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Praca poglgdowa

Kompetencja do wyrazenia zgody
na przyjecie i pobyt w szpitalu a kompetencja
do wyrazenia zgody na leczenie

Competence to express consent
for admission to psychiatric hospital versus competence
to express consent for treatment
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STRESZCZENIE. W artykule przedstawiono odejs-
cie od modelu paternalistycznego w kierunku respek-
towania $wiadomej zgody pacjenta w odniesieniu do
interwencji medycznej w polskim ustawodawstwie
medycznym. Poddano analizie poglady dotyczqce
kompetencji do podejmowania decyzji jako elementu
progowego Swiadomej zgody. Przedstawiono kryteria
i wymogi kompetencji w odniesieniu do polskiego
prawa medycznego, zwrdcajgc uwage na istniejgce
W tym zakresie braki. Podkreslono potrzebe rozwig-
zania problemu oceny kompetencji osob zaburzonych
psychicznie w procedurach medycznych i prawnych.

SUMMARY. The article discusses withdrawal
Jfrom the paternalistic model in favour of respect
for patients’ informed consent to medical interven-
tion in Polish medical legislation. Various opinions
concerning decisional competence as a threshold
element of informed consent are discussed. The cri-
teria and demands of competence in Polish medical
law are presented and attention is paid to existing
shortcomings. Special emphasis is put on the need
to solve the problem of how to assess competence
in mentally disturbed individuals in medical and
legal procedures.
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We wspoélczesnych rozwazaniach na te-
mat relacji migdzy pacjentem a lekarzem,
czy szerzej — instytucja leczaca, uwzglednia-
ne sa nowe okolicznoéci wynikajace z kry-
zysu dotychczasowego wzorca wywodzace-
go sie z etycznego przeslania Hipokratesa,
a opartego o model paternalistyczny [3, 10,
18]. Powszechne zaakceptowanie zgody pa-
cjenta jako czynnika z zasady niezbednego
do podjecia interwencji lekarskiej, a w szer-
szym ujeciu — medycznej, dokonalo sie
w wiekszoSci kultur w ostatnim polwieczu.
Jednakze problem oceny zdolnosci pacjenta
do wyrazenia Swiadomej zgody pozostaje
nadal otwarty [3].

ZGODA NA
INTERWENCJE MEDYCZNA
W POLSKIM PRAWIE MEDYCZNYM

Polskie ustawodawstwo medyczne w r6z-
ny sposob okresla warunki zgody na inter-
wencje lekarska czy szerzej medyczna.

W Ustawie o zakladach opieki zdrowotnej
(1991 1) w art. 19 ust. 1 pkt3 jest mowa
o tym, Ze ,,pacjent ma prawo do... wyrazenia
zgody na udzielenie okreslonych §wiadczen
zdrowotnych lub ich odmowy po uzyskaniu
odpowiedniej informacji”. Dalej w art. 21
ust. 1 stwierdza sig, Ze ,,0 przyjeciu do szpita-
la osoby zglaszajacej sie¢ lub skierowanej
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przez lekarza albo uprawniona instytucje
orzeka lekarz wyznaczony do tych czynnosci,
po zapoznaniu si¢ ze stanem zdrowia i uzys-
kaniu zgody tej osoby lub przedstawiciela
ustawowego albo opiekuna faktycznego,
chyba ze na mocy odrebnych przepiséw mo-
Zliwe jest przyjecie do szpitala bez wyrazenia
zgody” [26].

W Kodeksie Etyki Lekarskiej (1993 1.)
w art. 13 mowa jest o respektowaniu prawa
pacjenta do $wiadomego udzialu w podejmo-
waniu podstawowych decyzji lekarskich oraz
o wymogu informowania pacjenta o ryzy-
ku i korzyéciach zabiegéw diagnostycznych
i leczniczych oraz o ich alternatywach. Z ko-
lei w art. 15 postanowiono, ze ,,postegpowanie
diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wy-
maga zgody pacjenta”, przy czym nalezy oce-
ni¢ zdolno$¢ pacjenta ,,do $wiadomego wyra-
zenia swej zgody” [17].

