Konsultacje specjalistyczne i rola
konsultanta

Prawo pacjenta do
poszerzenia konsultacji

Wedtug art. 18 Kodeksu Etyki Le-
karskiej (KEL) (Prawo pacjenta do
poszerzenia konsultacji): ,Lekarz le-
€z3acy nie moze sprzeciwiac sie, by
chory zasiegal opinii o stanie swego
zdrowia 1 postepowaniu lekarskim
u innego lekarza. Na zyczenie pa-
cjenta powinien utatwi¢ mu taka kon-
sultacje”.

Art. 19 nowego KEL stanowi, ze: ,Na
Zyczenie pacjenta oraz w razie wat-
pliwosci diagnostycznych lub leczni-
czych lekarz powinien w miare moz-
liwo$ci umozliwi¢ pacjentowl konsul-
tacje innego lekarza. Opinia konsul-
tanta ma charakter doradczy, gdyz
za opieke nad pacjentem odpowiada
lekarz prowadzacy leczenie” [76].

Wola chorego jest najwyzszym pra-
wem. Lekarz powinien by¢ madrym
doradca pacjenta. Stata gotowosc¢
innych lekarzy do udzielenia pomo-
cy jest kluczowa. Lekarz leczacy po-
winlen pomagac¢ choremu, ktérego
dolegliwoéci sam nie jest w stanie
rozpoznawac lub skutecznie leczy¢,
aby uzyskat wtasciwe wsparcie le-
karskie. Lekarz powinien zapewnia¢
pacjenta o braku jakiegokolwiek
oporu wobec ewentualnej checi za-
siegniecia drugiej opinii, wsplerac
go w poszukiwaniu lekarza, ktory

mogtby pomoc, i rowniez lekarz, do

ktérego zgtosi sie inny doktor z pros-

ba o konsultacje — nie odmawiac jej.

Zakres konsultacji specjalistycznych

zalezy od kilku czynnikow:

* choroba podstawowa pacjenta
1 choroby wspotistniejace,

e profil oddziaty,

e doswiadczenie zespoty, a zwlasz-
cza lekarza prowadzacego,

e podzialt pracy w ramach zespotu,

e zréznicowanie oddziatow
w strukturze szpitala,

* specjalizacja i doswiadczenie
oraz nastawienie kierownika
oddziatu (w wielu wypadkach to
on decyduje, dla kogo zabiegac
o konsultacje specijalistyczne),

* poziom referencyjnodci szpitala,

e inne.

Mozliwosci poszerzenia
diagnostyki w praktyce

Z punktu widzenia interesow chore-
go, a takze ekonomii obstugi byloby
dobrze, gdyby w czasie jednej hospi-
talizacji zostala rozstrzygnieta wiek-
570$¢ jego problemdw zdrowotnych.
W rzeczywistosci jest to prawie nie-
mozliwe, poniewaz:

* szpital nie zatrudnia specjalistow

w danej dziedzinie,



* szpital nie dysponuje niezbedna
aparatura diagnostyczna,

* szpital nie ma wolnych 16zek,
ktére pozwalalyby na swobodne
nimi dysponowanie,

* szpital (oddzial) nie zawart kon-
traktu na diagnostyke ileczenie
okreslonych chordb,

* pacjent z réznych powoddw nie
moze mie¢ wykonanych badan
potrzebnych do diagnostyki cho-
réb innych niz podstawowa przy-
czyna biezacej hospitalizacii.

Zazwycza)] uwaga lekarzy skupiona
jest na gtownej przyczynie (choro-
bie), a reszta problemoéw jest roz-
strzygana w miare mozliwosci (patrz
wyzej). Oddziaty zachowawcze cze-
$ciej prosza o konsultacje specjali-
styczne niz zabiegowe, ktérym kon-
sultacje specjalistyczne potrzebne
sg gltéwnie do wykluczenia przeciw-
wskazan do zabiegu, prowadzenia
chorego w okresie okolooperacyj-
nym lub w razie powiktan. Oddziaty
zabiegowe o wiekszej liczbie t0zek
zatrudniajg niekiedy na etacie in-
terniste do pomocy 1 rozstrzygania
problemodw, jakie moga pojawid sie
doraZnie lub w pdzZniejszym okresie
pooperacyjnym, kiedy chory zosta-
nie juz przeniesiony z sali poopera-
cyjnej na oddziat (godna polecenia
propozycja realizowana od kilku-
dziesieciu lat w Wojskowym Instytu-
cie Medycznym).

