Warszawa, dnia 16 pazdziernika 2026 r.

Stanowisko Komisji Kodyfikacji Prawa Rodzinnego
w sprawie obowigzku zasiegniecia przez sad opinii bieglego w sprawie o umieszczenie dziecka
w zakladzie opiekunczo-leczniczym, zakladzie pielegnacyjno-opiekunczym lub w zakladzie

rehabilitacji leczniczej, w placowce opiekunczo- leczniczej lub w DPS

1. Uwagi ogdlne

Niniejsze stanowisko Komisji Kodyfikacyjnej Prawa Rodzinnego (dalej jako KKPR) zostato
przygotowane w zwigzku z wystgpieniem Rzecznika Praw Dziecka. Procedura przyjmowania
pacjentow do zaktadu opiekunczo-leczniczego, zaktadu pielegnacyjno-opiekunczego lub zaktadu
rehabilitacji leczniczej, placowki opiekunczo-leczniczej lub domu pomocy spotecznej (dalej jako
DPS) od dawna budzi watpliwosci, poniewaz w odniesieniu do osob dorostych faktycznie
niezdolnych do wyrazenia zgody, jest regulowana przepisami o randze podustawowej. Na
konstytucyjne watpliwosci zwigzane ze stosowaniem wskazanego trybu wobec pacjentow
petoletnich wielokrotnie zwracat uwage Rzecznik Praw Obywatelskich. W przypadku matoletnich
ocena prawna tej regulacji przedstawia si¢ czgsciowo odmiennie, co wynika z ograniczonej zdolnosci
tej grupy pacjentow do samodzielnego podejmowania decyzji w sferze udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz z przypisania, co do zasady, kompetencji do wyrazenia zgody ich
przedstawicielowi ustawowemu. Okoliczno$¢ ta nie usuwa jednak wszystkich zastrzezen natury
prawnej. Wykonywanie kompetencji przez przedstawiciela ustawowego nie ma bowiem charakteru
swobodnego ani dyskrecjonalnego, lecz powinno by¢ podporzadkowane dobru matoletniego i
realizowane z uwzglednieniem celu, ktéremu shuzy dana forma ingerencji w sfere jego praw i
wolnosci. Decyzja o umieszczeniu matoletniego w okreslonej placowce nie moze zatem znajdowac
uzasadnienia wylacznie we wzgledach organizacyjnych, opiekunczych lub w interesie 0sob
sprawujacych nad nim piecze. Jej podstawe powinny stanowi¢ przede wszystkim
zindywidualizowane 1 nalezycie udokumentowane wskazania zdrowotne, pozostajace Ww
odpowiedniej proporcji do zakresu ingerencji w sytuacje prawng matoletniego.

Rodzic lub inny przedstawiciel ustawowy moze jedynie zainicjowac procedur¢ przyjecia
matoletniego do okreslonej placoéwki podobnie jak w przypadku leczenia szpitalnego czy pobytu w
sanatorium. Jego wola nie stanowi jednak samoistnej podstawy przyjecia, lecz podlega ocenie z
punktu widzenia przestanek przewidzianych prawem oraz rzeczywistych potrzeb zdrowotnych
matoletniego. Jezeli rozstrzygnigcia w miejsce przedstawiciela ustawowego podejmuje sad
opiekunczy, podstawe jego oceny powinny stanowi¢ przede wszystkim informacje dotyczace

wskazan medycznych oraz rzeczywistych potrzeb matoletniego. Problem komplikuje znaczne



zrdznicowanie placowek o profilu leczniczym, pielegnacyjnym i opiekunczym, ktorych funkcja nie
zawsze sprowadza si¢ do prowadzenia terapii sensu stricto. Z tego wzgledu zagadnienie okreslenia
podmiotu wtasciwego do podejmowania decyzji o przyjeciu matoletniego do tego rodzaju placowki
ma charakter duzo bardziej ztozony niz si¢ wydaje, wiec wymaga wyraznej i dostatecznie precyzyjnej
regulacji ustawowe;.

Jezeli osoba niemajaca petnej zdolnosci do samodzielnego podejmowania decyzji albo osoba
faktycznie niezdolna do wyrazenia zgody wymaga przyjecia do podmiotu leczniczego i udzielania
stacjonarnych $wiadczen zdrowotnych, oceny przestanek przyjecia, dalszego pobytu oraz
zakonczenia hospitalizacji nalezy dokonywa¢ zgodnie z wlasciwymi przepisami prawa. Zar6wno
czas pobytu w podmiocie leczniczym, jak i zakres udzielanych §wiadczen zdrowotnych powinien by¢
wyznaczany przede wszystkim stanem zdrowia pacjenta i istniejagcymi wskazaniami medycznymi.
Hospitalizacja powinna trwa¢ tak dhugo, jak dlugo zachodzi potrzeba udzielania pacjentowi
Swiadczen, ktore wymagaja pobytu stacjonarnego, a decyzja o przyj¢ciu oraz o wypisie pozostaje w
sferze oceny medycznej dokonywanej przez osoby uprawnione. Ocena medycznej zasadnosci
przyjecia do podmiotu leczniczego, jak rowniez ustalenie momentu, w ktorym dalsza hospitalizacja
nie jest uzasadniona nalezy do osoby wykonujacej zawdd medyczny, posiadajgcej kompetencje do
podjecia takiej decyzji.

Rola przedstawiciela ustawowego ma odmienny charakter, albowiem polega przede
wszystkim na wyrazeniu zgody zastepczej (a w przypadkach okre§lonych ustawg — réwniez na
wyrazeniu zgody zastepczej obok zgody samego pacjenta) na przyjecie do podmiotu leczniczego oraz
udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Zgoda na pobyt w podmiocie leczniczym nie moze byc¢
traktowana jako generalne upowaznienie do podejmowania wszelkich interwencji medycznych.
Poszczegdlne $wiadczenia wymagaja odrgbnej podstawy prawnej w zakresie wynikajagcym z
obowigzujacych przepisow. Z chwilg ustania wskazan do dalszej hospitalizacji pacjenta
przedstawiciel ustawowy ani opiekun faktyczny nie moze domagaé si¢ kontynuowania pobytu
pacjenta w szpitalu wylgcznie z przyczyn opiekunczych, socjalnych czy organizacyjnych. Po stronie
osoby zobowigzanej do sprawowania pieczy aktualizuje si¢ natomiast obowigzek zapewnienia
pacjentowi dalszej opieki odpowiedniej do jego stanu zdrowia i stopnia samodzielnosci, w tym
réwniez, co do zasady, do odebrania go z podmiotu leczniczego.

W praktyce zdarzaja si¢ sytuacje, w ktorych mechanizm ten okazuje si¢ niewystarczajacy.
Dotyczy to w szczegdlnosci przypadkow instrumentalnego wykorzystywania hospitalizacji jako
zastepczej formy opieki nad osobg niesamodzielng. Lekarze moga zadecydowac, ze stan zdrowia
pacjenta kwalifikuje go do wypisu. W takiej sytuacji ani przedstawicielowi ustawowemu, ani
opiekunowi faktycznemu nie przystuguje prawo do sprzeciwu i maja oni opiekunczy obowigzek

zgloszenia si¢ do placowki, zeby odebra¢ podopiecznego. Nie mozna pomijaé przypadkoéw, w ktorych



do pogorszenia stanu zdrowia osoby niesamodzielnej dochodzi wskutek zaniechania przez
opiekundéw czynnosci koniecznych do utrzymania jej stanu zdrowia (np. niepodawania stalych lekow
lub niezapewnienia odpowiedniego nawodnienia), w sytuacji, w ktorej rzeczywistym celem takiego
dziatania jest doprowadzenie do hospitalizacji 1 czasowego przejecia opieki nad pacjentem przez
podmiot leczniczy.