W Ustawie o ochronie zdrowia psychicz-
nego (1994 r.) w art. 3 pkt 4 podana zostala
dla potrzeb tej ustawy definicja zgody, kto-
ra powinna by¢:

e swobodnie wyrazona,

e poprzedzona poinformowaniem o:

1) celu przyjecia do szpitala psychiatrycz-
nego,

2) stanie zdrowia,

3) proponowanych czynnosciach diagno-
stycznych i leczniczych,

4) dajgcych sie przewidzie¢ skutkach
dzialan diagnostycznych i leczniczych
lub ich zaniechania;

e wyrazona przez osobe z zaburzeniami psy-
chicznymi zdolna do zrozumienia przeka-
zywanej jej w dostepny sposdb powyzszej
informacji.

W art. 22 ust. 1 dodatkowo okreSlono ja-
ko warunek przyjecia do szpitala psychia-
trycznego pisemne wyrazenie zgody przez
osobe przyjmowang [25].

W Ustawie o zawodzie lekarza (19961.)
w art. 32 okreSlono, ze z zastrzezeniem wy-
jatkéw przewidzianych w ustawie, przepro-
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wadzenie badania lub udzielenie innych
$wiadczen przez lekarza jest mozliwe po wy-
razeniu zgody przez pacjenta, przy czym le-
karz powinien oceni¢ czy pacjent jest zdolny
lub niezdolny do s$wiadomego wyrazenia
zgody. W odniesieniu do zabiegéw opera-
cyjnych oraz metod leczenia lub diagnostyki
stwarzajacych podwyzszone ryzyko dla pa-
cjenta jako wymagalne okreSlono w art. 34
uzyskanie jego pisemnej zgody oraz ocenie-
nie przez lekarza zdolnoéci lub niezdolnoSci
pacjenta do $wiadomego wyrazenia pisem-
nej zgody [27].

Porownanie tresci cytowanych wyzej roz-
wigzan prawnych zwraca uwage na odejscie
od ogdlnikowodci i braku wymagan dla zgo-
dy traktowanej zreszta jako prawo, a nie
wymog (z prawa wszakZze mozna zrezygno-
wac) w Ustawie o zakladach opieki zdrowo-
tnej — najwczedniejszej z wymienionych ak-
tow — w kierunku ustalenia, ze osoba wyra-
zajaca zgode musi by¢ zdolna uczynié to
swiadomie oraz wymagnia zgody pisemnej
w odniesieniu do 0s6b z zaburzeniami psy-
chicznymi przyjmowanymi do szpitala psy-
chiatrycznego, podobnie jak w odniesie-
niu do 0s6b poddawanych zabiegom opera-
cyjnym oraz metodom diagnostycznym lub
leczniczym stwarzajacym dla pacjenta pod-
wyzZszone ryzyko.

PRIORYTET SWIADOMEJ ZGODY
I JEGO ISTOTA

Takie rozstrzygniecia $wiadcza o przyje-
ciu w polskim ustawodawstwie medycznym
priorytetu §wiadomej zgody pacjenta w od-
niesieniu do interwencji medycznej. Jest
to konsekwencja przyjecia priorytetu auto-
nomii pacjenta w jego relacji z lekarzem
w przeciwienistwie do wczeSniejszego wielo-
wiekowego prymatu paternalizmu lekarskie-
go [3, 10, 18].

Dalszym nastgpstwem tych decyzji staje sie
konieczno$é: (1) uwzglednienia zdolnoéci pa-
cjenta do udzielenia takiej zgody, (2) ustale-
nia kryteriéw zgody $§wiadomej, (3) ustalenia
procedur postgpowania, gdy pacjent nie spet-
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nia kryteriébw do udzielenia $swiadomej zgo-
dy, (4) ustalenia zakresu wyrazanej kazdo-
razowo zgody.

Wg Beauchampa i Childressa okreSlenie
,Swiadoma zgoda” moze by¢ rozumiane
dwojako, jako mianowicie: (1) ,,autono-
miczne przyzwolenie jednostki na interwen-
cje medyczna lub na wzecie udzialn w eks-
perymencie medycznym”, (2) przyzwolenie
wiazace ,,w ramach regul istniejacych w ob-
rebie danej instytucji czy prawa’ [3]. Istotne
jest rozréznienie tych dwdch znaczen, gdyz
nie sa one tozsame. Pacjent moze bowiem
autonomicznie udzieli¢ $wiadomej zgody
w rozumieniu pierwszej definicji, a jedno-
cze$nie nie spetnia¢ warunkow do jej wyda-
nia z powodu niespeliania regul prawnych,
tj. wg zasad, o ktérych méwi druga defini-
cja [8]. Przykladem moze tu by¢ tzw. ,,doj-
rzaly maloletni”, ktéry speinia warunki do
wydania autonomicznego przyzwolenia, jed-
nakze przyzwolenie to nie moze by¢ wiazace
z uwagi na zasady prawne wymagajace zgo-
dy opiekuna.

