
205

ARTYKUŁ SPECJALNY

Anestezjologia Intensywna Terapia
2013, tom 45, numer 4, 205–215

ISSN 0209–1712
www.ait.viamedica.pl

Zasady organizacji systemu i znieczulenia pacjentów  
w warunkach skróconego okresu okołooperacyjnego 

(znieczulenia ambulatoryjne, znieczulenie  
w chirurgii jednego dnia)

Guidelines for system and anaesthesia organisation  
in short stay surgery  

(ambulatory anaesthesia, anaesthesia in day case surgery)

Dariusz Maciejewski 

Katedra Pielęgniarstwa i Ratownictwa Medycznego,  
Wydział Nauk o Zdrowiu ATH w Bielsku-Białej  
Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii,  

Szpital Wojewódzki w Bielsku-Białej  
Sekcja Znieczulenia Ambulatoryjnego  

Polskiego Towarzystwa Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Należy cytować anglojęzyczną wersję artykułu:
Maciejewski D: Guidelines for system and anaesthesia organisation in short stay surgery (ambulatory anaesthesia, anaesthesia in day 
case surgery). Anaesthesiol Intensive Ther 2013; 45: 190–199.

Choroba jest nieuchronnym elementem życia człowie-
ka i od zarania cywilizacji skłania do korzystania z różnych 
form oddziaływania leczniczego. W racjonalizowanym 
przez wieki postępowaniu lekarskim zawsze widoczna 
była jednak, tkwiąca głęboko w świadomości, chęć jak naj-
szybszego powrotu do środowiska domowego — w myśl 
sformułowanej już przed tysiącami lat dewizy leczenia 
Asklepiadesa z Prusy: tuto, celeriter et iucunde („pewnie, 
szybko i przyjemnie”). Wydaje się, że dziś można przyjąć 
tę regułę dla specyficznej odmiany medycyny zabiego-
wej, której podstawowym założeniem jest ograniczenie 
czasu trwania leczenia przez racjonalizację postępowania 
okołooperacyjnego [1, 2]. 

Począwszy od końca XIX wieku podejmowano wiele 
prób skracania okresu okołooperacyjnego do jednego dnia. 
Nicole czynił to w odniesieniu do dzieci [3], Waters wśród 
dorosłych [2–4]. W 1962 roku na Uniwersytecie Kalifornij-
skim powołano do życia pierwszą współczesną placówkę 

promującą nową, interdyscyplinarną dziedzinę medycyny, 
którą skrótowo i nieco metaforycznie nazwano „chirurgią 
jednego dnia” (day case surgery) [2, 5, 6]. W piśmiennictwie 
i niniejszym tekście używane są także synonimy tej nazwy 
— chirurgia dzienna lub krótkoterminowa. 

Istnieją liczne dowody, że wdrażanie takiej działal-
ności w ramach strukturalnych rozwiązań postępowania 
lekarskiego, daje istotne korzyści makroekonomiczne, 
nie zwiększając ryzyka występowania powikłań i zdarzeń 
niepożądanych [2, 5–7]. Również w Polsce od ponad 20 lat 
dynamicznie rozwija się leczenie operacyjne przebiegają-
ce ze skróceniem okresu postępowania przed- i poopera-
cyjnego. Stąd, w obliczu nowelizacji przepisów Minister-
stwa Zdrowia RP dotyczących warunków wykonywania 
zawodu anestezjologa [8] wydaje się wskazane określenie 
podstawowych założeń wykonywania takich świadczeń 
w realiach polskiej ochrony zdrowia i opatrzenia ich sto-
sownymi komentarzami.
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Zalecenie 1
Zabiegi ze skróconym okresem okołooperacyjnym 

(chirurgia jednego dnia, chirurgia ambulatoryjna) są spe-
cjalnym systemem opieki nad chorym i postępowania 
lekarskiego — anestezjologicznego i zabiegowego, który 
powoduje, że planowa procedura operacyjna i wszyst-
kie związane z nią czynności organizacyjne i lecznicze 
zaczynają się i kończą w ciągu jednego dnia, nie prze-
kraczając każdorazowo 24 godzin i pozostając w rozu-
mieniu polskiego prawa świadczeniem wykonywanym 
w ramach działalności podmiotu leczniczego lub praktyki 
zawodowej.

Komentarz 
Zalecenie to jednoznacznie definiuje system zarówno 

pod kątem nomenklatury, jak i w wymiarze ogólnym i orga-
nizacyjnym. Podkreślając czas postępowania medycznego, 
pozostaje zbliżone do istoty anglojęzycznego określenia 
day case and short stay surgery [9]. Ten sposób definiowania 
opisywanej procedury najczęściej zawiera się w pojęciu 
„chirurgia jednego dnia”, z powodów praktycznych i pewnej 
semantycznej uniwersalności, również w systemie rozliczeń 
z narodowym płatnikiem. Modyfikacja definicji to pojęcie 
„chirurgii 23-godzinnej”, co ma podkreślać nieprzekraczalny 
termin wypisu pacjenta [2, 6, 10–12]. Istnieje też pojęcie 
„dnia roboczego”, dla podkreślenia przebywania pacjenta 
w placówce leczącej poza okresem sobotnio-niedzielnym 
[2, 7]. Należy także zwrócić uwagę, że definicja nie określa 
minimalnego czasu wykonywania procedury, stąd mieszczą 
się w niej pojęcia zabiegów wykonywanych w gabinetach 
zabiegowych i ambulatoriach jak również postępowania 
sedacyjne i sedoanalgetyczne [2, 5, 7, 10, 11]. Zróżnicowanie 
postępowania w gabinecie zabiegowym w stosunku do pla-
cówki chirurgii dziennej dotyczy organizacji i wyposażeniu 
placówek (patrz dalej) [7, 12–14]. W pewnej analogii do 
znieczulenia w warunkach gabinetu zabiegowego pozosta-
ją tzw. znieczulenia ambulatoryjne lub znieczulenia „poza 
salą operacyjną” wykonywane w szpitalu, jednak w tym 
przypadku zwalczanie powikłań zależy od organizacyjnych 
i infrastrukturalnych rozwiązań placówki ochrony zdrowia 
[2, 6, 7, 15]. 

Istnieje możliwość definiowania zabiegu jako wykona-
nego w systemie „chirurgii jednego dnia”, nawet jeśli do-
chodzi do planowego przedłużenia pobytu w placówce 
hotelowej, znajdującej się w bezpośrednim sąsiedztwie 
placówki medycznej. Warunkiem jest brak nadzoru me-
dycznego w takim obiekcie, przy zachowaniu możliwości 
niemal natychmiastowej interwencji medycznej z uwagi 
na topografię obu obiektów. Wpływa to niewątpliwie na 
komfort psychiczny i bezpieczeństwo medyczne pacjenta 
w pierwszej dobie po zabiegu [2, 6]. Wydaje się, że takie 

postępowanie powinno być zarezerwowane, a nawet obli-
gatoryjnie dostępne dla pacjentów obawiających się pobytu 
domowego oraz w przypadku występowania wątpliwości 
dotyczących pooperacyjnego stanu pacjenta, które jeszcze 
nie kwalifikują chorego do leczenia szpitalnego.