Wypisanie takiego pacjenta bez zapewnienia mu odpowiednich warunkéw dalszego pobytu i
opieki moze prowadzi¢ do zagrozenia jego zycia lub zdrowia, podczas gdy dalsza hospitalizacja nie
znajduje juz uzasadnienia medycznego. Dochodzi wowczas do kolizji pomiedzy brakiem przestanek
uzasadniajacych dalsze leczenie szpitalne a koniecznos$cig zapewnienia osobie niesamodzielnej
odpowiedniej ochrony i opieki po opuszczeniu podmiotu leczniczego. Jednocze$nie pobyt w
placowce opiekunczej powinien by¢ przewidziany tylko dla osob, nad ktérymi nie moze by¢
sprawowana opieka domowa - badz z tego powodu, ze sg to osoby samotne, badz dlatego, ze ich stan
zdrowia wymaga calodobowej chronionej opieki w placowce stacjonarnej. Pobyt w placowce
zapewniajacej calodobowa opieke powinien znajdowaé zastosowanie wowczas, gdy zapewnienie
pacjentowi nalezytej opieki w srodowisku domowym nie jest obiektywnie mozliwe. Moze to wynikac
w szczegdlnosci z braku osob zdolnych do sprawowania faktycznej pieczy albo z takiego stopnia
niesamodzielno$ci lub zlozonos$ci potrzeb zdrowotnych pacjenta, ktory uzasadnia konieczno$é¢
zapewnienia statej, profesjonalnej i calodobowej opieki w warunkach instytucjonalnych.

Przedstawiony model znajduje réwniez zastosowanie do dzieci 1 milodziezy, z
uwzglednieniem odmienno$ci wynikajacych z ich statusu prawnego. Co do zasady kazda osoba
maloletnia powinna mie¢ przedstawiciela ustawowego, ktory bedzie decydowad zgodnie z jej
najlepiej pojetym interesem (vide oryginalne brzmienie Konwencji o prawach dziecka). Istotna
réznica w stosunku do hospitalizacji polega na charakterze pobytu w placowkach opiekunczo-
leczniczych 1 innych placéwkach o zblizonym do nich profilu. Placowki te sg przeznaczone przede
wszystkim do opieki dlugoterminowej, czgsto bez mozliwos$ci uprzedniego oznaczenia koncowego
terminu pobytu. Nie oznacza to jednak, ze umieszczenie matoletniego w takiej placowce powinno
by¢ traktowane jako rozstrzygnigcie o charakterze definitywnym. Zasadno$¢ dalszego pobytu
powinna podlega¢ okresowej ocenie z uwzglednieniem aktualnego stanu zdrowia, potrzeb
opiekunczych 1 mozliwo$ci zapewnienia odpowiedniej pieczy w innym $rodowisku, ale takze z
uwzglednieniem konwencyjnego prawa dziecka do wychowania w $rodowisku rodzinnym. Jest to
jedna z podstawowych réznic pomiedzy osobg petnoletnig i dzieckiem, ktére do prawidlowego
rozwoju emocjonalnego, kognitywnego 1 psychospotecznego wymaga bliskich relacji z figurami
przywiazania, jak roOwniez zapewnienia mu mozliwosci uczenia si¢ oraz rozwijania kompetencji
spotecznych w §wiecie rzeczywistym 1 nieograniczonym izolacja instytucjonalng. W przypadku

dzieci traktowanie rozwigzan opieki instytucjonalnej jako rozwigzan docelowych, nie spelnia



powyzszych warunkéw wynikajacych z Konwencji

Opublikowana w kwietniu 2026 r. Informacja o wynikach kontroli Najwyzszej Izby Kontroli
pt. ,,Zapewnienie opieki dzieciom 1 mtodziezy umieszczonym w domach pomocy spotecznej” (DKI.
430.4.2026 Nr ewid. 105/202) (dalej jako Informacja o wynikach kontroli NIK)! wskazuje na szereg
nieprawidlowosci o charakterze organizacyjnym i prawnym, w tym na problemy wymagajace
interwencji ustawodawczej. Ustalenia te dotyczg wprawdzie doméw pomocy spolecznej, jednak z
uwagi na czgsciowe podobienstwo funkcji opiekunczych oraz sytuacji prawnej oséb przebywajacych
w placowkach dlugoterminowych moga stanowi¢ argument za potrzebg zbadania, czy analogiczne
problemy nie wystepuja rowniez w zaktadach opiekunczo-leczniczych.

Z ustalen zawartych w raporcie Najwyzszej Izby Kontroli wynika, ze w DPS przebywaja m.in.
dzieci umieszczone tam za zgoda sadu, na wniosek rodzicow biologicznych, ktoérzy zachowuja
faktyczng wigz z dzieckiem, uczestniczg w jego zyciu oraz w catosci lub w czgsci ponoszg koszty
pobytu. Zasadnicza przyczyna umieszczenia dziecka w DPS jest w takich przypadkach jego stan
zdrowia lub stopien niepetnosprawnosci, powodujacy konieczno$¢ zapewnienia calodobowej,
wyspecjalizowanej opieki, w tym opieki pielggnacyjnej. Pobyt w DPS pelni wowczas przede
wszystkim funkcj¢ wspierajaca wobec rodziny, ktora nie jest w stanie samodzielnie zapewni¢ dziecku
opieki w wymaganym zakresie.

Odrgbng grupe stanowig dzieci umieszczone w DPS za zgoda sadu, na wniosek rodzicow lub
opiekunéw prawnych, ktorzy jednak utrzymuja z dzieckiem kontakt w ograniczonym lub
nieregularnym zakresie. W tych przypadkach przyczyna skierowania dziecka do placowki, obok jego
niepetnosprawnosci, moze by¢ trudna sytuacja rodzinna, niewystarczajace mozliwosci sprawowania
opieki w $rodowisku domowym albo konieczno$¢ zapewnienia dziecku stalego nadzoru oraz
specjalistycznej 1 profesjonalnej opieki.

Osobng kategori¢ stanowig dzieci kierowane do domoéw pomocy spotecznej na podstawie
postanowienia sadu w sytuacjach wymagajacych niezwlocznego zapewnienia im opieki. Jak
wskazano w Informacji o wynikach kontroli NIK, dotyczy to w szczeg6lnosci dzieci pochodzacych
z rodzin wieloproblemowych, jak rowniez przypadkéw, w ktorych umieszczenie w DPS nastepuje z
powodu braku miejsc w rodzinnych formach pieczy zastepczej lub w wyspecjalizowanych
placowkach. W tych przypadkach DPS stanowi jedyng alternatywe wobec pozostawienia w rodzinie
niewydolnej wychowawczo lub przemocowej, w placowce medycznej lub w innym $rodowisku,
ktére nie jest w stanie zapewni¢ opieki odpowiadajacej szczegdlnym potrzebom wynikajacym z

niepetnosprawnosci, gdy dla dziecka nie znaleziono miejsca w pieczy zastepczej, w tym w

! Informacja o wynikach kontroli, Zapewnienie opieki dzieciom i mtodziezy umieszczonym w domach pomocy
spotecznej, https://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-
nik/pobierz,lki~p 25 060 202506171224041750155844~01,typ,kk.pdf; dostep 28.09.2026 r.
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wyspecjalizowanej placoOwce terapeutycznej.

Sytuacja ta ujawnia istotny problem systemowy. Domy pomocy spotecznej nie sa placowkami
interwencyjnymi dla dzieci wymagajacych zabezpieczenia poza rodzing pochodzenia i funkcjonuja
poza systemem pieczy zastgpczej. Tym samym dzieci w nich umieszczone nie sg ujmowane w
powiatowych statystykach dotyczacych tego systemu. Z punktu widzenia praw i dobra dziecka
wlasciwym rozwigzaniem byloby zapewnienie dzieciom z niepelnosprawnosciami dostepu do
wyspecjalizowanych rodzinnych form pieczy zastepczej lub placowek pieczy zastepczej. Mozliwos¢
realizacji tego zatozenia jest jednak ograniczona ze wzgledu na niewystarczajacg liczbe rodzin
zastgpczych, w tym rodzin zastgpczych zawodowych o charakterze specjalistycznym oraz
niedostateczng dostepnos¢ odpowiednio przygotowanych placowek. Dodatkowym problemem
pozostaje aktualny brak rozwigzan zapewniajacych ciaglto$¢ opieki nad dzieémi z
niepetnosprawnosciag po osiggni¢ciu przez nie petnoletnosci. Rownoczesnie KKPR dostrzega 1
pozytywnie opiniuje w tym zakresie kierunki nowelizacji ustawy z dnia 9 czerwca 2011 roku o
wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej polegajace na powolaniu nowej formy rodzinnej
pieczy zastepcze] w postaci rodziny opiekunczej, skierowanej do osob powyzej 25 roku zycia, ktore
sg niezdolne do samodzielnej egzystencji, ktore legitymujg si¢ orzeczeniem o niepetnosprawnosci w
stopniu znacznym, i ktore wczesniej przebywaty w rodzinnych formach pieczy zastgpczej. Pomimo
wyzej zapowiadanych zmian nalezy zauwazy¢, ze na razie nie weszly one w zycie, a jesli docelowo
zostang przyjete beda dotyczy¢ jedynie grupy osob z niepetnosprawnoscia w stopniu znacznym, ktore
wychowuja si¢ w rodzinnej pieczy zastgpczej. Tym samym uzasadniona jest konkluzja, ze
obowigzujace regulacje nie tworza spojnego modelu dlugoterminowej opieki nad osobami, ktore

réwniez po ukonczeniu 18. roku zycia wymagaja stalego wsparcia i calodobowej opieki.