Oddziaty zachowawcze majg zréz-
nicowane zapotrzebowanie na kon-
sultacje specjalistyczne uwarunko-
wane profilem oddziatu. Stosunkowo
najwieksze zapotrzebowanie maja
oddziaty internistyczne, poniewaz
wiele choréb taczy sie z chorobami
innych narzadéw albo ma powikia-
nia. Wiele starszych oddziatéw in-
ternistycznych ma juz zatrudnionych

tzw. wezszych specjalistow (np. kar-
diologa, nefrologa, gastrologa), co
znakomicie rozwigzuje problemy, ja-
kie pojawiajg sie u chorych.

Jesli ordynatorem oddziatu jest
starszy wiekiem, do$wiadczony kli-
nicysta, to zapotrzebowanie na kon-
sultacje innych specjalistéw moze
by¢ niewielkie (jesdli jest to oddziat
zachowawczy). W licznych oddzia-
tach w Polsce, zwlaszcza w ostat-
nich latach, w zwigzku z emigracja
lekarzy, ordynatorami sa lekarze
wprawdzie majacy specjalizacje, ale
o zaledwie kilkuletnim dos$wiadcze-
niu klinicznym. To czesto powoduje
obstuge chorych tylko w zakresie
gtéwnych problemdw i tendencje do
odsytania chorych z innymi proble-
mami do opieki ambulatoryjnej po
wyjsciu ze szpitala.

Tam, gdzie w duzym oddziale
pracuje kilku lekarzy ze specjaliza-
cja szczegodlowa, tworzy sie nieraz,
z bardzo dobrym efektem, podziat
opieki nad chorymi zgodny ze spe-
cjalizacja (kardiolog, gastrolog, pul-
monolog itp.). W kazdym przypadku
bytoby dobrze, aby o dalszym losie
pacjenta z chorobag wykraczajaca
poza kompetencje lekarza prowa-
dzacego decydowal nie on sam (po
paru latach pracy, czestokro¢ rezy-
dent), ale kto$ bardziej doswiadczo-
ny lub ordynator.

Konsultacje réznych specjalistéw
z innych oddziatéw powinny bydé
realizowane w konkretnym celu.
Prosba o konsultacje nie moze miec¢
postaci jednego zdania: np. ,Prosze
o konsultacje u pacjenta po resekciji
jelita cienkiego”. Szacunek dla kon-
sultanta (ktéry przeciez poswieca
swdj czas, ktérego zbyt duzo nie ma),
jak tez dla chorego nakazuje obec-
nosc¢ lekarza prowadzacego w czasie
konsultacji u konkretnego chorego.



Konsultant moze potrzebowac szcze-
gotowszych informacji o chorym,
celu konsultacji 1 odpowiedzi na py-
tanie, co konsultacja moze wnies¢ do
dalszego postepowania z chorym.
Jesli lekarz prowadzacy nie moze
by¢ obecny przy konsultacji innego
specijalisty (np. uczestniczy w zabie-
gu chirurgicznym), to powinien te in-
formacje przekazac¢ innemu koledze
z zespolu, a ostatecznie pielegniarce
dobrze zorientowane] w problemie
zdrowotnym chorego.

Dlaczego wazne jest
uzasadnienie konsultacji na
pismie

Wizyta u lekarza moze by¢ wyni-
kiem samodzielnej decyzji z powodu
dolegliwo$ci, skierowania pacjenta
przez innego lekarza pragnacego
zaslegnac bardziej specjalistycznej
konsultacji, albo przywiezienia go
przez transport sanitarny do szpitala
z powodu nagtej choroby. W dwdch
ostatnich okolicznosciach chory staje
u lekarza ze skierowaniem wyjasnia-
jacym fachowym jezykiem powdd
skierowania — gotowe rozpoznanie
lub podejrzenie konkretnej choroby.
W tych przypadkach lekarz kieruja-
cy stara sie wyjasni¢, czego chory
oczekuje w wyniku tego etapu kon-
taktu.