W rozwazaniach nad czynnikami niezbed-
nymi do okre§lenia zgody jako $wiadomej
przyjmuje sig¢ rézne elementy [3, 10, 24], ktore
mozna sprowadzi¢ do kilku zasadniczych:

1. kompetencji pacjenta w rozumieniu i de-
cydowaniu,

2. ujawnienia informacji przez lekarza,

3. rozumienia sytuacji przez pacjenta,

4. dobrowolnosci pacjenta przy podejmo-
waniu decyzji,

5. zgody pacjenta.

KOMPETENCJA JAKO ELEMENT
PROGOWY ZGODY SWIADOMEJ

Wsrdéd wymienionych czynnikéw kompe-
tencja pacjenta odgrywa istotna role, bedac
elementem progowym pozwalajacym wstep-
nie okresli¢ czy zgoda pacjenta moze byé
uznana za §wiadoma. Podobna role odgry-
wa dobrowolno$¢ w decyzji pacjenta, jed-
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nakze w dalszej czesci przedstawiony zosta-
nie szczegdlowo tylko ten pierwszy czynnik
z uwagi na jego podstawowe znaczenie dla
interwencji medycznej wobec oséb z za-
burzeniami psychicznymi [3, 11]. Ponadto,
w polskim pi$miennictwie niewiele jest grun-
townych rozwazan na ten temat [23].

Kompetencja okreélana jest jako zdolno$c¢
do wykonania zadania. Takim zadaniem mo-
ze by¢ podejmowanie okreflonych decyzji.

Kompetencja do podejmowania decyzji
zalezy od rodzaju decyzji (zadania). Nie jest
sie kompetentnym do podejmowania wszel-
kich decyzji, a z drugiej strony rzadko kto
wykazuje niekompetencje we wszelkich sfe-
rach zycia. Mozna by¢ kompetentnym do
podjecia jednych decyzji, a niekompetent-
nym w odniesieniu do innych. Oznacza to,
ze granica kompetencji zalezy od zadania
(lub inaczej: to okreslone zadanie stawiane
przed okreSlona osoba wyznacza granice jej
kompetencji). Takim zadaniem moze byé
podejmowanie decyzji o swoim zdrowiu.

W odniesieniu do okreslonego zadania
mozna podzeli¢ ludz, a zatem i pacjentow,
na kompetentnych i niekompetentnych. Tak
podzieleni réznia si¢ miedzy soba progiem
kompetencji.

Kompetencja do podjecia okre$lonej decy-
zji dotyczy okreslonej osoby w okreSlonym
czasie. Niektorzy ludzie nigdy nie byli kom-
petentni do podejmowania decyzji w od-
niesieniu do swego zdrowia. Inni utracili
kompetencje, ktéra w tym zakresie uprzednio
posiadali.

Mozna by¢ niekompetentnym trwale albo
CZAsOWo.

Warunkiem uznania osoby za kompetent-
na jest przyjecie, iz jest ona autonomiczna, tj.
niezalezna w dziataniu. Antonomia jest cecha
stopniowalng w odréznieniu od kompeten-
cji: wobec jakiego$ zadania (podjecia jakiejs
decyzji) mozna by¢ albo kompetentnym albo
niekompetentnym [3, 22].