2. Analiza szczegolowa
2.1. Dom pomocy spolecznej a prawo dziecka do wychowania w Srodowisku
rodzinnym
Zgodnie z art. 54 ust. 1 ustawy o pomocy spotecznej (UPS), do domu pomocy spolecznej
moze zosta¢ skierowana osoba, ktora ze wzgledu na wiek, chorobg¢ lub niepelnosprawnos¢ wymaga
catodobowej opieki. Osoby te nie moga samodzielnie funkcjonowa¢ w codziennym zyciu, a
jednoczes$nie nie mozna im zapewni¢ niezbednej pomocy w formie ustug opiekunczych.
Uzupeliajace znaczenie majag w tym zakresie przepisy ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.
Wedtug art. 38 ust. 1 1 5 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego (UOZP) osoba, ktéra wskutek
choroby psychicznej lub uposledzenia umystowego nie jest zdolna do zaspokajania podstawowych

potrzeb zyciowych i nie ma mozliwosci korzystania z opieki innych osdb oraz potrzebuje statej opieki

2 Ibidem, s. 5-6.



i pielggnacji, lecz nie wymaga leczenia szpitalnego, moze by¢ za jej zgoda lub zgoda jej
przedstawiciela ustawowego przyjeta do domu pomocy spotecznej. W odniesieniu do matoletnich z
niepetnosprawnoscig intelektualng, zwtaszcza pochodzacych z rodzin niewydolnych opiekunczo lub
wychowawczo, powyzsze regulacje moga w praktyce prowadzi¢ do sytuacji, w ktorej umieszczenie
dziecka w DPS staje si¢ rozwigzaniem stosowanym nie tylko ze wzgledu na zakres jego potrzeb
opiekunczych, lecz takze z uwagi na ograniczong dostepnos$¢ odpowiednich form pieczy zastepczej,
w szczegolnosci z powodu niedostatecznej dostepnosci specjalistycznych rodzin zastgpczych.
Ustawa o pomocy spotecznej przewiduje przy tym mozliwos¢ umieszczania matoletnich, w DPS
przeznaczonych dla dzieci i mtodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng, o ktorych mowa w art.
56 pkt 5 UPS, a takze w domach o profilu lgczonym, obejmujacym réwniez osoby doroste z
niepetnosprawnoscig intelektualng, zgodnie z art. 56a ust. 1 pkt 4 UPS. Rozwigzanie to powoduje, ze
system pomocy spotecznej moze przejmowac funkcje opiekuncze wobec dzieci, ktére ze wzgledu na
swoja sytuacje rodzinng i stan zdrowia powinny by¢ adresatami instrumentow witasciwych dla
systemu pieczy zastgpczej.

Najbardziej pozadang forma wsparcia dzieci z niepelnosprawnoscia bylyby wyspecjalizowane
rodzinne formy pieczy, jednak wykazywana w corocznych informacjach Rady Ministrow z
wykonywania ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastgpczej liczba specjalistycznych
rodzin zastepczych zawodowych jest niewystarczajaca. W  konsekwencji dzieci z
niepelnosprawnoscia sg umieszczane w rodzinnej pieczy zastgpczej innych typow. W roku 2024 w
pieczy zastepczej przebywato 10 058 0sob z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, z czego 7846 oséb
w zastgpczej pieczy rodzinnej, a 2212 w pieczy instytucjonalnej.’ Wskaza¢ nalezy w tym kontekscie
na dane z ktorych wynika, ze w roku 2015 liczba zawodowych rodzin typu specjalistycznego
ksztattowata si¢ na poziomie 2025 rodzin*. Przyktadowo w wojewddztwie lubelskim w 2024 r. byto
1784 rodzinnych form pieczy, ale tylko 5 zawodowych rodzin specjalistycznych.> Na Mazowszu
rodziny zastepcze zawodowe specjalistyczne stanowig takze najmniej liczng kategori¢. Ich ogolna
liczba na koniec pdtrocza miesci si¢ w przedziale od 13 do 17 rodzin w latach 2022-2024. W
pierwszym poélroczu 2022 r. nie odnotowano nowopowstaltych ani rozwigzanych rodzin

specjalistycznych, natomiast w kolejnych potroczach liczba rodzin powstatych wynosi od 0 do 4, a

3 Informacja Rady Ministrow o realizacji w roku 2024 ustawy z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie
pieczy zastepczej; https://www.gov.pl/attachment/9978dac5-47b1-4791-801e-81dac64b410e, s. 26, dostgp 28.09.2026
r.

4 https://redakcja.www.gov.pl/web/rodzina/rodzicielstwo-zastepcze-wazna-misja?, dostep 27.09.2026 .
Shttps://lublin.stat.gov.pl/files/gfx/lublin/pl/defaultaktualnosci/740/22/6/1/rodzinna_piecza_zastepcza_w_wojewodztwie
_lubelskim_w_2024 r..pdf; dostep 28.09.2026 .
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liczba rodzin rozwigzanych od 0 do 2.6 Uzasadniona jest wigc konkluzja, Ze zasadnicza wigkszos$¢
dzieci z niepelnosprawnosciami wychowujacych si¢ w rodzinnej pieczy zastepczej, wychowuje si¢
w rodzinach zastepczych spokrewnionych, niezawodowych, zawodowych innych typéw 1 w
rodzinnych domach dziecka. Z powyzszych danych wynika zatem nie to, ze liczba miejsc w rodzinne;j
pieczy zastgpczej jest niewystarczajaca dla zaspokojenia potrzeb dzieci z niepetnosprawnoscia, a
raczej to, ze samorzadowi organizatorzy pieczy zast¢pczej nie realizuja regulacji ustawowych i nie
przeksztalcaja rodzin przyjmujacych dzieci z niepetnosprawnoscia w rodziny zawodowe typu
specjalistycznego. To dziatanie moze dawac skutek w postaci utrzymywania opinii publicznej w
btednym przekonaniu, iz z uwagi na zbyt niskg liczb¢ rodzin zastgpczych zawodowych typu
specjalistycznego konieczne jest rozbudowywanie oferty doméw pomocy spotecznej i zaktadow
opiekunczo-leczniczych, aby moéc do nich kierowaé dzieci z niepelnosprawnoscia, ktore sa
zabezpieczane interwencyjnie. Tymczasem wzmiankowane wyzej wyniki kontroli NIK pokazuja
liczbowo dysproporcje danych: w roku 2024 w domach pomocy spolecznej przebywato tacznie 1059
0s0b z orzeczeniem o niepetnosprawnosci, ktore nie osiagnety pelnoletnosci, podczas gdy w pieczy
zastepczej ogotem przebywalo takich osob 10 058. Dodatkowo dzieci przebywajace w domach
pomocy spolecznej zajmowaly jedynie 26% przeznaczonych dla nich miejsc, poniewaz wigkszo$¢
tych miejsc zajmowaty osoby doroste.’