Zalecenie 2
Zabiegi z planowym skróconym okresem około-

operacyjnym powinny być wykonywane w placówkach 
o określonym planie architektonicznym i infrastruktural-
nym, ustalonych zasadach organizacji procesu leczenia, 
w tym w szczególności kwalifikowania pacjenta do po-
stępowania i reguł jego zakończenia. 

Komentarz
Podmiot leczniczy powinien spełniać następujące wa-

runki: 1) posiadać pomieszczenia lub urządzenia odpowia-
dające wymaganiom określonym w art. 22 Ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej, 2) stosować 
wyroby odpowiadające wymaganiom Ustawy z dnia 20 maja 
2010 roku (Dz. U. Nr 107, poz. 679), 3) zapewniać udzielanie 
świadczeń zdrowotnych wyłącznie przez osoby wykonujące 
zawód medyczny oraz spełniające wymagania zdrowotne 
określone w odrębnych przepisach, 4) zawrzeć w zakresie 
określonym w art. 25 ust. 1 umowę ubezpieczenia odpo-
wiedzialności cywilnej [16, 17]. 

Podstawą podziału placówek chirurgii jednego dnia jest 
stopień ich powiązania organizacyjnego z bazą lokalową, 
systemem rozliczeń i ubezpieczeń, kadrą i sprzętem szpi-
tali. Pozwala to na wyróżnienie pięciu poniższych typów 
placowek.

Typ A

Gabinety zabiegowe w obiektach znajdujących się poza 
zakresem placówek ochrony zdrowia, prowadzone przez 
lekarzy zabiegowych, korzystających z pomocy wykwalifi-
kowanego anestezjologa, który wykonuje znieczulenia na 
wezwanie (one-stop clinic) [2]. Dysponuje on przenośnym 
sprzętem dla wykonania sedacji lub krótkotrwałego znie-
czulenia ogólnego oraz do resuscytacji. Pożądane, choć nie-
konieczne, jest posiadanie w stałym wyposażeniu gabinetu 
sprzętu do tlenoterapii biernej, źródła tlenu oraz aparatu do 
znieczulenia i dodatkowego zestawu leków (patrz Zalecenie 
3). Przenośna butla tlenu powinna zapewniać prowadzenie 
biernej tlenoterapii przez okres przynajmniej jednej godziny 
[2, 5, 11]. 

Kwalifikacja pacjentów w zakresie zarówno oceny ogól-
nego stanu zdrowia, jak i do postępowania zabiegowego 
jest dokonywana przez operatora, czasami doraźnie, a kon-
sultacja anestezjologiczna odbywa się zazwyczaj bezpośred-
nio przed znieczuleniem. Stosowne badania laboratoryjne 
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i obrazowe są dostarczane przez pacjenta najczęściej po 
konsultacji telefonicznej z anestezjologiem lub według 
ustalonego schematu. 

Struktura architektoniczna tych obiektów jest prosta 
i składa się zazwyczaj z poczekalni i gabinetu zabiegowego, 
który pełni też rolę sali wybudzeniowej. Limituje to wydaj-
ność placówki i powoduje ograniczoną intymność pacjenta 
w okresie poznieczuleniowym [13, 14]. 

Ubezpieczenie postępowania zabiegowego dotyczy in-
dywidualnych umów każdego z uczestników postępowania 
leczniczego. Zwalczanie potencjalnie krytycznych powikłań 
odbywa się przy interwencji SOR, choć niektóre gabinety 
mogą mieć podpisane umowy współpracy z wybranymi 
szpitalami.

Pomimo wymienionych wad, w większości krajów 
stwierdza się dynamiczny wzrost opisanej formy wykony-
wania znieczuleń — w USA od 8,5% w 1994 roku do ponad 
20% w 2001 roku [18, 19]. 

Typ B

Placówki samodzielne (freestanding units) prowadzące 
działalność niezależną i niepowiązaną z innymi podmiotami 
leczniczymi [2, 5, 7, 20, 21]. Posiadają własną kadrę medycz-
ną i administracyjną. Rozwiązania architektoniczne zakłada-
ją istnienie recepcji z poczekalnią, sali przedoperacyjnej, sali 
operacyjnej, dwóch sal „wybudzeniowych”. Pierwsza z nich 
pozwala na przemieszczanie pacjenta w pozycji leżącej 
(tzw. I stopień opieki pooperacyjnej), druga jest miejscem 
odpoczynku w pozycji leżącej lub półsiedzącej (II stopień 
opieki pooperacyjnej). Modyfikacja systemu powoduje, 
że sala operacyjna może pełnić rolę sali wybudzeniowej, 
a poczekalnia — drugiego pomieszczenia pooperacyjnego. 
Spowalnia to działanie systemu i ogranicza prawa pacjenta 
do intymności [2, 7]. 

Placówka typu B jest w stanie zwalczać powikłania 
procesu leczniczego, choć w zakresie poważnych powi-
kłań zagrażających życiu pacjenta działa na mocy umowy 
o współpracy z wytypowanym szpitalem. Niezależne są też 
źródła finansowania placówki, a formalna odpowiedzialność 
za możliwe błędy popełniane w procesie leczenia jest ase-
kurowana przez umowy ubezpieczeniowe. 

Typ C

Zróżnicowane organizacyjnie placówki powiązane ze 
szpitalem (hospital affiliated). Stopień tego powiązania doty-
czy różnych elementów działalności medycznej. Znajdują się 
zazwyczaj w obrębie szpitala, w oddzielnych budynkach [2, 
7, 20, 21]. Ich struktura architektoniczna zapewnia warunki 
zbliżone do placówek typu B. Ubezpieczenie świadczeń 
opiera się zwykle na indywidualnym ubezpieczeniu perso-
nelu medycznego. Ubezpieczenie placówki bywa związane 

z ubezpieczeniem szpitala lub jest zawierane na określony 
typ działalności. W przypadku powikłań szpital może gwa-
rantować współdziałanie bez ponoszenia przez jednostkę 
dodatkowych kosztów. Wynagrodzenie personelu może 
dotyczyć elementów procedury zabiegowej albo być regulo-
wane w formie umowy cywilno-prawnej lub w formie dodat-
ków do zasadniczego uposażenia (powiązanie budżetowe). 

Działalność palcówek typu C ma czasami charakter 
wspomagający działalność podstawowych struktur szpi-
tala (np. rozładowanie kolejek oczekujących pacjentów).

Typ D

Placówki wydzielone z oddziałów szpitala (hospital 
segregated) znajdujące się w wydzielonej części szpitala. 
Kadrę medyczną i pozostałą stanowią pracownicy szpitala. 
Również pomieszczenia i aparatura są własnością szpitala. 
Kierownictwo zazwyczaj podlega menedżerowi szpitala 
i musi się dostosowywać do ogólnych rozwiązań właści-
wych dla całej jednostki [2, 6, 21]. Oddział tego typu jest 
najczęściej jedną z form zdobywania dodatkowych środków 
finansowych przez szpital, który gwarantuje ubezpiecze-
niowe i medyczne zabezpieczenie w przypadku powikłań. 
Dokumentacja leczenia jest dostosowana do przepisów 
ogólnych leczenia w szpitalu. Pozostałe warunki funkcjo-
nowania placówki pozostają zgodne z zasadami funkcjo-
nowania placówki typu B.