Jesli pacjent przybyt z wlasnej ini-
cjatywy na konsultacje, przyjmuja-
cy go lekarz musi przeprowadzic¢
cata ,detektywistyczng”’ procedure
wyjasnienia symptomatologii, po-
tencjalnej przyczyny objawow (lub
choroby) i zastanowi¢ sie nad moz-
liwo$ciami diagnostyki 1 leczenia
w oferowanych warunkach ambula-
toryjnych lub poprzez skierowanie
do specjalisty albo szpitala. W kra-

jach zachodnich przy skierowaniach
chorego do innego specjalisty lub
szpitala istnieje mocno utrwalony
zwycza] dos¢ szczegdtowego opisu
historii choroby pacjenta ijego lecze-
nia ambulatoryjnego wraz ze szcze-
goétami myslenia klinicznego 1 po-
dejrzeniami choc¢by istoty obecnej
choroby. W polskich warunkach ten
sposob obstugi pacjenta bedacego
w trybie pozaszpitalnym nie przyjat
sie 1 czesto skierowanie do specjali-
sty ogranicza sie np. do np.: podej-
rzenie nadcisnienia tetniczego, guz
w jamie brzusznej, obrzeki. Brak do-
datkowych informacji o przebytych
chorobach, wynikach przeprowa-
dzonych badan lub zazywanych le-
kach sprawia, ze cato$¢ diagnostyki
musi by¢ prowadzona od poczatku,
poniewaz pacjencl rzadko orientuja
sie w drodze dotychczasowego my-
$lenia lekarskiego.

Opinie o kompetencjach
innych lekarzy

Pacjenci, czesto opisujac swoje kon-
sultacje z innymi dotychczasowymi
lekarzami, uzywaja stéw oceniajg-
cych ich w niekorzystnym tonie. Do-
bry doktor nie powinien przyltaczac
sie do takich opinii, poniewaz nie zna
okoliczno$ci badania tych pacjentow,
a stowa lekarza przytaczane przez
chorego moga nie oddawac rzeczy-
wistosci, bo sa czesto znieksztalcane
lub po prostu wypowiadane jezy-
kiem laika. Nawet jesli obecny lekarz
zgadza sie z negatywna stowna opi-
nig wyrazong przez pacjenta o innym
doktorze, to zaden gest dyskredytu-
jacy tego lekarza lub potwierdzajacy
opinie pacjenta nie powinien miec
miejsca. Negatywne opinie pacjen-
ta o innym lekarzu moga dotyczy¢:



braku fachowosci, niewlasciwych
lub Zle wykonanych zabiegéw lecz-
niczych, obcigzania niewladciwym
leczeniem lub niepotrzebna diagno-
styka. Powinny pozosta¢ bez komen-
tarzy z naszej strony, bo krytycznie
oceniany lekarz nie moze sie w tej
chwili broni¢. Ta odmowa reakcji na
zarzuty, jakiej oczekuje pacjent, kto-
ry o nich méwi powinna by¢ zbyta
argumentem, ze to nie wnosi nic no-
wego do koncepcji rozstrzygniecia
problemu zdrowotnego, z jakim cho-
Iy przybyt obecnie.

Krytyka innych lekarzy, ich sposo-
béw leczenia 1 diagnostyki nie tylko
nie powinna by¢ inicjowana przez
lekarza prowadzacego, ale nie po-
winien on aprobowac krytyki przez
pacjenta, zwlaszcza nie znajac do-
ktadnie stanu i okolicznosci dotych-
czasowego leczenia.

Dobry lekarz powinien by¢ po-
wsciggliwy wobec komentarzy pa-
cjentéw na temat innych lekarzy
jakoby niekompetentnych i wyko-
nujacych Zle zabiegi chirurgicz-
ne. Chociaz wypada, choc¢by przez
grzeczno$c¢ wobec pacjenta, zapytac,
co bylo wykonane 1 z jakiego powo-
du, to bledem byloby stwierdzenie:
,O Boze, co za okropna blizna!”. Ta-
kie stowa moga natychmiast zrodzi¢
w pacjencie chec¢ zadania odszkodo-
wanla na drodze sadowej. Tymcza-
sem, oprocz chirurga nikt nie wie, ja-
kie trudnosci miat operujacy lekarz,
ani nie zna uszkodzenia, ktére bylo
spowodowane przez chorobe przed
operacja. Infekcje, przed operacja
CZY PO niej, 8§ czasem poza kontrolg
1moga powodowac olbrzymie blizny.
W tej sytuacji krytyka chirurga przez
innego lekarza nie powinna miec¢
miejsca.