Zgodnie z § 5 ust. 3 rozporzadzenia w sprawie domoéw pomocy spotecznej, w domu pomocy
spotecznej dla dzieci i mlodziezy z niepelnosprawnoscia intelektualng dopuszczalny jest dalszy pobyt
osoby, ktéra ukonczyta 30. rok zycia, jezeli charakteryzuje si¢ malg zdolnoscig adaptacji do zmiany
otoczenia 1 przebywa w tym domu od ponad pigciu lat. Jak wynika z ustalen przedstawionych w
Informacji o wynikach kontroli NIK, rozwigzanie to prowadzi do utrwalania dtugoterminowego
pobytu w DPS 0s6b umieszczonych tam jako matoletni, nierzadko az do konca zycia.® Uzasadnieniem
dla kontynuowania pobytu w DPS jest potrzeba zachowania stabilizacji zyciowej osoby dorostej oraz
ograniczenie negatywnych skutkow zwigzanych ze zmiang $rodowiska. Konsekwencja takiego
modelu jest wspdlne przebywanie dzieci 1 mlodziezy z dorostymi mieszkancami DPS, wiacznie z
przypadkami wspdlnego zakwaterowania w jednym pokoju i korzystania z tych samych pomieszczen
sanitarnych. Nie ulega watpliwosci, ze przy planowaniu rozmieszczenia mieszkancow domu pomocy
spotecznej zasadne jest uwzglednianie ich wieku oraz wynikajacych z niego odmiennych potrzeb w
zakresie prywatnosci, bezpieczenstwa 1 komfortu. Praktyka wyodrgbniania przestrzeni
dostosowanych do potrzeb dzieci i 0oséb doroslych réwniez w innych miejscach uzytecznosci

publicznej wskazuje, ze kryterium wieku moze stanowié istotny element organizacji wspolnej

% Diagnoza systemu pieczy zastepczej na terenie wojewddztwa mazowieckiego, Warszawa 2025-2026;
https://mcps.com.pl/wp-content/uploads/2026/03/Diagnoza-systemu-pieczy-zastepczej-w-wojewodztwie-
mazowieckim-OST.pdf, s. 36; dostgp 27.09.2026 r.

7 Informacja o wynikach kontroli NIK..., s. 7.

8 Ibidem, s. 7.
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przestrzeni.

Zdaniem KKPR potrzeba zapewnienia stabilizacji zyciowej osobom dorostym, ktore od wielu
lat przebywaja w domu pomocy spotecznej nie stanowi wystarczajagcego uzasadnienia dla przyjecia
rozwigzania prowadzacego do wspdlnego zakwaterowania dzieci i oséb dorostych. W razie koliz;ji
interesOw tych grup szczegodlne znaczenie nalezy przypisa¢ zasadzie najlepszego interesu dziecka,
wynikajacej z Konwencji o prawach dziecka. Za przyznaniem pierwszenstwa ochronie intereséw
dziecka przemawiajg w szczegolnosci odmienne, zwigzane z jego wiekiem potrzeby w zakresie
bezpieczenstwa, prywatnosci 1 warunkoéw bytowych, poniewaz dzieci majg zdecydowanie odrebne
od dorostych potrzeby bytowe, a potrzeby wynikajace z wieku dziecka powinny by¢ szczegdlnie
szanowane i1 uwzgledniane we wszystkich dzialaniach i decyzjach, ktére go dotycza. Na szczeg6lng
uwage zastuguje okoliczno$é, ze poza systemem domoéw pomocy spolecznej trudno wskazac
sytuacje, w ktorych regulacje prawne akceptowalyby zakwaterowanie niespokrewnionej osoby
dorostej we wspdlnym pokoju z dzieckiem. Standardy ochrony matoletnich zmierzaja do
ograniczania sytuacji, ktdre mogag naruszac¢ ich prywatnos¢, poczucie bezpieczenstwa lub zwigkszaé
ryzyko naduzy¢. Z ustalen zawartych w Informacji o wynikach kontroli NIK wynika tymczasem, ze
w zadnym z kontrolowanych osrodkow dzieci nie byty kwaterowane w sposéb catkowicie odrgbny
od o0s6b dorostych, a w jednym z przypadkéw réznica wieku pomig¢dzy mieszkancami tego samego
pokoju wynosita 65 lat.” Zdaniem KKPR praktyka taka nie odpowiada wspolczesnym standardom
ochrony praw dziecka ani zasadzie uwzglgdniania jego najlepiej pojetego interesu. Przemawia to za
koniecznoscig takiej organizacji domdw pomocy spolecznej, ktoéra zapewniataby rzeczywiste
przestrzenne 1 funkcjonalne oddzielenie dzieci od dorostych mieszkancow.

Jednoczesnie brak w otoczeniu dziecka rodzica lub innego stalego opiekuna, sprawujacego
nad nim pieczeg, zdolnego do rozpoznawania i zaspokajania jego potrzeb emocjonalnych oraz
zapewniania mu poczucia bezpieczenstwa, moze istotnie ogranicza¢ mozliwosci jego rozwoju
emocjonalnego, poznawczego 1 spotecznego.

Znaczenie ma przy tym nie sama obecno$¢ osoby dorostej, lecz mozliwo$¢ nawigzania trwatej
1 stabilnej wigzi z osobg rzeczywiscie odpowiedzialng za opieke 1 wychowanie dziecka. Nie chodzi
zatem o samg obecnos$¢ dorostego wspdtmieszkanca, lecz o zapewnienie dziecku rzeczywistej i
stabilnej pieczy. Z tego punktu widzenia najbardziej pozadane pozostaje wychowywanie dziecka w
srodowisku rodzinnym, w szczego6lnosci przez rodzicéw biologicznych lub adopcyjnych, krewnych
albo w rodzinnej pieczy zastepcze;.

Jak wynika z Informacji o wynikach kontroli NIK, do systemowych uwarunkowan,
ograniczajagcych mozliwosci rozwoju emocjonalnego, poznawczego 1 spotecznego dzieci z

niepelnosprawnos$cia intelektualng lub niepelnosprawno$ciami sprzgzonymi, przebywajacych w

9 Ibidem, s. 14.



domach pomocy spotecznej, naleza w szczegdlnosci: niedostatecznie stymulujace srodowisko po
powrocie z placéwki edukacyjnej, narazenie na zachowania agresywne ze strony dorostych
wspotmieszkancoéw oraz dlugotrwaty pobyt w srodowisku instytucjonalnym.!® OkolicznoS$ci te, w
powigzaniu z ograniczeniami organizacyjnymi wynikajacymi z przyjetego modelu funkcjonowania
DPS, moga prowadzi¢ do ostabienia efektow dziatan terapeutycznych, ograniczaé realne mozliwosci
wyjscia dziecka z systemu opieki instytucjonalnej, a w dalszej perspektywie ogranicza¢ szanse na
jego usamodzielnienie.

Piecza zastgpcza powinna mie¢ co do zasady charakter tymczasowy i powinna stuzy¢
stworzeniu warunkow umozliwiajacych powrot dziecka do rodziny biologicznej. Jezeli nie jest on
mozliwy, nalezy dazy¢ do przysposobienia lub do pozostania dziecka w srodowisku zastepczym. Jak
jednak podniesiono wczes$niej, pobyt dziecka w zakladzie opiekunczo-leczniczym, zaktadzie
pielegnacyjno-opiekunczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej, placéwce opiekunczo-leczniczej lub
w domu pomocy spotecznej nie jest definicyjnie objgciem dziecka piecza zastgpcza, zatem
dlugotrwaty pobyt w tych placowkach nie jest rownoznaczny z przebywaniem dziecka w srodowisku
zastepczym. Tym samym traktowanie pobytu osoby matoletniej 1 pozbawionej opieki rodzicielskiej
w $rodowisku instytucjonalnym, przeznaczonym dla os6b z niepetnosprawnosciami lub
specjalistycznymi potrzebami zdrowotnymi, jako trwalego rozwigzania opiekunczego pozostaje w
sprzeczno$ci z prawem dziecka do wychowywania w §rodowisku rodzinnym (takze w $wietle ustawy
z dnia 9 czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i1 systemie pieczy zastgpczej). Ekwiwalentem
srodowiska rodzinnego moze by¢ natomiast rodzinna piecza zastepcza i takie rozwigzanie mogtoby
mie¢ cechg¢ trwato$ci w sytuacji dzieci z niepetnosprawnoscia, jednakze w obecnym stanie prawnym
nie przewidziano istnienia formy dtugoterminowej opieki zast¢pczej w rodzinnych formach pieczy
zastepczej, pomimo pozytywnego w tym zakresie stanowiska KKPR z dnia 12 maja 2026 roku.!!
Zgodnie z art. 164 ust. 1 ustawy o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej, kazda instytucja,
ktéra powezmie informacje uzasadniajaca zakwalifikowanie dziecka do przysposobienia, ma
obowigzek wspotpracy z osrodkiem adopcyjnym. Analiza przedkontrolna NIK wykazata, Ze
zgloszenie dziecka do przysposobienia nastgpowato na etapie postgpowan sagdowych, jeszcze przed
umieszczeniem w DPS. Po przyjeciu dziecka w placowce jedng ze wskazywanych przyczyn zmiany
kwalifikacji na potrzeby postepowania adopcyjnego byto ustabilizowanie si¢ sytuacji matoletniego i