Typ E

Placówki w pełni zintegrowane ze szpitalem (hospital 
integrated). Integracja polega w większości przypadków na 
wydzieleniu grupy łóżek w obrębie oddziału zabiegowego 
i podpisaniu stosownej umowy na świadczenia, w specyficz-
nym i często wąskim zakresie. Szpital oferuje pełny zakres 
możliwości w zakresie leczenia powikłań. Powołanie pla-
cówki jest czasami wyłącznie manewrem organizacyjnym, 
którego cel stanowi zmniejszenie liczby oczekujących. Cho-
rzy podlegają procesowi przyśpieszonego kwalifikowania 
i wypisu w dniu operacji, co tylko nieznacznie różni ten typ 
działalności od leczenia stacjonarnego. Finansowanie pla-
cówki jest zintegrowane z systemem szpitalnym, podobnie 
jak regulowane administracyjnie uposażenia pracowników. 

W obrębie każdej z wymienionych placówek należy 
wyróżnić: 1) recepcję z poczekalnią, 2) pokój przygotowania 
przedzabiegowego, 3) salę operacyjną lub zabiegową, 4) od-
cinek wybudzeniowy składający się z 2 sal opieki poopera-
cyjnej I oraz II stopnia. Sala opieki pooperacyjnej I stopnia 
zapewnia wszystkie elementy leczenia w przedłużającym 
się okresie wybudzeniowym łącznie z monitorowaniem 
elektrokardiograficznym, tlenoterapią bierną i wentylacją 
zastępczą oraz resuscytacją. Sala opieki pooperacyjnej 
II stopnia jest miejscem wypoczynku, możliwego podczas 
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siedzenia, pozycji półsiedzącej lub leżącej pacjenta, jednak 
bez konieczności stosowania dodatkowych czynności me-
dycznych. Możliwy jest kontakt pacjenta z bliskimi, a pożą-
dane, choć nie zawsze możliwe, bywa odizolowanie chorych 
od siebie [2, 5–7, 10, 14, 15, 20, 21].

Zalecenie 3 
Placówki medyczne wykonujące zabiegi w trybie 

skróconego postępowania okołooperacyjnego muszą 
być wyposażone w sprzęt zapewniający sprawną obsługę 
administracyjną pacjenta, leczenie zabiegowe i postępo-
wanie anestezjologiczne, a także możliwość zwalczania 
powikłań na każdym etapie postępowania ze szczegól-
nym odniesieniem do możliwości przeprowadzenia kwa-
lifikowanej resuscytacji krążeniowo-oddechowej.

Komentarz
Zgodnie z literą aktualnie obowiązującego Rozporzą-

dzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 roku obo-
wiązkowe wyposażenie stanowiska znieczulenia w każdym 
podmiocie wykonującym działalność leczniczą obejmuje 
wieloraki sprzęt i aparaturę medyczną, w łącznej liczbie 
26 pozycji [8]. 

Wymienione w Rozporządzeniu elementy wyposażenia 
placówki wykonującej świadczenia ze skróconym okresem 
postępowania okołooperacyjnego są w niektórych syste-
mach działalności kontrowersyjne, jednak prawodawca 
nie przewiduje odstępstw od przedstawionych przepisów. 
Należy zarazem stwierdzić, że szczególnie w odniesieniu do 
placówek typu A, jak też w niektórych zakresach działalności 
w placówkach typu B–E, wymogi Rozporządzenia są za-
przeczeniem istoty chirurgii jednego dnia i będą wymagały 
najprawdopodobniej osobnych ustaleń. Ustawodawca kie-
ruje się bowiem regułą wykonywania znieczuleń u chorych 
spełniających kryteria stanu fizycznego według ASA I–IV 
stopnia i dostosowuje zakres wyposażenia stanowiska ane-
stezjologicznego do możliwości występowania krytycznych 
powikłań. Nie uwzględnia zarazem szerokiego arsenału spo-
sobów znieczulenia, które w warunkach skróconego okresu 
okołooperacyjnego, są bezpieczne i nie wymagają tak sze-
rokiego asortymentu aparaturowego [8, 14, 17]. Odnosi się 
to w szczególności do tzw. działalności na wezwanie, której 
istota została omówiona wcześniej. Postulowane w USA 
podstawowe wyposażenie w sprzęt gabinetów, w których 
anestezjolog wykonuje znieczulenie „na wezwanie”, jest 
opisywane akronimem POSE MD i obejmuje: możliwość 
prowadzenia wentylacji za pomocą worka samorozprężal-
nego (P, positive pressure), posiadanie wydajnego źródła 
tlenu (O, oxygen), wydolny ssak (S, suction), leki i środki 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej (E, emergency equip-

ment), adekwatne monitorowanie (M, monitoring) i zestaw 
dostosowanych do wykonywanych znieczuleń środków 
(D, drugs) [7, 10, 12].

Zalecenie 4
Pacjenci chirurgii jednego dnia kwalifikowani do 

postępowania leczniczego muszą wypełniać określone 
kryteria doboru: medyczne, psychologiczne i socjalne, 
co stanowi podstawowy warunek ich bezpieczeństwa 
i unikania powikłań oraz stabilności organizacyjnej sys-
temu leczenia ze skróceniem okresu okołooperacyjnego. 

Komentarz
Podstawą kwalifikacji chorego pozostaje schemat: 1) de-

cyzja lekarza zabiegowego i propozycja wykonania zabiegu 
wynikająca z ogólnej oceny pacjenta i możliwości operacji, 
2) pełna akceptacja propozycji organizacji i sposobu leczenia 
przez pacjenta po uzyskaniu stosownych i wyczerpujących 
informacji, 3) kwalifikacja do określonego sposobu znie-
czulenia przez anestezjologa, 4) wykonanie założonych lub 
niezbędnych badań analitycznych i obrazowych, jeśli będą 
konieczne i wynikają z opinii lekarza zabiegowego i aneste-
zjologa, 5) ustalenie dokładnego terminu postępowania, 
6) wykonanie zabiegu, 7) okres pooperacyjny, 8) wywiad 
i ocena pozabiegowa [2, 5, 8, 11, 12, 20, 21]. 

Kwalifikacja do postępowania zabiegowego powinna 
uwzględniać standardowe operacje wykonywane dobrze 
opanowanymi technikami, w przewidywalnym czasie, 
niestwarzające szczególnych zagrożeń powikłaniami 
(krwawienia, krwotoki). Nie powinno się wykonywać za-
biegów niesprawdzonych klinicznie i eksperymentalnych, 
nowymi technikami lub sprzętem i materiałami, których 
działania mogą być nieprzewidywalne [10, 12]. W chwili 
obecnej opisano ponad 200 planowych procedur zabie-
gowych wykonywanych w systemie chirurgii jednego 
dnia [2, 10–12, 22, 23]. 

Występujące czynniki zaburzenia stanu pacjenta w okre-
sie pooperacyjnym powinny być przewidywalne i łatwe do 
zwalczenia. Wykonany zabieg powinien też pozwalać na 
łatwe uruchomienie chorego (jednak nie należy zakładać 
pełnej mobilności). Inne elementy postępowania mogą 
uwzględniać szybki powrót możliwości doustnego zażywa-
nia leków i spożywania płynów [2, 10, 11, 23].