W prywatnej praktyce lekarskiej
moze byc¢ nieraz silna pokusa do
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sprzejecia” jakiegos$ pacjenta od in-
nego lekarza poprzez che¢ wyka-
zania sie byciem lepszym lekarzem,
ktéry jest skuteczniejszy w zakresie
diagnostyki lub leczenia. Satysfak-
cje ptynaca z tego powodzenia nale-
zy zachowac¢ dla siebie. Propozycje
przejecia dalszej opieki nad pacjen-
tem sa nie na miejscu poza przypad-
kami stwierdzenia, ze np. wlasnie
jako hematolog jestem bardziej kom-
petentny w leczeniu zespotu mielo-
dysplastycznego lub choroby mie-
loproliferacyjnej niz dotychczasowy
lekarz — internista lub specjalista me-
dycyny rodzinnej. Dobre obyczaje
nakazywatyby jednak wystanie listu
do dotychczasowego lekarza z prze-
proszeniem i wyjasnieniem, dlacze-
go byloby dla pacjenta lepiej, gdyby
przeszed! do opieki specjalistyczne]
(niekoniecznie mojej).

Dos¢ czesto pacjent, ktéry przybyt
7 prosba o porade leczniczg, po j€j
udzleleniu przez obecnego lekarza
zZwraca sie z pytaniem, co ma zro-
bi¢ wobec tego, ze poprzedni lekarz
doradzat inne leczenie 1 czy rzeczy-
wiscie musi dalej je stosowacd. Jest
to dos¢ czesto spotykana sytuacia,
7 ktére] mozna ,wybrnadé”’ stosun-
kowo tatwo, ttumaczac, ze zmienit
sie od tamtej porady obraz choroby
albo ze w tej chorobie efekt lecz-
niczy mozna osiggac réznymi me-
todami. W zadnym przypadku nie
mozna dawacé¢ argumentow (nawet
tylko gestami) przeciw kolegom, je-
$li tylko ich postepowanie nie stano-
wito btedu w sztuce lub zagrozenia
pogorszeniem choroby. Jesli pacjent
uporczywie wraca w mowie o ztych
opiniach o dotychczasowym lekarzu,
to w koncu trzeba stanowczo prze-
rwac te wywody 1 zacheci¢ go do
przedstawienia gtéwnego powodu
zmuszajacego do obecne] wizyty.



W toku wywiadu nalezy unikac
wypowledzl negatywnie oceniaja-
cych dotychczasowych kolegdéw le-
karzy i nalezy zachowac¢ taka opinie
(gdyby byta uzasadniona) wytacznie
dla siebie, gdyz z reguty nie znamy
wszystkich uwarunkowan cudzych
decyzji diagnostycznych 1 terapeu-
tycznych. Moze w nas pali¢ sie prze-
konanie, ze ktos popelnit pomyltke,
jednak stwierdzenie, ze postapili-
byémy inaczej/lepiej, nie powinno
zosta¢ wypowiedziane, gdyz moze
to by¢ iskra uruchomiajgca niestusz-
ne posadzenia 1 skargi. Lepiej jest
zachowad spokdj i zaproponowac
pacjentowl witasng droge diagno-
styczna lub leczenie bez zadnych ko-
mentarzy, ktére mogtyby rzuci¢ zte
$wiatlo na dotychczasowego lekarza.

Czasem lekarz moze od chorego
ustysze¢ bardzo szokujace infor-
macje o decyzjach innego lekarza
dotyczacych diagnostyki lub lecze-
nia. W tej sytuacjl sugeruje tagodnie
przerwac rozmowe i skierowac jg na
rzeczywisty powdd wizyty. Mozna
to wytlumaczy¢ faktem braku relacji
drugiej strony (kolegi lekarza), kto-
ra pozwolitaby zaja¢ pewne stano-
wisko.

