguracyjny VIII Zjazdu Polskiego Towarzystwa Chirurgii
Onkologicznej, wygtoszony 23 maja 2002 w Stupsku

specjalnosci. Moze przede wszystkim dotyczy¢ lekarza —
chirurga onkologa, ale mozna tez méwic o etyce oSrodka
medycznego, zajmujacego si¢ chirurgia onkologiczna,
o etyce zarzadzajacego oddzialem czy szpitalem, o etyce
naukowej i zawodowej, czy w koficu etyce chorego na ra-
ka. Te ostatnig etyke pozostawiam filozofom.

Wiele elementdéw ogolnej etyki lekarskiej znajduje
swoje przyklady w chirurgii onkologicznej, ale sa tez takie,
ktore sa specyficzne dla naszego dzialu medycyny. Dlate-
go mysle, ze przypomnienie niektorych punktoéw kodeksu
etyki lekarskiej (KEL), wzbogacone o podanie przyktadow
i wlasnych przemyslen, zwroci uwage na niektore, aktual-
ne aspekty i watpliwosci, zwiazane z etycznym postepowa-
niem w chirurgii onkologiczne;.

,Lekarz ma swobod¢ w wyborze postgpowania, kto-
re uzna za najskuteczniejsze” (art. 6 KEL), oraz ,,Powin-
noscia kazdego lekarza jest stale uzupetnianie i dosko-
nalenie swojej wiedzy....” (art. 56 KEL). Po pierwsze wigc,
chirurg onkolog musi obiektywnie wiedzie¢, ktéra metoda
postepowania jest najlepsza. Po drugie musi potrafic¢
i mie¢ materialne mozliwosci t¢ metode zastosowaé, lub
wiedzie¢, chcie¢ i mie¢ mozliwosci skierowac chorego do
innego lekarza, ktory to potrafi. Jak czesto spotykamy sie
z taka idealna sytuacja w praktyce? Po pierwsze, brak jest
w miar¢ jednolitych standardéw, a wiedza na temat Evi-
dence Base Medicine w chirurgii onkologicznej jest, deli-
katnie mowiac, umiarkowana. Zroznicowanie tej wiedzy
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jest jedna z gloéwnych przyczyn bardzo zr6znicowanej jako-
$ci udzielanych $wiadczen. W trakcie egzaminéw specjali-
zacyjnych mam mozno$¢ zaobserwowacé, ze nawet tak
podstawowe pytania, jak np.” Jakie sa bezwzgledne prze-
ciwwskazania do pierwotnego leczenia operacyjnego raka
piersi?” budzg olbrzymie watpliwosci u egzaminowanych.
Zalozmy jednak, ze wiedza teoretyczna jest na maksy-
malnym poziomie. Co zrobi chirurg w sytuacji, gdy wie, ze
lepiej byloby wykonaé np. weryfikacje wezta wartowni-
czego w 3 mm grubosci czerniaku, lub napromieni¢ przed-
operacyjnie raka odbytnicy w stopniu T3, potozonego na
wysokosci 6 cm, a nie ma takich mozliwosci technicznych
w swoim osrodku. Na ile wzgledy ekonomiczne (jego oso-
biste, lub osrodka), administracyjne czy wrecz ambicjonal-
ne, beda odgrywaly w tym wyborze istotng role? Czy taka
decyzja zawsze jest Swiadoma i przemysSlana, czy tez w na-
wale pracy jest wynikiem dotychczasowego przyzwyczaje-
nia? Tylko czeSciowa odpowiedz na to pytanie daje art. 10
KEL, ktory mowi, ze ,,lekarz nie powinien wykraczac po-
za swoje umiejetnoéci zawodowe” i dalej ,, winien si¢
zwroéci¢ do bardziej kompetentnego kolegi”. Niestety, zy-
jemy w dziwnych czasach, gdy patologiczna konkurencja,
wytworzona przez Kasy Chorych, polaczona z niemeryto-
rycznym, centralnym zarzadzaniem, wytworzyla sytuacje
w ktorej ,,wszyscy umieja wszystko”, a tak naprawde to
czesto ,,nikt nie umie prawie nic”. Medycyna oparta na
przestankach naukowych winna stanowi¢ baz¢ naszych
dzialan. Jednak z drugiej strony czysto naukowe podejscie
do chorego moze zniszczy¢ nasza intuicje, doswiadcze-
nie, czy po prostu niezbedng wrazliwo$¢ wobec chorego.
Szczegbdtowe dane diagnostyczne dotyczace guza nowo-
tworowego, jego stopiefi zaawansowania s3 obiektywnymi
parametrami, ktore zna¢ musimy. Bedziemy jednak ope-
rowac konkretnego chorego o specyficznych uwarunkowa-
niach psychospolecznych, ktére rowniez winniSmy po-
znaé. Wiemy juz wszyscy, ze nie tylko przedtuzenie zycia,
ale jego jako$¢ trzeba wzig¢ na szale argumentow nie-
zbednych do przedyskutowania z chorym.

