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STRESZCZENIE. W artykule przedstawiono odejś­
cie ad modelu paternalistycznego w kierunku respek­
towania świadomej zgody pacjenta w odniesieniu da 
interwencji medycznej w polskim ustawodawstwie 
medycznym. Poddano analizie poglądy dotyczące 
kompetencji do podejmowania decyzji jaka elementu 
progowego świadomej zgody. Przedstawiana kryteria 
i wymogi kompetencji w odniesieniu do polskiego 
prawa medycznego, zwracając uwagę na istniejące 
w tym zakresie braki. Podkresiono potrzebę rozwią­
zania problemu oceny kompetencji osób zaburzonych 
psychicznie w procedurach medycznych i prawnych. 

SUMMARY. The article discusses withdrawal 
jrom the paternalistic model in javour oj respect 
jor patients' injormed consent to medical interven­
tion in Polish medicallegislation. Various opinions 
concerning decisional competence as a threshold 
element aj injormed consent are discussed. The cri­
teria and demands aj competence in Polish medical 
law are presented and attention is paid to existing 
shortcomings. Special emphasis is put on the need 
ta solve the problem aj how ta assess competence 
in mentally disturbed individuals in medical and 
legal procedures. 
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We współczesnych rozważaniach na te­
mat relacji między pacjentem a lekarzem, 
czy szerzej - instytucją leczącą, uwzględnia­
ne są nowe okoliczności wynikające z kry­
zysu dotychczasowego wzorca wywodzące­
go się z etycznego przesłania Hipokratesa, 
a opartego o model paternalistyczny [3, 10, 
18]. Powszechne zaakceptowanie zgody pa­
cjenta jako czynnika z zasady niezbędnego 
do podjęcia interwencji lekarskiej, a w szer­
szym ujęciu - medycznej, dokonało się 
w większości kultur w ostatnim półwieczu. 
Jednakże problem oceny zdolności pacjenta 
do wyrażenia świadomej zgody pozostaje 
nadal otwarty [3]. 

ZGaDANA 
INTERWENCJĘ MEDYCZNĄ 

W POLSKIM PRAWIE MEDYCZNYM 

Polskie ustawodawstwo medyczne w róż­
ny sposób określa warunki zgody na inter­
wencję lekarską czy szerzej medyczną. 

W Ustawie o zakładach opieki zdrowotnej 
(1991 r.) w art. 19 ust. 1 pkt 3 jest mowa 
o tym, że "pacjent ma prawo do ... wyrażenia 
zgody na udzielenie określonych świadczeń 
zdrowotnych lub ich odmowy po uzyskaniu 
odpowiedniej informacji". Dalej w art. 21 
ust. 1 stwierdza się, że "o przyjęciu do szpita­
la osoby zgłaszającej się lub skierowanej 
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przez lekarza albo uprawnioną instytucję 
orzeka lekarz wyznaczony do tych czynności, 
po zapoznaniu się ze stanem zdrowia i uzys­
kaniu zgody tej osoby lub przedstawiciela 
ustawowego albo opiekuna faktycznego, 
chyba że na mocy odrębnych przepisów mo­
żliwe jest przyjęcie do szpitala bez wyrażenia 
zgody" [26]. 

W Kodeksie Etyki Lekarskiej (1993 r.) 
w art. 13 mowa jest o respektowaniu prawa 
pacjenta do świadomego udzialu w podejmo­
waniu podstawowych decyzji lekarskich oraz 
o wymogu informowania pacjenta o ryzy­
ku i korzyściach zabiegów diagnostycznych 
i leczniczych oraz o ich alternatywach. Z ko­
lei w art. 15 postanowiono, że "postępowanie 
diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze wy­
maga zgody pacjenta", przy czym należy oce­
nić zdolność pacjenta "do świadomego wyra­
żenia swej zgody" [17]. 

