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Podmiotowos¢ pacjenta

w przebiegu zabiegu operacyjnego

The Subjectivity of the Patient in the Course of Surgery
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Przedmiotem opracowania jest proba inter-
dyscyplinarnej analizy podmiotowo$ci pacjenta
w okresie okolooperacyjnym. Intencjg autoréw
jest ukazanie zdolno$ci pacjenta w okresie przed-
operacyjnym, $rédoperacyjnym i pooperacyjnym
do pelnego korzystania z przystugujacych mu na
mocy przepiséw ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jedn.: Dz. U. 2012 r., poz. 159, ze zm.), dalej
u.p.p., uprawnien z zakresu wyrazania zgody na
dziatanie medyczne, uzyskiwania informacji o sta-
nie swego zdrowia, rokowaniach i proponowanym
leczeniu.

Art. 192 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodek-
su karnego (Dz. U. 1997, Nr 88, poz. 553, ze zm.),
dalej k.k., pod grozba kary pozbawienia wolnosci
zakazuje podejmowania jakiegokolwiek dziatania
terapeutycznego (leczniczego, diagnostycznego)
bez zgody pacjenta. Powotana norma prawa karne-
go jest skorelowana z przepisami art. 16 w zwigzku
z art. 9 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jedn. Dz. U. 2012, poz. 159, ze zm.), dalej u.p.p.,
oraz art. 32 i nast. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.
Dz. U. 2011, Nr 277, poz. 1634, ze zm.), dalej u.z.L
Cytowane przepisy u.p.p. oraz u.zl. statuujg in-
stytucje $wiadomej zgody na dzialanie medyczne.
Malgorzata Swiderska definiuje zgode pacjenta
jako swobodnie podjety i wyrazony wedlug regut
znaczeniowych dostepnych dla innych uczestni-
kéw procesu medycznego akt woli pacjenta lub
jego przedstawiciela ustawowego, podjety na pod-
stawie przystepnie udzielonej, rzetelnej informacji
co do wszelkich stadiow postepowania medyczne-
go [1, 2]. Uzasadniona jest zatem teza, ze zgoda

na dziatanie medyczne musi spetnia¢ co najmniej
2 przestanki: by¢ aktem $wiadomym i swobodnym.
Warunkiem $§wiadomosci zgody na dzialanie me-
dyczne jest przede wszystkim poinformowanie pa-
cjenta o stanie jego zdrowia, mozliwych metodach
leczenia, ewentualnych powiktaniach. Drugim wa-
runkiem prawidiowej zgody jest zachowanie przez
pacjenta pelnej $wiadomosci i swobody w chwili
wyrazania zgody na dzialanie medyczne. Mozna
jednak wskaza¢ na szerszy i chyba wyczerpujacy
katalog warunkow waznej i wigzacej zgody wedlug
Mirostawy Kapko. Cytowana autorka wskazuje, ze
aby wyrazona zgoda mogta by¢ uznana za wazna
i wigzacg, musi spetnia¢ nastepujace warunki:

- osoba udzielajaca zgody musi by¢ upraw-
niona do jej udzielenia,

- czynno$¢ stanowigca przedmiot zgody nie
moze sprzeciwiac sie ustawie lub zasadom wspot-
zZycia,

- o$wiadczenie woli, ktdrego rezultatem jest
wyrazenie zgody, musi by¢ wynikiem integralnej
swobodnej decyzji osoby je skladajacej, powstalej
na gruncie nalezytego rozpoznania okolicznosci
faktycznych (tzw. zgoda poinformowana),

- zgoda musi by¢ wyrazona w stosownej,
przewidzianej prawem formie [3].

