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O pojeciu kompetencji w podejmowaniu
decyzji terapeutycznych

Jakub Zawita-NiedzZwiecki, Uniwersytet Warszawski

Pojecie kompetencji do podejmowania decyzji terapeutycznych jest niezbedne dla teorii i prak-
tyki autonomii pacjenta. Artykul przedstawia rézne podejscia do tego zagadnienia w ramach
prawa, filozofii i nauk medycznych oraz wskazuje kierunki rozwoju i integracji badan pomig-
dzy dziedzinami. Istniejacy dorobek analizy pojeciowej, badan empirycznych i rozstrzygnieé
prawnych z réznych krajow wymaga dalszego uzgodnienia i wypracowania nowego pojecia
kompetencji zgodnego ze wspolczesna wiedzg z nauk kognitywnych.

Wstep

Zdolnos¢ do podejmowania decyzji, nazywana kompetencja decyzyjna (ang. com-
petence), jest warunkiem koniecznym przyjmowanym przez koncepcje bioetyczne
i koncepcje prawa medycznego oparte na autonomii jednostki. Wraz z odrzuceniem
myslenia paternalistycznego autonomia stala si¢ dominujacg wartoscia w rozwa-
zaniach etyczno-prawnych dotyczacych decyzji medycznych. Mimo znacznej wagi
problemu kompetencji, w analizach teoretycznych nie poswiecano mu dotad zbyt-
niej uwagi. Chociaz problem ten jest wspominany zaréwno w duzych opracowaniach
z zakresu filozofii medycyny', prawa medycznego? i bioetyki’, jak i w specjalistycznym

1 P. tukéw, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, Warszawa, Wydawnictwo Naukowe SCHOLAR
2005.

2 M. Boratynska, Wolny wybdér - gwarancje i granice prawa pacjenta do samodecydowania, Warszawa, Instytut
Probleméw Ochrony Zdrowia sp. z 0.0. 2012.

3 T.L. Beauchamp, J. E Childress, Principles of Biomedical Ethics, 6th Ed., New York — Oxford, Oxford University
Press 2009. W pracy korzystam z oryginalnego wydania VI ksigzki, cytaty podaje jednak za wydaniem pol-
skim, ktore oparte jest na wydaniu IV - T.L. Beauchamp i J.E Childress, Zasady etyki medycznej, przel.
W. Jacorzynski, Warszawa, Ksigzka i Wiedza 1996. Cytowane fragmenty sg takie same w obu wydaniach.
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pi$miennictwie lekarskim®, zwykle nie jest poddawany doglebnej analizie i uwaza sie
raczej, ze jest to kwestia profesjonalnego osadu lekarzy, a w szczegdlnosci lekarzy
psychiatréw’. Ze wzgledu na praktyczng potrzebe w ramach nauk medycznych pré-
buje si¢ tworzy¢ pewne standardy orzekania tej zdolnosci lub jej braku. Powstal tez
pewien zasob wiedzy empirycznej dotyczacej praktyki rozpoznawania kompetencji,
mozliwych podej§¢, procedur, standaryzacji testéw itd.® Nakreslenie relacji pomie-
dzy problemem kompetencji decyzyjnej w prawie, etyce i medycynie, przedstawienie
mozliwych konceptualizacji tego problemu i ich wzajemnych relacji pomiedzy dzie-
dzinami akademickimi i praktykami spolecznymi wydaje si¢ wiec bardzo potrzebne.

W ponizszej pracy koncentruje si¢ na problemie kompetencji do wyrazenia zgody,
jednak jest ona $cisle zwigzana z takimi kwestiami jak kompetencja do odmowy wyra-
zenia zgody, kompetencja do wyrazenia sprzeciwu czy kompetencja do wyrazenia
zgody réwnoleglej (ang. assent). Szczegélowa typologia tych probleméw i ich wzajem-
nych relacji wymaga jednak obszerniejszego opracowania. Nalezy réwniez zastrzec,
ze nie zajmuje si¢ tu szczegdlnymi problemami zwigzanymi z pacjentami pediatrycz-
nymi i geriatrycznymi, te kwestie poruszam tylko o tyle o ile jest to element ogdlnych
rozwazan.

Przed przystgpieniem do omowienia problemu kompetencji konieczna jest
uwaga terminologiczna. W jezyku polskim funkcjonujg okreélenia kompetencja
i zdolnos¢, w jezyku angielskim odpowiadaja im competence i capacity. Inne uzywane
w odniesieniu do tego problemu terminy to competency, capability, decision making
capacity (takze w skrécie DMC), ability to provide consent. W literaturze filozoficz-
nej i czesci literatury medycznej zwykle, chociaz nie zawsze, traktowane sg one jak

synonimy. Trzeba jednak zauwazy¢, ze w literaturze prawniczej to rozréznienie jest

4 P.S. Appelbaum, Assessment of Patients’ Competence to Consent to Treatment, ,New England Journal of
Medicine” 2007, vol. 357, nr 18, s. 1834-1840; K. Wronski, R. Bocian, How to manage patients who refuse
medical treatment? Case report and review of legislative acts on patient autonomy in Poland, , Acta Angiologica”
2011, tom 1, nr 17,s. 109-116.

5 Co ciekawe lekarze psychiatrzy nie zawsze sa tym problemem zainteresowani. Psychiatrzy sadowi, ktorzy
sa niejako powolani do zajmowania si¢ takimi kwestiami jak kompetencja czy poczytalno$¢, wg niektorych
badaczy czgsto nie majg specjalnego przygotowania teoretycznego w tym obszarze. Jak pisza Weinstock et al.
w komentarzu do swoich badan na ten temat: ,,Most psychiatrists who are asked to evaluate competence have
no special knowledge or training in forensic psychiatry, and most forensic psychiatrists have tended to ignore
the entire area of competence to give informed consent to medical procedures” — R. Weinstock, R. Copelan,
A. Bagheri, Competence to Give Informed Consent for Medical Procedures, ,The Bulletin of the American
Academy of Psychiatry and the Law” 1984, vol. 12, nr 2, s. 117.

6 Np. S. Fassassi, Y. Bianchi, F. Stiefel, G. Waeber, Assessment of the Capacity to Consent to Treatment in Patients
Admitted to Acute Medical Wards, ,BMC Medical Ethics” 2009, vol. 10, nr 15, doi:10.1186/1472-6939-10-15;
L. Sleman, K. Saunders, An Audit of Mental Capacity Assessment on General Medical Ward, ,,Clinical Ethics” 2013,
vol. 8, nr 2/3, 5. 41-51; P.S. Appelbaum, Assessment of Patients’ Competence to Consent to Treatment, dz. cyt.
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czesto uznawane za istotne. Szczegdlnie w prawniczej i prawno-medycznej literaturze
anglojezycznej capacity jest uzywane jako odpowiednik tego, co odpowiada zdolnosci
formalnej’, a competence to termin odnoszacy sie do zdolno$ci podmiotu do wyko-
nania pewnej czynno$ci. W niektorych tekstach dotyczacych bezposrednio ewaluacji
psychiatrycznej pacjentéw podkredla sie, ze przeciwnie, wlasnie competence to termin
prawny i obszar decyzji sagdow, a capacity to termin medyczny i obszar ocen lekar-
skich®. Jak wida¢ na gruncie literatury przedmiotu wystepuje znaczna chwiejno$¢
terminologiczna.