W Ustawie o ochronie zdrowia psychicz­
nego (1994 r.) w art. 3 pkt 4 podana została 
dla potrzeb tej ustawy definicja zgody, któ­
ra powinna być: 

• swobodnie wyrażona; 
• poprzedzona poinformowaniem o: 

1) celu przyjęcia do szpitala psychiatrycz­
nego, 

2) stanie zdrowia, 
3) proponowanych czynnościach diagno­

stycznych i leczniczych, 
4) dających się przewidzieć skutkach 

działań diagnostycznych i leczniczych 
lub ich zaniechania; 

• wyrażona przez osobę z zaburzeniami psy­
chicznymi zdolną do zrozumienia przeka­
zywanej jej w dostępny sposób powyższej 
informacji. 

Wart. 22 ust. 1 dodatkowo określono ja­
ko warunek przyjęcia do szpitala psychia­
trycznego pisemne wyrażenie zgody przez 
osobę przyjmowaną [25]. 

W Ustawie o zawodzie lekarza (1996 r.) 
wart. 32 określono, że z zastrzeżeniem wy­
jątków przewidzianych w ustawie, przepro-

wadzenie badania lub udzielenie innych 
świadczeń przez lekarza jest możliwe po wy­
rażeniu zgody przez pacjenta, przy czym le­
karz powinien ocenić czy pacjent jest zdolny 
lub niezdolny do świadomego wyrażenia 
zgody. W odniesieniu do zabiegów opera­
cyjnych oraz metod leczenia lub diagnostyki 
stwarzających podwyższone ryzyko dla pa­
cjenta jako wymagalne określono wart. 34 
uzyskanie jego pisemnej zgody oraz ocenie­
nie przez lekarza zdolności lub niezdolności 
pacjenta do świadomego wyrażenia pisem­
nej zgody [27]. 

Porównanie treści cytowanych wyżej roz­
wiązań prawnych zwraca uwagę na odejście 
od ogólnikowości i braku wymagań dla zgo­
dy traktowanej zresztą jako prawo, a nie 
wymóg (z prawa wszakże można zrezygno­
wać) w Ustawie o zakładach opieki zdrowo­
tnej - najwcześniejszej z wymienionych ak­
tów - w kierunku ustalenia, że osoba wyra­
żająca zgodę musi być zdolna uczynić to 
świadomie oraz wymagnia zgody pisemnej 
w odniesieniu do osób z zaburzeniami psy­
chicznymi przyjmowanymi do szpitala psy­
chiatrycznego, podobnie jak w odniesie­
niu do osób poddawanych zabiegom opera­
cyjnym oraz metodom diagnostycznym lub 
leczniczym stwarzającym dla pacjenta pod­
wyższone ryzyko. 

PRIORYTET ŚWIADOMEJ ZGODY 
I JEGO ISTOTA 

Takie rozstrzygnięcia świadczą o przyję­
ciu w polskim ustawodawstwie medycznym 
priorytetu świadomej zgody pacjenta w od­
niesieniu do interwencji medycznej. Jest 
to konsekwencją przyjęcia priorytetu auto­
nomii pacjenta w jego relacji z lekarzem 
w przeciwieństwie do wcześniejszego wielo­
wiekowego prymatu paternalizmu lekarskie­
go [3, 10, 18]. 

Dalszym następstwem tych decyzji staje się 
konieczność: (1) uwzględnienia zdolności pa­
cjenta do udzielenia takiej zgody, (2) ustale­
nia kryteriów zgody świadomej, (3) ustalenia 
procedur postępowania, gdy pacjent nie speł-
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nia kryteriów do udzielenia świadomej zgo­
dy, (4) ustalenia zakresu wyrażanej każdo­
razowo zgody. 

Wg Beauchampa i Childressa określenie 
"świadoma zgoda" może być rozumiane 
dwojako, jako mianowicie: (1) "autono­
miczne przyzwolenie jednostki na interwen­
cję medyczną lub na wzięcie udziału w eks­
perymencie medycznym", (2) przyzwolenie 
wiążące "w ramach reguł istniejących w ob­
rębie danej instytucji czy prawa" [3]. Istotne 
jest rozróżnienie tych dwóch znaczeń, gdyż 
nie są one tożsame. Pacjent może bowiem 
autonomicznie udzielić świadomej zgody 
w rozumieniu pierwszej definicji, a jedno­
cześnie nie spełniać warunków do jej wyda­
nia z powodu niespełniania reguł prawnych, 
tj. wg zasad, o których mówi druga defini­
cja [8]. Przykładem może tu być tzw. "doj­
rzały małoletni", który spełnia warunki do 
wydania autonomicznego przyzwolenia, jed­
nakże przyzwolenie to nie może być wiążące 
z uwagi na zasady prawne wymagające zgo­
dyopiekuna. 