nawigzanie pozytywnej relacji z personelem. Po takiej zmianie kwalifikacji zgtoszenia do adopcji nie

10 Tbidem, s. 5 i wskazana literatura.

11 Stanowisko_Komisji_Kodyfikacyjnej_Prawa_Rodzinnego_z_dnia_12_maja_2026_r_w_przedmiocie_ustawy_o
_zmianie_ustawy_o_wspieraniu_rodziny_i_systemie_pieczy_zastepczej_oraz_niektérych_innych_ustaw_UD_354-
1.pdf; https://redakcja.www.gov.pl/web/sprawiedliwosc/stanowiska-komisji-kodyfikacyjnej-prawa-rodzinnego; dostgp
28.09.2026 1.
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byly juz ponawiane.'> Taka praktyka moze prowadzi¢ do utrwalenia pobytu dziecka w opiece
instytucjonalnej, pomimo ze sama adaptacja do warunkow placowki nie powinna przesadzaé o

rezygnacji z poszukiwania trwalej, rodzinnej formy pieczy.

2.2. Gwarancje proceduralne i wspoldzialanie instytucji w sprawach dotyczacych
umieszczenia maloletniego w domu pomocy spolecznej Jak wynika z przedstawionych analiz,
dzieci 1 mtodziez z niepelnosprawnoscig intelektualng, dla ktérych nie bylo mozliwe zapewnienie
miejsca w pieczy zastepczej ani w placowkach pielegnacyjnych i opiekunczych, umieszczano w DPS,
ktore w praktyce stawaly si¢ alternatywa wobec pozostawienia maloletniego w dotychczasowym
srodowisku. Nalezy podkresli¢, ze DPS funkcjonuja poza systemem pieczy zastgpczej i nie zostalty
zaprojektowane jako instytucje stuzace realizacji jej celow. Istniejacy system wsparcia matoletnich
w DPS nie zapewnial w peini prawidtowej oraz rzetelnej opieki 1 zdaniem kontrolerow NIK wymaga
zmian legislacyjnych.!3 Gtéwnym problemem jest to, ze w praktyce nie funkcjonuja DPS, w ktorych
przebywaliby wylacznie matoletni mieszkancy. Taki system negatywnie wptywal na mozliwos¢
zapewnienia dzieciom 1 mlodziezy umieszczonym w DPS wsparcia adekwatnego do ich
podstawowych potrzeb oraz bezpieczenstwa osobistego.

Jak ustalono we wskazanej Informacji o wynikach kontroli NIK, obowigzek przeprowadzania
okresowych badan stanu zdrowia psychicznego maloletnich mieszkancéw DPS, o ktorych mowa w
art. 38 ust. 5 ustawy o ochronie zdrowia psychicznego realizowano w sposob prawidlowy i terminowy
tylko w dwoch kontrolowanych placowkach. W jednej z nich badan takich nie przeprowadzano
wcale, w innej nie zapewniono ich przeprowadzenia albo wykonano je z opdZnieniem, natomiast w
pigciu pozostalych DPS, objetych analiza aktowa, w odniesieniu do czeSci dzieci badania
przeprowadzano rzadziej niz z czestotliwo$cig wymagang przepisami. '

Ustalenia kontroli wskazuja rowniez, ze na etapie postegpowania sadowego dotyczacego
umieszczenia matoletniego na stale w DPS nie zawsze wystgpowano o opini¢ biegtego lekarza
psychiatry.!3 Praktyka ta budzi zastrzezenia z punktu widzenia charakteru postgpowania dotyczacego
dhugotrwatego umieszczenia dziecka w instytucjonalnej formie opieki.

Z tego wzgledu NIK sformulowala postulat przygotowania projektu nowelizacji ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego polegajacej na wprowadzeniu w jej art. 46 obowigzku zasiggniecia
przez sad opinii biegtego lekarza psychiatry przed wydaniem orzeczenia o umieszczeniu w DPS na
czas nieokreslony dziecka z niepetnosprawnoscig intelektualng.!® KKPR podziela stanowisko NIK

co do potrzeby obligatoryjnego uwzglednienia wiadomosci specjalnych w tego rodzaju

12 Informacja o wynikach kontroli NIK..., s. 9.
13 Tbidem, s. 10.

14 Tbidem, s. 52 i n.

15 Tbidem, s. 24.

16 Thidem, s. 30.
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postgpowaniu, nie podziela jednak pogladu o konieczno$ci nowelizacji art. 46 UOZP, poniewaz
obowigzek zasiggnigcia opinii psychiatry wynika juz z obecnego brzmienia tego przepisu.
Rozstrzygnigcie dotyczace dhlugotrwalego umieszczenia maloletniego z niepelnosprawnoscia
intelektualng w DPS wymaga bowiem uwzglednienia wiadomosci specjalnych dotyczacych jego
stanu zdrowia psychicznego oraz potrzeb opiekunczych. Opinia bieglego powinna w takim
przypadku stanowi¢ istotng gwarancje prawidtowos$ci postgpowania i umozliwia¢ sadowi dokonanie
rzeczywistej, a nie jedynie formalnej, kontroli zasadno$ci umieszczenia dziecka w instytucji. Nie
oznacza to jednak, ze udzial bieglego powinien by¢ obligatoryjny w kazdym postepowaniu
dotyczacym przyjecia matoletniego do zaktadu opiekuficzo-leczniczego albo zaktadu pielegnacyjno-
opiekunczego. W zalezno$ci od okolicznosci konkretnej sprawy wystarczajaca podstawe ustalen
moga stanowi¢ dokumentacja medyczna oraz zaswiadczenia lekarskie. Nalezy rowniez uwzglednié,
ze przyjecie do tego rodzaju placowki nie w kazdym przypadku nastepuje na podstawie orzeczenia
sadu.

Zgodnie z ustaleniami wynikajgcymi z Informacji o wynikach kontroli NIK system wsparcia,
ktorego celem powinno by¢ przeciwdziatanie nieuzasadnionemu umieszczeniu dziecka w DPS jest
rozproszony i wymaga $cistej koordynacji dziatan podejmowanych w obszarze pomocy spoteczne;,
ochrony zdrowia i edukacji. ROwniez w samym systemie pomocy spotecznej zadania w tym zakresie
powierzono réznym instytucjom, co przesadza o koniecznosci ich sprawnej wspotpracy i wymiany
informacji. Sposrdéd pigciu skontrolowanych PCPR trzy podejmowaty, w granicach swoich
kompetencji, kompleksowe dziatania, ktére mogly posrednio przeciwdziata¢ umieszczaniu dzieci w
DPS we wszystkich sprawach objetych analiza. W dwoch pozostatych PCPR dziatan takich nie
podejmowano, albowiem ich dyrektorzy wychodzili z zalozenia, Zze skoro o umieszczeniu dziecka w
DPS rozstrzyga sad, rola PCPR ogranicza si¢ do wykonania wydanego postanowienia. Tymczasem
ustalenia kontroli potwierdzily, ze sad podejmowat rozstrzygni¢cie m.in. na podstawie opinii i
informacji przekazanych przez PCPR. Samo wydanie postanowienia o umieszczeniu dziecka w DPS
albo o wyrazeniu zgody na takie umieszczenie nie przesadzato o konieczno$ci wydania decyzji o
skierowaniu dziecka do domu pomocy spotecznej, a nastepnie decyzji o jego umieszczeniu w takiej
placowce. NIK stwierdzita ponadto, ze umieszczenie maloletniego w DPS nie zawsze byto
poprzedzone uzyskaniem opinii biegtego potwierdzajacej potrzebe zastosowania tej formy opieki,
natomiast skierowanie dziecka do DPS wynikato m.in. z ograniczonej dost¢pnosci innych form

pieczy lub opieki.!”