Na ogo6l przyjmuje sig, Ze oceniajac kompe-
tencje pacjenta lekarze nie powinni ustalaé
wyzszych (tub nizszych) standardéw dla auto-
nomii, niezbednych do okreélenia kryteriéw
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i ustalenia progéw kompetencji, niz jest to
wymagane w danym spoleczenstwie w odnie-
sieniu do podejmowania takich zadan, jak:
zawarcie zwigzku malzeniskiego czy prawo-
mocnej umowy, wyrazanie zgody na pozycie
seksualne, prowadzenie pojazddw mechanicz-
nych, wyrazanie ostatniej woli, czy nawet pi-
cie alkoholu lub palenie papierosow, tj. roz-
nych ryzykownych zaje¢ i branie za swoje
decyzje odpowiedzialno$ci [10]. Prawnicy
sklaniaja sie zwykle do ustalenia ,,stabych”
kryteriow kompetencji, kladac nacisk na
autonomie pacjenta, podczas gdy lekarze pre-
feruja na ogodl rygorystyczne kryteria, przed-
kladajac dobro i bezpieczenstwo pacjenta nad
jego autonomie [10, 15].

Te dwie przestanki stanowia czesto o tym,
ze lekarze czestokro¢ podwazaja kompe-
tencje pacjenta wtedy, gdy nie godz sie on
Z proponowana mu interwencja medyczna.

O wiele rzadziej kwestionowana jest kom-
petencja pagjenta do podejmowania decyzi,
gdy pozostaje ona w zgodzie z warto§ciami
uznawanymi przez lekarza, tj. gdy pacjent
akceptuje proponowane mu postgpowanie
medyczne. Tymczasem uznanie kogo§ za
kompetentnego powinno opierac sie na przy-
jeciu okre§lonych kryteribw kompetencii,
z mozliwym wyeliminowaniem wplywu war-
tosci uznawanych przez lekarza.

Wiekszo$¢ prawnikow, etykow i lekarzy
przyjmuje obecnie zasade, ze wymagany po-
ziom kompetencji pacjenta powinien rosnaé
proporcjonalnie do ryzyka, jakie niesie roz-
patrywana interwencja medyczna. Brak jest
jednak rozstrzygnie¢ prawnych, kto ma oce-
nia¢ stopien tego ryzyka [3, 4, 7, 10, 11].
Odbiciem takiego rozumienia problemu jest
m.in. wymodg uzyskania pisemnej zgody pa-
cjenta na zabiegi operacyjne oraz na lecze-
nie i diagnostyke stwarzajace dla pacjenta
podwyzszone ryzyko.

Kierujac sie powyzsza zasada nalezy sta-
wiac¢ inny prog kompetencji pacjentowi ak-
ceptujacemu okreslona interwencje medycz-
na, a inny pacjentowi odrzucajgcemu te in-
terwencje, gdyz zwykle ryzyko dla zycia
i zdrowia pacjenta jest inne w przypadku
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podjecia danej interwencji i inne w razie jej
zaniechania. Ten aspekt oceny wymaganej
kompetencji pacjenta rzadko jest w prak-
tyce uwzgledniany przez lekarzy.

Beauchamp i Childress wyrazaja inny po-
glad na te sprawe. Twierdza, ze nie jest wia-
Sciwym przyjecie powyzszej zasady, gdyz
,bledem jest utozsamianie stopnia trudnosci
lub zlozonoéci zadania z ryzykiem zwiaza-
nym z decyzja”. Proponuja w zamian jako
rozwiazanie problemu przyjecie, ze tylko
nasze przekonanie na temat kompetencii
pacjenta powinno si¢ zmienia¢ w zaleznosci
od ryzyka wynikajacego z decyzji, ktéra ma
on podjaé, chociaz rzeczywista jego kompe-
tencja zalezy jedynie od stopnia trudnoéci
w podejmowaniu decyzji [3].

Sformulowanie ,kryterium kompetencji”’
moze by¢ rozumiane dwojako: (1) jako wy-
mogi kompetencji, {j. warunki zwiazane
z rozumieniem, mySleniem i podejmowa-
niem decyzji, ktore musza zostaé spelnione,
aby uznaé kogo$§ za kompetentnego lub nie-
kompetentnego, tj. sytuujace te osobe po
jednej lub drugiej stronie progu kompeten-
cji, (2) jako wskazniki pragmatyczne pozwa-
lajace zaliczyé okreSlona osobe do grona
0sdb kompetentnych lub nie.

Takimi pragmatycznymi wskaznikami mo-
ga byc:

e kryterium wieku,

e kryterium wyniku badania testowego,

e kryterium umiejetno$ci wyrazania zgody
w okreSlony prawem sposéb, np. pisemnie,

e kryterium posiadania zdolnoéci do czyn-
no$ci prawnych.