Na psychike pacjenta bardzo zle
oddziatuja komentarze lekarzy do-
tyczace dotychczas stosowanych
lekéw, ich nieadekwatnosci w danej
chorobie, interakcji z innymi lekami
lub potencjalnej toksycznosci. Bar-
dzo niekorzystne sa tez werbalne
1 niewerbalne nadmierne reakcje
lub zdziwlienia na odchylenia przed-
miotowe (rany, uszkodzenia tkanek,
blizny — lub wszelkiego rodzaju or-
ganomegalie — ale niesamowicie
wielka sledzional), ze stwierdzeniem
lekarza w rodzaju: ,plerwszy raz
w zyciu to widze, kto panu to zrobit,
kto tak operuje, przeciez to leczy sie

zupelnie inaczej”, ,ja to ciecie popro-
wadzitbym w innym miejscu” itp.).

Nalezy ograniczac¢ wtasna ekspre-
sje zwigzang z oceng postepowania
dotychczasowych lekarzy przez cho-
rego 1 skierowac¢ wywiad na wtasci-
wy tor, tzn. przyczyne zgtoszenia sie
lekarza. Lekarz udzielajacy jakiejs
porady powinien przedstawic¢ ja
w formie zdecydowanej i zachowacd
dla siebie wlasne watpliwosci sku-
tecznoécl tego zaproponowanego
leczenia. Szczegodlna troska o pre-
cyzyjna artykulacje wypowiedzi po-
winna dotyczy¢ okolicznoéci, gdy sa
alternatywne metody leczenia (far-
makologicznego, a zwtaszcza chirur-
glcznego), poniewaz chory nie ma
wiedzy, jaka ma lekarz przy podej-
mowaniu decyzji.

Rola konsultanta

W wiekszodci przypadkow lekarz
prowadzacy sam aranzuje konsul-
tacje innych specjalistow. Nieraz
jednak zdarza sie, ze to sam chory
albo jego rodzina nalega na zorga-
nizowanie takiej pomocy. W przy-
padku choréb zagrazajacych zyciu
takie prosby sag zrozumiate i zawsze
niezwlocznie realizowane. Natomiast
gdy prosba dotyczy choroby jesz-
cze doktadnie nierozpoznanej, tylko
po to, ,zeby wszystko, co mozliwe
wykluczye”, to w przypadku niezre-
alizowania jej z reguty nalezy ocze-
kiwa¢ powaznych skarg i zarzutéw.
Dlatego tez autor zaleca przychylanie
sie w wiekszosci takich sytuacji do
realizacji tych konsultacji ,na zada-
nie”, co pozwala choc¢by na pewien
czas miec¢ spokojna gtowe dla roz-
strzygania innych problemow.
Nieczesto, ale jednak, zwlaszcza
w szpitalach o statusie nieakademic-
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kim, rodzina prosi o dokumentacje
w celu przedstawienia jej (skonsulto-
wania) przez specjaliste (profesora?)
w innym osrodku. Jesdli prosba ordy-
natora zrealizowania tej konsultacji
droga telefoniczng spotka sie z nie-
checia, to z formalnego punktu wi-
dzenia nie mozna odmowi¢ wydania
dokumentacji (kserokopili), aczkol-
wiek wydawanie powaznych opinil
przez zewnetrznego konsultanta bez
osobistego badania budzi wedtug
mnie powazne ryzyko pomytek (jesli
zamiejscowy konsultant—profesor nie
skontaktowat sie telefonicznie z nami
W te] sprawie).

Lekarz przybywajacy na konsul-
tacje na inny oddzial powinien byc¢
uprzedzony, o jaki problem diagno-
styczny lub leczniczy chodzi 1 co
ma wnieé¢ konsultacja. Konsultant
powinien by¢ zapoznany z historig
choroby pacjenta (wraz z wynikami
badan przez lekarza prowadzacego
lub jego zastepce) 1 dopiero wéwczas
udac sie do chorego. Konsultant ni-
gdy nie powinien pacjentowl ani jego
rodzinie przedstawiac¢ swego stano-
wiska, jesli nie zostat o to poproszo-
ny przez lekarza prowadzacego. Je-
$li sprawa jest oczywista (np. w jaki
sposdéb chory bedzie operowany), to
oczywiscie moze udzieli¢ krdétkich
informacji. Konsultant moze zasu-
gerowac¢ w niektérych przypadkach
konsultacje jeszcze innego specjali-
sty, jesli sam nie czuje sie kompetent-
ny w danej sytuacji klinicznej.

