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PRZEDMOWA

Książka ta została napisana z perspektywy dotychczas nieprzyj-
mowanej w polskiej doktrynie prawnej, to znaczy z pozycji dziecka, 
które nie otrzymuje należnej opieki zdrowotnej z przyczyn leżących 
po stronie rodziców lub opiekunów, obdarzonych nieuzasadnionymi 
przywilejami ustawowymi w postaci nadmiernej swobody dyspono-
wania prawami osoby pozostającej pod ich opieką. Pokazuje słabości 
i ogólną niedoskonałość systemu prawnego, ukształtowanego w sposób 
pozostawiający decyzje zdrowotne dotyczące dziecka do pewnego wieku 
wyłącznie w rękach rodziców.

Mimo teorii, że wobec zaniedbań i nadużyć rodzicielskiej pieczy 
przysługuje sądowa droga interwencji, praktyka przedstawia się ina-
czej, gdy brakuje efektywnych sposobów kontroli oraz mechanizmów 
pozwalających przezwyciężyć niezrozumiały opór w sprawach tak oczy-
wistych jak codzienna ochrona zdrowia dziecka. Brak zgody rodziców na 
operacyjną korektę zeza u nastolatka stanowi tu jeden z dobitniejszych 
przykładów. Służby opieki społecznej muszą działać w Polsce nad wyraz 
mało skutecznie, skoro nie było dobrego wyjścia z sytuacji, gdy rodzice 
odmawiali zgody na szczepienie dziecka przeciwko COVID-19, mimo 
panującej pandemii.

Choć istnieją legalne mechanizmy umożliwiające przełamanie 
sprzeciwu przedstawiciela ustawowego wobec leczenia osoby niesa-
modzielnej, ich praktyczne znaczenie jest ograniczone z uwagi na czaso
chłonność procedur oraz fakt, że dziecko nie jest w stanie skutecznie 
skorzystać z nich bez wsparcia osób dorosłych. Działalność Rzecznika 
Praw Dziecka jest w praktyce ograniczona do kontroli abstrakcyjnej, 
a w sprawach jednostkowych ujawnia się tylko sporadycznie.

Tymczasem na co dzień rozgrywają się mniejsze lub większe dra-
maty jednostkowe i osobiste, jak na przykład zmuszanie zgwałconych 
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dziewczynek do donoszenia stanowiącej zagrożenie dla zdrowia ciąży. 
Brak jest możliwości ustanowienia dla dziecka adwokata na potrzeby 
konkretnej sprawy. Przesadnie wysoko ustanowiony jest próg wiekowy 
ograniczonej, bo tylko równoległej z rodzicami, zdolności decyzyjnej, 
a wśród lekarzy utrwaliło się, uwarunkowane przestarzałymi rozwią-
zaniami prawnymi, przekonanie, że bez zgody rodzica nie wolno wy-
konać u dziecka żadnych czynności medycznych, o ile nie mają na celu 
uchylenia bezpośredniego niebezpieczeństwa zdrowotnego. To składa 
się na obraz sytuacji dziecka w opiece zdrowotnej jako zależności 
praktycznie własnościowej. Ochrona sądowa jest uruchamiana tylko 
w okolicznościach dramatycznych, a brak ustawowych kryteriów orze-
kania utrudnia zadanie i budzi niechęć do zajmowania się trudnymi 
problemami.

Mimo to istnieją podstawy prawne dające się zastosować poza-
sądowo, tyle że na ogół brakuje odwagi do ich wykorzystania. Jedną 
z poważniejszych przeszkód obyczajowych stanowi mit założycielski 
„tradycyjnej polskiej rodziny”, nietykalnej dla postronnych i rządzącej 
się własnymi suwerennymi zasadami, których kwestionowanie godzi 
jakoby w fundamenty systemu społecznego. Na skutek takich przekonań 
prawna dyrektywa, by władza rodzicielska była wykonywana zgodnie 
z dobrem dziecka, ulega erozji i zostaje zastąpiona przez uwarunkowa-
ny światopoglądowo model bezwzględnej podległości dziecka wobec 
decyzji rodzicielskich. Mowa tutaj o praktyce życia codziennego, która 
nie musi przeważać statystycznie, ale która wysuwa się na czoło w razie 
zarysowanych konfliktów wartości. Świadczą o tym między innymi: 
nasilenie postaw antyszczepionkowych, plaga homeopatii, nieistnienie 
realnej kontroli nad oddawaniem dzieci w ręce znachorów i szarlatanów 
oraz ogólny brak stanowczości otoczenia w sytuacjach realnych zagrożeń 
zdrowia dzieci pod dominacją rodziców.