WYMOGI I KRYTERIA KOMPETENCJI
A PRAWO

Do oceny kompetencji danej osoby do
wyrazenia zgody na interwencje medyczna
formuluje si¢ wspolczeSnie rézne wymogi
(kryteria merytoryczne). Do najczesciej ak-
ceptowanych naleza modele postepowania
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zaproponowane przez Rotha i wsp. [20, 21},
Gutheila i wsp. [12], Appelbauma i Grisso
[1] oraz strategia ruchomej skali Brocka [4].
W wielu opracowaniach przedstawiono syn-
tetyczne dane dotyczace kryteriéw kompe-
tencji [3, 6, 9, 10, 11, 16, 24]. Obok tradycyj-
nego pogladu, ze kompetencj¢ pacjenta po-
winien ocenia¢ lekarz, pojawily si¢ proby
oceny kompetencji pacjentow przez inter-
dyscyplinarne zespoly z udzialem lekarza,
prawnika, etyka i innych specjalistow [19].

W polskim prawie medycznym nie zosta-
ty dotad sformutowane wymogi kompeten-
cji, czyli warunki, jakie musza byc¢ spelnio-
ne, aby uznaé dana osobg za kompetentna
lub niekompetentna do $wiadomego wyra-
zenia zgody i podlega to dowolnej ocenie
lekarza, wobec ktérego zgoda jest wyraza-
na. Brak jest rowniez na ogdt odpowiedniej
pragmatyki w poszczegdlnych instytucjach
medycznych, jak réwniez standardow profe-
SJona]nych wypracowanych przez lekarzy

Tak wiec warunki zwiazane z rozumie-
niem, my$leniem i podejmowaniem decyzji,
niezbedne do spelnienia przez pacjenta aby
uznaé go za kompetentnego lub nie, pozo-
staja do wyboru przez lekarza.

Czynnik ryzyka zawartego w danej inter-
wencji medycznej znalazt odbicie w polskich
przepisach prawnych, wg ktorych na zabieg
operacyjny czy na metody leczenia i diagno-
styki stwarzajace podwyzszone ryzyko dla
pacjenta zgoda musi by¢ wyrazona pisemnie
[27). Wskazywaloby to na uwzglednienie ja-
ko kryterium pragmatycznego kompetenciji
wymogu pisemnej zgody w odniesieniu do
niektorych interwencji medycznych.

- Stopien trudnosci lub zlozonosci zadania
zwigzanego z podejmowaniem decyzji jako
przeslanka ustalania kompetencji pacjen-
ta nie znajduje odbicia w obovwazujacych
w Polsce przepisach prawnych, chociaz powi-
nien on byé uwzgledniony w pierwszej kolej-
nosci. Prawo nie wymaga zatem od lekarza
oddzielnej oceny kompetencji pacjenta w od-
niesieniu do decydowania o poddaniu si¢ ba-
daniu lekarskiemu, o przyjgciu do szpitala,
o podjeciu okreslonego leczenia; o odmowie
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okreslonego leczenia czy o wypisie ze szpi-
tala. Pomija sie¢ okoliczno$¢, ze kazda z tych
decyzji pacjenta moze mie¢ inny stopien trud-
noéci i zlozonodcdi, a wiec réznié si¢ progiem
niezbednej kompetencji, a dana osoba moze
by¢ raz oceniona jako kompetentna, a dru-
gim razem jako niekompetentna [3, 7].

W Ustawie o ochronie zdrowia psychicz-
nego przyjeto wstepne warunki, ktore zapo-
wiadaly, ze ustawodawca uwzglednia rézno-
rodne aspekty i elementy zgody wydawanej
przez osoby z zaburzeniami psychicznymi
— oddzielnie na przyjecie do szpitala, pod-
jecia lub zaniechania leczenia czy postgpo-
wania diagnostycznego [art.3 pkt4]. Jed-
nakze z dalszego tekstu Ustawy wynika, Ze
na mocy przepisow w niej zawartych roz-
strzygane jest tylko przyjecie do szpitala
psychiatrycznego. Tak wigc pozostale ele-
menty odbywajacej si¢ za zgoda pacjenta in-
terwencji psychiatrycznej, obejmujqce_] ba-
danie, procedury diagnostyczne i lecznicze,
reguluja przepisy ogélnego prawa medycz-
nego. Takie rozstrzygniecie pomija fakt, ze
w przypadku interwencji medycznej wobec
osoby z zaburzeniami psychicznymi naleza-
loby oddzielnie rozpatrywaé kompetencje
pacienta z zaburzeniami psychicznymi do
podjecia decyzji w sprawie: (1) poddania sig
badaniu, (2) przyjecia do szpitala, (3) poby-
tu w szpitalu (wypisu ze szpitala), (4) pod-
jecia okreSlonego leczenia, (5) odmowy
okreslonego leczenia.

