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blemów Etycznych Końca Życia proponuje wprowa‑
dzenie do prawa polskiego instytucji pełnomocni‑
ka medycznego1, wskazując zasady powoływania, 
zadania i zakres jego odpowiedzialności w świetle 
Rekomendacji nr 11 Rady Europy z 2009 r.2

Pełnomocnik medyczny to wybrana przez pa‑
cjenta osoba, która reprezentuje jego wolę, stano‑
wisko oraz interesy w sytuacji, gdy sam pacjent 
nie może lub nie chce tego uczynić samodzielnie. 

Wprowadzenie

Problematyka podejmowania decyzji medycznych 
dotyczących pacjentów niezdolnych do samodziel‑
nego podejmowania decyzji oraz tych, którzy 
na własne życzenie rezygnują z uzyskania infor‑
macji na temat własnego stanu zdrowia wymaga 
utworzenia stosownych uregulowań prawnych 
w tym zakresie. Polska Grupa Robocza ds. Pro‑
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tego ostatniego. Według uznania przez mocodaw‑
cę możliwe powinno być powołanie nawet kilku 
pełnomocników, działających zarówno razem, jak 
i osobno, np. w różnych dziedzinach życia. Przepi‑
sy krajowe powinny umożliwiać odwołanie pełno‑
mocnictwa w każdym czasie, o ile tylko mocodawca 
będzie faktycznie zdolny do podjęcia tego typu de‑
cyzji. Zgodnie z Rekomendacją nr 11 poszczególne 
państwa powinny podjąć decyzję o wprowadzeniu 
mechanizmów ochrony mocodawców udzielających 
pełnomocnictw przed możliwymi nadużyciami 
ze strony pełnomocników; ustalić metody rozwią‑
zywania ewentualnych konfliktów, które mogą 
między nimi zaistnieć; przewidzieć formy reje‑
stracji i notyfikacji pełnomocnictw; ustalić sposób 
określenia terminu rozpoczęcia obowiązywania 
pełnomocnictwa i weryfikacji spełnienia warunku 
jego wejścia w życie, czyli zaistnienia faktycznej 
niezdolności do czynności prawnych mocodawcy.

Instytucja pełnomocnika medycznego wystę‑
puje w systemach prawnych wielu krajów, do któ‑
rych należą: Australia, Chiny, Gruzja, Izrael, 
Japonia, Kanada, Korea Południowa, Republika 
Południowej Afryki, Stany Zjednoczone Ameryki, 
a na gruncie europejskim: Austria, Belgia, Fran‑
cja, Hiszpania, Holandia, Niemcy, Norwegia, Por‑
tugalia, Serbia, Szwajcaria, Węgry oraz Wielka 
Brytania.3‑12

Pełnomocnik medyczny na tle 
obowiązujących przepisów prawa 
polskiego

W prawie polskim nie ma aktualnie przepisów 
przewidujących pełnomocnictwo zgodne z  zało‑
żeniami Rekomendacji nr 11, choć rozwiązana 
w  grudniu 2015 roku Komisja Kodyfikacyjna 
Prawa Cywilnego prowadziła prace nad jego 
wprowadzeniem (tzw. pełnomocnictwo opiekuń‑
cze).13 Kwestia ta jest jednak o tyle mniej istotna 
z punktu widzenia prawa polskiego, że autorzy 
Rekomendacji nr 11 w dużym stopniu bazowali 
na „prawie precedensowym” (ang. common law) 
czyli na porządku prawnym charakterystycznym 
dla krajów anglosaskich, zgodnie z którym zwykłe 
pełnomocnictwo wygasa w momencie utraty przez 
mocodawcę faktycznej zdolności do podejmowa‑
nia decyzji o znaczeniu prawnym. Taka regulacja 

Zakres działania pełnomocnika medycznego doty‑
czy decyzji medycznych podejmowanych w imieniu 
mocodawcy, a więc takich, do których uprawniony 
byłby sam pacjent na mocy przysługujących mu 
praw. Pełnomocnik medyczny powinien podejmo‑
wać decyzje medyczne, posiadając szczegółową 
wiedzę na temat pacjenta. Powinien uwzględniać 
i szanować jego wolę i autonomię, wyznawane war‑
tości oraz jego preferencje. Głównym zadaniem 
stojącym przed pełnomocnikiem medycznym jest 
więc odzwierciedlenie rzeczywistego i zarazem su‑
biektywnego stanowiska pacjenta oraz jego póź‑
niejsza realizacja. W związku z tym wskazane jest, 
aby pełnomocnikiem pacjenta ustanawiać osobę, 
którą pacjent zna i darzy zaufaniem, co ma dawać 
gwarancję uszanowania jego woli. W podejmowa‑
niu decyzji medycznych pełnomocnik nie powi‑
nien się kierować zasadami innymi niż te, które 
zostały wyrażone przez pacjenta, lub podejmować 
decyzji na podstawie własnego pojmowania dobra 
pacjenta. Powinien się on kierować zasadami zgod‑
nymi z wolą swojego mocodawcy nawet w sytu‑
acji, w której sam uznałby inną decyzję za zgodną 
z najlepszym obiektywnym dobrem pacjenta.

Powyższe postanowienia znajdują odzwiercie‑
dlenie w Rekomendacji nr 11 dotyczącej stałych 
pełnomocnictw i uprzednich oświadczeń na wy‑
padek niezdolności wyrażenia woli przez pacjenta. 
Rekomendacja nr 11 wskazuje m.in. na potrze‑
bę dopuszczenia w krajowym obrocie prawnym 
tzw.  stałych pełnomocników (ang. continuing 
power of attorney). Mandat pełnomocnika roz‑
poczynałby się z chwilą utraty przez mocodawcę 
faktycznych zdolności do podejmowania lub ko‑
munikowania decyzji o znaczeniu prawnym, do‑
tyczących zarówno jego osoby, jak i majątku, któ‑
rym dysponuje, przy czym z Rekomendacji nr 11 
wynika wprost, że tego rodzaju pełnomocnictwa 
mogą dotyczyć również decydowania w sprawach 
postępowania medycznego wobec mocodawcy.