W rozważaniach nad czynnikami niezbęd­
nymi do określenia zgody jako świadomej 
przyjmuje się różne elementy [3,10,24], które 
można sprowadzić do kilku zasadniczych: 

1. kompetencji pacjenta w rozumieniu i de-
cydowaniu, 

2. ujawnienia informacji przez lekarza, 
3. rozumienia sytuacji przez pacjenta, 
4. dobrowolności pacjenta przy podejmo­

waniu decyzji, 
5. zgody pacjenta. 

KOMPETENCJA JAKO ELEMENT 
PROGOWY ZGODY ŚWIADOMEJ 

Wśród wymienionych czynników kompe­
tencja pacjenta odgrywa istotną rolę, będąc 
elementem progowym pozwalającym wstęp­
nie określić czy zgoda pacjenta może być 
uznana za świadomą. Podobną rolę odgry­
wa dobrowolność w decyzji pacjenta, jed-

nakże w dalszej części przedstawiony zosta­
nie szczegółowo tylko ten pierwszy czynnik 
z uwagi na jego podstawowe znaczenie dla 
interwencji medycznej wobec osób z za­
burzeniami psychicznymi [3, 11]. Ponadto, 
w polskim piśmiennictwie niewiele jest grun­
townych rozważań na ten temat [23]. 

Kompetencja określana jest jako zdolność 
do wykonania zadania. Takim zadaniem mo­
że być podejmowanie określonych decyzji. 

Kompetencja do podejmowania decyzji 
zależy od rodzaju decyzji (zadania). Nie jest 
się kompetentnym do podejmowania wszel­
kich decyzji, a z drugiej strony rzadko kto 
wykazuje niekompetencję we wszelkich sfe­
rach życia. Można być kompetentnym do 
podjęcia jednych decyzji, a niekompetent­
nym w odniesieniu do innych. Oznacza to, 
że granica kompetencji zależy od zadania 
(lub inaczej: to określone zadanie stawiane 
przed określoną osobą wyznacza granice jej 
kompetencji). Takim zadaniem może być 
podejmowanie decyzji o swoim zdrowiu. 

W odniesieniu do określonego zadania 
można podzielić ludzi, a zatem i pacjentów, 
na kompetentnych i niekompetentnych. Tak 
podzieleni różnią się między sobą progiem 
kompetencji. 

Kompetencja do podjęcia określonej decy­
zji dotyczy określonej osoby w określonym 
czasie. Niektórzy ludzie nigdy nie byli kom­
petentni do podejmowania decyzji w od­
niesieniu do swego zdrowia. Inni utracili 
kompetencję, którą w tym zakresie uprzednio 
posiadali. 
Można być niekompetentnym trwale albo 

czasowo. 
Warunkiem uznania osoby za kompetent­

ną jest przyjęcie, iż jest ona autonomiczna, tj. 
niezależna w dzialaniu. Autonomia jest cechą 
stopniowalną w odróżnieniu od kompeten­
cji: wobec jakiegoś zadania (podjęcia jakiejś 
decyzji) można być albo kompetentnym albo 
niekompetentnym [3, 22]. 