W tym tek$cie uzywam tych poje¢ synonimicznie, starajac sie unikna¢ sztucznych,
wlasciwych dla jednego tylko jezyka rozréznien, stosuje wiec dodatkowe kwalifikacje
jak zdolnos¢ faktyczna i zdolnosé¢ formalna. Warto jednak mie¢ $wiadomo$¢, ze na
styku roznych dyscyplin mogg wystepowac istotne nieporozumienia zwigzane z rézni-
cami terminologicznymi.

Kompetencja faktyczna jako warunek swiadomej zgody

Ustawa o zawodzie lekarza i lekarza dentysty nie wprowadza explicite ani pojecia
kompetencji, ani zdolno$ci, mowa w niej jest o ,0sobie, ktora jest w stanie z roze-
znaniem wypowiedzie¢ opini¢” na temat badania lub eksperymentu medycznego albo

o pacjencie, ktory jest ,,niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody”’

. Ustawa par
excellence dotyczaca 0sdb, wérdd ktdrych znajduja sie osoby niekompetentne, czyli
ustawa o ochronie zdrowia psychicznego'’, w definicji legalnej ,,zgody” na procedu-
re medyczna postuguje sie okresleniem osoby ,,rzeczywiscie zdolnej” do wyrazenia
zgody. Dalej ustawa ta postuguje si¢ terminem osoby ,,zdolnej”. Istotnym aktem nor-
matywnym dla polskiego systemu prawnego jest rowniez Kodeks Etyki Lekarskiej
(KEL), jest to akt normatywny sui generis, bo chociaz nie stanowi zrédla prawa
powszechnie obowiazujacego, jest podstawg m.in. orzecznictwa sadow lekarskich,

stanowi tez czesto wskazéwke dla sadownictwa powszechnego''. KEL konsekwentnie

7 Szczegblowe omdwienie réznicy pomiedzy tymi terminami na gruncie prawa angielskiego mozna znalez¢ w:
P. Bielby, The Conflation of Competence and Capacity in English Medical Law: A Philosophical Critique,
»Medicine, Health Care and Philosophy” 2005, vol. 8, nr 3, s. 357-369.

8 PJ. Resnick, R. Sorrentino, Forensic Issues in Consultation-Liaison Psychiatry, ,Psychiatric Times”, 1 December
2005; protokol dostepu:  http://www.psychiatrictimes.com/forensic-issues-consultation-liaison-psychiatry
[22/03/2015].

9 Zob. art. 251 32 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r o zawodach lekarza i lekarza dentysty, tj. Dz.U. 2015, poz. 464
z pézn. zm.

10 Zob. art. 3 ust. 4 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego, tj. Dz.U. 2011, nr 231,
poz. 1375 z pézn. zm.

11 Na KEL powotywat si¢ m.in. Sad Najwyzszy np. w sprawie sygn. akt: III CSK 227/11. Biul. SN, 2012; 7: 13.
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uzywa pojecia ,,0soba zdolna do §wiadomego wyrazenia zgody”. W zadnym z powyz-
szych aktéw normatywnych nie ma $cistej definicji ani wyrazonych explicite kryteriow
pozwalajacych odrézni¢ osoby kompetentne decyzyjnie od niekompetentnych.

Kluczowe dla zrozumienia pojecia kompetencji rozroznienie pojeciowe, ktore
pojawia sie na gruncie prawa, to rozréznienie na kompetencje¢ formalng oraz kom-
petencje faktyczna, nazywang tez kompetencja materialng. Pojecie kompetenciji
formalnej zwigzane jest z pojeciem zdolnosci do czynnosci prawnych w prawie cywil-
nym, ale nie jest z nim tozsame. Zdolno$¢ do czynno$ci prawnych posiadaja osoby,
ktore osiggnely pewien wiek a odbiera sie jg lub ogranicza, w okreslonych ustawowo
przypadkach, w drodze postepowania sagdowego o ubezwlasnowolnienie'. Tak rozu-
miana zdolno$¢ determinuje kompetencje podmiotu do samodzielnego ksztattowania
wlasnej sytuacji prawnej — majatkowej i osobistej — poprzez wykonywanie czynno-
$ci prawnych. Kompetencja ta warunkuje rowniez zdolno$¢ osoby do samodzielnego
podejmowania decyzji dotyczacych leczenia. Jednak w tej dziedzinie zycia, ze wzgledu
na szczegdlny charakter chronionych dobr i szczegolny rodzaj decyzji, konieczne sa
dalsze rozréznienia.

W doktrynie prawa medycznego wyrdznia sie trzy rodzaje zgody na $wiadcze-
nia zdrowotne'’: zgode wlasng, ktorej udziela sam pacjent; zgode zastepcza, ktérej
w imieniu pacjenta udziela inny podmiot upowazniony do jego reprezentowania (np.
przedstawiciel ustawowy albo sad) oraz zgode podwojng (zwang tez réwnolegla albo
kumulatywng), ktéra wymaga zgodnych o$wiadczen woli dwdch podmiotéw - pacjen-
ta oraz podmiotu upowaznionego do jego reprezentowania.

Zgody wlasnej udziela pacjent, ktory ma petng kompetencje formalng (petng zdol-
no$¢ do czynnosci prawnych) oraz kompetencje faktyczna, czyli - méwigc najproéciej
i najogolniej — wystarczajace zdolno$ci poznawcze i emocjonalne, aby z rozeznaniem
zgody takiej udzieli¢. W przypadku pacjenta, ktory nie ma pelnej kompetencji for-
malnej, bo jest maloletni lub ubezwlasnowolniony, albo taka formalng kompetencje
posiada, ale z braku kompetencji faktycznej nie jest w stanie wypowiedzie¢ si¢ w spra-
wie proponowanej interwencji medycznej, zgode zastepcza na poddanie go leczeniu
wyraza jego przedstawiciel ustawowy lub inny uprawniony do tego podmiot. Jesli
jednak pacjent maloletni lub ubezwlasnowolniony ma wystarczajacg kompetencje
faktyczng, to — na warunkach okreslonych przez dany porzadek prawny'* - wymagane

12 M. Boratynska, Wolny wybor..., dz. cyt, s. 84.

13 Zob. np. M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Torun, Wydawnictwo ,Dom Organizatora”
2007, s. 37-65; M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Wyd. IX, Torun, Wydawnictwo ,Dom Organizatora” 2010,
s. 133-148; R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa, Wydawnictwo C. H. Beck 2010, s. 343-356;

14 Zob. art. 32 ust. 2,415 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza. Na marginesie warto dodac, ze polski
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jest uzyskanie takze jego zgody (obok zgody przedstawiciela ustawowego lub innego
uprawnionego podmiotu), czyli tzw. zgody podwojne;j.