Rekomendacja nr  11 sugeruje ponadto, aby 
pełnomocnictwo przyjmowało formę pisemną oraz 
by zostały w nim wymienione wszystkie obszary 
działania, w ramach których pełnomocnik zysku‑
je umocowanie. Jednocześnie na pełnomocniku 
spoczywałby obowiązek podejmowania czynności 
wyłącznie dla dobra mocodawcy i zgodnie ze zna‑
nymi mu życzeniami, wolą czy przekonaniami 
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dy na postępowanie medyczne w przypadku dwóch 
grup pacjentów:
1) niezdolnych do samodzielnego podjęcia decyzji 

(np. nieprzytomnych, będących pod wpływem 
silnych leków, czy też osób ze zmiennymi albo 
utrwalonymi zaburzeniami funkcji poznaw‑
czych), a  nieposiadających przedstawiciela 
ustawowego (czyli osób dorosłych i  nieubez‑
własnowolnionych). Chodzi tu o bardzo dużą 
grupę pacjentów (np. na oddziałach intensyw‑
nej terapii można mówić niemal o wszystkich). 
Formalnie przepisy ustawy o zawodach leka‑
rza i lekarza dentysty wymagają, by odnośnie 
do wszystkich tych pacjentów zawsze – poza 
sytuacjami nagłymi – zwracać się o zezwolenie 
do sądu i to o zezwolenie na każdą pojedynczą 
czynność medyczną. Nie wystarcza jednorazo‑
we zezwolenie na ogólnie pojęte leczenie ani 
też zezwolenie jedynie na czynności najbardziej 
ryzykowne (np. przetoczenie krwi czy zabieg 
operacyjny).18  Jak słusznie wskazuje Beata 
Janiszewska: „wprawdzie konieczność wielo‑
krotnego inicjowania postępowania sądowego 
może być uciążliwa nie tylko dla lekarzy, jed‑
nak ustawodawca nie wprowadził odrębnych 
regulacji, pozwalających na kompleksowe, wy‑
konywane w dłuższym okresie czasu czynności 
medyczne, nieoparte na zgodzie samego pacjen‑
ta, a jednocześnie niepoddane kontroli sądu”.19 
W praktyce taka regulacja jest jednak całkowi‑
cie niefunkcjonalna i prawdopodobnie dlatego 
w ogóle nie jest stosowana, o czym świadczą 
badania wskazujące, iż w rzeczywistości leka‑
rze z reguły proszą o zgodę na leczenie człon‑
ków rodziny niekompetentnego pacjenta.20 Jeśli 
lekarze dosłownie trzymaliby się litery prawa, 
sądy zostałyby nadmiernie obciążone zawiado‑
mieniami o konieczności wykonania kolejnego 
świadczenia medycznego wobec niekompetent‑
nych pacjentów.

2) pacjentów, którzy na własne życzenie nie chcą 
być informowani o  stanie swojego zdrowia. 
Obecnie mogą oni co prawda wskazać osobę, 
która w  ich imieniu ma być odbiorcą owych 
informacji, ale nie może być podmiotem decy‑
zyjnym. Mamy więc do czynienia z sytuacją, 
gdy ktoś inny posiada wiedzę pozwalającą 
na  podjęcie decyzji co do  dalszego postępo‑

skutkowała koniecznością wprowadzenia wprost 
przepisów o pełnomocnictwie stałym – trwającym 
pomimo utraty przez mocodawcę zdolności decy‑
zyjnych, albo zaczynającym się dopiero właśnie 
w tym momencie (por. przykładowo ustawę angiel‑
ską Mental Capacity Act z 2005 r. z późniejszymi 
zmianami14). Przepisy polskiego prawa cywilnego 
dotyczące pełnomocnictw nigdy takich zastrzeżeń 
nie zawierały i nie zawierają – żadne pełnomocnic‑
two nie wygasa z mocy prawa wraz z utratą przez 
mocodawcę zdolności do podejmowania czynności 
prawnych ani tym bardziej z chwilą utraty zdol‑
ności faktycznej do podejmowania lub komuniko‑
wania decyzji (art. 101 §2 Kodeksu cywilnego).15 
Mimo braku specyficznych regulacji prawnych 
w  Polsce dotyczących pełnomocnictwa stałego 
można więc w  praktyce takie pełnomocnictwa 
sporządzać w oparciu o ogólne przepisy dotyczące 
pełnomocnictw.

Nie rozwiązuje to jednak wątpliwości dotyczą‑
cych możliwości przekazania pełnomocnikowi 
kompetencji o decydowaniu w sprawach związa‑
nych ze zdrowiem mocodawcy, a jeśli nawet taką 
możliwość przyjmiemy, to niejasne pozostaje, czy 
decyzje takiego pełnomocnika będą wiążące dla 
lekarzy i czy muszą się oni do nich bezwzględnie 
stosować pod rygorem odpowiedzialności karnej 
z art. 192 §1 Kodeksu karnego („Kto wykonuje za‑
bieg leczniczy bez zgody pacjenta, podlega grzyw‑
nie, karze ograniczenia wolności albo pozbawienia 
wolności do lat 2”).16 Tak w literaturze prawniczej, 
jak i wśród samorządu lekarskiego można spotkać 
dość powszechną opinię, iż brak w Polsce regulacji 
ustawowych w kwestii pełnomocnika medyczne‑
go świadczy o niemożności odwołania się do tego 
typu instytucji na podstawie ogólnych przepisów 
o przedstawicielstwie zawartych w Kodeksie cy‑
wilnym.17

Uznanie, że powołanie pełnomocnika medycz‑
nego jest niedopuszczalne, prowadzi zgodnie z li‑
teralnym brzmieniem ustawy o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty do absurdów w funkcjonowaniu 
praktyki medycznej, a czasem wręcz do braku pod‑
miotu, który mógłby podejmować decyzje o postę‑
powaniu medycznym (także w ramach tzw. zgody 
zastępczej).