W jaki sposéb chirurg onkolog moze wypetnic art. 11
KEL, mowiacy o tym, ze”lekarz winien zabiega¢ o wyko-
nywanie swojego zawodu w warunkach, ktére zapewniaja
odpowiednig jako$¢ opieki zdrowotnej”. Najwicksza odpo-
wiedzialno$§¢, czego czesto sa nie do kofica Swiadomi, po-
nosza w tym zakresie wszyscy zarzadzajacy, poczawszy od
kolegdéw bedacych ordynatorami oddziatéw, poprzez ko-
legdw bedacych dyrektorami jednostek, a skoficzywszy
na specjalistach wojewodzkich, krajowych, jak i kieruja-
cych towarzystwami naukowymi rowniez. Przyjecie na sie-
bie tych funkcji wiaze si¢ z oczywistym prestizem zawodo-
wym, czasem roéwniez materialnym, ale pamigtajmy, ze
jest w petni dobrowolne. Na ile objecie takiej funkcji da-
je prawo do konformistycznych zachowan i wyrazania
biernej zgody na brak materialnych warunkéw do udziela-
nia $wiadczen na odpowiednim jako§ciowo poziomie?
Czy brak pieniedzy na antybiotyki, staplery, zakupy cza-
sem podstawowego sprzetu czy tez szkolenie personelu
nie powinny by¢ czasem przyczyna rezygnacji z zajmowa-
nego stanowiska w imi¢ tegoz, cytowanego art. 11 KEL,
oraz art. 53 KEL, ktory mdwi, ze ,,lekarze petniacy funk-

cje kierownicze maja obowiazek dbaé o podnoszenie kwa-
lifikacji zawodowych podlegajacych im kolegéw”. Nie-
liczne, na szczgécie, nieprawidiowosci i ograniczenia w tym
zakresie sa spowodowane checig ograniczenia konkuren-
cji zawodowej, wykorzystywaniem ,.taniej sity roboczej”
czy tez stosowaniem zasady ,kija i pietruszki”.

Z innej strony, patrzac na problem warunkéw, w ja-
kich lekarz wykonuje swoja prace, nalezy zauwazy¢ na-
rastajaca w ostatnich latach tendencje do maksymalizowa-
nia stawianych chirurgom zadan. W pogoni za pieniedzmi
wielu zarzadzajacych jakby nie wiedzialo, ze chirurg,
oprocz operowania, musi zajmowac si¢ chorym w sposdb
podobny do lekarza specjalnosci niezabiegowej, musi mie¢
czas na samoksztalcenie, nauczanie innych, analize¢ wta-
snych wynikéw i w koiicu na odpoczynek i regeneracje
sit fizycznych i psychicznych.

,Lekarz powinien zyczliwie i kulturalnie traktowaé
pacjentéw” (art. 12 KEL). Zdecydowana wigkszo$§¢ chi-
rurgdw to robi. Dodatkowo zmiany systemowe dokonane
w latach 90. i tzw. ,,walka o pacjenta” spowodowala, ze na-
wet ci, ktorzy nadal traktuja chorych przedmiotowo, zda-
ja sobie sprawe z faktu, iz chory na raka, jesli ma wybor,
a tak si¢ dzieje coraz czesciej, to odda si¢ w rece nie tylko
polecone, ale takze kulturalne. Zréznicowanie w zakresie
podejécia do chorego jest w naszej dziedzinie bardzo du-
ze. Wystepuja dysproporcje zaréwno pomiedzy osrodka-
mi klinicznymi i regionalnymi, jak i zwigzane z r6znym
zachowaniem naszych gtéwnych nauczycieli w tym zakre-
sie, a wiec ordynatoréw i kierownikéw klinik.