Konsultacja anestezjologiczna powinna być dokonywa-
na na podstawie standardowych dokumentów (kwestiona-
riusz) i obejmować wszystkie elementy wywiadu właściwe 
dla każdego znieczulenia. Termin konsultacji jest uzależ-
niony od systemu organizacji postępowania zabiegowego, 
choć zgodnie z polskimi przepisami powinno się jej dokonać 
24 godziny przed planowanym znieczuleniem [8]. W żaden 
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sposób nie koresponduje to z leczeniem w chirurgii jednego 
dnia, gdzie w niektórych przypadkach konsultacja może być 
przeprowadzona bezpośrednio w okresie przedoperacyj-
nym (one-stop clinic). Przepis, mimo że aktualnie obowiązuje, 
wykazuje wszystkie cechy niedostosowania do warunków 
opisywanego typu leczenia.

 Zazwyczaj podczas konsultacji anestezjologicznej 
omawia się także całokształt planowanego postępowania 
wraz z opisem możliwych powikłań i postępowania po-
operacyjnego. Istotne jest dostosowanie sposobu infor-
macji do poziomu intelektualnego pacjenta [5, 10–12, 22]. 
Czasami, w celu zmniejszenia lęku stosuje się wcześniejsze 
odwiedziny w placówce leczniczej. Postępowanie takie, 
określane mianem psychopremedykacji, może być szcze-
gólnie przydatne u dzieci. Premedykacja rzeczywista, jeśli 
niezbędna, najczęściej jest zlecana drogą doustną w okresie 
bezpośrednio poprzedzającym zabieg. Ze względów for-
malnych ważne jest pisemne potwierdzenie przez pacjenta 
udzielonych informacji oraz otrzymania wyczerpujących 
wyjaśnień dotyczących szeroko rozumianych okoliczności 
zabiegu [2, 10]. 

Niezwykle istotnym elementem konsultacji anestezjo-
logicznej jest informacja o zasadach odżywiania w okresie 
przedoperacyjnym. Dla pacjentów dorosłych zaniechanie 
przyjmowania stałego pokarmu obejmuje okres 6 godzin, 
a ograniczenie klarownych płynów do 2 godzin przed znie-
czuleniem. Wynikające z planu leczenia leki należy zażyć do 
2 godzin przed znieczuleniem, popijając klarownym płynem 
[2, 5, 7, 10, 23–25]. Zdrowe niemowlęta (od 6. tyg. życia) 
powinny otrzymać normalny posiłek w okresie 6 godzin 
przed znieczuleniem. Natomiast pokarm matki u młodszych 
dzieci może być podany do 4 godzin przed znieczuleniem 
[9, 10–12, 23–26].

Zalecenie 5 
Przygotowanie pacjentów spełniających kryteria 

stanu fizycznego według ASA I i II stopnia do leczenia 
w placówce chirurgii jednego dnia nie wymaga żadnych 
badań analitycznych i diagnostyki obrazowej, jeżeli po-
trzeba takich badań nie wynika z przeprowadzonego 
wywiadu lekarskiego, badania ogólnego chorego, zało-
żonej strategii zabiegu i znieczulenia.

Komentarz
Założeniem w większości placówek chirurgii jednego 

dnia jest postępowanie zabiegowe u pacjentów ze zna-
nym wywiadem chorobowym w sytuacji planowej. Kiedy 
wywiad lekarski nie wskazuje na obecność dodatkowych 
chorób, a pacjent pozostaje w dobrostanie, można przy-
jąć, że wykonanie badań dodatkowych nie jest konieczne 
[2, 7, 10, 27]. Jeżeli chory jest w stanie dostarczyć wyniki 

badań w postaci wiarygodnych kopii z dokumentacji le-
karza rodzinnego, należy uznać ich adekwatność nawet 
w przedłużonym okresie ważności. W niektórych ośrodkach 
u chorych klasyfikowanych jako ASA II powyżej 60. roku ży-
cia, najczęściej w dniu zabiegu, badanie obejmuje stężenie 
glukozy we krwi i morfologię krwi obwodowej. Natomiast 
w przypadkach stabilnych klinicznie chorych ASA III i IV 
zalecane jest dodatkowo aktualne badanie EKG, oznaczenie 
w surowicy stężenia sodu i potasu oraz kreatyniny [7, 27]. 

Zalecenie 6 
Nie należy wykonywać zabiegów ze skróconym 

okresem okołooperacyjnym w grupie pacjentów po-
siadających bezwzględne przeciwwskazania do takie-
go postępowania lub u chorych, u których znajomość 
patogenezy choroby może wskazywać na wystąpienie 
wczesnych lub późnych powikłań leczenia zabiegowego 
i/lub znieczulenia.

Komentarz
 Amerykańskie Towarzystwo Anestezjologów oraz 

wytyczne innych towarzystw anestezjologicznych [9–12], 
a także liczne doniesienia piśmiennictwa oraz osobiste 
doświadczenie autora potwierdzają, że za bezwzględne 
przeciwwskazania do podejmowania znieczulenia i operacji 
w trybie jednego dnia należy uznać: 

—— istotne problemy i komplikacje podczas poprzednich 
znieczuleń bez względu na ich rodzaj, ze szczególnym 
uwzględnieniem trudności w intubacji dotchawiczej i wy-
stępowaniem działań ubocznych środków znieczulenia;

—— występowanie rodzinne incydentów hipertermii zło-
śliwej lub sugestie kliniczne, które mogą sugerować 
wystąpienie takiego zespołu;

—— krytyczną otyłość pacjenta (BMI > 40 kg m-2);
—— zespół bezdechu nocnego o charakterze obturacyjnym 

i/lub związanym z otyłością, lub jego podejrzenie; 
—— zażywanie inhibitorów monoaminooksydazy;
—— niestabilne choroby przewlekłe — stan fizyczny chorego 

według ASA III lub IV stopnia; stabilny i kontrolowany 
stan ASA III i IV stopnia nie stanowi bezwzględnego 
przeciwwskazania do zabiegu;

—— narkomania — niektóre doniesienia dopuszczają jednak 
znieczulenie pacjentów zażywających pochodne kanna-
binoidów, ze względu na ich farmakokinetykę i okreso-
we zastosowanie lecznicze. Kategoryczne przeciwwska-
zanie dotyczy natomiast innych grup narkotyków w tym 
pochodnych β-fenyloetyloaminy (np. amfetamina); 

—— brak świadomej zgody chorego; 
—— wiek pacjenta — granica górna wieku nie jest osta-

tecznie określona i pozostaje wyznaczona oceną jego 
stanu fizycznego i istniejących chorób. Dolną granicą 
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jest natomiast wiek 6 tygodni w przypadku noworodka 
urodzonego o czasie i 55.–60. tydzień życia postkon-
ceptualnego dla noworodków wcześniaczych (uro-
dzonych przed 37. tygodniem). Wynika to z zagrożenia 
bezdechem w okresie poznieczuleniowym. Podob-
nie, przeciwwskazaniem do znieczulenia jest wywiad 
wskazujący na występowanie w rodzinie śmierci ło-
żeczkowej. Należy podkreślić, że znieczuleniem dzie-
ci w najmłodszych grupach wiekowych powinny zaj-
mować się wyspecjalizowane do opieki pediatrycznej 
zespoły lekarsko-pielęgniarskie, co znajduje formalne 
odzwierciedlenie w wytycznych wielu towarzystwa 
anestezjologicznych;