KOMPETENCJA FORMALNA
[petna zdolnos$¢ do czynnosci Ak s = =
prawnych]
KOMPETENCJA FAKTYCZNA + ) + )
[wystarczajace rozeznanie]
Zgoda Zgoda Zgoda Zgoda
witasna zastepcza réwnolegta zastepcza

Tabela 1 (opracowanie wlasne)

W porzadku prawnym ocene tego, czy pacjent jest faktycznie kompetentny do
wyrazenia zgody lub odmowy leczenia, zostawia sie po pierwsze lekarzom, a po dru-
gie sadom, ktére jednak w praktyce zdane s3 w znacznym stopniu na opinie bieglych.
Lekarze wystepuja jako biegli sadowi albo samodzielnie stwierdzaja niekompeten-
cje pacjenta w stanach naglych. Najczestsza za$ praktyka zwigzang z kompetencja
decyzyjna jest domyslne uznanie, ze pacjent jest kompetentny do wyrazenia zgody
na proponowang terapie — lekarze robia to codziennie w swoich gabinetach podczas
normalnych dziatan lekarskich, gdy pacjenci nie zgtaszaja sprzeciwu wobec propono-
wanych procedur.

Jak zasadnicze znaczenie dla prawa medycznego ma kwestia kompetencji fak-
tycznej, a rownoczesnie z jak wielkimi wigze sie trudno$ciami, pokazuje fragment
uzasadnienia wyroku dotyczacego kompetencji pacjentki, ktéra odmoéwita podda-
nia si¢ operacji ratujacej zycie. W orzeczeniu angielskiego sedziego Petera Jacksona
czytamy: ,,Prawo do udzielenia zgody na postepowanie medyczne jest jednym z naj-
wazniejszych praw gwarantowanych przez porzadek prawny. Nalezy koniecznie uni-
ka¢ pokusy, by opiera¢ ocene zdolnosci osoby na tym, czy jej decyzja zdaje si¢ dobra
czy zta, a w szczegélnodci na tym, czy przyjeta ona czy odrzucita rady lekarzy” .
Réwnoczesnie ten sam sedzia Jackson w innej cze$ci uzasadnienia wskazuje, ze oce-
na kompetencji decyzyjnej pacjenta jest kwestig doswiadczenia zawodowego, praktyki

ustawodawca wymaga od lekarza uzyskania zgody podwojnej na udzielenie $§wiadczenia zdrowotnego osobie
maloletniej wylacznie wtedy, gdy ukonczyta ona 16 rok zycia. Natomiast pacjent ubezwlasnowolniony catkowi-
cie ma prawo do udzielenia zgody réwnolegtej tylko na badanie diagnostyczne, o ile jest w stanie z rozeznaniem
wypowiedzie¢ opini¢ w tej sprawie.

15 Heart of England NHS Foundation Trust v JB [2014] EWHC 342 (COP) (17 February 2014) Tlum. wlasne.
Court of Protection (COP) to specjalny sad dzialajacy na podstawie ustawy the Mental Capacity Act (2005),
ktory orzeka m.in. o sprawach kompetencji pacjentéw na terenie Anglii i Walii.
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i profesjonalnej oceny: ,Wszyscy lekarze, a takze wielu profesjonalistow nie-lekarzy
(na przykiad pracownicy socjalni i prawnicy), musza w tym lub innym czasie doko-

’ :»16
nywaé oceny kompetencji

. W cytowanym orzeczeniu sedzia Jackson wziagl pod
uwage opinie chirurga o kompetencji pacjentki na réwni z opinig bieglego psychia-
try, przyznajac zarazem, ze chirurg nie ma zadnego specjalnego przygotowania do
dokonywania takiej oceny. Argumentem przemawiajacym za uznaniem opinii chirur-
ga byto w tym przypadku to, Ze w toku swojej normalnej praktyki uzyskuje on zgode
pacjentdw na rozne operacje, przez co takze ocenia ich kompetencje do wyrazenia
zgody’.

Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze kwestia kompetencji w kontekscie prawnym
zwykle wyrazona jest w jezyku negatywnym. Znacznie czeéciej niz o kompetencji do
wyrazenia zgody na jakie$ czynnosci medyczne mowa jest o kompetencji do odmo-
wy udzielenia zgody albo kompetencji do wyrazenia sprzeciwu. Swiadoma odmowa
funkcjonuje w debacie na ten temat od czasu uzycia takiego okreslenia przez ame-
rykaniski sad w sprawie z 1993 roku'®. Chociaz w niniejszej pracy mowa jest gléwnie
o kompetencji faktycznej i jej charakterystykach, prawo interesuja przede wszystkim
pacjenci niekompetentni.

Jak wynika z powyzszych ustalen, cigzar decyzji w kwestiach kompetencji spoczy-
wa na opiniach ekspertéow. W obrebie tego rodzaju dyskusji w kregach medycznych
przyjmuje sie zwykle pewne rozstrzygniecia i rozrdznienia pojeciowe powstate w ra-
mach etyki medyczne;j.

Pojecie kompetencji w bioetyce

Kluczowym tekstem, do ktorego odnosi sie praktycznie cale pismiennictwo z zakresu
etyki medycznej, s3 Zasady etyki medycznej Toma Beauchampa i Jamesa Childressa'.
Jego kolejne edycje wplynely na wigkszos¢ kodekséw etycznych zawodéw medycz-
nych na calym $wiecie. Ze wszystkich znaczacych autoréw prawdopodobnie wlasnie
ci po$wigcaja problemowi kompetencji najwigcej miejsca. Nie sposdb zrekonstruowac
tutaj catego ich systemu ze wszystkimi jego zastrzezeniami i warunkami, z konieczno-
$ci wiec ponizsze omowienie jest pewnym uproszczeniem.

Dla problemu kompetencji szczegdlnie istotne sg sformutowane przez tych auto-
réw warunki zaistnienia $wiadomej zgody.

16 Tamze.

17 Tamze.

18 Ang. ,informed refusal”, za: SCOCAL, Thor v. Superior Court (Andrews), 5 Cal. 4th 725.
19 T.L.Beauchamp iJ. E Childress, Zasady etyki medycznej, dz. cyt.
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Warunki wedtug Beauchampa i Childressa’:

1) kompetencja (do podjecia danej decyzji),
2) ujawnienie informacji,

3) rozumienie sytuacji,

4) dobrowolnos¢,

5) przyzwolenie.