W kazdym przypadku oddzielnie naleza-
toby analizowa¢ zdolno$¢ pacjenta do wyra-
zenia zgody odnosnie interwencji psychia-
trycznej i niepsychiatrycznej [4].

KOMPETENCJA OSOBY
ZABURZONEJ PSYCHICZNIE
DO WYRAZENIA ZGODY

Ocena kompetencji pacjenta do wyraze-
nia zgody na interwencje medyczna ma szcze-
golne ' znaczenie wobec osob zaburzonych
psychicznie, gdyz z jednej strony stan zdro-
wia psychicznego jest glownym czynnikiem
determinujacym kompetencje danej osoby
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[5, 23], a z drugiej strony zaburzenia psychi-
czne sa jednym z najczestszych powodow
podejmowania postgpowania leczniczego
bez zgody okreSlonej osoby. Ustalenie, czy
dana osoba moze by¢ traktowana jako
kompetentna do wyrazenia zgody, jest istot-
ne z wielu powodéw.

Galen uwaza, ze ocena kompetencji pa-
cjenta zaburzonego psychicznie do wyrazenia
przezen zgody na leczenie powinna by¢ bar-
dziej wnikliwa i dokladna niz w odniesieniu
do pacjentéw bez takich zaburzen. Argumen-
tuje, ze psychiatria bardziej niz inne specjal-
no$ci medyczne jest zalezna od opinii i relacji
pacjenta prawie w kazdym aspekcie praktyki
— od rozpoznania poprzez monitorowanie
efektow leczenia, do psychoterapii. Kom-
petencja tych pacjentéw moze podlegaé fluk-
tuacjom, stad autor zaleca okresowe pona-
wianie jej oceny przez lekarza [9].

Kompetencja osoby z zaburzeniami psy-
chicznymi jest tak samo wazna dla oceny jej
zdolnosci do wyrazenia zgody na interwen-
cje medyczng, jak i do oceny jej zdolnosci
do odmowy poddania sig tej interwencji.

Czesty konflikt pomiedzy wartosciami vz-
nawanymi za priorytetowe przez osobe z za-
burzeniami psychicznymi a wartosciami uzna-
wanymi przez lekarza — takimi jak zdrowie
tej osoby i bezpieczenstwo jej zycia — powo-
duje, ze osoby z zaburzeniami psychicznymi
wyrazajace zgode na interwencje medyczna
beda oceniane z uzyciem ,,slabszych” kryte-
riow kompetencji, gdyz ich zgoda bedzie ocze-
kiwana przez lekarza.

Brak jednoznacznego rozstrzygniecia tego
problemu bedzie sprzyjat kwalifikowaniu
0s0b niekompetentnych do wyrazenia zgody
na interwencje medyczna do grupy oséb, wo-
bec ktorych stosowane beda procedury bez
zgody mimo faktycznego niespelniania przez
nich kryteriéw ustawy (,,naciaganie przepi-
sow ustawy dla dobra zdrowia pacjenta”).

Ocena, czy okreSlona osoba z uwagi na
stan zdrowia psychicznego jest kompetentna
czy tez nie do udzielenia zgody na okreslona
interwencje medyczna, poprzedzajaca kwali-
fikowanie do interwencji bez zgody (ograni-
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czonej tylko do oséb kompetentnych), po-
zwolilaby na istotne rozroznienie tak proce-
dur, jak i 0s6b poddawanych oddzialywa-
niom medycznym. Osoby niekompetentne
poddawane bylyby interwencjom medycz-
nym po zastosowaniu przewidzianej prawem
procedury z wydaniem zgody substytucyjne;j.
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