Na ogół przyjmuje się, że oceniając kompe­
tencję pacjenta lekarze nie powinni ustalać 
wyższych (lub niższych) standardów dla auto­
nomii, niezbędnych do określenia kryteriów 
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i ustalenia progów kompetencji, niż jest to 
wymagane w danym społeczeństwie w odnie­
sieniu do podejmowania takich zadań, jak: 
zawarcie związku małżeńskiego czy prawo­
mocnej umowy, wyrażanie zgody na pożycie 
seksualne, prowadzenie pojazdów mechanicz­
nych, wyrażanie ostatniej woli, czy nawet pi­
cie alkoholu lub palenie papierosów, tj. róż­
nych ryzykownych zajęć i branie za swoje 
decyzje odpowiedzialności [10]. Prawnicy 
skłaniają się zwykle do ustalenia "słabych" 
kryteriów kompetencji, kładąc nacisk na 
autonomię pacjenta, podczas gdy lekarze pre­
ferują na ogół rygorystyczne kryteria, przed­
kładając dobro i bezpieczeństwo pacjenta nad 
jego autonomię [10, 15]. 

Te dwie przesłanki stanowią często o tym, 
że lekarze częstokroć podważają kompe­
tencję pacjenta wtedy, gdy nie godzi się on 
z proponowaną mu interwencją medyczną. 

O wiele rzadziej kwestionowana jest kom­
petencja pacjenta do podejmowania decyzji, 
gdy pozostaje ona w zgodzie z wartościami 
uznawanymi przez lekarza, tj. gdy pacjent 
akceptuje proponowane mu postępowanie 
medyczne. Tymczasem uznanie kogoś za 
kompetentnego powinno opierać się na przy­
jęciu określonych kryteriów kompetencji, 
z możliwym wyeliminowaniem wpływu war­
tości uznawanych przez lekarza. 

Większość prawników, etyków i lekarzy 
przyjmuje obecnie zasadę, że wymagany po­
ziom kompetencji pacjenta powinien rosnąć 
proporcjonalnie do ryzyka, jakie niesie roz­
patrywana interwencja medyczna. Brak jest 
jednak rozstrzygnięć prawnych, kto ma oce­
niać stopień tego ryzyka [3, 4, 7, 10, 11]. 
Odbiciem takiego rozumienia problemu jest 
m.in. wymóg uzyskania pisemnej zgody pa­
cjenta na zabiegi operacyjne oraz na lecze­
nie i diagnostykę stwarzające dla pacjenta 
podwyższone ryzyko. 

Kierując się powyższą zasadą należy sta­
wiać inny próg kompetencji pacjentowi ak­
ceptującemu określoną interwencję medycz­
ną, a inny pacjentowi odrzucającemu tę in­
terwencję, gdyż zwykle ryzyko dla życia 
i zdrowia pacjenta jest inne w przypadku 

podjęcia danej interwencji i inne w razie jej 
zaniechania. Ten aspekt oceny wymaganej 
kompetencji pacjenta rzadko jest w prak­
tyce uwzględniany przez lekarzy. 

Beauchamp i Childress wyrażają inny po­
gląd na tę sprawę. Twierdzą, że nie jest wła­
ściwym przyjęcie powyższej zasady, gdyż 
"błędem jest utożsamianie stopnia trudności 
lub złożoności zadania z ryzykiem związa­
nym z decyzją". Proponują w zamian jako 
rozwiązanie problemu przyjęcie, że tylko 
nasze przekonanie na temat kompetencji 
pacjenta powinno się zmieniać w zależności 
od ryzyka wynikającego z decyzji, którą ma 
on podjąć, chociaż rzeczywista jego kompe­
tencja zależy jedynie od stopnia trudności 
w podejmowaniu decyzji [3]. 

Sformułowanie "kryterium kompetencji" 
może być rozumiane dwojako: (1) jako wy­
mogi kompetencji, 1j. warunki związane 
z rozumieniem, myśleniem i podejmowa­
niem decyzji, które muszą zostać spełnione, 
aby uznać kogoś za kompetentnego lub nie­
kompetentnego, tj. sytuujące tę osobę po 
jednej lub drugiej stronie progu kompeten­
cji, (2) jako wskaźniki pragmatyczne pozwa­
lające zaliczyć określoną osobę do grona 
osób kompetentnych lub nie. 

Takimi pragmatycznymi wskaźnikami mo­
gą być: 

• kryterium wieku, 
• kryterium wyniku badania testowego, 
• kryterium umiejętności wyrażania zgody 

w określony prawem sposób, np. pisemnie, 
• kryterium posiadania zdolności do czyn­

ności prawnych. 