Art. 82 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. Ko-
deksu cywilnego (Dz. U. 1964, Nr 16, poz. 93, ze
zm.), dalej k.c., stanowi, ze: ,,Niewazne jest o§wiad-
czenie woli zlozone przez osobe, ktora z jakichkol-
wiek powodow znajdowata si¢ w stanie wylacza-
jacym $wiadome albo swobodne powziecie decyzji
i wyrazenie woli. Dotyczy to w szczeg6lnosci cho-
roby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo
innego, chociazby nawet przemijajacego, zaburze-
nia czynnosci psychicznych”. Gwoli rzetelnosci
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nalezy wyjasni¢é, ze zgoda na dziatanie medyczne
bywa uznawana w literaturze za akt podobny do
o$wiadczenia woli i w zwigzku z tym nadaje sie
zgodzie cechy oswiadczenia woli. Konsekwentnie,
analogicznie stosuje sie do zgody na dzialanie me-
dyczne warunki znoszace wazno$¢ lub skutecznosé
o$wiadczenia woli.

W przebiegu leczenia zachowawczego — am-
bulatoryjnego i stacjonarnego — pacjent nie jest
poddawany co do zasady zadnym dzialaniom
wplywajacym na jego zdolno$¢ nalezytego roze-
znania znaczenia podejmowanych dziatan czy tez
wrecz znoszacym jego $wiadomosé. Inaczej dzieje
sie w czasie leczenia z zastosowaniem metod za-
biegowych (otwartych i endoskopowych).

Prawo nie definiuje pojecia operacji, mimo
ze pojeciem tym si¢ postuguje. Pojecie to jest za-
strzezone wiec dla wiedzy fachowej i jej de facto
pozostawione. Trudno$¢ definicyjng dostrzega
Marcin Lojewski [4] - i stanowisko to autorzy
podzielaja. Mimo to autorzy podejma prébe zde-
finiowania pojecia ,operacja” i stwierdzajg, ze
jest to ciagg rekoczynow wykonany przez lekarza
specjaliste (najczesciej chirurga) w asyscie innego
lekarza oraz personelu pielegniarskiego, w warun-
kach bloku operacyjnego, najczesciej przy udziale
lekarza anestezjologa prowadzacego znieczulenie
lub nadzorujacego stan pacjenta. Podana defini-
cja celowo omija aspekt leczniczy, pozostawiajac
miejsce dla operacji zwiadowczych, diagnostycz-
nych, paliatywnych itp.

Istota opracowania sprowadza si¢ jednak do
oceny zdolnosci pacjenta do $wiadomego udziatu
w procedurze terapeutycznej w przebiegu przy-
gotowania i prowadzenia zabiegu operacyjnego.
Dotychczas poczynione uwagi maja zatem znacze-
nie porzadkujace i jednoczesnie wprowadzajace
do dalszych rozwazan. Wstepnym etapem wdro-
zonego leczenia operacyjnego jest przygotowanie
pacjenta do zabiegu. Przygotowanie pacjenta do
zabiegu obejmuje caly obszar dzialan diagnostycz-
nych. Z punktu widzenia prawa w tym etapie pa-
cjent powinien zlozy¢ o$wiadczenie o wyrazeniu
zgody na zabieg operacyjny w pelnym zakresie, tj.
zgode poinformowang. Gwoli rzetelnoéci nalezy
wskaza¢, ze pacjent musi wyrazi¢ zgode na znie-
czulenie. Operacja, mimo literalnego brzmienia
art. 34 ust. 1 u.z.l., wymaga de facto dwoch zgod.
Kazda z nich musi by¢ zgoda poinformowang
i $wiadoma.

Rola anestezjologa w przebiegu leczenia ope-
racyjnego jest szczegdlna. Z jednej strony akce-
soryjna, z drugiej natomiast to anestezjolog roz-
poczyna prace z pacjentem. Wedlug Reinharda
Larsena odpowiedzialno§¢ prawng i lekarskg za
to, czy pacjent nadaje sie do znieczulenia ogélne-
go, ponosi w pelni anestezjolog [5]. Polskie prawo

takiego wymogu nie stawia wprost, znieczulenie
ogolne jako metoda terapeutyczna o zwiekszonej
mozliwosci wystgpienia powiklan wymaga jednak
odrebnej pisemnej poinformowanej zgody. Au-
torzy wskazujg, ze takze inne rodzaje znieczulen:
podpajeczynéwkowe, nadoponowe (epiduralne)
oraz regionalne wymagaja analogicznej zgody jak
znieczulenie ogodlne.