Autorzy ci przyjmuja w powyzszych warunkach bardzo wasko rozumiany model
kompetencji. Kompetencja nie jest tu zalezna od rozumienia informacji zdolnosci jej
zapamietania czy orientacji w sytuacji, nie zalezy takze od braku przymusu, ktdry jest
warunkiem dobrowolnosci. W tym konteksécie wydaje sie, Ze kompetencja rozumiana
jest znacznie weziej niz wspominane wczesniej konteksty prawne i kliniczne chcialyby
ja rozumie¢. Autorzy rozwijaja jednak dalej swoja koncepcje kompetencji i w tej for-
mie wchlania ona, w mojej ocenie, cze$¢ tych wezesniej sformutowanych warunkdw,
tak Ze w zasadzie zostalyby nastepujace:

1) kompetencja,

2) informacja,

3) dobrowolnos¢,

4) decyzja.

Beauchamp i Childress stwierdzajg, ze kompetencja jest ,,straznikiem”, bez ktore-
go nie moze by¢ §wiadomej zgody, ale tez definiujg ja przez zdolnos¢ do wykonania
pewnego zadania, w odrdznieniu od ogdlniejszego pojecia autonomii, ktora ma by¢
rozumiana jako zdolno$¢ do ogdlnego kierowania dziatlaniem. Mozna by¢ kompe-
tentnym w réznym stopniu. Zauwazajg oni réwniez, ze tak rozumiang kompetencje
decyzyjng, podobnie jak pospolite pojecie kompetencji w jakiej$ dziedzinie, nalezy
rozumie¢ jako pewne kontinuum. Tak jak istnieja osoby mniej lub bardziej kompe-
tentne do wykonania pewnego dzialania, tak kompetencja decyzyjna w sprawach
medycznych moze by¢ rozwinieta w réznym stopniu. Na kompetencje moga wplywac
rézne czynniki, takie jak posiadana wiedza, do$wiadczenie, ale tez stan emocjonalny.
Na przyktad pacjent, ktory mial juz doswiadczenie podejmowania danego typu decy-
zji i ponoszenia jej skutkow, jest bardziej kompetentny niz pacjent, ktory staje przed
taka decyzjg pierwszy raz. Ze wzgledéw pragmatycznych, gdy mowa o kompetencji
i niekompetencji, Beauchamp i Childress postuluja méwienie o progu kompetencji.
Pacjenci ponizej progu byliby niekompetentni a powyzej progu kompetentni. Dlatego,

20 Tamze,s. 157.
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mimo ze faktycznie istnieja rozne stopnie kompetencji, koncepcja ta traktuje to poje-
cie binarnie, nie roznicujgc kompetencji np. doswiadczonego pacjenta chorego na
przewlekla chorobe, ktéry sam jest lekarzem i doskonale rozumie uwarunkowania
i perspektywy zwigzane ze swoja decyzja, i decyzji przypadkowej ofiary wypadku
o niskim poziomie zrozumienia problemu, podejmujacej decyzje pod wpltywem bdlu,
szoku i silnych emocji, o ile ta osoba przekroczy tylko prog kompetencji.

W tym miejscu Beauchamp i Childress formultujg kilka mozliwych kryteriow
pozwalajacych odrézniaé pacjentow niekompetentnych:

»Kryteria niekompetengji. [...]

1. Niezdolno$¢ do wyrazenia lub zakomunikowania preferencji czy wyboru.
Niezdolno$¢ do zrozumienia sytuacji wraz ze wszystkimi jej
konsekwencjami.

»

Niezdolnos¢ do zrozumienia istotnych racji.

Niezdolnos¢ do podania racji.

Niezdolnos¢ do podania racji racjonalnej [...]

Niezdolnos¢ do podania racji stojacych za oceng spodziewanych zyskow
istrat[...]

7. Niezdolno$¢ do podjecia rozumnej decyzji (uznanej za taka z punk-
tu widzenia rozsadnej hierarchii wartosci, prezentowanej przez dana
osobe)” %!,

oUW

Przedstawione kryteria mozna zinterpretowa¢ jako rodzaj hierarchii, w ktorej
kolejne punkty stawiaja coraz wyzsze wymogi podmiotowi podejmujacemu decyzje
do uznania jego wyboru za kompetentny. W punkcie 1. pojawia si¢ wymdg minimalny
- zdolnos¢ do komunikacji w jakiejs formie. Bez tego ci¢zko wyobrazi¢ sobie jakikol-
wiek wybdr, nie tylko wybor, ktorego dokonano kompetentnie. Kolejne punkty dodaja
wymogi dotyczace:

1) percepdji,

2) przetwarzania informacji,

3) racjonalnosci.

Zastosowane sformutowania - jesli interpretowaé je dostownie - stanowia
wymogi trudne do spelnienia przez faktycznie dzialajace podmioty. Trzeba tutaj
wskazaé szczegélnie na punkt drugi, ktory naklada zupelnie nierealistyczny wymaog

21 Tamze,s. 149.
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zrozumienia wszystkich konsekwencji zaistnialej sytuacji. Trudnos¢ stanowi réwniez
wymog siodmy. Konieczno$¢ oceny racjonalnosci podjetej decyzji z punktu widzenia
przekonan osoby decydujacej wprowadza do oceny kompetencji dodatkowy element
normatywny i stawia te ocene bardzo blisko oceny faktycznych intereséw podmiotu,
czyli tego, na czym polega podejmowanie decyzji zastepczych w przypadku pacjentow
niekompetentnych?.

Podejscie to, probujac ujaé wszystkie przypadki, narazone jest tez na dodatkowe
trudnosci. Z jednej strony autorzy zastrzegaja, ze dziwne lub nietypowe przekonania
nie mogg by¢ podstawg do uznania wszystkich przejawiajacych je pacjentéw za nie-
kompetentnych?, z drugiej jednak zastrzegaja, ze uporczywe trwanie przy falszywych
przekonaniach, wbrew przedstawianym dowodom, jest oznaka niekompetencji ze
wzgledu na niezdolno$¢ do racjonalnego wyciggania wnioskéw?*. Pelne wyjasnienie
wplywu falszywych przekonan na kwestie kompetencji wymagatoby ustalenia powo-
déw uzyskiwania odmiennych od osoby oceniajgcej wynikéw rozumowania. Bledy
moga powstawac na etapie odbioru faktdw, ich przetwarzania i wreszcie komuniko-
wania wynikow tego przetwarzania. Szczegélnie etap przetwarzania jest narazony
- réwniez u oséb zdrowych i kompetentnych - na rézne czynniki, ktére moga dopro-
wadzi¢ do falszywych wnioskow.

Wiekszos¢ 0s6b zywi przerdzne falszywe przekonania, czesto z uporem i wbrew
faktom. Wida¢ to cho¢by w ruchach antymedycznych i tzw. medycyny alternatyw-
nej. W mediach mnostwo jest ofert irydoterapii, akupunktury, leczenia nowotworow
glodem, czy homeopatii, a fora internetowe petne sa 0sé6b wymieniajacych si¢ doswiad-
czeniami i poradami dotyczacymi tych metod ,,leczenia”. Miliony dolaréw wydano na
proby znalezienia wérdd tych wszystkich ,terapii” rzeczywiscie dzialajacych metod
leczniczych - jak dotad bezskutecznie®. Sugerowane przez Beauchampa i Childressa
przekonywanie osob utrzymujacych falszywe przekonania oznaczaloby bezskutecz-
ne proby zmiany pogladéw zwolennikéw magicznych metod leczenia, astrologii oraz
innych przesadéw do przyjecia racjonalnych pogladow przed podjeciem przez nich

22 W literaturze przedstawiajacej badania empiryczne problemu kompetencji mozna znalez¢ informacje o silnym
wplywie myslenia o celach oceny i jej potencjalnych skutkach na wyniki oceny bieglych. Por. np. P. L. Schenider,
K. A. Bramstedt, When psychiatry and bioethics disagree about patient decision making capacity (DMC), ,,Journal
of Medical Ethics” 2006, vol. 32, nr 2, s. 90-93.