—— warunki socjalne w miejscu zamieszkania, które nie 
pozwalają na zapewnienie ciągłej opieki innej oso-
by przez okres 24 godzin po wykonanym zabiegu 
i znieczuleniu w warunkach względnego komfortu. 
Do bezwzględnych przeciwwskazań należy także zali-
czyć znaczne oddalenie od placówki ochrony zdrowia 
(powyżej 50 km lub 1 godzina jazdy samochodem), 
utrudniony dojazd do miejsca zamieszkania oraz brak 
pewnej łączności telefonicznej z placówką, która wy-
konywała zabieg, oraz inną placówką ochrony zdrowia. 
Najczęściej rozważa się co najmniej dwa niezależne 
źródła łączności (np. telefon komórkowy i stacjonarny 
lub dwaj niezależni operatorzy sieci komórkowych) 
[2, 5, 7, 9–12, 15, 21, 24, 26–28].

Zalecenie 7 
Znieczulenie w warunkach skróconego okresu oko-

łooperacyjnego powinno zakładać minimalizację stresu 
pacjenta, znaczną sterowność i adekwatność anestezji, 
brak powikłań oraz możliwość uniknięcia I stopnia opieki 
pooperacyjnej przez zastosowanie odpowiednich leków 
i technik znieczulenia dla minimalizacji wczesnych i póź-
nych objawów ubocznych wykonanego znieczulenia. 

Komentarz
Zakłada się, że znieczulenie ogólne powinno powodo-

wać minimalny stres dla pacjenta, a czasami (dzieci) zacho-
dzić w warunkach wcześniej indukowanego za pomocą 
premedykacji snu. Stan uspokojenia wywołuje się przez 
zastosowanie drogą doustną preparatów benzodwuazepin, 
najczęściej midazolamu. Sposób znieczulenia powinien być 
dostosowany do rodzaju zabiegu, umiejętności anestezjolo-
ga oraz jego preferencji i omówiony z lekarzem zabiegowym 
[2, 5, 7, 28]. Podawane środki i sposoby znieczulenia powinny 
minimalizować opiekę pooperacyjną I stopnia [7, 28, 29]. 

Stosowanie środków anestetycznych o krótkim okresie pół-
trwania zwiększa bezpośredni udział opieki pooperacyjnej 
stopnia II do 14–42% w stosunku do 0–2%, gdy nie są one 
używane [30]. Efekt terapeutyczny leków przeciwbólowych 
stosowanych metodą analgezji poprzedzającej (pre-emptive 
analgesia) powinien obejmować wczesny okres poopera-
cyjny [5, 7, 31, 32]. Należy dążyć do zmniejszenia w tym 
okresie ryzyka wystąpienia wymiotów. Profilaktyka tego 
powikłania i jego występowanie, również w środowisku 
domowym, powinny być wcześniej dokładnie omówione 
z pacjentem [33–35]. Istotne, oprócz środków farmakolo-
gicznych, wydaje się stosowanie adekwatnej płynoterapii, 
choć zdania na temat skuteczności takiego postępowania 
są podzielone [2, 7, 35, 36]. 

Rozwój technik ultrasonograficznych oraz innych spo-
sobów identyfikacji splotów nerwowych zwiększył częstość 
stosowania blokad nerwowych do zabiegów wykonywa-
nych w trybie jednego dnia. Ich akceptowalność przez pa-
cjentów jest znaczna, podobnie jak skuteczność przedłużo-
nej analgezji w przypadku zastosowania technik ciągłych 
[34, 37, 38]. Dotyczy to również blokad centralnych. Prefero-
waną techniką pozostaje znieczulenie podpajęczynówkowe, 
czasami uzupełniane środkami sedacji. Powikłania tego 
typu znieczulenia najczęściej dotyczą popunkcyjnego bólu 
głowy, retencji moczu oraz hipotensji. Ból głowy występuje 
z minimalną częstością (poniżej 1%), jeśli stosowane są igły 
typu pencil-point 25 G. Zastosowanie adekwatnej podaży 
płynów i/lub małych dawek opioidów zazwyczaj niweluje 
objawy uboczne, jednak opuszczenie placówki nie powinno 
się odbyć zbyt wcześnie [2, 7, 37, 38]. Uważa się, że powrót 
czucia w okolicy okołoodbytniczej, możliwość podeszwowe-
go zgięcia stopy oraz powrót czucia głębokiego w obrębie 
palucha stopy stanowią pewne kryteria zwolnienia pacjenta 
do domu [5, 7, 34, 38].

Osobną formą działalności pozostaje monitorowana 
opieka anestezjologiczna (MOA), która polega na nadzorze 
nad czynnościami życiowymi pacjenta i zwalczaniu powi-
kłań śródoperacyjnych oraz pooperacyjnych. Przydatność 
tej metody postępowania w każdym typie placówek chi-
rurgii dziennej gwałtownie wzrasta [39, 40]. Czasami MOA 
wiąże się z planowym zastosowaniem premedykacji i/lub 
sedacji. Zasadnicza część zarówno postępowania opera-
cyjnego, jak i znieczulenia (najczęściej nasiękowego) jest 
wykonywana przez lekarza zabiegowego. Monitorowana 
opieka anestezjologiczna jest też niezbędna w przypadku 
pacjentów niewspółpracujących lub długotrwałych badań 
obrazowanych wykonywanych w szczególnych warunkach 
(np. rezonans magnetyczny). 
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Zalecenie 8 
Bez względu na sposób finansowania i systemowe 

realia prowadzonego leczenia zabiegowego ze skróco-
nym okresem okołooperacyjnym zespół leczący i ad-
ministratorzy jednostki są zobowiązani do zgodnego 
z aktualnymi przepisami dokumentowania wszystkich 
czynności przygotowawczych, operacyjnych i poopera-
cyjnych oraz zapewnienia kopii dokumentacji leczenia 
oraz zaleceń pooperacyjnych do dyspozycji pacjenta 
w warunkach pełnej poufności.

Komentarz
Dokumentacja prowadzonych czynności to podstawowy 

czynnik zabezpieczenia placówki przed roszczeniami pacjenta. 
Stanowi także podstawę dokumentowania prawidłowej dzia-
łalności organizacyjnej, leczniczej i epidemiologicznej, jest też 
podstawowym dokumentem rozliczeń finansowych. 