Pełnomocnik medyczny rozwiązałby w dużym 
stopniu problemy praktyczne z uzyskiwaniem zgo‑
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o oświadczeniach woli, to trudno uzasadnić, dla‑
czego nie mają być w tym wypadku stosowane 
także odpowiednio przepisy dotyczące powołania 
i kompetencji pełnomocnika medycznego.

Argument drugi można obalić, analizując do‑
kładnie treść art.  95 §1 Kodeksu cywilnego.15 
Wskazuje on bowiem, że czynności prawnej nie 
można wykonać przez przedstawiciela, jeśli usta‑
wa wskazuje odmiennie. A zatem ustawa powinna 
mówić wprost, że danej czynności pełnomocnik 
wykonać nie może, ale sam brak wymienienia 
w  jej treści możliwości podjęcia decyzji przez 
pełnomocnika należałoby ocenić jako niewystar‑
czający. Taki właśnie zakaz wyrażony wprost 
spotykamy przy niektórych regulacjach, w któ‑
rych ustawodawca chciał uniemożliwić reprezen‑
tację, np. w przypadku sporządzenia testamentu 
(art. 944 §2 Kodeksu cywilnego).15 Ponadto, art. 95 
§1 Kodeksu cywilnego mówi w ogóle o zakazie re‑
prezentacji przez przedstawiciela, czyli tak przez 
pełnomocnika, jak i przez przedstawiciela usta‑
wowego.15 Nie można go więc odnosić do sytuacji, 
gdy przedstawiciel ustawowy mógłby wykonać 
czynność, ale nie mógłby tego zrobić pełnomoc‑
nik – a taka interpretacja wynika z powyżej przy‑
toczonego argumentu drugiego. Tak więc należy 
przyjąć zgodnie z literalnym brzmieniem art. 95 §1 
Kodeksu cywilnego, że jeśli daną czynność może 
wykonać przedstawiciel ustawowy, to może ją też 
wykonać pełnomocnik, bez konieczności wymie‑
nienia w ustawie wprost takich jego kompetencji.

Daje się więc obronić teza, że również w obec‑
nym stanie prawnym w Polsce można powoływać 
pełnomocnika medycznego – oczywiście ze wska‑
zaniem wprost w pełnomocnictwie jego kompe‑
tencji do podejmowania decyzji odnośnie do  le‑
czenia mocodawcy (pełnomocnictwo rodzajowe). 
Stanowisko takie zajął ostatnio Sąd Najwyższy 
w wyroku z dnia 13 maja 2015 r.27 W orzeczeniu 
tym, któremu nadał rangę uchwały, Sąd Najwyż‑
szy dopuścił bowiem możliwość udzielenia przez 
przedstawiciela ustawowego małoletniego (w tym 
wypadku rodzica sprawującego władzę rodziciel‑
ską) pełnomocnictwa rodzajowego do wyrażania 
zgody na leczenie dziecka (i to leczenie obarczone 
ryzykiem zgodnie z art. 34 ustawy o zawodach 
lekarza i lekarza dentysty).28 Sąd Najwyższy nie 
miał żadnych wątpliwości – i powołał się w tym 

wania medycznego, a ktoś inny – pozbawiony 
tej wiedzy pacjent – ma ową decyzję podjąć.21 
W odniesieniu do takich pacjentów nie może 
podjąć decyzji ani ich przedstawiciel ustawowy 
(bo go nie mają), ani sąd – bo nie są niezdolni 
do wyrażenia świadomej zgody z powodów me‑
dyczno‑biologicznych, ale tylko z powodu braku 
informacji, której otrzymać nie chcą.
Autorzy, którzy uważają, że  powołanie peł‑

nomocnika medycznego jest w obecnym stanie 
prawnym niedopuszczalne, powołują się na dwa 
argumenty:
1) zgoda na postępowanie medyczne, a tym bar‑

dziej sprzeciw wobec jego wdrożenia nie sta‑
nowią oświadczenia woli w znaczeniu prawa 
cywilnego, a jedynie „akt świadomości podob‑
ny do oświadczenia woli”.22‑24 Natomiast peł‑
nomocnik powołany na  podstawie ogólnych 
przepisów Kodeksu cywilnego może składać 
za mocodawcę tylko oświadczenia woli w zna‑
czeniu prawa cywilnego, nie może natomiast 
podejmować za niego decyzji niestanowiących 
formalnie takich oświadczeń.

2) zgodnie z art. 95 §1 Kodeksu cywilnego przez 
przedstawiciela – w tym pełnomocnika – może 
zostać dokonana każda czynność prawna, z za‑
strzeżeniem wyjątków przewidzianych w usta‑
wie albo wynikających z właściwości czynności 
prawnej.15 Ustawa o zawodach lekarza i leka‑
rza dentysty stanowi właśnie owo ustawowe 
odstępstwo od  możliwości reprezentowania 
przez pełnomocnika. Ustawa ta wymienia enu‑
meratywnie podmioty uprawnione do podejmo‑
wania zgody zastępczej (czyli przedstawiciela 
ustawowego i sąd opiekuńczy, ale już nie peł‑
nomocnika), co stanowi negatywną przesłankę 
do przekazania pełnomocnikowi kompetencji 
w tym zakresie.25