Lekarz prowadzacy w powaznych
klinicznie przypadkach powinien za
wszelka cene unika¢ konsultacji le-
karza spotkanego na korytarzu lub
w bufecie. Konsultacje telefoniczne,
aczkolwiek dopuszczalne, tez nio-
Sa ze soba pewne ryzyko pomytek
konsultanta, cho¢ moga dawac po-
czucie bezpieczenstwa lekarzowi

zablegajacemu o rade. Opinia kon-
sultanta powinna by¢ wpisana do do-
kumentacji chorego mozliwie szybko
(w ostatecznosci podyktowana tele-
fonicznie do zapisania przez leka-
rza prowadzacego — nieraz z tego
korzystam). Bardzo zle wrazenie na
chorym 1 jego rodzinie czyni fakt
nieznajomosci przez lekarza prowa-
dzacego stanowiska konsultujgcego
specjalisty, jesli konsultacja miata
by¢ pilna, a zostala zrealizowana pod
nieobecnos¢ lekarza prowadzacego.
Jesdli stanowisko konsultanta moze
by¢ zaskakujgce dla lekarza prowa-
dzacego, to te sprawe konsultant po-
winien najpierw omoéwi¢ z tym leka-
rzem 1 optymalnie powinno ono by¢
przedstawione wspdlnie w taktowny
sposdb. W sytuaciji kiedy rysuje sie
jakakolwiek réznica opinii miedzy
lekarzami, trzeba choremu umozli-
wic¢ jednoczasowe zadawanie pytan
lekarzowl prowadzgacemu 1 konsul-
tantowl.

W sytuacji kiedy konsultant do-
chodzi do wniosku, ze chory jest Zle
diagnozowany lub leczony przez
lekarza prowadzacego, konsultant
powinien najplerw porozmawiac
z lekarzem prowadzacym 1 przed-
stawic¢ swoje stanowisko. Jesli lekarz
prowadzacy nie godazi sie z ta opinia,
to wyjéciem jest prosba o opinie in-
nego konsultanta, ale ta sytuacja po-
winna by¢ przedstawiona choremu
1 opisana w dokumentacji. W stwier-
dzeniach dla chorego nalezy zawsze
unikac¢ stow o blednym stanowisku
kogokolwiek.

Tzw. druga opinia
Lekarz pracujacy poza szpitalem

(spodtdzielnia, zespdt lekarzy) lub
prowadzacy swoj gabinet, przy wia-



snych watpliwosciach diagnostycz-
nych i1 potrzebie konsultacji specja-
listycznej, czasem miewa rozterki
z powodu swiadomosci poniesienia
dodatkowych kosztow przez chorego
o skromnych mozliwosciach finanso-
wych. W tej sytuacji moze poprosic¢
kolege o telefoniczng konsultacje
albo bezptatne ,rzucenie okiem” na
jego pacjenta. Alternatywa jest ode-
stanie pacjenta do spotecznej stuzby
zdrowla z ttumaczeniem, ze dalsza
diagnostyka bedzie wymagata kosz-
townych badan dodatkowych, a tam
nie bedzie nimi obcigzany.

W warunkach szpitalnych kon-
sultacja specjalistyczna jest czesta
metoda rozstrzygania problemodw
spoza wlasnych kompetencii lekarza
prowadzacego. Moga to by¢ wlasne
prosby lekarza, ale niejednokrotnie
to wlasnie chorzy o nie wystepu-
ja. W obecnych warunkach duzego
pospiechu w pracy wielu lekarzy
traktuje te prosby z niecheciag. Cza-
sem lekarz odczuwa je jako wyraz
braku zaufania do jego kompetenciji
(zwlaszcza lekarze starsi).

W przypadku powaznych chordéb,
jesli we wlasnym oddziale (klinice)
nie ma utytulowanej osoby — moze
zachodzi¢ potrzeba zasiegniecia
drugiej opinii kogos, kto jest postrze-
gany jako autorytet. Czasem zabiega
o to sam chory. Konsultacja jest pros-
ba o rade, a nie o przeniesienie opie-
ki nad chorym. Lekarz prowadza-
cy w kazdym przypadku powinien
uprzedzi¢ chorego, ze jesli nie zgo-
dzi sie z ta druga opinig, to bedzie
mial prawo do jej odrzucenia. Ma-
dry lekarz starannie rozwaza rade
konsultacyjng, ale sam decyduje
o sposobie dalszego leczenia — oczy-
wiscie nie dotyczy to przypadkow
chirurgicznej lub innej interwencji,

bedacych poza kompetencja lekarza
prowadzacedgo.