WYMOGI I KRYTERIA KOMPETENCJI 
A PRAWO 

Do oceny kompetencji danej osoby do 
wyrażenia zgody na interwencję medyczną 
formułuje się współcześnie różne wymogi 
(kryteria merytoryczne). Do najczęściej ak­
ceptowanych należą modele postępowania 
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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 dotyczące kryteriów kompe­
tencji [3,6,9,10,11,16,24]. Obok tradycyj­
nego poglądu, że kompetencję pacjenta po­
winien oceniać lekarz, pojawiły się próby 
oceny kompetencji pacjentów przez inter­
dyscyplinarne zespoły z udziałem lekarza, 
prawnika, etyka i innych specjalistów [19]. 

W polskim prawie medycznym nie zosta­
ły dotąd sformułowane wymogi kompeten­
cji, czyli warunki, jakie muszą być spełnio­
ne, aby uznać daną osobę za kompetentną 
lub niekompetentną do świadomego wyra­
żenia zgody i podlega to dowolnej ocenie 
lekarza, wobec którego zgoda jest wyraża­
na. Brak jest również na ogół odpowiedniej 
pragmatyki w poszczególnych instytucjach 
medycznych, jak również standardów profe­
sjonalnych, wypracowanych przez lekarzy. 

Tak więc warunki związane z rozumie­
niem, myśleniem i podejmowaniem decyzji, 
niezbędne do spełnienia przez pacjenta aby 
uznać go za kompetentnego lub nie, pozo­
stają do wyboru przez lekarza. 

Czynnik ryzyka zawartego w danej inter­
wencji medycznej znalazł odbicie w polskich 
przepisach prawnych, wg których na zabieg 
operacyjny czy na metody leczenia i diagno­
styki stwarzające podwyższone ryzyko dla 
pacjenta zgoda musi być wyrażona pisemnie 
[27]. Wskazywałoby to na uwzględnienie ja­
ko kryterium pragmatycznego kompetencji 
wymogu pisemnej zgody w odniesieniu do 
niektórych interwencji medycznych. 

Stopień trudności lub złożoności zadania 
związanego z podejmowaniem decyzji jako 
przesłanka ustalania kompetencji pacjen­
ta nie znajduje odbicia w obowiązujących 
w Polsce przepisach prawnych, chociażpowi­
nien on być uwzględniony w pierwszej kolej­
ności. Prawo nie wymaga zatem. od lekarza 
oddzielnej oceny kompetencji pacjenta w od­
niesieniu do decydowania o poddaniu się ba­
daniu lekarskiemu, o przyjęciu do szpitala, 
o podjęciu określonego leczenia; o odmowie 

określonego leczenia czy o wypisie ze szpi­
tala. Pomija się okoliczność, że każda z tych 
decyzji pacjenta może mieć inny stopień trud­
ności i złożoności, a więc różnić się progiem 
niezbędnej kompetencji, a dana osoba może 
być raz oceniona jako kompetentna, a dru­
gim razem jako niekompetentna [3, 7]. 

W Ustawie o ochronie zdrowia psychicz­
nego przyjęto wstępne warunki, które zapo­
wiadały, że ustawodawca uwzględnia różno­
rodne aspekty i elementy zgody wydawanej 
przez osoby z zaburzeniami psychicznymi 
- oddzielnie na przyjęcie do szpitala, pod­
jęcia lub zaniechania leczenia czy postępo­
wania diagnostycznego [art.3 pkt 4]. Jed­
nakże z dalszego tekstu Ustawy wynika, że 
na mocy przepisów w niej zawartych roz­
strzygane jest tylko przyjęcie do szpitala 
psychiatrycznego. Tak więc pozostałe ele­
menty odbywającej się za zgodą pacjenta in~ 
terwencji psychiatrycznej, obejmującej ba­
danie, procedury diagnostyczne i lecznicze, 
regulują przepisy ogólnego prawa medycz­
nego. Takie rozstrzygnięcie pomija fakt, że 
w przypadku interwencji medycznej wobec 
osoby z zaburzeniami psychicznymi należa­
łoby oddzielnie rozpatrywać kompetencję 
pacjenta z zaburzeniami psychicznymi do 
podjęcia decyzji w sprawie: (1) poddania się 
badaniu, (2) przyjęcia do szpitala, (3) poby­
tu w szpitalu (wypisu ze szpitala), (4) pod­
jęcia określonego leczenia, (5) odmowy 
określonego leczenia. . 