W Polsce istnieje sformalizowany zakres dokumentów, 
które należy prowadzić. Są one szczegółowo opisane w Roz-
porządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 18 maja 2011 roku ze 
zmianami w Rozporządzeniu z dnia 20 grudnia 2012 roku. 
W kontekście druków stosowanych w innych krajach nie 
wszystkie pozycje dokumentacji wydają się istotne dla 
bezpieczeństwa chorego (np. wywiad epidemiologiczny). 
Niezbędna jest, podkreślana wcześniej, konieczność po-
twierdzania przez pacjenta informacji o sposobie leczenia, 
możliwych powikłaniach i podejmowanych przez niego 
decyzjach. Podpisana przez leczonego uświadomiona zgo-
da na leczenie zabezpiecza interesy placówki i personelu 
leczącego. Do innych ważnych dokumentów należą: karta 
znieczulenia, protokół zabiegowy, opis stanu pooperacyj-
nego pacjenta oraz potwierdzenie otrzymania przez niego 
niezbędnych informacji i na przykład pakietu przeciwbólo-
wego. Drukami, których kopie pozostają w dokumentacji 
chorego, są karty informacyjne z opisem zabiegu i znieczu-
lenia oraz karta postępowania pooperacyjnego z telefonami 
kontaktowymi [6–8, 10–12, 15, 17].

Wszystkie informacje powinny zapewniać pacjentowi 
maksymalną anonimowość w systemie, zgodnie z ogólnymi 
przepisami dokumentowania procesu leczenia obowiązu-
jącymi w Polsce.

Zalecenie 9 
Pacjent po znieczuleniu w trybie skróconego okresu 

okołooperacyjnego może opuścić placówkę leczniczą po 
jednoznacznym stwierdzeniu braku powikłań wczesnych 
zabiegu i znieczulenia oraz wobec ustąpienia większości 
objawów znieczulenia, po dokonaniu oceny klinicznej 
lub wykonaniu testów sformalizowanych oraz oceny 
instrumentalnej.

Komentarz
Szczególne zasady postępowania zakładają maksymal-

ne skrócenie opieki pooperacyjnej I stopnia przez pewną 
technikę operacyjną i zastosowanie znieczulenia minimalnie 
wpływającego na stan świadomości (np. znieczulenie regio-
nalne) lub środków znieczulenia ogólnego z kontrolowa-
nym i krótkim okresem półtrwania, które gwarantują szybki 
powrót pełnej świadomości, bez cech utrzymywania się 
resztkowej blokady nerwowo-mięśniowej [2, 5, 7, 9, 20, 41]. 
Wraz ze specyficznym przygotowaniem przedoperacyjnym 
tworzy to system tzw. szybkiej ścieżki postępowania ope-
racyjnego (fast-track) [2, 7]. Odgrywa też kluczową rolę 
w ekonomizacji procedur. Podczas opieki pooperacyjnej II 
stopnia pacjent powinien pozostawać w stanie uspokojenia 
i odprężenia po dokonanym zabiegu, bez silnych objawów 
bólowych i innych powikłań wykonanego zabiegu (krwa-
wienie, nudności, obturacja dróg oddechowych). Czasami 
niezbędna jest bierna tlenoterapia. 

Pacjent, który ma opuścić placówkę, powinien charak-
teryzować się co najmniej 60-minutową stabilnością wskaź-
ników hemodynamicznych przy braku objawów ubocz-
nych zabiegu i znieczulenia. Niektóre wytyczne zakładają 
możliwość swobodnego spożywania płynów. Od momentu 
wypisu przez 24 godziny pacjent nie powinien pić alko-
holu, prowadzić samochodu i maszyn oraz podejmować 
istotnych decyzji o charakterze formalno-prawnym. Chorzy 
w podeszłym wieku nie zawsze wykazują pełna orientację 
czasoprzestrzenną, co nie oznacza konieczności przedłu-
żenia opieki pooperacyjnej czy hospitalizacji. Pacjenci i ich 
opiekunowie na tym etapie postępowania powinni potwier-
dzić otrzymanie ustnych i pisemnych informacji dotyczących 
możliwych powikłań i objawów ubocznych zastosowanego 
leczenia, numerów telefonów alarmowych oraz konsultacyj-
nych, do placówki, w której wykonano zabieg [7, 9–12, 20]. 
Dodatkowo pacjent lub opiekun powinni otrzymać kopie 
protokołu znieczulenia i postępowania chirurgicznego na 
wypadek konieczności skorzystania z pomocy pogotowia 
ratunkowego lub innej. 

Opisane zasady obserwacji pacjenta stanowią obecnie 
podstawowy wyznacznik pomyślnego zakończenia po-
stępowania krótkoterminowego. Czasami, ze względów 
prawnych, powraca się jednak do sformalizowanych testów 
oceny pacjenta, do których należą punktowe skale oceny 
gotowości pacjenta do opuszczenia placówki (np. skala Al-
dretta lub PADS [Post-Anesthesia Discharge Scoring System]) 
[5, 7, 42–46]. Ich stosowanie nie zwalnia lekarza z oceny kli-
nicznej chorego. Niektóre ośrodki preferują monitorowanie 
aktywności kory mózgowej metodą analizy bispektralnej 
jako działanie wspomagające.
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Zalecenie 10 
Plan leczenia chorego powinien zakładać unikanie 

„małej chorobowości” związanej z wykonanym zabie-
giem, obejmując w pierwszym rzędzie zwalczanie bólu 
pooperacyjnego oraz nudności i wymiotów.

Komentarz
Pooperacyjne dolegliwości bólowe są związane z mło-

dym wiekiem, przedoperacyjnymi dolegliwościami bólowy-
mi oraz lękiem przed zabiegiem. W postępowaniu przed-
operacyjnym należy dążyć do minimalizowania wpływu 
tych czynników przez psychoterapię i premedykację [5, 7, 
10, 11, 31, 32]. Uśmierzanie bólu pooperacyjnego powinno 
rozpoczynać się śródoperacyjnie przez stosowanie nieopio-
idowych leków przeciwbólowych (np. 1 g paracetamolu 
podany dożylnie 30 minut przed zakończeniem zabiegu), 
szerokie stosowanie znieczulenia regionalnego, oraz profi-
laktykę pooperacyjnych nudności i wymiotów [32]. Polecane 
są opioidowe leki przeciwbólowe oraz nieopioidowe anal-
getyki z grupy niesteroidowych leków przeciwzapalnych 
(NLPZ), metamizol oraz paracetamol. Ich łączne zastosowa-
nie pozwala na zmniejszenie dawek poszczególnych leków, 
ograniczenie objawów niepożądanych oraz uzyskanie suma-
rycznego efektu przeciwbólowego. Stosowanie opioidów 
jest kontrowersyjne z uwagi na występowanie u ponad 
1/3 pacjentów pooperacyjnych nudności i wymiotów oraz 
wpływ na stan ich świadomości [7, 32, 42]. Dotyczy to przede 
wszystkim morfiny i petydyny. Z drugiej strony nieskuteczne 
leczenie przeciwbólowe może również per se indukować 
nudności i wymioty. 