Konsultacja moze byc¢ bardzo waz-
nym elementem postepowania. Pa-
cjent nie moze placi¢ za niepewnoscé
diagnostyczna lub terapeutyczna
lekarza, ktéry powinien poprosic
o tzw. druga opinie, jesli takowa jest
potrzebna dla dobra pacjenta. Rza-
dziej, wtadnie pacjent prosi o realiza-
cje drugiej opinii. To moze by¢ bar-
dzo przykre dla lekarza prowadza-
cego, a zwlaszcza jego przetozonego
(ordynatora, kierownika kliniki), ale
autor doradza (w celu uchronienia sie
od dalszych przykrych konsekwenciji
odmowy) przychylenie sie do prosby
chorego. Lepiej bytoby, gdyby dru-
ga opinia pochodzita od uznanego
powszechnie specjalisty z duzym
autorytetem. Lekarz prowadzacy ra-
czej nie powinien byc¢ obecny przy
badaniu 1 konsultowaniu chorego
zablegajacego o te konsultacje. Po
zakonczeniu konsultacji stanowisko
moze by¢ zaprezentowane choremu
wspolnie. Jesli drugi konsultant pre-
zentuje inne zdanie niz lekarz prowa-
dzacy lub jego ordynator, to ta opinia
powinna by¢ zaprezentowana mozli-
wie jak najdelikatniej 1 bez wytykania
jakichkolwiek btedéw lub pordznia-
nia lekarza prowadzacego i chorego.

Kontakty 1 zwiazki lekarza z jego
pacjentem przenoszonym do innego
oddziatu (osrodka) w polskich zasa-
dach etycznych nie maja szczegoto-
wego odniesienia (opisu) 1 powinny
uwzglednia¢ ogodlne zasady stosun-
kéw miedzy lekarzami (wzajemny
szacunek). Bardzo wiele zalezy od
osobistych powigzan, a czasem stop-
nia sympatii, jakie zaistnialty miedzy
lekarzem 1 jego pacjentem. Aczkol-
wiek dla psychicznego dobrostanu
chorego byloby wskazane utrzy-
mywanie kontaktow z chorym 1 jego
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aktualnym lekarzem prowadzacym
(w innym oddziale), to z moich ob-
serwacjl wynika, ze w naszych wa-
runkach nalezy to do rzadkosci. Te
zwigzki powinny byc¢ ukierunkowa-
ne na zapewnienlie choremu standar-
du dotychczasowej opieki specja-
listycznej, jaka miat w pierwotnym
oddziale (1 dalej jej wymaga). Kazdy
kontakt bytego lekarza prowadzace-
go potaczony z radami lub sugestia-
mileczniczymi powinien by¢ skomu-
nikowany z obecnym lekarzem opie-
kujgcym sie chorym [68].

Kwalifikacja do leczenia
chirurgicznego

Kazda taka konsultacja powinna by¢
poprzedzona spotkaniem albo chod-
by telefoniczng informacjg o faktach
1 decyzjach miedzy lekarzem prowa-
dzacym i chirurgiem. Zanim chirurg
przybedzie na konsultacje, lekarz
prowadzacy nie powinien sie wda-
waé¢ w rozwazania wobec chorego
co do szczegotdw zabiegu (o ile stan
chorego nie wymaga uwzglednienia
jakichs$ osobliwosci, np. kardiolo-
gicznych). Rozmowa z chirurgiem po
konsultacji powinna uszczegolowid
wszystkie okolicznosci co do termi-
nu przekazania chorego i przygoto-
wania przedoperacyjnego wyma-
ganego przez chirurga. W toku tej
rozmowy chirurg ocenia m.in stan
psychologiczny pacjenta i choroby
wspotistniejace oraz ,do$wiadcze-
nia chirurgiczne”. Kluczowa sprawa
jest wywiad dotyczacy przebytych
choréb serca, ewentualnie zatorowo-
$ci ptucnej, chordb nerek, obecnoséci
cukrzycy, choréb zyt i nadwrazliwo-
$cina leki. W szczegolnych przypad-
kach moze by¢ potrzebna rozmowa
lekarza prowadzacego z anestezjolo-
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giem co do obserwaciji srod- i poope-
racyjnej. O wszystkich ustaleniach
pacjent powinien by¢ w zaleznosci
od cigezkosci zabiegu poinformowa-
ny przez chirurga (i anestezjologa)
w obecnosci lekarza prowadzace-
go (najlepiej w obecnosci rodziny).
Bez tych etapow chory nie powinien
by¢ ,z zaskoczenia” wieziony do sali
operacyjnej nawet wtedy, gdy w ogo-
le wiedzial, ze zostat przyjety do
szpitala w celu wykonania zabiegu
chirurgicznego.