Argument pierwszy można podważyć na pod‑
stawie orzeczenia Sądu Najwyższego z dnia 11 
kwietnia 2006 r., w którym przyjęto, że zgoda 
na zabieg medyczny jest przejawem woli podob‑
nym do cywilnoprawnego oświadczenia woli, wo‑
bec czego stosuje się do niego odpowiednio przepi‑
sy o oświadczeniach woli.26 Jeśli zamiarem Sądu 
Najwyższego było, aby to podobieństwo uznać 
za wystarczające do usprawiedliwienia stosowa‑
nia w tym przypadku przepisów prawa cywilnego 
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że obawę, że w praktyce uznanie działania takiego 
pełnomocnika przy wyrażaniu przez niego sprze‑
ciwu na leczenie mogłoby nie być respektowane, 
bo nie wiadomo z pewnością, czy miałoby moc 
wiążącą, nie ulega wątpliwości, że dla zagwaran‑
towania poszanowania autonomii pacjenta oraz 
zapewnienia bezpieczeństwa prawnego lekarzom 
wskazana jest nowelizacja przepisów prawa cywil‑
nego i medycznego w celu wprowadzenia podmio‑
tów decyzyjnych alternatywnych do sądu, w tym 
właśnie pełnomocnika medycznego.18

Pełnomocnik medyczny – 
stanowisko Polskiej Grupy 
Roboczej ds. Problemów 
Etycznych Końca Życia1

Polska Grupa Robocza ds. Problemów Etycznych 
Końca Życia została powołana w 2008 roku z za‑
miarem wypracowywania propozycji postępowa‑
nia w przypadku różnych sytuacji związanych 
z potrzebą podejmowania decyzji medycznych pod 
koniec życia chorego.29

Poniżej przedstawiono stanowisko Grupy odno‑
śnie do przyszłych przepisów dotyczących pełno‑
mocnika medycznego.1

1. Osoby uprawnione do wyznaczania peł-
nomocnika z urzędu
 – osoby posiadające pełną zdolność do czyn-

ności prawnych
W obecnym stanie prawnym należałoby ograni‑

czyć uprawnienie do ustanowienia pełnomocnika 
do osób posiadających pełną zdolność do czynno‑
ści prawnych (nieubezwłasnowolnionych). Takie 
rozwiązanie jest zgodne z powszechnie obowią‑
zującymi zasadami prawa cywilnego. Dopóki oso‑
ba nie jest sądownie przynajmniej ograniczona 
w zdolności do czynności prawnych, może wykonać 
każdą czynność cywilnoprawną, a więc też usta‑
nowić pełnomocnika. Rozszerzenie tej kompetencji 
na osoby ubezwłasnowolnione byłoby sprzeczne 
również z zasadami wyrażania zgody albo sprzeci‑
wu na postępowanie medyczne, określone w usta‑
wie o zawodach lekarza i lekarza dentysty, zgodnie 
z którą osoby ubezwłasnowolnione nie mają samo‑
dzielnych kompetencji do podejmowania takich de‑
cyzji (z wyjątkiem zgody na badanie przedmiotowe 
osoby ubezwłasnowolnionej częściowo, która dzia‑

względzie na jednolite orzecznictwo oraz na dok‑
trynę – że wyrażenie zgody na leczenie stanowi 
oświadczenie woli.27 Ponadto przyjął, iż w odnie‑
sieniu do wyrażania zgody albo sprzeciwu na le‑
czenie obowiązują ogólne zasady cywilne związane 
z pełnomocnictwem. W orzeczeniu tym Sąd Naj‑
wyższy stwierdził wprost, odnosząc się do art.34 
ustawy o zawodach lekarza i  lekarza dentysty: 
„Brak wskazania w ustępie trzecim tego przepi‑
su pełnomocnika jako osoby, która może udzielić 
zgody na zabieg, nie oznacza zakazu udzielenia 
pełnomocnictwa; jego wprowadzenie musiałoby 
mieć wyraźną podstawę ustawową (…). Zasadą 
jest dokonywanie czynności przez przedstawiciela, 
a więc nie ma potrzeby umieszczania w każdej 
regulacji dotyczącej czynności prawnej przepisu 
wprost stanowiącego, że dana czynność może być 
dokonana przez pełnomocnika. Wyjątek od tej za‑
sady musi mieć albo podstawę ustawową albo musi 
wynikać z właściwości czynności prawnej – w tym 
wypadku musiałaby mieć charakter czynności 
osobistej z punktu widzenia osoby, której dotyczy 
zgoda. Wyłączenie dotyczyłoby wówczas każdego 
przedstawiciela, tak ustawowego, jak i pełnomoc‑
nika. Skoro jednak zgodę na zabieg może wyra‑
zić przedstawiciel ustawowy, to czynność nie ma 
charakteru osobistego. Pełnomocnictwo do wyra‑
żenia zgody na zabieg lub metodę leczenia i dia‑
gnostykę, o których mowa w art. 34 ust. 1 ustawy 
o zawodzie lekarza, może mieć charakter zarówno 
pełnomocnictwa do poszczególnej czynności, jak 
i pełnomocnictwa rodzajowego w przypadku lecze‑
nia periodycznego, wymagającego powtarzalnych 
zabiegów lub diagnostyki, z tym że ich charakter 
musi być ściśle określony”.27

Jeśli Sąd Najwyższy przyjął taką interpretację 
odnośnie do legalności udzielania pełnomocnic‑
twa do wyrażania zgody na leczenie przez rodzica 
w ramach jego władzy rodzicielskiej, tym bardziej 
należy uznać, że dopuszczalne w obecnym stanie 
prawnym jest udzielanie takiego pełnomocnic‑
twa przez osoby dorosłe, mające pełną zdolność 
do czynności prawnych, które tym pełnomocnic‑
twem przekazują kompetencję decydowania w za‑
kresie ich leczenia, a nie leczenia dziecka, jak ma 
to miejsce przy pełnomocnictwie udzielanym przez 
rodzica. Mimo to, mając na uwadze przytoczone 
wcześniej rozbieżne interpretacje przepisów, a tak‑
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uprawnienie do ustalenia pełnomocnika medycz‑
nego; we wszystkich innych przypadkach takiego 
uprawnienia byłby pozbawiony.
 – małoletni od 16. roku życia