W ocenie autoréw granica bezpieczenstwa
prawnego lekarzy z zakresu przyjmowania od
pacjenta oswiadczen jest chwila przystapienia do
premedykacji. Co wiecej, moment ten wedlug
§ 9 pkt 5) Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 grudnia 2012 r. w sprawie standardow poste-
powania medycznego w dziedzinie anestezjologii
iintensywnej terapii dla podmiotéw wykonujgcych
dziatalnos$¢leczniczg (Dz. U. 2013, poz. 5) powinien
przypadac na co najmniej 24 godziny przed plano-
wanym zabiegiem. Wtedy tez mogg by¢ wdrazane
leki znoszace ek, nasenne [5]. W fazie premedyka-
cji moga by¢ zastosowane leki z grupy benzodiaze-
pin, takie jak np. (i najczesciej stosowane) mida-
zolam (Dormicum, Midanium). Inne leki mozliwe
do stosowania w fazie premedykacji, tj. znoszenia
leku, to diazepam, estazolam, lorazepam. Zastoso-
wanie tych lekéw moze uposledza¢ (cho¢ nie mu-
si) $wiadomos¢ na tyle, ze pacjent moze nie roze-
znawac lub rozeznawaé nieprawidlowo znaczenie
dokonywanych przez siebie czynnosci. W fazie
premedykacji istnieje zatem potencjalna mozli-
wos¢, ze przyjmowana od pacjenta zgoda (o$wiad-
czenie) bedzie dotknieta wadg prawng z art. 82 k.c.
Godzi si¢ jednak wskazad, ze dzialanie najczesciej
stosowanego w premedykacji leku - midazolamu
(Dormicum, Midanium) charakteryzuje si¢ zdol-
no$cig wywolania niepamieci wstecznej, ale jed-
noczeénie stosunkowo krotkim czasem dzialania.
Wazac jednak, ze proces wylaczania sSwiadomosci,
leku i znoszenia bélu operacyjnego, poczawszy od
premedykacji, powinien stanowi¢ proces ciagly,
bez dopuszczenia do zakoniczenia dzialania le-
kow premedykujacych przed rozpoczeciem znie-
czulenia, nalezy przyja¢, Ze pacjent juz na etapie
premedykacji moze potencjalnie utraci¢ zdolnos¢
do wyrazania swej woli w sposob swobodny w ro-
zumieniu prawa. Stan ten moze zreszty stac sie
przyczyna innej watpliwosci. Oto bowiem pacjent
w normalnym obrocie spraw ma prawo do zmiany
swej decyzji w kazdej chwili, w tym takze do cof-
niecia wczesniej udzielonej swiadomej i poinfor-
mowanej zgody. Z powyzszych uwag wynika, ze po
wdrozeniu premedykacji moze doj$¢ co najmniej
do uposledzenia funkeji umystowych. Jezeli tak, to
nalezy zachowa¢ bardzo daleko posuni¢ta ostroz-
nos¢ w ocenie skutecznosci takich oswiadczen.
Autorom jest znany przypadek, w ktérym pacjent
po wyrazeniu zgody na zabieg i podaniu mu Mida-
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nium stanowczo zakazal jego wykonania, mimo ze
byt planowany. Od zabiegu odstapiono, po czym
pacjent o$wiadczyl, Ze nie pamigta chwili cofania
zgody oraz ze nie jest go $wiadom i prosi o wyko-
nanie zabiegu wbrew jego ewentualnym, ponow-
nym protestom. Zasadne byloby opisanie calego
zdarzenia w dokumentacji medycznej, wyjasnienie
pacjentowi mozliwego dziatania midazolamu (Dor-
micum, Midanium) i pisemnego potwierdzenia
jego oswiadczenia wraz z o$wiadczeniem o zobo-
wiazaniu lekarza do ignorowania o$§wiadczen skla-
danych po podaniu leku. Watpliwosci budziloby
natomiast przyjecie takiego samego o$wiadczenia
bez incydentu podobnego do wyzej opisanego.
Dzialanie leku na konkretnego pacjenta jest bo-
wiem indywidualne i trudne do przewidzenia.