2.3. Zalozenia prawidlowej procedury kierowania i przyjmowania maloletniego do placowki

Na tej podstawie mozna sformutowa¢ kilka zatozen wyjSciowych, ktorym powinna

17 Tbidem, s. 24.
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odpowiada¢ prawidlowo uksztattowana procedura kierowania i przyjmowania matoletniego do
zaktadu opiekunczo-leczniczego (ZOL), zaktadu pielggnacyjno-opiekunczego albo DPS:

1) prawidtowe rozpoznanie indywidualnych potrzeb dziecka, w szczegdlnosci potrzeb zdrowotnych,
opiekunczych, pielegnacyjnych, rehabilitacyjnych i spolecznych, oraz skierowanie go na tej
podstawie do placowki o profilu odpowiadajagcym tym potrzebom;

2) poszanowanie ksztaltujacej si¢ autonomii decyzyjnej matoletniego odpowiednio do jego wieku,
stopnia dojrzatosci oraz zdolnosci do rozumienia wlasnej sytuacji 1 wyrazania potrzeb oraz
preferencji; dziecko powinno mie¢ mozliwo$¢ przedstawienia swojego stanowiska i swoich potrzeb;
3) zapewnienie skutecznego mechanizmu weryfikacji decyzji dotyczacej przyjecia albo odmowy
przyjecia dziecka do okreslonej placowki, umozliwiajacego kontrole prawidtowosci rozstrzygniecia
oraz ochron¢ praw matoletniego, w tym poszanowanie praw pacjenta;

4) jednoznaczne okreslenie zasad udzielania §wiadczen zdrowotnych podczas pobytu maloletniego
w placowce; zasady te powinny wskazywaé w szczegodlnosci podmiot uprawniony do wyrazania
zgody na $wiadczenia zdrowotne, okresla¢ zakres kompetencji kierownika placowki oraz
przewidywac sposOb postepowania w sytuacji, w ktérej uzyskanie zgody przedstawiciela
ustawowego jest niemozliwe lub znacznie utrudnione albo nie moze nastgpi¢ w czasie wymaganym
ze wzgledu na stan zdrowia dziecka;

5) przeciwdziatanie utrwalaniu si¢ dlugotrwatego, w tym bezterminowego pobytu dziecka w
placéwce; powinno temu shuzy¢ wprowadzenie obowigzku okresowej rzeczywistej oceny dalszej
zasadnosci pobytu, obejmujgcej stan zdrowia matoletniego oraz mozliwos¢ zastosowania mniej
izolujacej formy opieki, w tym powrotu do rodziny, umieszczenia w pieczy zastgpczej albo — jezeli
spelnione sg ustawowe przestanki — podjecia dziatan zmierzajacych do przysposobienia;

6) zapewnienie prawidtowego przechowywania i udostepniania informacji dotyczacych dziecka z
poszanowaniem przepisow o ochronie danych osobowych oraz jego prawa do prywatnos$ci; dostep
do informacji powinien by¢ mozliwy w zakresie niezbednym do oceny mozliwosci przejecia opieki
nad dzieckiem przez osoby bliskie lub krewnych, jezeli przemawia za tym jego dobro i istnieje ku
temu wtasciwa podstawa prawna;

7) zapewnienie dzieciom i mlodziezy warunkéw zakwaterowania odpowiednich do ich wieku,
stopnia rozwoju oraz potrzeb zdrowotnych, spotecznych 1 higienicznych; w szczegolnosci konieczne
jest zapewnienie odpowiedniego oddzielenia matoletnich od dorostych mieszkancéw lub pacjentow
placowki oraz takich warunkow korzystania z urzadzen sanitarnych, ktore uwzgledniajg wiek i

indywidualne potrzeby dziecka.

3. Inne propozycje dotyczace zmian legislacyjnych

3.1. Nowe rozwiazania w zakresie procedury przyjecia dziecka do placowki opiekunczo-
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leczniczej Zdaniem KKPR aktem prawnym odpowiednim dla wprowadzenia nowych rozwigzan
legislacyjnych w sprawie procedury przyjecia dziecka do placowki opiekunczo-leczniczej bedzie
ustawa o dziatalnosci leczniczej (UDL). Przemawia za tym zarOwno przedmiot tej ustawy,
obejmujacy zasady funkcjonowania podmiotéw leczniczych, jak i istniejace juz w jej ramach
unormowania odnoszace si¢ do pobytu pacjenta w podmiocie leczniczym, w tym do przestanek jego
wypisania. W szczeg6lnosci art. 29 UDL przewiduje rozwigzania znajdujace zastosowanie takze
wobec pacjentow matoletnich.

Odmiennego uj¢cia wymaga problematyka przyjecia maloletniego do domu pomocy
spotecznej. Zasady kierowania i umieszczania osob w DPS okresla co do zasady ustawa o pomocy
spotecznej, natomiast ustawa o ochronie zdrowia psychicznego ustanawia szczeg6lny tryb dotyczacy
0s0b spelniajacych przestanki okreslone w art. 38 1 art. 39 tej ustawy. Obecnie obowigzujacy art. 46
UOZP jest zdaniem KKPR w tym zakresie wystarczajacy. Nie wymaga uzupetnienia o dodatkowy
przepis nakazujacy obligatoryjne zasiggnig¢cie opinii bieglego psychiatry w sprawach dotyczacych
matoletnich. Z art. 46 ust. 3 wynika, ze do postepowania o przyjecie do domu pomocy spotecznej
albo o wypisanie z tej placowki stosuje si¢ odpowiednio ust. 2, zgodnie z ktorym przed wydaniem
postanowienia co do istoty sprawy, sad jest obowigzany uzyskac opini¢ jednego lub kilku lekarzy
psychiatrow. Lege non distinguente dotyczy to rowniez matoletnich. Postgpowanie dotyczace
przyjecia do DPS zostalo uregulowane w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego z uwagi na
mozliwo$¢ zastosowania wobec takiej osoby przymusu, a tym samym ingerencji w jej sfer¢ wolnosci
osobistej. Z tego wzgledu ustawodawca przewidziat w tym zakresie kontrole sadowg oraz
obligatoryjne zasiggnigcie opinii bieglego. Gwarancje te odnosza si¢ do wszystkich osob objetych
tym trybem, bez réznicowania ze wzgledu na wiek, a wigc zar6wno do osob dorostych, jak i
matoletnich. Odmiennie nalezy oceni¢ przyjecie do ZOL, ktére co do zasady opiera si¢ na
dobrowolnosci 1 wymaga odpowiedniej podstawy w zakresie zgody pacjenta lub podmiotu
uprawnionego do jej wyrazenia. Ewentualna regulacja powinna zosta¢ uksztaltowana z
uwzglednieniem zasady dobrowolno$ci i obejmowaé zaréwno pacjentdw matoletnich, jak i osoby
doroste, w tym osoby faktycznie niezdolne do samodzielnego wyrazenia zgody lub podjecia decyzji
w sprawie wlasnego leczenia i opieki.