Pełnomocnik ustanowiony przez małoletniego 
uzyskiwałby swoje kompetencje po  spełnieniu 
łącznie dwóch warunków:
1) uzyskaniu przez mocodawcę pełnoletniości,
2) utraty zdolności faktycznej do podejmowania 

przez niego decyzji o leczeniu.
Małoletni w wieku od 16 do 18 lat mają ogra‑

niczoną zdolność do czynności prawnych, jednak 
z  powodów wskazanych poniżej należałoby im 
przyznać uprawnienie do  ustanowienia pełno‑
mocnika. Rozwiązanie to pozwala przewidywać 
sytuację na przyszłość wobec chorującego na po‑
stępującą chorobę dziecka zbliżającego się do peł‑
noletniości, jeśli istnieje ryzyko, że z powodów cho‑
robowych w momencie uzyskania pełnoletniości 
nie będzie już w stanie ustanowić pełnomocnika. 
Uniknie się w ten sposób konieczności wyznacza‑
nia opiekuna przez sąd. Takim pełnomocnikiem 
będzie mógł być rodzic, ale także osoba postronna. 
Zapewnia to poszanowanie autonomii pacjentów 
w  wieku tuż przed pełnoletniością. Uzyskanie 
przez pełnomocnika kompetencji do  działania 
po ukończeniu 18 lat przez mocodawcę zapobiegnie 
konfliktom z jego przedstawicielami ustawowymi, 
gdyż ich przedstawicielstwo z mocy prawa wygasa 
w 18. urodziny dziecka. W przypadku utraty przez 
dziecko zdolności faktycznej do współdecydowania 
o leczeniu, do czasu ukończenia przez nie 18. roku 
życia wszystkie decyzje podejmują jego przedsta‑
wiciele ustawowi, a po ukończeniu 18. roku życia 
automatycznie uprawnienia przedstawicieli usta‑
wowych przechodzą na  pełnomocnika. Upraw‑
nienia tego oczywiście pozbawieni powinni być 
wszyscy małoletni ubezwłasnowolnieni.

2. Osoba pełnomocnika
 – dowolnie wskazana przez pacjenta osoba 

dorosła, nieubezwłasnowolniona
Można zakładać, że  pacjent wybierze osobę 

o podobnych poglądach (czy nawet zaburzeniach) 
i w niektórych sytuacjach podejmowanie decyzji co 
do jego leczenia zgodnie z tymi poglądami w oce‑
nie innych osób (na przykład członków rodziny 
czy personelu medycznego) nie będzie służyło jego 
dobru. Jednakże ochrona autonomii pacjenta, któ‑

ła z rozeznaniem).28 Nie można więc tym osobom 
przyznawać kompetencji ustanowienia pełnomoc‑
nika, który w ich imieniu podejmowałby decyzje, 
do których same nie są uprawnione.

Tak więc kompetencja osób pełnoletnich do 
ustanowienia pełnomocnika medycznego powinna 
być oceniana z punktu widzenia formalnego – to 
znaczy posiadania albo nieposiadania pełnej zdol‑
ności do czynności prawnych. Kompetencja ta dla 
zasady nie powinna być ograniczona ze względu 
na kompetencje faktyczne osoby takiego pełno‑
mocnika ustanawiającej. Jeśli jednak w danym 
momencie byłaby ona w  stanie wyłączającym 
faktyczną zdolność do podjęcia i wyrażenia swo‑
bodnego oraz świadomego oświadczenia woli, to 
jej oświadczenie woli byłoby nieważne na zasa‑
dach ogólnych dotyczących składania oświadczeń 
woli, ale musiałby to stwierdzić sąd na podstawie 
art. 82 Kodeksu cywilnego.15

Pełnomocnik ustanowiony przed ubezwłasno‑
wolnieniem mocodawcy nie powinien tracić swo‑
ich kompetencji w wyniku ubezwłasnowolnienia 
mocodawcy – po prostu decyzje medyczne powin‑
ny pozostać poza kompetencjami przedstawiciela 
ustawowego ustanowionego dla ubezwłasnowol‑
nionego.

Rozwiązana w  grudniu 2015 roku Komisja 
Kodyfikacyjna Prawa Cywilnego przygotowywa‑
ła projekt zmiany Kodeksu cywilnego i Kodeksu 
postępowania cywilnego zakładający likwidację 
ubezwłasnowolnienia, co byłoby zgodne z  Kon‑
wencją ONZ o  Prawach Osób Niepełnospraw‑
nych.30 Według tego projektu osoby wymagające 
wsparcia w  podejmowaniu decyzji o  znaczeniu 
prawnym mogłyby mieć ustanowionego opieku‑
na z kompetencjami i obowiązkami wskazanymi 
precyzyjnie przez sąd. Sąd nie mógłby powierzyć 
opiekunowi uprawnienia do podejmowania decyzji 
za podopiecznego we wszystkich dziedzinach życia 
i bez ograniczenia czasowego.13 Należy przyjąć, 
iż  w  przypadku wejścia w  życie takich przepi‑
sów kompetencja do ustanowienia pełnomocnika 
medycznego osób, dla których ustanowiono by 
opiekuna, musiałaby być oceniana na podstawie 
orzeczenia sądu. Jeśli sąd nie udzieliłby opie‑
kunowi żadnych kompetencji w zakresie decyzji 
medycznych (niezależnie od sposobu udzielanego 
podopiecznemu wsparcia), to podopieczny miałby 
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4. Zgoda na pełnienie funkcji pełnomoc-
nika
 – przyjęcie pełnomocnictwa wymaga zgody 

pełnomocnika udzielonej w formie pisem-
nej albo ustnej z dwoma świadkami
Waga decyzji, jakie pełnomocnik będzie po‑

dejmował w imieniu mocodawcy, oraz znaczenie, 
jakie te decyzje będą miały w życiu mocodawcy, 
wskazują, że zgoda pełnomocnika na objęcie tej 
funkcji musi być świadoma i swobodna. Stąd waż‑
ność pełnomocnictwa powinna być uzależniona 
od zgody pełnomocnika. Zgoda ta nie musi być 
wyrażona w momencie sporządzania pełnomoc‑
nictwa, ale powinna być do niego dołączona przy 
okazywaniu go po raz pierwszy lekarzowi i przez 
tego ostatniego zarejestrowana.