Rozsądne planowanie i dobra technika operacyjna po-
wodują, że znaczna grupa chorych określa ból pooperacyjny 
jako łagodny (1–4 wg skali NRS [Numerical Rating Scale]). 
Skuteczne leczenie zapewnia zazwyczaj jeden analgetyk, 
na przykład paracetamol czy metamizol (doustnie 0,5–1 g 
co 6 godz.). W przypadku silniejszego bólu (4–6 wg NRS), 
metamizol należy podawać dożylnie (1 g co 6 godz.), a na-
stępnie doustnie 0,5–1 g co 6 godz. lub stosować terapię 
skojarzoną i podawać paracetamol 0,5–1 g dożylnie lub 
doustnie co 6 godz., wraz z NLPZ (np. ketoprofen 50 mg 
co 6 godz. lub deksketoprofen 25 mg co 12 godz.). Tak 
skojarzone leczenie jest obecnie podstawową formą postę-
powania analgetycznego w chirurgii jednego dnia. Pacjenci 
zgłaszający silny ból pooperacyjny (6–7 wg NRS) zazwyczaj 
wymagają podaży metamizolu ze słabym (tramadol) lub 
silnym (oksykodon) lekiem opioidowym. Proponuje się też 
farmakoterapię skojarzoną: paracetamol, NLPZ oraz opio-
idowy lek przeciwbólowy (wymienione wyżej: oksykodon 
lub tramadol) [7, 31, 32]. Placówki operujące pacjentów 
w skróconym trybie przygotowania okołooperacyjnego 
powinny wdrażać stałą ocenę bólu na podstawie NRS i sto-

sować leczenie przeciwbólowe w zależności od wskaźników 
oceny [32]. Proponuje się także wydawanie w placówce 
pakietu leków przeciwbólowych (take-home medications), 
który zawiera środki przeciwbólowe w odpowiedniej ilości 
oraz preparaty przeciwwymiotne, z dokładną pisemną in-
strukcją ich stosowania [2, 31, 32, 42]. 

Jednym z najczęstszych objawów ubocznych zabiegów 
krótkoterminowych są pooperacyjne nudności i wymioty 
[2, 5, 7, 9–11, 32–34]. Powstanie odruchu wymiotnego wią-
że się z zadrażnieniem licznych receptorów ośrodkowego 
układu nerwowego, ale główną rolę odgrywa pobudzenie 
dopaminergiczne i serotoninergiczne [33, 47]. Skłonność 
do takiej reakcji pomimo wstrzymania się od spożywania 
pokarmów i płynów według przedstawionych wcześniej 
reguł wykazują: osoby młode, a w szczególności kobiety 
w wieku rozrodczym, chorzy z nadwagą, niepalący, z cho-
robą lokomocyjną, z chorobami przewodu pokarmowego, 
z ostrą infekcją (często nierozpoznaną), osoby z zaburzenia-
mi metabolizmu, w szczególności z cukrzycą, nadużywające 
alkohol oraz zażywające niektóre leki (preparaty naparstnicy, 
tetracykliny, cefalosporyny, cytostatyki). Innymi czynnikami 
ryzyka mogą być niektóre operacje, w szczególności proce-
dury w obszarze jamy brzusznej, ze względu na zwiększone 
ciśnienie w obrębie kompartmentu brzusznego (laparosko-
pia), jak też stymulację zakończeń nerwu błędnego. Czyn-
nikami prowokującymi może być też przedłużona intuba-
cji, długotrwała preoksygenacja, zabiegi ginekologiczne 
i laryngologiczne (połykanie krwi) [2, 5, 7, 11, 33, 34, 47]. 
Niektóre środki stosowane w przebiegu znieczulenia ogól-
nego również powodują większą skłonność do powstawania 
wymiotów (np. etomidat, etery halogenowe, opioidy, duże 
dawki neostygminy). Blokady centralne mogą się natomiast 
stać ich przyczyną tylko wówczas, gdy wywołują znaczące 
spadki ciśnienia. Powodem niepożądanej reakcji w okresie 
pooperacyjnym bywa też nagła zmiana pozycji chorego, 
zbyt wczesne uruchomienie, a czasami zbyt wczesne po-
jenie. Najistotniejsze wydaje się zagrożenie wymiotami 
wczesnymi, do 24 godzin od wykonanego zabiegu, które 
w istotny sposób może wpłynąć na złą ocenę całej procedury 
przez chorego. Wymiernym wyrazem nudności i wymio-
tów pozostają zaburzenia hemodynamiczne, nasilenie bólu, 
podwyższenie ciśnienia śródczaszkowego i śródgałkowego, 
zaburzenia elektrolitowe, zasadowica hipochloremiczna, 
a także inne poważne powikłania systemowe (0,02%) wy-
nikające z mechanizmu wymiotów (np.zachłyśnięcie, pęk-
nięcie przełyku) [7, 33, 34].

Z wymienionych powodów w każdym przypadku na-
leży preferować znieczulenia przewodowe. W przypadku 
znieczuleń ogólnych proponuje się zachowanie opisanego 
wcześniej reżimu pokarmowego, podanie 200 ml 5-procen-
towej glukozy doustnie 2 godz. przed zabiegiem, premedy-
kację i inne formy uspokojenia (np. muzykoterapia) z ewen-
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tualnym zastosowaniem leków przeciwwymiotnych  [33]. 
Przeprowadzenie znieczulenia powinno również przebiegać 
z podażą leków przeciwwymiotnych oraz unikaniem pro-
cedur i preparatów zwiększających to ryzyko. Znieczulenie 
całkowicie dożylne z udziałem propofolu może być czyn-
nikiem oddziaływania przeciwwymiotnego. Podkreśla się 
korzystną rolę odpowiedniej płynoterapii oraz fizycznego 
opróżnienia żołądka podczas zabiegu. 

Wśród preparatów zapobiegających wymiotom i nud-
nościom, a podawanych drogą dożylną, podstawowym jest 
parasympatykolitycznie działająca atropina (0,2–0,5 mg). 
Spośród leków neuroleptycznych często stosuje się chlo-
ropromazynę (12,5–25 mg) i jej pochodne. Znaczna sku-
teczność cechuje preparaty z grupy setronów (dolasetron, 
granisetron czy ondansetron 2–8 mg). Pewne znaczenie 
mają również prokinetyki (metoklopramid). Ostatnio zwraca 
się uwagę na przeciwwymiotne znaczenie jednorazowej 
podaży steroidów, w tym przede wszystkim deksametazonu 
(2–8 mg, czasami więcej) [33, 34, 47]. 

Zalecenie 11 
Zabiegi w warunkach skróconego okresu okołoope-

racyjnego wymagają odpowiedniego doświadczenia ze 
strony personelu lekarskiego i pielęgniarskiego, umiejęt-
ności zwalczania powikłań, zespołowego postępowania 
w warunkach nieprzewidzianych powikłań i postępowa-
nia resuscytacyjnego oraz umiejętności administracyjne-
go zarządzania systemem.

Komentarz
Należy sądzić, że specjalista anestezjologii i intensywnej 

terapii nabywa kwalifikacje do pracy w placówce wyko-
nującej zabiegi w trybie jednodniowym po około 5 latach 
od uzyskania specjalizacji (12 lat od ukończenia studiów 
medycznych), co powinno być warunkiem samodzielnego 
prowadzenia znieczuleń. Czas ten pozwala na zdobycie 
doświadczenia w zakresie oceny pacjenta oraz technicznych 
umiejętności wykonywania różnych procedur związanych ze 
specyfiką postępowania w chirurgii jednego dnia. Pozwala 
też na właściwą ocenę pacjenta przed zwolnieniem go do 
domu [9–11]. Pielęgniarka powinna posiadać przynajmniej 
5-letni staż pracy w charakterze pielęgniarki anestezjologicz-
nej i kurs kwalifikacyjny z zakresu anestezjologii i intensyw-
nej opieki, a najlepiej specjalizację z tego zakresu [8, 17]. 
Personel zabiegowy musi posiadać stosowne doświadczenie 
dotyczące zakresu i technik leczenia. Wytyczne dotyczące 
kwalifikacji personelu, spotykane w innych krajach, wyma-
gają dodatkowego przeszkolenia lub staży w placówkach 
chirurgii jednego dnia oraz uzyskania licencji na wykony-
wanie znieczuleń w opisywanych warunkach [11].