Wydaje sig, ze probleméw prawnych nie przy-
sporzy komunikacja z pacjentem w czasie zabiegu
operacyjnego. Otoz konstatacja taka nie jest stusz-
na. Anestezjolog ma do wyboru 3 rodzaje znieczu-
lenia operacyjnego:

- ogole, obejmujace zniesienie bolu, swiado-
mosci i ewentualnie zwiotczenie migéni,

- podpajeczyndéwkowe oraz epiduralne,

- regionalne - obejmujace tylko zniesienie
bdlu w konkretnym miejscu (np. w obrebie czesci
konczyny).

W ocenie autoréw ustawodawca dysponowat
taka wiedza, albowiem adekwatnie do wiedzy me-
dycznej jest skonstruowany przepis art. 35 ust. 1
u.d.l in principio okreslajacy procedure srdédope-
racyjnej zmiany planu leczenia, stanowiac: ,Jezeli
w trakcie wykonywania zabiegu operacyjnego albo
stosowania metody leczniczej lub diagnostycznej
wystapiag okolicznoséci, ktérych nieuwzglednienie
grozitoby pacjentowi niebezpieczenstwem utraty
zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim roz-
strojem zdrowia, a nie ma mozliwosci niezwlocz-
nie uzyska¢ zgody pacjenta lub jego przedstawi-
ciela ustawowego, lekarz ma prawo, bez uzyskania
tej zgody, zmieni¢ zakres zabiegu badz metody
leczenia lub diagnostyki w sposob umozliwiajacy
uwzglednienie tych okolicznos$ci”. Redakeja prze-
pisu wyrazajaca si¢ sformulowaniem: ,a nie ma
mozliwosci niezwlocznie uzyska¢ zgody pacjenta”
sugeruje, ze prawodawca taka mozliwos¢ jednak
dopuszcza. Oto w czasie zastosowania znieczule-
nia podpajeczynéwkowego lub epiduralnego oraz
regionalnego istnieje mozliwo$¢ zachowania pel-
nej komunikacji z pacjentem. Teoretycznie mozna
zatem przyjmowac od pacjenta o$wiadczenia. Po-
wstanie jednak problem ewentualnego dzialania
lekéw znoszacych lek, a podanych przed wejsciem
na blok operacyjny oraz problem zachowania na-
tozonego art. 18 u.d.l. oraz art. 34 u.d.l. wymogu
zastosowania formy pisemnej zgody na leczenie
operacyjne lub zastosowania terapii o zwiekszonej

mozliwosci wystgpienia dzialan niepozadanych.
W tym kontekscie autorzy zaréwno w sferze praw-
nej (art. 82 k.c. oraz wymaog $wiadomosci i poinfor-
mowania zgody tudziez analogicznie sprzeciwu),
jak i w $wietle wiedzy medycznej zalecaliby daleka
ostroznos¢. Obecnie standardem jest wczesniejsze
w stosunku do przystapienia do operacji przyjmo-
wanie od pacjenta zgody na zmiane trybu i zakresu
zabiegu na wypadek wystapienia sytuacji nieprze-
widzianych. Szczegélnie dotyczy to zgody na kon-
wersje zabiegu z laparoskopii do zabiegu w otwar-
tym polu operacyjnym.