Dobrym i użytecznym w praktyce rozwiązaniem mogłaby być na 
początek faktyczna emancypacja dzieci i młodzieży, polegająca na trak-
towaniu ich poważnie i po partnersku, ilekroć same zgłoszą się po po-
moc. Bardzo pomogłyby w tym instytucjonalne ułatwienia w dostępie 
do pomocy medycznej w ramach przychodni rejonowych, pozwalające 
samodzielnie się zapisać i zgłosić na konsultację. Chodzi przecież – tylko 
i aż – o ochronę zdrowia, która powinna zostać z zasady wyłączona spod 
uznaniowości opiekuna prawnego.
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Wolno twierdzić, że ani rodzic, ani inni opiekunowie dziecka nie 
mają moralnego prawa do decydowania o zaspokajaniu jego potrzeb 
zdrowotnych. Są legitymowani jedynie wtedy, gdy trzeba wesprzeć 
dziecko, które samo nie wykazuje zdolności autonomii w danej spra-
wie. W zwykłych warunkach o udzieleniu pomocy lekarskiej powinny 
decydować wyłącznie przewaga pozytywnych wskazań medycznych 
oraz uświadomione przyzwolenie małoletniego pacjenta. Pominięcie 
w takich okolicznościach zgody rodzica może być zakwalifikowane 
w gruncie rzeczy tylko jako uchybienie jego władczym prerogatywom, 
a więc nie zasługuje na restrykcje prawne. Natomiast bezczynność czy 
nieracjonalny sprzeciw wobec celowego medycznie leczenia stanowią 
nadużycie tej władzy i powinny zostać potraktowane jako nieistniejące. 
Nie załatwia to jednak możliwości przejścia do porządku nad brakiem 
czyjejkolwiek zgody i dlatego wymaga korekty w kierunku poszanowania 
autonomii własnej pacjenta.

Uleganie zabobonom powinno następować wyłącznie na własny 
rachunek, bez narażania zdrowia znajdujących się pod pieczą osób 
słabych, bezradnych i zależnych. To samo dotyczy realizowania naka-
zów wiary, jak również wysoce specyficznych koncepcji leczenia (o ile 
w danym przypadku w ogóle zasługują one na miano leczenia). To przy-
gnębiające, że kilkuletnie dzieci niejednokrotnie okazują się bardziej 
racjonalne od swoich rodziców. Tym bardziej jednak ich głos zasługuje 
na poszanowanie.

Przegląd dostępnych rozwiązań prawnych pozwala na sformuło-
wanie wniosku, że odpowiednio elastyczna wykładnia może rozwiązać 
wiele codziennych problemów, zwłaszcza gdy zestawić ją z koncepcją 
wyjętego spod prawa nadużycia władzy rodzicielskiej i wiążącym się 
z tym naruszeniem dóbr osobistych dzieci oraz ich konstytucyjnie za-
gwarantowanego prawa do ochrony zdrowia. Pod tym właśnie kątem 
zostaną opisane prawa dziecięcego pacjenta i ich możliwe kolizje z od-
miennymi zapatrywaniami opiekunów prawnych.

Nie da się w ten sposób zmienić sztywnych rygorów prawa, ale 
każda szczelina może zostać wypełniona wykładnią zgodną z ratyfi-
kowanymi przez Polskę aktami prawa międzynarodowego. Ta droga 
postępowania jest warta polecenia każdemu systemowi prawnemu, 
który operuje podobnie sztywnymi regułami, ale też stosuje mechanizmy 
pozwalające na udzielenie pomocy lekarskiej bez czekania na decyzje 
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WPROWADZENIE