 Polskie przepisy nie stosują cezury czasu dla zdoby-
wania doświadczenia przez lekarzy wykonujących znie-
czulenia w systemie chirurgii jednego dnia. Zakłada się 
bowiem, że w podmiocie leczniczym (jednak nie w prak-
tyce zawodowej) świadczenia te mogą być udzielane, 
zgodnie z przedstawionymi wcześniej sugestiami, przez 
lekarza specjalistę anestezjologii i intensywnej terapii nie 
precyzując jego szczególnych umiejętności [8, 17]. Po-
nadto zakłada się, że lekarz anestezjolog nieposiadający 
specjalizacji (lub specjalizacji II stopnia) może samodziel-
nie udzielać świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezji 
w przypadku znieczulania chorych powyżej 3. roku życia, 
których stan ogólny określany jest według skali ASA jako 
I–III stopień, co nie powinno mieć miejsca w przypadku 
znieczuleń w trybie jednodniowym [8].

Zalecenie 12
Ocena pracy placówki ze skróconym okresem postę-

powania okołooperacyjnego powinna zakładać racjona-
lizm kwalifikowania pacjentów, analizę powikłań znie-
czulenia i zabiegu, przedłużenia okresu pooperacyjnego 
oraz konieczności powtórnego przyjęcia do tej placówki 
lub konieczności leczenia szpitalnego w bezpośrednim 
okresie pooperacyjnym w związku z przeprowadzonym 
zabiegiem.

Komentarz
Bezpieczeństwo systemu chirurgii dziennej zależy 

w głównej mierze od prawidłowej kwalifikacji pacjenta do 
planowanych procedur [2, 5, 7, 22, 46–49]. Występowanie 
powikłań jest więc przede wszystkim pochodną niewła-
ściwego doboru pacjentów, a dopiero w następnej kolej-
ności stosowanych procedur medycznych. Jednak i przy 
prawidłowym postępowaniu stwierdza się występowanie 
wieloczynnikowego i trudnego do jednoznacznej analizy 
wspólnego pola działania lekarza zabiegowego, przyjętej 
techniki operacji i znieczulenia oraz stosowanych leków, 
kwalifikacji personelu czy, w końcu, organizacji placówki 
leczniczej. Z dużą dozą pewności można więc stwierdzić, 
że powikłań operacyjnych nie jest więcej, natomiast ich 
lista jest uzupełniona o sytuacje kliniczne, które wiążą się ze 
stanem zdrowia pacjenta w trakcie drogi do domu i w śro-
dowisku zamieszkania [2, 7].

 Powikłanie zabiegowe niewielkiego stopnia (np. nie-
wielkie i umiarkowane krwawienie) jest w warunkach le-
czenia krótkoterminowego poważnym problemem, a w wa-
runkach szpitalnych bywa czasami wręcz bagatelizowane. 
Reakcje lekarzy mają często charakter nadinterpretacji ob-
jawów klinicznych, co wynika z poczucia zagrożenia, jakie 
rodzi pooperacyjny pobyt pacjenta w domu, traktowany 
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w Polsce ciągle jeszcze jako coś niezwykłego. Istnieje też 
obawa lekarza przed publiczną (kreowaną również przez 
media) negatywną oceną działania i utratą renomy, a w kon-
sekwencji zysków w przyszłości.

Chory po udaniu się do domu jest często nadmiernie 
wyczulony na najmniejszą nawet manifestację odmiennego 
samopoczucia. Subiektywna interpretacja obserwowanych 
objawów czasami nie ma uzasadnienia w jego rzeczywistym 
stanie zdrowia. W opiniach teoretyków zagadnienia warto-
ścią obiektywną dla celów statystyki jest liczba istotnych po-
wikłań w postaci hospitalizacji pacjenta po zabiegu w trybie 
dziennym lub kontynuowania opieki w placówce, w której 
dokonano zabiegu. Tewfik i wsp. [50] stwierdzili konieczność 
hospitalizacji 6,7% pacjentów spośród wszystkich opero-
wanych z powodów laryngologicznych. Podstawowymi 
przyczynami powikłań były: zaburzenia drożności dróg od-
dechowych (37,7%), znaczne krwawienie okołooperacyjne 
(28,6%), ból (19,5%) oraz problemy anestezjologiczne (5,2%) 
i sercowo-naczyniowe (3,9%). Stwierdzono też korelację 
pomiędzy liczbą powikłań a stanem fizycznym chorych (ASA 
III i więcej) oraz czasem trwania zabiegu (ponad 60 min). 
Wyniki badań Lau i Brooksa [51] wykazały hospitalizację 
3,4% chorych po dziennych zabiegach cholecystektomii 
laparoskopowej, a głównymi przyczynami były ból, nud-
ności i wymioty oraz retencja moczu. Analiza czynników 
ryzyka i w tym przypadku zwróciła uwagę na czas zabiegu 
powyżej 60 minut. Obserwacje Coleya i wsp. [52] dotyczące 
nieplanowych wizyt pacjentów w placówkach chirurgii jed-
nego dnia ujawniły występowanie takiego zjawiska w 5,7% 
przypadków, jednak odsetek uzasadnionych wizyt wynosił 
tylko 1,5%. Chorzy zgłaszali się głównie po zabiegach chi-
rurgicznych (3,2%), otolaryngologicznych (3,1%) i urologicz-
nych (2,9%). Najczęstszą bezpośrednią przyczyną niepla-
nowanych wizyt był ból (38%) występujący szczególnie po 
zabiegach ortopedycznych. Autorzy opracowania zwracają 
też uwagę na niekorzystny aspekt finansowy nieplanowych 
konsultacji i przyjęć pacjentów chirurgii dziennej. 

W podsumowaniu należy stwierdzić, że proces ciągłego 
doskonalenia systemu leczenia zabiegowego ze skróco-
nym czasem przygotowania okołooperacyjnego nie stwarza 
większego ryzyka powikłań niż w przypadku takich samych 
zabiegów wykonywanych w warunkach szpitalnych. Te, 
które występują, to powikłania o innym charakterze, wy-
nikające z nadreaktywności pacjenta wobec stanu swego 
zdrowia w warunkach domowych. Powoduje to trudności 
w obiektywnej ocenie rzeczywistej liczby powikłań jako 
następstwa działania systemu chirurgii jednego dnia [53]. 
Pomimo to należy jednak dążyć do uzyskania najbardziej 
obiektywnych danych o ich występowaniu powikłań oraz do 
zmian organizacyjnych i systemowych w celu ich eliminowa-
nia. Podniesiona na początku niniejszego tekstu zasada tuto, 
celeriter et iucunde będzie wówczas stanowiła rzeczywista 

wartość leczenia chorych w warunkach skróconego okresu 
przygotowania okołooperacyjnego.
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