W naszym Srodowisku najwiecej etycznych kontro-
wersji budzi problem tzw. dowodow wdzigcznosci, wrecza-
nych chirurgowi. Art. 66 KEL mowi wprawdzie, ze ,,lekarz
ma prawo umawiac si¢ 0 wysokos§¢ honorarium przed roz-
poczeciem leczenia”, to jednak nie dotyczy sytuacji
w osrodku, w ktorym chory z racji swojego ubezpieczenia
(lub innego prawa) jest leczony bezplatnie (tj. bez bezpo-
§redniego wreczania lekarzowi zapfaty) — art. 68 KEL.
Nalezy wiec w sposdb wyrazny napi¢tnowac warunkowa-
nie przyjecia do szpitala, czy wykonania zabiegu, od otrzy-
mania korzysci (tapowki). Z drugiej strony, mimo, ze
wdzigczno§¢ zoperowanego chorego przybiera czasem
r6zne dozwolone prawem formy, nie wolno pozwoli¢, aby
oczekiwanie na dowody wdzigcznoSci stato si¢ nasza dru-
g3 naturg, a niestety czasem to si¢ zdarza. Z drugiej stro-
ny, czy jest jednak etyczne zachowanie kolegi lekarza, be-
dacego dyrektorem oSrodka, ktory zaproponuje chirur-
gowi z 20-letnim stazem pensje w wysokosci 1500 zt i zada
rezygnacji z innego dodatkowego zatrudnienia?

Przypomnienia natomiast w naszym Srodowisku wy-
maga art. 67 KEL, ktéry méwi, ze ,,dobrym zwyczajem
jest leczenie bezptatne innych lekarzy....”. Ciekaw byt-
bym wynikéw ankiety na ten temat przeprowadzonej
w naszym Srodowisku. Czy jesteSmy w tym wzgledzie po-
dobni do innych specjalnosci, np. do kolegéw stomato-
logéw? Ilu z nas nie bierze honorarium od innych, niezna-
nych lekarzy w swoim prywatnym gabinecie? Jakie roznice
w tym wzgledzie sa pomiedzy profesorami, ordynatorami,
doktorami medycyny, pracujacymi w Klinikach, a ,,zwykly-
mi” lekarzami specjalistami?



Art. 52 KEL méwi, ze ,,Lekarz nie powinien wypo-
wiada¢ wobec chorego i jego otoczenia, a takze wobec
personelu asystujacego, lub publicznie, niekorzystnej oce-
ny dziatalnosci zawodowej innego lekarza, lub dyskredyto-
wac go w jakikolwiek sposdb. Wszelkie uwagi o dostrzezo-
nych bledach w postepowaniu innego lekarza powinien
przede wszystkim przekazac zainteresowanemu lekarzowi.
Poinformowanie organu Izby Lekarskiej..... nie godzi w za-
sady solidarnosci zawodowej”. Ten pigkny zapis niestety
jest prawie martwy. Martwy, gdyz z jednej strony mamy do
czynienia z olbrzymim zrdznicowaniem wiedzy i jakoSci,
a z drugiej strony z bezpardonowa konkurencja. Jak cho-
remu na raka wyttumaczy¢, zgodnie z zaleceniami etyczny-
mi, ze kilkumiesi¢czna zwioka spowodowana zaniecha-
niem lub nieprawidiowa diagnostyka, prowadzona przez
innego lekarza, miedci si¢ w granicach cytowanego wyzej
art. 6 KEL? Zwyczaj informowania o nieprawidiowo-
Sciach organéw Izby, jest niestety bardzo mato rozpo-
wszechniony, gdyz taka forma jest czesto odbierana jako
dziatanie o charakterze ,,personalnym” i ograniczajacym
konkurencje. Tizeba jednak o tym problemie méwi¢ w na-
szym Srodowisku czgsto, gdyz problem ten znacznie nara-
sta w ostatnich latach. Pamieta¢ nalezy, ze relacje pomig-
dzy lekarzami musza by¢ podporzadkowane dobru chore-
go.