W przypadku pacjentéw niesamodzielnych albo faktycznie niezdolnych do samodzielnego
podjecia decyzji konieczne jest zapewnienie mozliwo$ci zainicjowania procedury przyjecia do
placowki takze przez osoby inne niz przedstawiciel ustawowy. Krag podmiotéw uprawnionych do
wystgpienia z takim wnioskiem powinien by¢ dostatecznie szeroki i obejmowaé w szczegolnosci
osoby bliskie, opiekuna faktycznego, lekarza sprawujacego opiek¢ nad pacjentem, pielegniarke
podstawowej opieki zdrowotnej lub domowej opieki dlugoterminowej, pracownika socjalnego oraz

sad opiekunczy. Rozwigzanie takie ma szczegdlne znaczenie w sytuacjach, w ktérych przedstawiciel
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ustawowy nie podejmuje dziatan koniecznych dla zapewnienia pacjentowi odpowiedniej opieki albo
nie rozpoznaje jego rzeczywistych potrzeb zdrowotnych.

Zdaniem KKPR rozwazenia wymaga wprowadzenie komisji kwalifikacyjnej powotywanej w
sprawie rozstrzygnigecia o przyjeciu do placowki. O kwalifikacji powinny decydowaé przede
wszystkim wskazania zdrowotne, w tym potrzeba udzielania §wiadczen leczniczych, statej opieki
pielggnacyjnej lub innych $wiadczen wymagajacych pobytu stacjonarnego. W sklad tej komis;ji
wchodziliby przedstawiciele placowki, do ktorej pacjent zostat zgloszony oraz przedstawiciel
Rzecznika Praw Pacjenta, ktorego zadaniem jest dbalo$¢ o ochrone praw pacjenta. Na etapie
kwalifikacji do przyje¢cia nie ma potrzeby obligatoryjnego angazowania sadu, co pozwala unikng¢
nadmiernego obcigzania sadéw sprawami niewymagajacymi bezposredniej ingerencji judykacyjne;.
Jednoczesnie podmiotom uprawnionym do zaskarzenia rozstrzygnigcia powinien zosta¢ zapewniony
skuteczny $rodek prawny zaskarzenia do sadu, gwarantujacy mozliwos¢ poddania sprawy kontroli
sadowej. W przypadku matloletniego jego interesy reprezentowalby co do zasady przedstawiciel
ustawowy. Ewentualne nieprawidtowos$ci zwigzane z przyjeciem pacjenta do placowki moglyby
podlega¢ kontroli sadu opiekunczego na zasadach ogoélnych, po uzyskaniu przez sad informacji
wskazujacych na potrzebe podjecia stosownych czynnosci. Czlonkowie komisji posiadajacy
kwalifikacje medyczne pehiliby funkcje ekspercka, funkcjonalnie zblizona do roli bieglego
powolywanego dla potrzeb konkretnej sprawy. Rozwigzanie wykorzystujace kolegialng ocene
konkretnej sprawy nie jest obce polskiemu prawu medycznemu; zblizony mechanizm wystepuje w
postepowaniu przed Komisjg Lekarska dziatajacg przy Rzeczniku Praw Pacjenta. W proponowanym
modelu komisja ad hoc spetnialaby natomiast role decydowania o kwalifikacji do przyjecia do
placowki, czyli analogiczng do funkcji lekarza izby przyje¢ w szpitalu.

W ramach projektowanego rozwigzania systemowego zasadne moze okazac si¢ redakcyjne
wyodrebnienie przepiséw odnoszacych si¢ wytacznie do matoletnich, jest to jednak kwestia przyjetej
techniki legislacyjnej. Dotychczasowe regulacje z zakresu prawa medycznego nie zawsze przewiduja
odrebne unormowania odnoszace si¢ do poszczegodlnych kategorii pacjentow. W przypadku osob
prawnie albo faktycznie niesamodzielnych ustawodawca czesto postuguje sie technikg
enumeratywnego wskazania poszczegélnych grup podmiotdow w ramach tej samej jednostki
redakcyjnej. Procedura powinna zapewnia¢ odpowiednio szeroki krag wnioskodawcéw (osoby
bliskie, opiekun faktyczny, lekarz prowadzacy hospitalizacj¢ pacjenta w szpitalu, lekarz podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), jezeli sprawuje biezaca opieke nad pacjentem, lekarz specjalista
prowadzacy leczenie ambulatoryjne oraz lekarz kierujacy leczeniem pacjenta w zaktadzie
opiekunczo-leczniczym lub innym podmiocie leczniczym, pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej albo pielggniarka domowej opieki dtugoterminowej, sad opiekunczy, pracownik socjalny

osrodka pomocy spotecznej albo centrum ustug spotecznych albo szpitala, jezeli pacjent w nim
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przebywa), w tym uwzglednia¢ wole pacjenta zdolnego do wyrazenia zgody.

Obowigzujace przepisy przewiduja mozliwos¢ udzielenia $wiadczenia zdrowotnego takze
wtedy, gdy pacjent nie jest zdolny do samodzielnego wyrazenia zgody, a jego stan zdrowia wymaga
niezwlocznej interwencji, a nie ma mozliwosci porozumienia z przedstawicielem ustawowym
pacjenta. Konieczno$¢ ta moze wystapi¢ u pacjenta niezdolnego do wyrazenia zgody, w tym
matoletniego, ktory moze odczuwacé potrzebe uzyskania pomocy medycznej, a jednoczesnie by¢
zaniedbywany przez swoich prawnych opiekunow.

Na wystepowanie tego rodzaju przypadkéw wskazywaty rowniez publikacje prasowe, a ich
istnienie  znajduje potwierdzenie w praktycznych spostrzezeniach sedzidw rodzinnych,
formutowanych m.in. w toku dyskusji §rodowiskowych i1 konferencji naukowych. Projektowana
regulacja powinna umozliwia¢ zainicjowanie procedury zmierzajacej do udzielenia $wiadczenia lub
podjecia okreslonej czynnosci medycznej wobec pacjenta nie tylko przez podmioty uprawnione do
reprezentacji, ale rOwniez przez inne osoby bliskie, dysponujace informacjami mogacymi wskazywac
na potrzeb¢ objgcia pacjenta specjalistyczng opieka. Rozwigzanie takie byloby uzasadnione
zwlaszcza w sytuacjach, w ktorych przedstawiciel ustawowy lub opiekun prawny nie rozpoznaje
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych pacjenta albo z innych wzgledéw nie podejmuje dziatan
koniecznych dla zapewnienia mu odpowiedniej opieki. Wprawdzie obowigzujace przepisy pozwalaja
sadowi opiekunczemu na podjecie postepowania z urzedu, takze na skutek zawiadomienia
pochodzacego od osoby nieposiadajacej formalnego umocowania do reprezentowania matoletniego,
mechanizm ten jednak moze prowadzi¢ do niepotrzebnego wydtuzenia drogi do uzyskania niezbedne;j
pomocy. Postulowane rozwigzanie nie zmierzatoby do przyznania osobom trzecim kompetencji do
podejmowania decyzji medycznych za pacjenta. Osoby te mogltyby wszczaé procedure przyjecia
pacjenta do placowki lub oceng potrzeby udzielenia mu okreslonego §wiadczenia zdrowotnego, nie
uzyskujac jednocze$nie uprawnienia do podejmowania decyzji medycznych w jego imieniu ani do
zastepowania podmiotéw uprawnionych do wyrazenia zgody.

KKPR zwraca uwage na konieczno$¢ zapewnienia w postgpowaniu wszechstronnej oceny
stanu zdrowia oraz $rodowiska zyciowego osoby, ktorej dotyczy wniosek, z wykorzystaniem
potrzebnych wiadomosci specjalnych. Z tego wzgledu zasadne byloby ustawowe wskazanie
podstawowego katalogu dokumentdéw, na ktérych powinna opiera¢ si¢ ocena, obejmujacego w
szczegolnosci: 1) skierowanie lekarskie; 2) wywiad pielegniarski; 3) opini¢ pracownika socjalnego
na temat sytuacji osobistej i warunkéw socjalno-bytowych pacjenta w miejscu zamieszkania lub
dotychczasowego pobytu.