23 T.L.Beauchamp i J. E Childress, Zasady etyki medycznej, dz. cyt., s. 149.

24 Tamze,s. 173.

25 Istnieja powazne przestanki za tym, ze same badania naukowe w zakresie tzw. medycyny alternatywnej sa nie-
etyczne, nieefektywne z punktu widzeniach ekonomiki systemu ochrony zdrowia, a w pewnych jurysdykcjach
moze i nielegalne. Analiza tych kwestii wykracza jednak poza zakres niniejszej pracy. Por. P. A. Offit, Studying
Complementary and Alternative Therapies, ,,Journal of the American Medical Association” 2012, vol. 307, nr 17,
s. 1803-1804.
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decyzji dotyczacej leczenia. Nie bardzo wiadomo, jak takie postulaty mozna zopera-
cjonalizowad, a co gorsza nie jest jasne, co mialoby sie sta¢ z osobami, ktorych nie
sposéb przekonaé. W niektorych krajach, jesli przyjaé dane przytaczane przez Offita,
50% populacji mogloby zosta¢ uznane za niekompetentne. Zwalczanie przesadow,
ktére prowadza do szkdd spolecznych, np. w obszarze zdrowia publicznego, mozna
uznac za istotng warto$¢ w etyce medycznej. Wydaje si¢ jednak, ze postulat ten potrak-
towany powaznie, doprowadzitby nas zbyt daleko.

Na glowne zalozenie autordw Zasad etyki medycznej gloszace, ze kompetencja
decyzyjna jest koniecznym warunkiem powszechnie przyjmowanej teorii autonomii,
zgadza sie wiekszos¢ autoréw piszacych o tej tematyce. Na gruncie polskim wskazuje
na to cho¢by Pawel Lukoéw?, ktéry jednak zauwaza szereg kwestii, ktére w prakty-
ce medycznej muszg by¢ wziete pod uwage, a ktére Beauchamp i Childress ignoruja
ze wzgledu na swoje rozumienie kompetencji. Wida¢ tu silne uwarunkowanie anglo-
saskiej etyki medycznej prawniczym sposobem mys$lenia i silng zalezno$¢ od prawa,
ktére wymaga rozstrzygalnosci i w zwigzku z tym nie boi sie rozwigzan arbitralnych.

Warto w tym miejscu wskaza¢ na pewien ciekawy watek w podreczniku bio-
etyki Jana Hartmana, ktory okresla osobe autonomiczng jako ,,dorosta, §wiadoma
i inteligentng”?®. Pojawia si¢ tam kryterium kompetencji formalnej (wiek), waru-
nek kompetencji faktycznej (Swiadomos¢) i inteligencja, ktéra zdaje si¢ odpowiada¢d
w jaki$ sposdb wymogom racjonalnosci stawianym przez Beauchampa i Childressa.
Kryterium tak ujete wydaje sie kontrowersyjne, szczegolnie jesli czytaé je w jezyku
potocznym. A przeciez podrecznik Hartmana jest adresowany do lekarzy, nie filozo-
fow. Jednak moze takie ujecie tematu trafia w sedno problemu kompetencji do decyzji
medycznych? W koncu zrozumienie, wytworzenie wlasciwych przewidywan co do
przyszlosci i ocena ich prawdopodobienistwa w przypadku postepowan nowoczesnej
biomedycyny wymaga nie tylko znacznego zasobu wiedzy, ale i pewnej inteligencji.
Tylko czy takie pojmowanie kompetencji decyzyjnej nie prowadzi znowu do swoistej
»epidemii” pacjentéw niekompetentnych? I jak rozumie¢ pojecie inteligencji w $wietle
psychologii i neuronauk, ktére wyrdzniaja wiele rozmaitych rodzajow funkeji mental-
nych, ktére zbiorowo potocznie okreslamy inteligencja?

Pawel Lukéw w Granicach zgody tylko mimochodem dotyka tematyki kompe-
tencji, jednak dokonuje tam kilku ciekawych obserwacji, ktére nalezy tu odnotowac.
Pacjent moze by¢ jego zdaniem niekompetentny decyzyjnie w sensie prawnym, ale

26 Zob. tamze.
27 P. Lukoéw, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, dz. cyt., s. 92.
28 J. Hartman, Bioetyka dla lekarzy, Warszawa, Wolters Kluwer Polska 2011, s. 106.
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moze by¢ kompetentny w sensie formulowania swoich planéw zyciowych, preferen-
¢ji, wyrazania wyznawanych warto$ci. Tak wiec pacjent uznany za niekompetentnego
nadal posiada pewne (sub)kompetencje, ktérymi moze wspiera¢ lekarza w podejmo-
waniu decyzji terapeutycznej. Jesli przyjac partnerski model relacji terapeutycznej, to
chociaz cigzar prawny decyzji w przypadku pacjenta uznanego za niekompetentnego
jest przesuniety na jego przedstawiciela ustawowego (czy tez sad), to pacjent nadal
moze by¢ kompetentny do bycia uczestnikiem tego procesu.

Kolejna kwestia, ktorg dostrzega Lukow, to fakt, ze istniejg rozne poziomy funk-
¢ji psychicznych, na ktérych mozna umiejscowi¢ ten aspekt kompetencji, ktdry jest
istotny z punktu widzenia decyzji terapeutycznych®. Poziom pierwszy to poziom, na
ktorym powstajg przekonania o wlasnym dobru, np. wartosci lub cele, ktore sa dla
danej osoby istotne. Poziom drugi to zdolnos¢ do podazania za posiadanymi przeko-
naniami. Osoba moze nie by¢ zdolna (czasowo lub trwale) do wytworzenia nowych
przekonan, ale moze posiada¢ przekonania z okresu, kiedy miala kompetencje
z pierwszego poziomu. Na przyktad moze by¢ w stanie poda¢ wartosci i cele, ktore sa
dla niej istotne i by¢ w stanie formulowac preferencje dziatania w oparciu o te wartosci
czy cele. Teoria kompetencji musi rozstrzygna¢, czy do podjecia waznej decyzji wyma-
gana jest kompetencja na pierwszym, drugim czy obu poziomach.