Wskazane jest, by mocodawca, mając zamiar 
sporządzenia pełnomocnictwa medycznego, po‑
informował o  tym potencjalnego pełnomocnika 
i uzyskał jego wstępną akceptację. Zmniejsza to 
ryzyko ustanowienia pełnomocnikiem medycznym 
osoby, która później nie wyrazi zgody na pełnienie 
tej funkcji. Jest to szczególnie ważne w sytuacji, 
gdy czas na wyznaczenie pełnomocnika jest ogra‑
niczony z powodu szybko pogarszającego się stanu 
zdrowia mocodawcy.

Zgoda powinna być albo wyrażona pisemnie, 
przy czym dopuszczalna jest forma komputerowa, 
z podpisem odręcznym lub elektronicznie poświad‑
czonym, albo wyrażona ustnie w obecności dwóch 
świadków, jeśli pełnomocnik w momencie jej wyra‑
żania nie może pisać lub czytać. Jeden ze świadków 
natychmiast po wyrażeniu zgody powinien spo‑
rządzić jej potwierdzenie na piśmie, które muszą 
podpisać obydwaj świadkowie. Zgoda powinna być 
datowana. Świadkiem nie może być lekarz, pielę‑
gniarka ani inna osoba aktualnie sprawująca opie‑
kę medyczną nad mocodawcą, ani sam mocodawca. 
Świadkami nie mogą być również osoby niemogące 
pisać lub czytać ani osoby z niepełnosprawnościami 
psychiczną lub intelektualną, które nie będą rozu‑
mieć znaczenia czynności prawnej.

Pełnomocnicy substytucyjni powinni wyrażać 
zgodę na bycie pełnomocnikiem na tych samych 
zasadach co pełnomocnik główny. Ich dane powin‑
ny być rejestrowane ze wskazaniem wynikającej 
z pełnomocnictwa kolejności nabywania upraw‑
nień.

remu wolno samodzielnie podejmować nawet błęd‑
ne i szkodliwe (w opinii innych) decyzje dotyczące 
własnego zdrowia i życia, wymaga, by umożliwić 
mu dokonanie wyboru takiego pełnomocnika, 
który będzie podejmował decyzje zgodne z prze‑
konaniami i stanowiskiem osoby, która tego peł‑
nomocnika świadomie wybrała. Pełnomocnikiem 
nie powinna być jednak osoba ubezwłasnowolnio‑
na (a w przyszłości, kiedy wprowadzone zostaną 
przepisy likwidujące ubezwłasnowolnienie – osoba, 
dla której ustanowiono opiekuna z zakresem de‑
cyzyjnym w sprawach postępowania medycznego 
wobec podopiecznego), gdyż jeśli nie może ona 
podejmować prawnie wiążących decyzji odnośnie 
do postępowania medycznego wobec własnej osoby, 
tym bardziej nie powinna mieć takich uprawnień 
wobec innej osoby.

3. Liczba pełnomocników
 – jeden, z możliwością powołania pełnomoc-

ników substytucyjnych (podstawionych)
Tylko w przypadku, w którym występuje jeden 

pełnomocnik medyczny uprawniony do podejmo‑
wania decyzji, nie istnieje ryzyko wystąpienia 
sporów o to, jaką decyzję dotyczącą postępowania 
medycznego powinien podjąć (pełnomocnik może 
rozważać różne opcje, ale podejmując decyzję, musi 
wybrać tylko jedną). Problem pojawia się wówczas, 
gdy osoba pełniąca funkcję pełnomocnika jest nie‑
dostępna, pozbawiona zdolności podejmowania 
świadomych i swobodnych decyzji, zrezygnowała 
z pełnienia swoich funkcji albo nie żyje – wtedy po‑
zostaje tylko droga sądowa o ustanowienie przed‑
stawiciela ustawowego (a w przyszłości – kuratora 
medycznego). Problem ten rozwiązuje możliwość 
wskazania pełnomocników substytucyjnych. Peł‑
nomocnik substytucyjny uzyskuje swoje kompe‑
tencje w sytuacji, w której pełnomocnik główny nie 
funkcjonuje z wyżej wymienionych względów (nie 
może albo nie chce). Tworzony może być łańcuszek 
pełnomocników substytucyjnych, uzyskujących 
swoje uprawnienia po kolei. Nabycie kompetencji 
decyzyjnych przez pełnomocnika substytucyjnego 
powinno być zależne od okoliczności faktycznych. 
Lekarz w przypadku trwałej niemożności skontak‑
towania się z pełnomocnikiem głównym powinien 
starać się skontaktować z kolejną osobą z listy, 
a w przypadku próby nieudanej – z następną.
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nicznych pełnomocnictwa i zgody pełnomocnika 
na pełnienie tej funkcji.