W każdym przypadku oddzielnie należa­
łoby analizować zdolność pacjenta do wyra­
żenia zgody odnośnie interwencji psychia­
trycznej i niepsychiatrycznej [4]. 

KOMPETENCJA OSOBY 
ZABURZONEJ PSYCIllCZNIE 
DO WYRAŻENIA ZGODY 

Ocena kompetencji pacjenta do wyraże­
nia zgody na interwencję medyczną ma szcze­
gólne znaczenie wobec osób zaburzonych 
psychicznie, gdyż z jednej strony stan zdro­
wia psychicznego jest głównym czynnikiem 
determinuj ącym kompetencję danej oso by 
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[5,23], a z drugiej strony zaburzenia psychi­
czne są jednym z naj częstszych powodów 
podejmowania postępowania leczniczego 
bez zgody określonej osoby. Ustalenie, czy 
dana osoba może być traktowana jako 
kompetentna do wyrażenia zgody, jest istot­
ne z wielu powodów. 

Galen uważa, że ocena kompetencji pa­
cjenta zaburzonego psychicznie do wyrażenia 
przezeń zgody na leczenie powinna być bar­
dziej wnikliwa i dokładna niż w odniesieniu 
do pacjentów bez takich zaburzeń. Argumen­
tuje, że psychiatria bardziej niż inne specjal­
ności medyczne jest zależna od opinii i relacji 
pacjenta prawie w każdym aspekcie praktyki 
- od rozpoznania poprzez monitorowanie 
efektów leczenia, do psychoterapii. Kom­
petencja tych pacjentów może podlegać fluk­
tuacjom, stąd autor zaleca okresowe pona­
wianie jej oceny przez lekarza [9]. 

Kompetencja osoby z zaburzeniami psy­
chicznymi jest tak samo ważna dla oceny jej 
zdolności do wyrażenia zgody na interwen­
cję medyczną, jak i do oceny jej zdolności 
do odmowy poddania się tej interwencji. 

Częsty konflikt pomiędzy wartościami uz­
nawanymi za priorytetowe przez osobę z za­
burzeniami psychicznymi a wartościami uzna­
wanymi przez lekarza - takimi jak zdrowie 
tej osoby i bezpieczeństwo jej życia - powo­
duje, że osoby z zaburzeniami psychicznymi 
wyrażające zgodę na interwencję medyczną 
będą oceniane z użyciem "słabszych" kryte­
riów kompetencji, gdyż ich zgoda będzie ocze­
kiwana przez lekarza. 

Brak jednoznacznego rozstrzygnięcia tego 
problemu będzie sprzyjał kwalifikowaniu 
osób niekompetentnych do wyrażenia zgody 
na interwencję medyczną do grupy osób, wo­
bec których stosowane będą procedury bez 
zgody mimo faktycznego niespełniania przez 
nich kryteriów ustawy ("naciąganie przepi­
sów ustawy dla dobra zdrowia pacjenta"). 

Ocena, czy określona osoba z uwagi na 
stan zdrowia psychicznego jest kompetentna 
czy też nie do udzielenia zgody na określoną 
interwencję medyczną, poprzedzająca kwali­
fikowanie do interwencji bez zgody (ograni-

czonej tylko do osób kompetentnych), po­
zwoliłaby na istotne rozróżnienie tak proce­
dur, jak i osób poddawanych oddziaływa­
niom medycznym. Osoby niekompetentne 
poddawane byłyby interwencjom medycz­
nym po zastosowaniu przewidzianej prawem 
procedury z wydaniem zgody substytucyjnej. 
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