Trzecia, istotna dla teorii kompetencji decyzyjnej, obserwacja Lukowa zakta-
da spojrzenie na kompetencje¢ decyzyjng jako na produkt relacji miedzy pacjentem
a lekarzem®. Obaj, jako podmioty, zaleznie od posiadanej wiedzy specjalistycznej,
zdolnosci do rozumowania czy tez stanu emocjonalnego, majg rézne poziomy kom-
petencji do zajecia stanowiska wobec danego zagadnienia terapeutycznego. Pewne
kompetencje lekarza uzupelniaja kompetencje pacjenta, a kompetencje pacjenta
wspomagaja kompetencje lekarza do podejmowania wlasciwych decyzji terapeutycz-
nych - np. proponowania adekwatnych dla danego pacjenta metod terapeutycznych.

Problem kompetencji w praktyce

Rozwoj medycyny wymusil koniecznosé¢ powstania i uporzadkowania kwestii oceny
kompetencji pacjentéw. Bylo to zwigzane ze zmiang w paradygmacie relacji lekarz-
pacjent, ogdélnym rozwojem biomedycyny i coraz liczniejsza grupa przypadkow
kontrowersyjnych. Oparty na autonomii paradygmat relacji terapeutycznej wymusit
refleksje i badania nad kompetencja takze w obrebie samych nauk medycznych.

29 P. Lbukow, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, dz. cyt., s. 265.
30 Tamze,s. 101.
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Badania empiryczne nad tym problemem zaczgto prowadzi¢ w latach 80. XX
wieku. Towarzystwa naukowe i korporacje specjalistow z roznych krajow, opracowa-
ty szereg zalecen i wytycznych w oparciu o wiedze ogélnomedyczng i dedykowane
kompetencji badania empiryczne. Najbardziej poglebione i ciekawe badania prze-
prowadzono na pacjentach psychiatrycznych. Oméwienie tego problemu z punktu
widzenia medycyny i przeglad istniejacej literatury medycznej mozna znalez¢ w bada-
niach Appelbauma i Grisso*'. Byly to badania empiryczne zmierzajace do opracowania
wygodnego narzedzia do oceny kompetencji w warunkach klinicznych. Autorzy tego
opracowania przeanalizowali przygotowywane na potrzeby amerykanskich sadow
opinie psychiatryczne i wskazali na tej podstawie na cztery komponenty kompetencji:

1) Zdolnosé¢ do zakomunikowania wyboru.

2) Zdolnos¢ do zrozumienia informacji.

3) Zdolnos¢ do zrozumienia sytuacji i jej prawdopodobnych konsekwencji.

4) Zdolnoé¢ do racjonalnego przetwarzania informacji.

Dazac do operacjonalizacji tych pojeé, autorzy starali sie uzyska¢ w badaniach
kwantyfikowalne miary poszczegélnych komponentéw, postugujac sie testami funk-
cji kognitywnych pacjentéw opartymi o scenariusze majace odpowiadaé prawdziwym
sytuacjom podejmowania decyzji o leczeniu. Badania Appelbauma i Grisso stanowity
catkowicie nowe podejscie w stosunku do wczesniejszych prob badan, ktore opiera-
ty si¢ o testy psychologiczne przeprowadzane w catkowitym oderwaniu od kontekstu
decyzji podejmowanej w warunkach klinicznych®?. Nowe podejécie opiera si¢ na
koncepcji moéwiacej, ze zdolnos¢ decyzyjna jest zawsze zdolno$cig do podjecia kon-
kretnej decyzji, a nie uogélniong wlasnoscia podmiotu. Narzedzie, ktére stworzyli
Appelbaum i Grisso, potwierdzitlo w kolejnych testach klinicznych swoja zgodno$¢
z wynikami ustalen biegtych psychiatréw™. Warto tu nadmieni¢, ze narzedzie zostato
tak pomyslane, ze moze by¢ z powodzeniem stosowane przez klinicystow nie beda-
cych specjalistami od zdrowia psychicznego™.

31 P.S. Appelbaum, T. Grisso, The MacArthur Treatment Competence Study. I, 11, III, ,Law and Human Behaviour”
1995, vol. 19, nr 2, 5.105-174. MacArthur Competence Tool (MacCAT) to powszechnie dzi$ stosowane narze-
dzie do oceny kompetencji decyzyjnej. Z biegiem czasu opracowano specjalne warianty tego narzedzia dla
réznych sytuacji — np. badan klinicznych, pacjentéw geriatrycznych i innych.

32 We wczesniejszych badaniach sprawdzano np. zdolnosci kognitywne pacjentdéw przy uzyciu psychologicznych
testow IQ albo zadan z uktadaniem réznokolorowych przedmiotow.

33 P.S. Appelbaum, Assessment of Patients’ Competence to Consent to Treatment, dz. cyt.

34 Trzeba jednak zastrzec, ze w literaturze medycznej nadal powtarzana jest opinia, ze punktem odniesienia (gold
standard) w kwestii kompetencji jest opinia bieglego psychiatry. Por. Competence Assessment in Dementia, ed.
G. Stoppe, New York, Springer 2008, s 3.
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Whioski Appelbauma i Grisso wskazuja na ciekawe fakty dotyczace pacjen-
tow i mozliwosci oceny ich kompetencji. Chociaz pacjenci z zaburzeniami
psychicznymi istotnie réznili si¢ wynikami testow od grupy kontrolnej i od grupy
pacjentéw z chorobami somatycznymi, to jednak réznice te powodowata niewielka
grupa ciezko zaburzonych psychicznie pacjentéw. Autorzy wskazuja jednak na trud-
nosci metodologiczne, ktére powoduja, ze ,badanie tego typu trudno zaprojektowac
i przeprowadzi¢” .

Problem, na ktéry wskazujg autorzy, mozna zrekonstruowac w jezyku przedstawio-
nych juz wymiaréw kompetencji. Pacjenci reprezentuja pewne kontinuum zdolnosci
do realizowania czterech zaproponowanych wymiaréw kompetencji. Nie jest jednak
jasne, jak ttumaczy¢ umiejscowienie pacjenta w tym kontinuum na jezyk prawa, czy
nawet klinicznej oceny tego, czy jest on w danym momencie i sytuacji kompetentny do
podjecia okreslonej decyzji. Zdaniem autoréw jedyny pewny wniosek, ktéry mozna
wysunad, jest taki, ze nie jest prawda, Ze wszyscy pacjenci zaburzeniu umystowo sg
a limine niekompetentni. Pewne deficyty funkeji umystowych wystepuja u znacznego
procenta pacjentow, np. od 23% do 52% pacjentdéw z diagnoza schizofrenii wykazuje
deficyty funkcji decyzyjnej — czyli zdolnosci do podjecia i zakomunikowania wybo-
ru. Autorzy wskazuja, ze z braku zasobow niemozliwe jest zapewnienie odpowiedniej
oceny prawnej i fachowej kazdego takiego pacjenta.