7. Rozpoczęcie obowiązywania pełnomoc-
nictwa
 – w momencie utraty kompetencji decyzyj-

nych pacjenta
Rozwiązuje problem pierwszej grupy pacjentów, 

o której mowa we wprowadzeniu. Pełnomocnik po‑
winien być uprawniony do reprezentowania moco‑
dawcy, także przy jego chwilowych zaburzeniach 
samodzielnego podejmowania świadomych i swo‑
bodnych decyzji. Idea pełnomocnictwa medycznego 
mówi o stanach trwałych, jednak dla sprawności 
funkcjonowania praktyki medycznej wskazane 
jest dopuszczenie reprezentowania przez pełno‑
mocnika we wszystkich sytuacjach (także przej‑
ściowych), gdy pacjent takiej decyzji podjąć nie 
może. Decyzję o tym, czy zaistniały przesłanki 
do reprezentowania pacjenta przez pełnomocnika, 
powinien podejmować lekarz opiekujący się pacjen‑
tem na podstawie oceny tzw. stanu rozeznania, 
kierując się – jak obecnie przy uzyskiwaniu zgody 
na postępowanie medyczne – obiektywnymi prze‑
słankami medycznymi i psychologicznymi, co po‑
winno być odnotowane w dokumentacji medycznej.
 – z momentem wyrażenia przez pacjenta 

woli nieinformowania go o własnym sta-
nie zdrowia i wskazania pełnomocnika 
jako osoby decyzyjnej
Rozwiązuje problem drugiej grupy pacjentów, 

o której mowa we wprowadzeniu. W pełni szanuje 
autonomię pacjenta, który nie chce być informo‑
wany o stanie swojego zdrowia i w związku z tym 
nie może być decydentem w sprawach swojego 
życia i zdrowia, gdyż decyzje dotyczące działań 
medycznych mogą być wyrażone przez pacjenta 
jedynie pod warunkiem uprzedniego, wyczerpują‑
cego poinformowania i zrozumienia tych informa‑
cji (tzw. świadoma zgoda). Pełnomocnik zaczyna 
działać w momencie, gdy pacjent oświadczy leka‑
rzowi, że sobie tego życzy i przestaje działać, gdy 
działający z  rozeznaniem pacjent wyraża wolę 
podjęcia świadomej decyzji.

8. Uprawnienia i obowiązki pełnomocnika
 – pełnomocnik w pełni wiążąco podejmuje 

decyzje, które zastępują zdanie pacjenta
Zakres uprawnień pełnomocnika nie jest więk‑

szy niż zakres uprawnień pacjenta. Lekarz jest 

5. Forma ustanowienia pełnomocnika
 – forma pisemna z dwoma świadkami lub 

forma ustna z dwoma świadkami
Zalecaną formą ustanowienia pełnomocnika 

medycznego jest forma pisemna z dwoma świad‑
kami. Forma ustna z dwoma świadkami dostępna 
jest dla mocodawców nieczytających lub niepiszą‑
cych, niezależnie od przyczyny tego stanu.

Pełnomocnictwo pisemne powinno być spisane 
przez mocodawcę i podpisane przez mocodawcę 
i obydwu świadków. Pełnomocnictwo ustne powin‑
no być od razu spisane przez jednego ze świadków 
i podpisane przez świadków oraz mocodawcę, jeśli 
jest w stanie to uczynić. Dopuszczalna jest forma 
komputerowa pisma, także w alfabecie Braille’a, 
pod warunkiem podpisów odręcznych albo elek‑
tronicznie poświadczonych. Pełnomocnictwo musi 
być datowane. Mocodawca i każda osoba będąca 
pełnomocnikiem powinni posiadać oryginalny eg‑
zemplarz pełnomocnictwa oraz zgody pełnomocni‑
ka na pełnienie tej funkcji.

Obecność świadków pozwala na weryfikację 
stanu pacjenta w momencie złożenia oświadczenia. 
Świadkiem nie może być lekarz, pielęgniarka ani 
inna osoba aktualnie sprawująca opiekę medyczną 
nad mocodawcą, ani sam pełnomocnik. Świadka‑
mi nie mogą być również osoby niemogące pisać 
lub czytać ani osoby z niepełnosprawnościami psy‑
chiczną lub intelektualną, które nie będą umiały 
zrozumieć znaczenia czynności prawnej.

Pełnomocnictwo jest ważne bez rejestracji na‑
tychmiast po podpisaniu.

6. Rejestracja pełnomocnictwa
 – wskazana, nieistotna dla ważności

Warunkiem obowiązywania pełnomocnictwa 
w  konkretnej sytuacji medycznej jest zapozna‑
nie z nim lekarza. Kopie pełnomocnictwa i zgody 
pełnomocnika na pełnienie funkcji powinny być 
dołączone do historii choroby pacjenta. Lekarz, 
któremu jako pierwszemu pełnomocnictwo zostało 
okazane i który dołączył jego kopię do historii cho‑
roby pacjenta, powinien je zarejestrować w elek‑
tronicznej historii choroby pacjenta, jeżeli taka 
jest prowadzona. System elektronicznej historii 
choroby pacjenta powinien zapewniać możliwość 
samodzielnej rejestracji pełnomocnictwa przez 
mocodawcę lub pełnomocnika, pod warunkiem 
umieszczenia w tej dokumentacji kopii elektro‑
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twa Sądu Najwyższego nie ma jednak przeciw‑
wskazań do uznania takich oświadczeń za ważne 
wyrażenie zgody albo sprzeciwu na postępowanie 
medyczne, choć wskazane byłoby wprowadzenie 
jednoznacznych regulacji prawnych.18,31 Wszyst‑
kie wcześniejsze oświadczenia woli pacjenta wiążą 
pełnomocnika.

10. Czas trwania pełnomocnictwa
 – zgodny z wolą pacjenta zawartą w treści 

pełnomocnictwa
Dopuszczalne powinny być zarówno pełnomoc‑

nictwa nieograniczone czasowo, jako wygodne dla 
pacjentów, którzy nie będą musieli pilnować, czy 
ich pełnomocnictwo nie wygasło, jak też pełno‑
mocnictwa na czas określony. Powinno to wynikać 
z woli pacjenta udzielającego pełnomocnictwa. Peł‑
nomocnictwo udzielone na czas określony wygasa‑
łoby po upływie tego czasu. Pełnomocnik, którego 
uprawnienie wygasło po utracie przez mocodawcę 
możliwości przedłużenia pełnomocnictwa, powi‑
nien mieć uprawnienie do wystąpienia do sądu 
o ustanowienie go kuratorem medycznym dla by‑
łego mocodawcy (czyli osobą o takich samych kom‑
petencjach co pełnomocnik medyczny, ale wybraną 
nie przez samego mocodawcę, ale przez sąd).18