1. Dziecko i prawo do opieki zdrowotnej

Dziecko zwykle przychodzi do lekarza z rodzicem. Od rodzica 
zbierany jest wywiad zdrowotny, i to rodzic jest głównym adresatem 
informacji medycznej. Badanie i inne czynności medyczne wykonywane 
są w obecności rodzica i panuje przekonanie, że jako opiekun prawny 
ma on prawo być przy nich obecny. W zwykłych okolicznościach nie 
ma w tym nic dziwnego. Dziecko może jednak krępować się obecno-
ści rodzica, może nie chcieć powiedzieć przy nim czegoś, co w cztery 
oczy z lekarzem wyzna bez większych oporów. To dziecku osobiście 
przysługują prawa pacjenta, a rodzic reprezentuje je tylko wobec osób 
trzecich, czyli na zewnątrz. Skoro prawo medyczne nie odróżnia praw 
dzieci i ogranicza się do unormowania praw pacjentów dorosłych, to, 
jak wolno sądzić, dzieje się to przy milczącym założeniu, że rodzic 
bądź opiekun jest ich najlepszym strażnikiem. Nie istnieją uniwersalne 
recepty na sytuacje konfliktu dóbr i uprawnień, niemniej – ponieważ 
prawa pacjenta stanowią w większości pochodną praw człowieka i dóbr 
osobistych – ochrona praw dziecka jako pacjenta powinna wyprzedzać 
uprawnienia rodziców, o ile zostanie stwierdzona między nimi kolizja.

Przede wszystkim rodzic bądź opiekun nie jest nieomylny. Może 
popełniać błędy, w tym w ocenie sytuacji, bagatelizować dolegliwości 
lub ulegać fałszywym przekonaniom. Może postępować niesłusznie, 
a przy tym wbrew uświadomionemu zapatrywaniu potomka i przyczyny 
tego bywają różne. Przede wszystkim może chodzić o zwykłą bezczyn-
ność i lekceważenie potrzeb, skutkujące odmową zgody na przykład na 
leczenie stomatologiczne; negowaniem potrzeby noszenia okularów; 
niezważaniem na niedosłuch; kwestionowaniem potrzeby zabiegowej 
korekty zeza; brakiem reakcji na wady postawy i inne potrzeby opieki 
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ortopedycznej. Zdarza się też zwykłe lenistwo oraz zaniechanie diagno-
zowania niepełnosprawności na zasadzie chowania głowy w piasek. Inną 
przyczyną bywa fałszywy wstyd: przed objęciem opieką psychiatryczną, 
psychoterapią; diagnozowaniem psychologicznym FAS/FASD, spektrum 
autyzmu i innej neuroatypowości. Odmianę fałszywego wstydu stanowi 
pruderia obyczajowa, a w jej wyniku – zaniechanie zapewnienia opieki 
ginekologicznej, urologicznej lub endokrynologicznej.

Rodzice nie mają jednak własnego prawa, by rozstrzygać, czy dziec
ku „należy się” pomoc medyczna, tylko powinni zamówić konsultację. 
Kompetencje rodzicielskie są po to, by rodzice należycie wykonywali 
swoje zadania. Zdrowie jest jednym z najważniejszych dóbr prawnych, 
więc rodzicielskie zaniechania w ochronie zdrowia dziecka mogą ważyć 
na całym jego życiu, na przykład gdy rodzice zaniechają koniecznej 
rehabilitacji niepełnosprawności u dziecka we wczesnym okresie życia, 
ponieważ nie chce im się dojeżdżać trzy razy w tygodniu do przychodni 
na drugim końcu miasta1. Niekiedy daje się też zaobserwować zabo-
bonny lęk i opór przed leczeniem. Zwykle u podstaw leżą fałszywe 
przekonania, na przykład że szczepienia szkodzą więcej, niż pomagają. 
Na decyzje zdrowotne może też wpływać własny światopogląd religijny. 
Świadkowie Jehowy sprzeciwiają się transfuzjom krwi, inne grupy religij-
ne stosują obrzezanie, a jeszcze inne hołdują „duchowemu uzdrawianiu 
naturalnemu”. Gdzie indziej normą obyczajową jest genitalna mutylacja. 
Zdarza się, że katolicy forsują utrzymanie ciąży zagrażającej zdrowiu, 
bo będącej wynikiem zgwałcenia dziecka.

Z kolei nadmierna rodzicielska aktywność może prowadzić do po-
chopnej korekty zaburzeń rozwoju i różnicowania płci, niepotrzebnego 
usuwania migdałków w ramach źle pojmowanej profilaktyki, jak również 
operacji o celu estetycznym wykonywanych w niewłaściwym momencie, 
zanim dostatecznie ukształtuje się anatomia. Paternalistyczna domi-
nacja, wyrażająca się w stwierdzeniu: „robimy teraz i  już”, polega na 
przeforsowaniu wykonania zabiegu wprawdzie celowego medycznie, 

1	  Historia jest autentyczna, opowiedziana w gronie matek, a zdarzyła się w dużym 
mieście na Górnym Śląsku, gdzie dostęp do specjalistycznej opieki medycznej należy 
do najlepszych w kraju. Niepostawiona diagnoza nie kreuje konkretnych obowiązków. 
Zawsze można udawać, że nie dostrzegło się anomalii rozwojowych. Inne matki z bli-
skiego otoczenia dostrzegły, ale ich koleżanka pozostała głucha na perswazje. Obecnie 
syn jest już dorosły, a jego niepełnosprawność – widoczna dla każdego.
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Rozdział I