Appelbaum i Grisso wskazuja tez, ze w praktyce klinicznej istotne i warte dalsze-
go badania mogg by¢ takie kwestie, jak sposob podawania informacji, ktora ma by¢
przedmiotem decyzji. Informowanie rozciagniete w czasie, roztozone na etapy, dawato
statystycznie lepsze wyniki. Wazne jest tez to, Ze oceny kompetencji pacjentoéw musza
uwzglednia¢ ich diagnoze medyczng i stan psychiczny. Na przyktad schizofrenicy
wymagaja, zdaniem tych autordw, uwazniejszej oceny ze wzgledu na wigksze prawdo-
podobienstwo ograniczonej kompetencji.

Juz dawniej prowadzono badania wskazujace na bardzo silny wpltyw wyksztal-
cenia, w szczegdlno$ci umiejetnoéci czytania i pisania, na zdolno$¢ do zrozumienia
informacji potrzebnej do uzyskania kompetencji decyzyjnej**. Ze wzgledu na znacz-
ny juz uplyw czasu od wykonania tych badan a takze odmienny kontekst kulturowy

35 Istotnym problemem utrudniajgcym przeprowadzenie takiego badania jest kwestia Swiadomej zgody. Badanie
pacjentow, ktorych kompetencja budzi watpliwosci, wymaga uzyskania nie tylko formalnej zgody, ale takze
zgody lekarzy prowadzacych i czesto po prostu nie jest mozliwe. Dlatego autorzy uwazaja, ze osoby niekompe-
tentne beda niedostatecznie reprezentowane w badaniu wykonywanym w ten sposéb. W pewnym sensie badanie
kompetencji jest niemozliwe ze wzgledu na brak nomen omen kompetencji.

36 Np. A. Berg, K.B. Hammitt, Assessing the Psychiatric Patients Ability to Meet the Literacy Demands of
Hospitalization, ,Hospital & Community Psychiatry” 1980, vol. 31, nr 4, s. 266-268; P.S. Appelbaum and
T. Grisso, The MacArthur Treatment Competence Study... dz. cyt, s. 105-126.
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i edukacyjny, nalezy podkresli¢ tylko bardzo ogdlny wniosek, a mianowicie taki, ze
istotnym elementem kompetencji decyzyjnej, takze w ocenie medycznej, sg kwestie
zwigzane z faktycznym poziomem wyksztalcenia i zdolnoscig do zrozumienia zlo-
zonych tre$ci. W omawianych badaniach mowa jest o pacjentach psychiatrycznych,
ktérzy maja specyficzne trudnosci ze zrozumieniem swojego stanu, ale nie ma powodu
by nie podejrzewac, ze podobnego rodzaju trudnoéci wystepuja w innych populacjach
pacjentéw. Wraz z rozwojem biomedycyny i poglebiajaca sie specjalizacja wiedzy beda
sie tylko nawarstwiac.

Od czasu powstania MacCAT (MacArthur Competence Assessment Tool)
i jego réznych odmian przeznaczonych dla konkretnych obszaréw praktyki klinicz-
nej, poszczegdlne towarzystwa medyczne sformulowaly wiele zalecen dotyczacych
metod i standardéw oceny kompetencji. Mozna tu wymieni¢, tylko dla przyktadu, The
Academy of Psychosomatic Medicine Practice Guidelines for Psychiatric Consultation in
the General Medical Setting — niezwykle obszerne wytyczne dla psychiatréw pracu-
jacych w $rodowisku ogélnomedycznym?®. Zawieraja one niektére elementy bedace
z pewnosciag wynikiem przedstawionych powyzej badan empirycznych a takze analiz
filozoficznych. W szczegolnosci podkresla sie w nich indywidualny charakter danej
sytuacji i decyzji, ktoéra ma by¢ przez pacjenta podjeta, dla kazdego orzeczenia o kom-
petencji. Podkredla sie tez zwigzek stanu pacjenta, trudnosci decyzji i jej konsekwencji.
Zdaniem autoréw tych wytycznych ocena kompetencji jest wazng decyzja kliniczna.

W zaleceniach wyraznie wida¢ koniecznos¢ oceny réznych aspektow kognityw-
nego funkcjonowania pacjenta, nie zawieraja one jednak konkretnych wytycznych
dotyczacych sposobow testowania poszczegdlnych populacji pacjentéw. Podobne, ale
mniej rozbudowane, sg zalecenia opublikowane przez APA*,

Dalsze kierunki badan

Na tle przesledzonej literatury wydaje sie, Ze stosunkowo najstabiej kwestie kompe-
tencji decyzyjnej zbadato srodowisko bioetyczne. Mimo dos¢ rozleglego omoéwienia
w najpopularniejszym ujeciu bioetyki Beauchampa i Childressa wida¢, ze ich analizy,
ktore od poczatku byly niedoskonale, sg dzi§ w pewnym stopniu takze nieaktualne,

37 H.E. Bronheim, G. Fulop, E.] Kunkel, P.R. Muskin, B. A. Schindler, W.R. Yates, R. Shaw, H. Steiner, T. A.
Stern, A. Stoudemire, The Academy of Psychosomatic Medicine Practice Guidelines for Psychiatric Consultation
in the General Medical Setting, The Academy of Psychosomatic Medicine, ,,Psychosomatics” 1998, vol. 39, nr 4, s.
$8-530. Protokét dostepu: http://www.apm.org/prac-gui/s8.pdf

38 American Psychiatric Association (APA), Practice Guideline for Psychiatric Evaluation of Adults, 2nd Edition,
American Psychiatric Association (APA), Washington (DC) 2006.
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istnieja bowiem ustalenia empiryczne, do ktorych kompletne ujecie tematu musi si¢
odnies$¢ i wzigé je pod uwage.

W $wietle tych badan, a takze analiz filozoféw zajmujacych sie tematem, wydaje
sie, Ze nie do utrzymania jest ujecie kompetencji jako cato§ciowo pojmowanej wlasno-
$ci pacjentow, ktérej pewne tylko ich grupy sa pozbawione. W trafnym uchwyceniu
tego problemu konieczne jest zrozumienie relacji miedzy dang czynnoscig medyczna,
na ktérg ma by¢ wyrazona zgoda, réznymi funkcjami umystlowymi danego pacjenta
w danym czasie i dzialaniami oséb zaangazowanych w podejmowanie przez pacjenta
decyzji.