11. Sposób i notyfikacja odwołania pełno-
mocnictwa
 – w dowolny sposób

Pełnomocnictwo może być odwołane w  każ‑
dym czasie przez mocodawcę, a  pełnomocnik 
może w każdym czasie zrezygnować z pełnienia 
tej funkcji. Ważne jest jednak, by osoby trzecie – 
w tym lekarze – mogli się o tym skutecznie do‑
wiedzieć. Forma odwołania powinna być dowolna 
a prawo do odwołania powinien mieć mocodawca 
i pełnomocnik. Jeśli pełnomocnictwo zostało zare‑
jestrowane w dokumentacji medycznej, odwołujący 
powinien podjąć działania w celu umieszczenia 
w dokumentacji informacji o odwołaniu. W przy‑
padku braku takiej informacji należy domniemy‑
wać – przy braku innych dowodów – że pełnomoc‑
nictwo obowiązuje.

12. Kontrola nad pełnomocnikiem – oko-
liczności oraz tryb jego odwoływania
 – przy braku działania pełnomocnika albo 

w sytuacjach, gdy jego działanie wydaje 
się sprzeczne z  interesem mocodawcy, 
lekarz opiekujący się mocodawcą może 

związany sprzeciwem pełnomocnika wobec pro‑
ponowanego postępowania medycznego, ale nie 
ma obowiązku wdrażania żądanego przez pełno‑
mocnika postępowania medycznego, z którym się 
nie zgadza (które jest sprzeczne z regułami sztuki 
lekarskiej albo którego nie chce wykonać, powołu‑
jąc się na klauzulę sumienia).

Decyzja o zgodzie na postępowanie medyczne 
albo o sprzeciwie wobec wdrożenia albo kontynu‑
owania takiego postępowania, wyrażona w imie‑
niu pacjenta przez jego pełnomocnika, w pełni 
zastępuje wolę pacjenta. W przypadku wyrażenia 
przez pełnomocnika sprzeciwu nie ma możliwości 
odwołania się do sądu o zezwolenie zastępcze (co 
nie wyłącza możliwości kontroli sądu nad popraw‑
nością sprawowania swojej funkcji przez pełno‑
mocnika, patrz poniżej pkt 12). Takie rozwiązanie 
w pełni szanuje autonomię pacjenta.
 – pełnomocnik jest tylko decydentem 

w sprawach związanych z postępowaniem 
medycznym, nie pełni funkcji opiekuń-
czych wobec pacjenta
Jest to konstrukcja prawna zgodna z ideą peł‑

nomocnictwa. Pełnomocnik odpowiada przed mo‑
codawcą jedynie wówczas, jeśli źle go reprezentuje 
(sprzecznie z jego wolą), przez co mocodawca od‑
niesie szkodę. Nie pełni wobec pacjenta funkcji 
opiekuńczej, nie staje się gwarantem jego zdrowia 
i życia, nie może więc być pociągnięty do odpowie‑
dzialności karnej, jeśli się z tej funkcji nie wywią‑
że, w szczególności nie ponosi odpowiedzialności, 
jeśli podejmie decyzję o sprzeciwie wobec wprowa‑
dzenia leczenia ratującego/podtrzymującego życie 
pacjenta (aby uniknąć terapii uporczywych), chyba 
że z okoliczności sprawy będzie wynikało, iż zrobił 
to sprzecznie z wolą mocodawcy.

9. Pełnomocnictwo a uprzednie oświad-
czenia woli (tzw. oświadczenie pro futuro, 
advance directive, testament życia)
 – pełnomocnik nie może decydować w kwe-

stiach uregulowanych przez pacjenta 
w uprzednich oświadczeniach woli
Wyraźnie stawia się nad wolą pełnomocnika pi‑

semne uprzednie oświadczenia pacjenta, co świad‑
czy o poszanowaniu autonomii tego ostatniego. 
Obecnie przepisy prawa polskiego nie przewidują 
wprost uprzednich oświadczeń woli dotyczących 
postępowania medycznego. W świetle orzecznic‑
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w przyznaniu każdemu prawa do tego, aby on sam, 
a nie ktoś inny, wyznaczył osobę, która będzie re‑
prezentowała jego interesy i stanowisko, w sytu‑
acji gdy nie będzie w stanie podejmować z roze‑
znaniem decyzji w sprawach dotyczących swojego 
zdrowia. Autorzy stoją na stanowisku, że pacjent 
będzie zawsze lepiej niż jakakolwiek inna osoba 
lub instytucja wiedział, kto najlepiej się nadaje 
do reprezentowania jego interesów w sprawach 
dotyczących opieki zdrowotnej. Zaproponowane 
rozwiązanie nie zmusza także nikogo do ustana‑
wiania pełnomocnika medycznego. Umożliwienie 
wyboru pełnomocnika zwiększy szansę podejmo‑
wania decyzji w jak najlepiej rozumianym inte‑
resie chorego. Autorzy chcą również podkreślić, 
że proponowane przez nich rozwiązanie ma służyć 
życiu, wzmacnianiu jego wartości i szacunku dla 
każdego człowieka, także tego, który nie może 
upominać się sam o swoje prawa.
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zawiadomić sąd, który może pełnomoc-
nika odwołać. W przypadku ewidentnej 
sprzeczności z interesem mocodawcy le-
karz ma obowiązek zawiadomienia sądu.
Rekomendacja nr 11 wymaga wprowadzenia 
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danego pacjenta kuratora medycznego. Kurator 
jest wyznaczony na czas trwania postępowania, 
aby nie doszło do sytuacji, w której żadna osoba 
nie podejmuje decyzji w imieniu danego pacjenta 
albo, że pełnomocnik dalej działa mimo narusza‑
nia interesów pacjenta.

Zakończenie
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