AUTONOMIA DZIECIĘCEGO PACJENTA 
A KOMPETENCJE RODZICIELSKIE

1. Uwagi ogólne 

Polskie prawo medyczne zdecydowanie nie docenia zdolności umy-
słowych dzieci i młodzieży. Na zasadach ogólnych Kodeksu cywilnego 
z chwilą ukończenia 13 lat człowiek nabywa ograniczoną zdolność do 
czynności prawnych, w której zakres wchodzi między innymi samo-
dzielne zawieranie umów powszechnie zawieranych w drobnych bie-
żących sprawach życia codziennego i rozporządzanie przedmiotami 
oddanymi przez przedstawiciela ustawowego do swobodnego użytku. 
Decyzje zdrowotne to jednak nie to samo co obliczanie stanu oszczęd-
ności w skarbonce i zarządzanie majątkiem, ponieważ stanowią sposób 
decydowania o własnym ciele, zdrowiu, a nawet życiu. Dlatego bliżej 
im do dysponowania dobrami osobistymi. Polski prawodawca arbi-
tralnie uznał, że w sprawach własnego zdrowia potrzebny jest wyższy 
pułap wieku decyzyjnego i tej linii trzyma się od prawie 30 lat – ustawa 
z 5.12.1996 r. o zawodach lekarza i  lekarza dentysty weszła w życie 
w 1997 r. Poprzednia ustawa z 28.10.1950 r. o zawodzie lekarza1 stanowiła 
tylko, że wobec małoletniego, czyli osoby, która nie ukończyła 18 lat, 
wyłączna zgoda przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego 
była wymagana na zabieg operacyjny.

1	  Dz.U. Nr 50, poz. 458 ze zm.
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W praktyce oznaczało to, że młodzież szkolna mogła samodzielnie 
udawać się między innymi do dentysty, przy czym gabinety stomato-
logiczne stanowiły standardowe wyposażenie szkół publicznych. Zda-
rzało się więc niejednokrotnie, że uczennica lub uczeń wybierali wizytę 
u dentysty, żeby uniknąć odpytywania na lekcji, a bezpośrednią korzyś-
cią zdrowotną był wyleczony ząb. Decyzje te nie należały do łatwych, 
ponieważ w tamtych czasach dentyści nie podawali znieczuleń, a do 
opracowywania zębów używane były wiertarki wolnoobrotowe, których 
hałas i nieznośne wibracje na długo zapadały w świadomość. W skład 
wyposażenia szkół wchodziły również gabinety lekarskie, czynne w cza-
sie zajęć szkolnych, dokąd można było zgłosić się z prawdziwymi bądź 
wyimaginowanymi dolegliwościami i otrzymać pomoc lekarską bez te-
lefonowania po zgodę rodziców (zwłaszcza że nie w każdym mieszkaniu 
znajdował się telefon stacjonarny). Na terenie szkół były przeprowadzane 
szczepienia ochronne i próby tuberkulinowe. Starsza nastolatka mogła 
bez pytania nikogo o pozwolenie zgłosić się do ginekologa po konsultację 
w sprawie dolegliwości miejsc intymnych albo po poradę i receptę na 
środki antykoncepcyjne. Pod rządem tamtych przepisów babcia mogła 
też wydać skuteczną prawnie zgodę na appendektomię u wnuczki pod 
nieobecność rodziców.

Można zaryzykować wniosek, że ówczesne prawo i praktyka lekarska 
wyróżniały implicite zwykłe czynności codziennej opieki medycznej, po 
które obdarzone odpowiednim rozeznaniem dziecko mogło zgłaszać się 
samodzielnie i otrzymywać je bez przeszkód, niezależnie od tego, gdzie 
byli w danym momencie rodzice i co na ten temat uważali.

Pod wpływem nowych przepisów wśród lekarzy ugruntowało się 
przekonanie, że na wykonanie jakiejkolwiek nienaglącej czynności me-
dycznej u dziecka zgoda rodzica stanowi warunek konieczny. W pew-
nym momencie zaczęto odbierać pisemne zgody rodziców nawet na 
szczepienia obowiązkowe. Jedyną reminiscencją poprzedniego okresu 
jest możliwość legalnego udzielenia pomocy lekarskiej dziecku bez 
zgody rodziców w sytuacjach naglących. Można więc postawić pytania, 
który stan prawny bardziej szanował kształtującą się autonomię dzieci 
i młodzieży oraz czy ten obecny jest lepszy i w czym.