Ciekawe nowe podejscie w tym duchu do omawianej tematyki proponuje Neil
Levy®. Przedstawia on liczne ograniczenia kognitywne, ktérym podlegaja nie tylko
osoby chore czy zaburzone psychicznie, ale tez osoby zdrowe w codziennych niestre-
sujacych sytuacjach. Racjonalnoé¢ cztowieka ma ograniczony zakres — niezaleznie od
stanu ciala i umystu czy wplywu otoczenia. Ograniczenia, takie jak nieprzykladanie
wlasciwej wagi do przyszlosci, sugerowanie si¢ niepowigzanymi informacjami czy
niezdolno$¢ do adekwatnej oceny przyszlego samopoczucia powoduja, ze — zdaniem
tego autora — w zasadzie zadna decyzja medyczna nie jest w pelni racjonalna i auto-
nomiczna w taki sposob, w jaki przedstawia to zwykle etyka medyczna. Swiadoma
zgoda udzielana przez w pelni kompetentny, tj. racjonalny i poinformowany podmiot
wydaje sie tylko nieosiggalnym idealem. Autor proponuje wiec wspomaganie auto-
nomii pacjentow przez wspomaganie ich kompetencji decyzyjnej. Mogtoby ono mie¢
wiele wymiardw, ale godne uwagi sg tutaj dwie grupy takich dziatan. Jedna miataby
polega¢ na rozpoznawaniu elementéw nieracjonalnych albo btedéw poznawczych,
ktére sklaniajg pacjenta to podjecia takiej, a nie innej decyzji i préba ich zmiany
przez wywieranie wplywu, ttumaczenie, dodatkowe informacje. Druga grupa dziatan
mialaby na celu zmniejszanie wpltywu czynnikéw zewnetrznych, takich jak stres czy
silne emocje. Rozcigganie decyzji w czasie, utrudnianie podejmowania decyzji, ktore
s3 wbrew racjonalnym interesom pacjenta, mialoby wspomaga¢ go w dokonaniu
racjonalnego, autonomicznego wyboru zblizonego do wzorca. W ramach tej koncepcji
pojawia sie tez pomyst wprowadzenia do praktyki medycznej specjalistow od $wia-
domej zgody, ktérzy pomagaliby pacjentowi uzyskaé wyzszy poziom kompetenciji.
Oczywiscie klinicysci doskonale znajg takie podejscie z praktyki, ale wyrazenie tego
explicite i niejako usankcjonowanie w ramach akademickiej etyki medycznej jest zna-
czacg zmiang w podejsciu do autonomii pacjenta.

39 N. Levy, Forced to be Free? Increasing Patient Autonomy by Constraining It, ,Journal of Medical Ethics” 2011,
vol. 40, nr 5, s. 293-300.
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Takie podejscie wydaje si¢ ciekawe, ale wymaga z pewnoscig jeszcze bardzo
obszernych badan empirycznych dotyczacych czynnikéw faktycznie wplywajacych
na decyzje podejmowane przez rozne kategorie pacjentéw. Znajac taki katalog grup
pacjentéw i czynnikdéw ograniczajacych ich kompetencje, mozna sobie wyobra-
zi¢ wspomaganie ich, skutkujace podejmowaniem bardziej kompetentnych decyzji.
Wydaje sie, ze wlasciwe bytoby rozpatrywanie kompetencji w jaki§ wspolny sposob
w ramach zespotu pacjent — profesjonalista medyczny. Niestety nie jest jasne, jak-
by to moglo w szczegolach wyglada¢ w coraz szybciej depersonalizujacej si¢ praktyce
medycznej, w ktorej coraz trudniej o funkcjonujgcg relacje terapeutyczna.

Zadna jednak liczba badan empirycznych nie usunie problemu konieczno-
$ci arbitralnego rozstrzygniecia co do znaczenia takich poje¢ jak racjonalno$¢, czy
okreslenia minimalnego koniecznego poziomu funkeji poznawczych dla podjecia
danej decyzji. Wydaje si¢, Ze w sposob nieunikniony rzeczy te muszg zostaé przyjete
w ramach jakiego$ konsensusu ekspertow. Badania nie sg tez w stanie zaproponowac
zoperacjonalizowanej koncepcji kompetencji na potrzeby prawa medycznego, ktéra
zamknelaby spory raz na zawsze. Im wiecej wiemy na temat tego pojecia, tym bar-
dziej wydaje sie, ze decyzje dotyczace kompetencji pozostang jednymi z najbardziej
chwiejnych rozstrzygnie¢ na gruncie bioetyki i bioprawa. Na przyklad, osoba zabu-
rzona psychicznie, ale posiadajaca znane i ugruntowane poglady na temat sposobu
$mierci i umierania, prawdopodobnie moze by¢ kompetentna do odmowy leczenia
zaawansowanego nowotworu, a rownocze$nie nie by¢ kompetentna do odmowy lecze-
nia psychiatrycznego. Mozna tu jednak wyrazi¢ watpliwos¢ co do trwania tozsamosci
osobowej, a przez to i cigglosci trwania takich utrwalonych preferencji u osoby, kto-
ra nabyla pewne zaburzenia psychiczne. Takie watpliwo$ci dotyczylyby jednak tylko
0s0b szczegdlnie cigzko zaburzonych, a wiec tych, ktére umiemy oddzieli¢ réwniez
w empirycznych i w miare obiektywnych badaniach, jako osoby ze szczegdlnie watpli-
wa kompetencja. Chociaz mozemy poczyni¢ wszystkie te rozrdznienia, wydaje sie, ze
nie zawsze bedziemy w stanie je zastosowa¢ w praktyce klinicznej.

Podsumowanie

Zagadnienie kompetencji decyzyjnej jest badane w trzech odrebnych dziedzinach
wiedzy z wlasnymi instytucjami, metodami i aparatem pojeciowym. Chociaz istnie-
jaca literatura pokazuje znaczne przenikanie jezyka bioetyki do pozostatych dziedzin,
badania nie sg zwykle prowadzone interdyscyplinarnie, rzadko tez sama kompetencja

40 Por. P. Lukéw, Granice zgody: autonomia zasad i dobro pacjenta, dz, cyt., s. 101.
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jest ich przedmiotem, zwykle jest charakteryzowana niejako przy okazji. Na gruncie
polskim znaczacy jest brak opracowan, ktére funkcjonowalyby w lokalnej kulturze
prawnej odmiennej od systemu anglosaskiego, w ktéorym wytworzono wigkszo$¢ lite-
ratury bioetycznej na ten temat.

Dominujace podejscie bioetyczne ma swoje korzenie w mysleniu prawniczym
charakterystycznym dla common law i wywodzi swoje pojecie kompetencji z tej trady-
cji. Nowoczesna praktyka medycyny i refleksja nad nig wyrazona w bioetyce wymaga
podejscia opartego na najnowszych ustaleniach neuronauk i najlepszym mozliwym
zrozumieniu proceséw decyzyjnych czlowieka. Jesli powaznie chcemy traktowac zasa-
de autonomii w podejmowaniu decyzji medycznych, musimy nie tylko zrozumie¢, jak
odrdzni¢ osoby nieautonomiczne, ale takze w jaki sposéb mozemy zwiekszy¢ ich zdol-
no$¢ do autonomii — ich kompetencje decyzyjna.

Abstract
The Notion of Capacity for Therapeutic Decision-Making

The notion of capacity for therapeutic decision-making is indispensable for theory and practice
of patient autonomy. The paper presents different approaches to this issue in law, philosophy and
medical science and points to directions of future development and integration between those dis-
ciplines. Existing conceptual analyses, empirical science and jurisprudence from different countries
requires further coordination and development of new concept of capacity in agreement with data
from modern cognitive science.