Trzecig faza operacji, ktérg mozna wyodreb-
nia¢ z uwagi na $wiadomos$¢ pacjenta i jego zdol-
no$¢ do korzystania ze swych praw, jest okres
pooperacyjny (wybudzenie i ustanie dzialania
anestetykow). Przyjmuje sie w $wietle aktualnej
wiedzy medycznej, ze czas, w ktorym organizm
metabolizuje i wydala leki anestezjologiczne to
24 godziny. Jest to jednak wiedza mieszczaca sig
w spektrum art. 4 u.d.l. i stanowi element sztu-
ki medycznej. Wyjatki spowodowane szczegol-
nymi uwarunkowaniami konkretnego pacjenta
sa mozliwe zaréwno w kierunku skrocenia, jak
i wydluzenia tego okresu. W tym czasie pacjent
teoretycznie doznaje uszczerbku na mozliwosci
korzystania z przystugujacego mu na podstawie
art. 9 u.p.p. prawa do informacji. Z prawem do in-
formacji czesto idzie w parze przekazanie pacjen-
towi zalecen na przyszto$¢, nawet te bezposrednio
zwigzang z okresem pooperacyjnym. Standardem
jednak jest odroczenie w czasie rozmowy lekarza
z pacjentem badz powtoérzenie rozmowy wlasnie
ze wzgledu na mozliwoé¢ zaburzenia $wiadomosci
czy mozliwos¢ wystgpienia niepamieci. Nie moz-
na takze wykluczy¢ symulowania takich objawéw
przez pacjenta w pozniejszym okresie. Osobnym
i wieczacym rozwazania problemem wykracza-
jacym poza zabieg operacyjny, ale jednak z nim
zwigzanym, jest wdrozenie leczenia bolu poopera-
cyjnego. W wielu przypadkach zastosowanie moga
znalez¢ leki opioidowe (np. morfina), ktore takze
majg zdolnos¢ znoszenia $wiadomosci lub co naj-
mniej powaznego jej ograniczenia. W tym okresie
problemem prawnym moze by¢: informowanie
pacjenta o stanie jego zdrowia (relacja z przebiegu
zabiegu, ewentualne wstepne zalecenia itp.) oraz
skuteczno$¢ ewentualnego sprzeciwu pacjenta
wobec dalszego leczenia czy wrecz odmowa dal-
szej hospitalizacji.

W takiej sytuacji jest zasadna daleko posunieta
ostrozno$¢, zwlaszcza w $wietle stale zwiekszajacej
sie liczby roszczen kierowanych przez pacjentow
wobec podmiotéw wykonujacych dzialalnosé
leczniczg. Kazdego pacjenta nalezy traktowaé in-
dywidualnie pod wzgledem ocen medycznych
oraz rzetelnie prowadzi¢ dokumentacje medyczna
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z odnotowywaniem kazdego o$wiadczenia pacjen-
ta i ewentualng oceng jego skutecznosci w kontek-
$cie analizy leczenia farmakologicznego.

Autorzy opracowaniem staraja sie daé przy-
czynek do dyskusji na temat okolooperacyjnej
zdolnosci pacjenta do korzystania z pelni swych
praw. Zabieg ten jest zasadny wobec zwiekszajg-
cej sie eskalacji postaw roszczeniowych pacjentow

Pismiennictwo

przy pasywnej postawie prawodawcy. De lege fe-
renda wydaje si¢ zasadne opracowanie ustawo-
wych standardéw postepowania w tym zakresie,
naturalnie po zasiggnieciu opinii specjalistow. Ta-
ki zabieg legislacyjny da lekarzowi to, co lekarz da-
je pacjentowi — poczucie bezpieczenistwa. Ingeren-
cja ustawodawcy pozwolilaby lekarzowi spokojnie
wykonywac zawdd.
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