Nie od dziś wiadomo, że z punktu widzenia dbałości o prawidłowy 
rozwój umysłowy dziecka warto, aby było ono uczone samodzielności 
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i zachęcane do dokonywania własnych wyborów, choć powinno to od-
bywać się w warunkach chronionych.

2. Autonomia dziecka w sprawach zdrowotnych 

W rozważaniach etycznych autonomia oznacza samostanowienie 
jednostki w sensie decydowania o własnej drodze życiowej albo prawo 
do takiego samostanowienia. Jeśli przyjmiemy, że „każdy człowiek ma 
prawo określać, co w danej sytuacji stanowi jego dobro i ma prawo 
ustalać swoją drogę do szczęścia”2, to traktujemy autonomię jako sa-
moistną wartość moralną. Autonomia to samodzielność i niezależność 
w decydowaniu o sobie – samodzielność w ustalaniu norm i celów, które 
kierują działaniami. W idei autonomii jako wolności jednostki łączą się 
wątki faktycznej zdolności oraz nadanych uprawnień. Autonomia jako 
zdolność polega na predyspozycji jednostki do decydowania o sobie. 
Wymaga to spełnienia warunków pozwalających stwierdzić, że dana oso-
ba może i potrafi podejmować decyzje o własnym losie. Jako zdolność 
autonomia jest stopniowalna. Autonomia jako uprawnienie przekłada 
się zaś na prawną swobodę decydowania we własnych sprawach3.

W etyce medycznej oraz w prawie autonomię pacjenta wiąże się 
zwykle z uzyskiwaniem uświadomionej zgody na leczenie. Wprawdzie 
ten rodzaj decyzji ma rzeczywiście znaczenie podstawowe, jednak rea-
lizowanie autonomii w sferze ochrony własnego zdrowia nie ogranicza 
się do decydowania o leczeniu, tylko rozciąga na wykonywanie również 
pozostałych praw pacjenta oraz na dysponowanie dobrami osobistymi 
powiązanymi z leczeniem, jak na przykład ochrona wizerunku podczas 
pobytu w szpitalu.

Autonomia oznacza niezależność od przymusu ze strony innych, ale 
też od wewnętrznych ograniczeń uniemożliwiających rzeczywisty wy-
bór, jak brak należytej zdolności pojmowania. Jednostka autonomiczna 
jest wolna i postępuje zgodnie z wybranym przez siebie planem, pod-

2	  T. Brzeziński, Tradycyjne zasady deontologii lekarskiej [w:] Etyka i deontologia 
lekarska, red. T. Kielanowski, Warszawa 1985, s. 61.

3	  Tak P. Łuków, Świadoma zgoda pacjenta [w:] P. Łuków, T. Pasierski, Etyka medyczna 
z elementami filozofii, Warszawa 2019, s. 146.
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czas gdy osoba o zmniejszonej autonomii jest w pewnym przynajmniej 
stopniu poddana naciskom ze strony innych albo nawet niezdolna do 
myślenia bądź postępowania zgodnie ze swoimi pragnieniami.

Decyzja zasługuje na miano autonomicznej przy spełnieniu dwóch 
warunków. Pierwszym jest wolność, tzn. niezależność od czynników 
kontrolujących, zarówno przymusu ze strony innych, jak i ograniczeń 
wewnętrznych uniemożliwiających rzeczywisty wybór. Drugi, określany 
jako spontaniczność, polega na zdolności do działania intencjonalnego4. 
Aby więc działanie uważać za autonomiczne, wystarczy, by pacjent po-
stępował intencjonalnie, z dostatecznym zrozumieniem i bez wpływu 
czynników zewnętrznych, determinujących jego decyzje5.

Kryteria autonomiczności trzeba odnosić do poszczególnych de-
cyzji i ich kontekstu sytuacyjnego, nie zaś do samych abstrakcyjnych 
władz umysłowych osoby6. Pacjent zdolny do działania autonomicznego 
może nie działać autonomicznie, na przykład gdy udziela zgody na 
określone działanie medyczne bez zrozumienia. Może też in concreto 
podjąć autonomiczny wybór, gdy co prawda nie rozumie objaśnień le-
karza, ale decyduje na podstawie własnych wcześniejszych doświadczeń 
z podobnymi problemami zdrowotnymi. Kryteria te są stopniowalne. 
Dla ich spełnienia nie jest konieczne całkowite zrozumienie ani brak 
jakichkolwiek bodźców z zewnątrz, liczy się zrozumienie dostateczne 
i nieuleganie zewnętrznej presji. Autonomiczności decyzji nie wyklu-
cza samo w sobie podporządkowanie się tradycjom, autorytetom czy 
normom religijnym, jeśli ma charakter intencjonalny.