Art. 61 KEL méwi m.in., ze ,,...lekarz nie powinien
spelniaé polecef pracodawcy, sprzecznych z zasadami
etyki i deontologii lekarskiej”. W naszej dziedzinie pro-
blem taki pojawia si¢ przede wszystkim na styku ekonomii
i medycyny. Jezeli Kasa Chorych ptaci 3000 zt za 4-dniowa
hospitalizacje¢ chorej, u ktérej wykonano usunigcie guza
piersi, to dlaczego wykonac ten zabieg ambulatoryjnie za
500 z1? Moze lepiej jeszcze poczekaé na ostateczne po-
twierdzenie raka w badaniu histopatologicznym, wowczas
wyznaczy€ jej kolejny termin przyjecia i zainkasowac kolej-
ne 3000 zt za radykalne odjecie piersi? Od naszego wta-
snego sumienia zalezy, w jaki sposdb czynniki materialno-
-organizacyjne beda wplywac na decyzje kliniczne. Polityk,
minister zdrowia czy konsultant musza mie¢ inng per-
spektywe spojrzenia na te sprawy, ale klinicysta nie powi-
nien zaslania¢ si¢ ich stanowiskiem i nie ulega¢ pozame-
dycznym wplywom. Jest to czasem bardzo trudne.

Budowanie autorytetu lekarza to proces wieloplasz-
czyznowy. Jednym z jego element6w jest bycie przez leka-
rza wzorem tzw. prozdrowotnych postaw spotecznych,
o czym méwi art. 71 KEL. Palenie papieroséw przez chi-
rurga onkologa jest dla jego Srodowiska i pacjentow jed-
noznacznym dowodem na jego catkowity brak wiary
w wiedze i postep w onkologii. Moze on w przysztosci li-
czy¢ wiec tylko na bardzo nisko §wiadomych i palacych pa-
cjentdw, a tych na cale szczgScie ubywa. Publiczne i pry-
watne poddawanie w watpliwo$¢ innych prozdrowotnych
zachowan dietetycznych i fizycznych przez niekt6érych na-
szych kolegdw jest takze dowodem na ich brak kompeten-
cji w tej dziedzinie.

Bardzo waznym i wielowymiarowym problemem
etycznym, ktory nabiera szczegdlnego znaczenia w ostat-
nim czasie jest sprawa przekazywania informacji medycz-
nej w massmediach. Czy jest etycznym wykorzystywanie

prywatnych uktadéw z dziennikarzami w celu zrealizo-
wania reportazu na temat rewelacyjnej, catkowicie no-
wej procedury chirurgicznej, ktora po raz pierwszy jest
wykonana w danym oSrodku? Czy tego typu , kryptorekla-
ma” stuzy czemus$ innemu, niz pseudopoprawie spoleczne-
go obrazu tego oSrodka w rejonie, czy Polsce. Czy w po-
dobny sposob i w podobnym celu tworzy si¢ roznego typu
pseudorankingi, ktore powstaja bez zadnych obiektyw-
nych kryteriow.

Inna grupa probleméw etycznych jest zwiazana ze
sprawami ksztalcenia i rozwijania nauki.

,INie mozna nauczy€ si¢ gra¢ na fortepianie jedynie
chodzac na koncerty chopinowskie”. Czyli z drugiej stro-
ny, patrzac, jak ma si¢ ,.krzywa nauczania” ("learning cu-
rve”), a dobro chorego. Czy chory moze zaufa¢ chirurgo-
wi, ktory dang operacje¢ ma wykonac po raz pierwszy
w swoim zyciu wiasnie na nim? Ciekaw jestem, kto z nas
tego typu informacje podal ,,naszym” pierwszym chorym
operowanym z powodu przepukliny, raka piersi czy raka
trzustki? Takie przyktady rzadziej wykonywanych operacji
sa szczegOllnie trudne, gdyz w innych sytuacjach mozna
uzy¢ magicznego wytlumaczenia, ze operuje zespol. Ale
co robi¢ w sytuacji, gdy caly zespdt nigdy jeszcze takiej
operacji nie robit? Czy mamy etyczne prawo tego chore-
mu nie powiedzie¢?