Opieka pooperacyjna zalezy od
rodzaju i ciezkoscl zablegu 1 organi-
zacjl osrodka szpitalnego. Nieraz jest
ona prowadzona przez anestezjolo-
gow, a w innych przypadkach przez
tzw. intensywistow (lekarzy inten-
sywnej terapii) albo internistow lub
kardiologow.

Badania uzupelniajace

W przypadku kazdego chorego
Z objawami niewigzacymi sie bezpo-
$rednio z podstawowg choroba nie-
zbedne jest rozwazenie koniecznosci
badan wyjasniajacych (przy mniej-
szym doswiadczeniu klinicznym
moze to by¢ konsultacja ze starszym
lekarzem z tego samego zespotu).
Dotyczy to w szczegodlnosci badan
inwazyjnych albo z potencjalnym
ryzykiem powiktan. Monitorowanie
badan diagnostycznych wykonywa-
nych z krwi powinno by¢ kierowane
rozsadkiem (co okreslone badanie
wniesie do postepowania z chorym)
anie tylko dla zaspokojenia ciekawo-
$ci, czy wynik juz jest w normie albo
czy jeszcze troche przekracza nor-
me. Zwlaszcza dla chorych ze , ztymi
zytami” (bez cewnika) taka postawa
lekarza jest nieraz dreczaca. Jest ona
réowniez demoralizujgca dla perso-



nelu laboratoryjnego, ktéry musi wy-
kona¢ badanie wskaznika, ktérego
ostatni wynik jest jeszcze nieodebra-
ny z laboratorium (obecnie te wyniki
ukazuja sie czesto w komputerze tuz
PO wykonaniu).

Jako lekarz, ktéry duza czes$d pracy
spedzit w pracowniach diagnostycz-
nych, zachecam do starannej reflek-
sji nad tym, komu, jakie badania, jak
czesto 1 kiedy wykonywacd. Liczba
1 rodzaj wykonywanych badan dia-
gnostycznych w duzym stopniu za-
leza nie tylko od rodzaju choroby ale
réwniez od doswiadczenia lekarza.
Im bardziej klinicznie do$wiadczony
lekarz, tym mniej wykonuje badan
1 w wiekszym stopniu opiera sie na
wywiadzie 1 badaniu przedmioto-
wym (przynajmniej w zakresie cho-
réb wewnetrznych).

Czesto jednak odgrywa role czyn-
nik psychologiczny po stronie le-
karza — niektérzy z nich, nie maja
pewnosci w kazdej sytuacji i wola
we wszystkim upewniaé sie, przy-
sparzajac pacjentom wielu ktopotdw,
alaboratorium — kosztochtonnejinie-
potrzebnej pracy. Moze to dotyczyc¢
réowniez pacjentdéw w stanie schytko-
wym, u ktorych dodatkowe badanie,
zwlaszcza inwazyjne lub instrumen-
talne, moze by¢ dokuczliwe, a nawet
niebezpieczne. Tu przede wszystkim
jest miejsce na rade pochodzacag od
starszego, bardziej doswiadczonego
kolegi lub ordynatora. Liczba wyko-
nywanych badan w wielu przypad-
kach zalezy od nastawienia lekarza
prowadzacego. Lepszymi lekarzami
53 cl nastawieni bardziej terapeu-
tycznie, a nie ci oceniajacy szczego-
towo mechanizmy choroby.
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