Do kwestii autonomii należy podchodzić pragmatycznie i nie kon-
struować zbyt rygorystycznych wymagań, by nie okazały się tak wygó-
rowane, że nieprzystające do kondycji zwykłego śmiertelnika, a wobec 
tego praktycznie nieprzydatne, chyba że jako model idealny, do którego 
można tylko dążyć. Niektóre teorie autonomii wymagają, aby auto-
nomiczność zależała od takich cech, jak autentyczność, opanowanie, 
konsekwencja, niezależność, dyscyplina wewnętrzna czy odporność 

4	  T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki medycznej,tłum. W. Jacórzyński, 
Warszawa 1996, s. 132.

5	  T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady etyki..., s. 134.
6	  Jest tu analogia do pojęć poczytalności i niepoczytalności albo kryterium „działania 

z rozeznaniem”, które odnoszą się do konkretnego czynu, a nie do jego sprawcy in genere.
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na wpływ autorytetów. W dodatku autonomiczność powinna stanowić 
realizację osobistych wartości, przekonań i planów życiowych7. Sformu-
łowano również wymaganie, by na miano autonomicznego zasługiwał 
tylko ten, kto uświadamia sobie i akceptuje każdą rację uzasadniającą 
własne działanie8. W ten sposób autonomia przekształcałaby się we włas-
ne przeciwieństwo przez żądanie od pacjenta spełnienia nierealnych 
wymagań, po to, by na gruncie określonej teorii w ogóle dało się określić 
go mianem autonomicznego9.

Dla uznania decyzji za autonomiczną nie wystarczy, aby była wolna 
od przymusu, lecz konieczne jest, by ponadto została podjęta przy dosta-
tecznej orientacji we własnym położeniu. Warunek ten nie jest spełniony, 
gdy osoba działa w istotnym błędzie co do okoliczności faktycznych, 
który, gdyby nie wystąpił, to ta sama osoba, z jej subiektywnymi prefe-
rencjami życiowymi, postąpiłaby inaczej. Bez znaczenia dla stwierdzania 
autonomiczności są preferencje praktyczne lub aksjologiczne osoby, 
która podejmuje decyzję, w szczególności nie podlegają one ocenom 
jako błędne ani prawdziwe. Logika szacunku dla autonomii polega na 
tym, że decyzje, których skutki mogą dotknąć wyłącznie pewną osobę, 
pozostawia się jej samej, po upewnieniu się, że dostatecznie rozumie 
własną sytuację na poziomie faktów. Natomiast należy pominąć jako 
nieistotne motywy i pobudki, którymi kieruje się ta osoba przy podejmo-
waniu decyzji, oraz to, czy zewnętrznemu obserwatorowi sama decyzja 
wydaje się w danych okolicznościach rozsądna10. Dotyczy to zwłaszcza 
decyzji odmownych jako przejawu autonomii negatywnej, ale może też 
chodzić o wyrażanie zgody na zabieg obarczony znacznym ryzykiem 
i o niewielkich szansach powodzenia zamiast leczenia zachowawczego.

Ta permisywność dotyczy jednak osób dorosłych i samodzielnych 
prawnie, w których decyzje demokratyczny system prawny co do zasady 
nie ingeruje i tym samym pozwala im ponosić konsekwencje swoich 

7	  S.I. Benn, Freedom, Autonomy and the Concept of a Person, „Proceedings of the 
Aristotelian Society” 1976/76, s. 123–130; zob. T.L. Beauchamp, J.F. Childress, Zasady 
etyki..., s. 134. 

8	  G. Dworkin, The Theory and Practice of Autonomy, New York 1988, s. 15–20.
9	  M. Boratyńska, Wolny wybór..., s. 60.
10	  M. Boratyńska, P. Konieczniak, Zasada szacunku dla autonomii [w:] System Prawa 

Medycznego, t. II, cz. 1. Regulacja prawna czynności medycznych, red. M. Boratyńska, 
P. Konieczniak, Warszawa 2019, s. 50–51.
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