Olbrzymi postep naukowy w onkologii, ktéry doko-
nuje si¢ na naszych oczach, przynosi takze nowe wyzwania
etyczne z tym zwigzane. Wigkszo$¢ z nich dotyczy infor-
macji z zakresu genetyki lub profilaktyki, ale niektore
z nich s3 zwigzane juz dzi§ z chirurgia onkologiczna. Coraz
czesciej przychodzi nam odpowiadaé na pytania pacjentow
z jednej strony o testy genetyczne, a z drugiej o profilak-
tyczne leczenie (np. mastektomig).

Wiele z tych pytan ma takze wymiar etyczny. Mimo,
ze chory ma naturalna, cho¢ trudno wytlumaczalng ra-
cjonalnie tendencj¢ do myslenia zyczeniowego, nie po-
winni$my jej naduzywacé. W nowa eksperymentalng meto-
de leczenia czlowiek zagrozony uwierzy w zaleznoSci od
sposobu, w jaki mu jg zaprezentujemy. W prowadzonych
kontrolowanych badaniach klinicznych przedstawiona
choremu nasza opinia nie powinna mie¢ cech tendencyj-
nych, winna by¢ propozycja zespolowsa, a dziatania tzw.
Komisji Etycznych nie powinny mie¢ charakteru wytacznie
aprobaty zatozef teoretycznych.

Globalizacja nauk medycznych, takze w chirurgii on-
kologicznej jest faktem. Coraz trudniej mniejszym oSrod-
kom znaleZ¢ si¢ na tym rynku. Szkoda, niestety, ze wiele
z nich nie wykonuje zadnej pracy poznawczej, nawet na
miar¢ wlasnych mozliwosci. Taka forma sa przeciez lo-
kalne spotkania naukowe, z wymiang doswiadczen na te-
mat wlasnych wynikdw leczenia chorych. Niestety, wie-
dza na temat wlasnych wynikéw jest bardzo szczatkowa
w naszym kraju, chociaz w czg$ci uwarunkowane jest to
obiektywnymi czynnikami ekonomicznymi i przepraco-
waniem lekarzy. Czy nie jest jednak nieetycznym fakt nie-
znania $SmiertelnoSci okofooperacyjnej na witasnym od-
dziale, czgstoSci powiktan bliskich, odsetka nawrotéw po
resekcji nowotworu, wynikéw przezy¢ odleglych. Jak wow-
czas potrafimy powiedzie¢ choremu, ze trafit w dobre re-
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ce, do dobrego osrodka? Na podstawie jakich danych
uwazamy si¢ za dobrych? Kazuistycznych obserwacji, intu-
icji, czy tylko myslenia zZyczeniowego? A moze tylko che-
ci materialnych?

Na koniec kilka mniej waznych punktéw, w ktérych
takze ciggle daleko nam do doskonatosci, a ktore warte sa
przypomnienia, cho¢ moze bez komentarza.

Lekarz w miar¢ swoich mozliwoSci winien bra¢ czyn-
ny udzial w pracach towarzystw lekarskich, oraz , Nalezy
Scisle przestrzega¢ praw autorskich w publikacjach na-
ukowych. Dopisywanie swojego nazwiska do prac zespotu,
w ktorym si¢ nie uczestniczylo, lub pomijanie osob, ktére
braly w nim udziat, jest naruszeniem zasad etyki” mowi
art. 56 149 KEL.

Spoteczenstwo oczekuje od chirurga onkologa sa-
mych cno6t. Oczekuje nie tylko chirurgicznej i onkologicz-
nej kompetencji zawodowej oraz doskonatych umiejet-
noSci manualnych, ale réwniez odpowiedzialnosci, zaanga-
zZowania, wrazliwoSci i wzorowej postawy spoleczne;j.

Wszyscy mamy sobie co§ do zarzucenia. Dlatego le-
piej bedzie, zebysmy samooceny dokonali wcze$niej, niz
zrobig to za nas pacjenci. Cho¢ kazdy z nas ma sumie-
nie, nie zawsze wskazuje ono wszystkim co jest biale, co
czarne, a co szare. Niestety nie ma elementow etycznych
w szkoleniu chirurgicznym, a kryzys autorytetow moral-
nych w naszym §rodowisku jest wprost proporcjonalny
do postepdw medycznych.

A dobrego chirurga-onkologa trzy czynniki tworza:
wiedza, rece i etyka.

Doc. dr hab. med. Krzysztof Herman

Prezes Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;j
ul. Garncarska 11, 31-115 Krakéw

e-mail: hermank@polbox.com
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