Za wlasciwa nalezy uzna¢ praktyke poszukiwania placowki o profilu opieki odpowiadajace;j
potrzebom zdrowotnym, pielegnacyjnym 1 opiekunczym, potozonej jak najblizej miejsca

zamieszkania. W ocenie KKPR podstawowym kryterium wyboru placéwki jest zapewnienie
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podopiecznemu opieki odpowiadajacej przede wszystkim jego potrzebom zdrowotnym i innym
rozpoznanym potrzebom specjalnym. Kwalifikacja powinna opiera¢ si¢ z jednej strony na ustaleniu
1 rozpoznaniu potrzeb osoby, ktorej dotyczy wniosek, z drugiej natomiast na ocenie mozliwosci
medycznych i opiekunczych konkretnej placowki, do ktorej skierowany bedzie wniosek o przyjecie.
Z tego wzgledu, w opinii KKPR nie jest konieczne angazowanie do tego postepowania biegtego
sadowego. Jego wiedza na ten temat bedzie mie¢ charakter ekspercki, bez bezposredniego rozeznania
warunkow panujacych w konkretnej placowce. Bardziej odpowiednie byloby powierzenie oceny
osobom wykonujacym zawody medyczne, posiadajgcym odpowiednie kwalifikacje oraz
bezposrednig znajomo$¢ warunkow funkcjonowania placowki, do ktorej kierowany jest wniosek o
przyjecie, co czynitoby ich status zblizonym do biegtych ad hoc.

KKPR opowiada si¢ w zwigzku z tym za rozwigzaniem, w ktérym o kwalifikacji do przyjecia
do placowki rozstrzygataby powotywana doraznie kilkuosobowa komisja o mieszanym sktadzie. W
jej sktad powinni wchodzi¢ co najmniej lekarz i pielegniarka, reprezentujacy placowke, do ktorej ma
nastgpi¢ przyjecie, a takze przedstawiciel Rzecznika Praw Pacjenta. Ze wzglgdu na mozliwosé
wystagpienia naduzy¢ przestanki kwalifikacji powinny zosta¢ okreslone ustawowo w sposob
dostatecznie precyzyjny. Komisja powinna bra¢ pod uwage w szczeg6élnosci stan zdrowia pacjenta,
jego sytuacje osobistg, mozliwos¢ zapewnienia mu odpowiedniej opieki w miejscu zamieszkania lub
dotychczasowego pobytu oraz jego najlepiej pojety interes. Zdaniem KKPR te kryteria decyzyjne
powinny ze wzgledéw gwarancyjnych znalez¢ si¢ expressis verbis w ustawie.

Ze wzgledu na mieszany sklad komisji oraz zakres dokumentacji stanowigcej podstawe jej
rozstrzygnigcia, orzeczenie komisji w przedmiocie kwalifikacji do przyjecia nie miatoby charakteru
orzeczenia lekarskiego w S$cistym tego slowa znaczeniu. Jego podstaweg stanowityby nie tylko
ustalenia medyczne, lecz takze informacje dotyczace sytuacji osobistej, opiekunczej i socjalno-
bytowej osoby, ktorej dotyczy wniosek. Z tego wzgledu, w ocenie KKPR rozstrzygnigcie komisji
miatoby charakter zblizony do orzeczenia lekarskiego, nie stanowitoby jednak opinii ani orzeczenia
lekarza w rozumieniu art. 31 UPP. Z tego wzgledu projektowana regulacja powinna samodzielnie
okresla¢ §rodek zaskarzenia, przewidujac mozliwos¢ poddania rozstrzygniecia komisji bezposredniej
kontroli sagdu opiekunczego.

W ocenie KKPR proponowany model pozwalalby zapewni¢ osobie kwalifikowanej do
przyjecia odpowiednie gwarancje poszanowania jej dobra zdrowotnego, potrzeb bytowych oraz praw
pacjenta Nalezy przy tym uwzgledni¢, ze sam pobyt w placowce nie przesadza o posiadaniu statusu
pacjenta w rozumieniu UPP. Postulowane ulokowanie procedury kwalifikacyjnej w regulacjach
dotyczacych dzialalnos$ci leczniczej pozwalatloby jednoznacznie objaé osobe, ktorej dotyczy
postepowanie, rezimem ochronnym wilasciwym dla pacjenta juz na etapie ubiegania si¢ o przyjecie

do placowki.
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Zdaniem KKPR zasadne jest wprowadzenie odrgbnej regulacji prawnej, uwzgledniajace;j
specyfike sytuacji pacjentow prawnie lub faktycznie niezdolnych do wyrazenia zgody. Regulacja ta
powinna obejmowac w szczegolnosci rozszerzenie kregu podmiotéw uprawnionych do zainicjowania
postepowania oraz ustanowienie bezposredniej drogi zaskarzenia rozstrzygniecia do sadu
opiekunczego. Rozwigzania te maja szczegélne znaczenie z punktu widzenia ochrony praw osob,
ktore ze wzgledu na brak zdolnosci do samodzielnego podejmowania decyzji nie s3 w stanie
skutecznie dochodzi¢ wilasnych intereséw, a w praktyce dzialania na rzecz ochrony ich dobra

podejmowane beda przez osoby trzecie zainteresowane ich sytuacja.

3.2. Dopuszczalno$¢ udzielania podczas pobytu w placowce Swiadczen zdrowotnych, dla
ktorych przepisy prawa wymagaja co do zasady kazdorazowego uzyskania zgody podmiotu
uprawnionego

Odrgbnego rozwazenia wymaga kwestia dopuszczalnosci udzielania podczas pobytu w
placowce s$wiadczen zdrowotnych, dla ktéorych przepisy prawa wymagaja co do zasady
kazdorazowego uzyskania zgody podmiotu uprawnionego. Problem ten byl sygnalizowany przez
RPO w odniesieniu do 0s6b dorostych, nieubezwtasnowolnionych, ale jednocze$nie niezdolnych z
przyczyn faktycznych do wyrazenia zgody. Zdaniem KKPR takze w tym zakresie konieczna jest
interwencja ustawodawcza. Obowigzujace przepisy ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty
dopuszczajg udzielenie $wiadczenia bez uprzedniego uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego
jedynie wowczas, gdy pacjent wymaga niezwtocznej pomocy lekarskiej (art. 33 ust. 1.). Pojecie
,»hiezwlocznej pomocy lekarskiej” nie moze by¢ utozsamiane wyltacznie ze stanami bezposredniego
lub naglego zagrozenia zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu i obejmuje rowniez przypadki
wymagajace szybkiej interwencji medycznej, ktore nie maja charakteru stanéw nagltych w $cistym
znaczeniu. Jednocze$nie zakres zastosowania tego przepisu nie moze by¢ rozszerzany na wszystkie
Swiadczenia, ktorych udzielenie bytoby z medycznego punktu widzenia zasadne lub pozadane.
Watpliwosci budzi w szczegdlnosci kwestia czy sadowe zezwolenie na przyjecie 1 pobyt pacjenta w
ZOL obejmuje implicite rowniez zgod¢ na udzielanie §wiadczen leczniczych i pielegnacyjnych
zwigzanych z tym pobytem. Zdaniem KKPR kwestia ta powinna zosta¢ rozstrzygnigta ustawowo w
sposob jednoznaczny. W przeciwnym razie nadal beda istnialy watpliwosci co do przestrzegania
standardow ochrony praw czlowieka

Z tego wzgledu konieczne jest zaprojektowanie odrebnej podstawy ustawowej, sytuujacej si¢
migdzy rozwigzaniem przyjetym w art. 33 ust. 1 UZL a konstrukcjg przewidziang w art. 33 ust. 1
ustawy o ochronie zdrowia psychicznego.

W opinii KKPR odpowiedni przepis powinien brzmie¢ nastepujaco:

Art. X. 1. Orzeczenie o przyjeciu do zaktadu opiekunczego stanowi podstawe do udzielania
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pacjentowi niezdolnemu do wyrazenia zgody, bez koniecznosci uzyskania odrebnej zgody, Swiadczen
zdrowotnych niezbednych ze wzgledu na jego aktualny stan zdrowia, zwigzanych z biezgcq opiekg
medyczngq i pielegnacyjng sprawowang w zwiqzku z pobytem w zaktadzie.

2. Przepisu ust. 1 nie stosuje si¢ do Swiadczen zdrowotnych, dla ktorych przepisy odrebne
wymagajq uzyskania odrebnej zgody pacjenta, jego przedstawiciela ustawowego albo zezwolenia
sqdu opiekunczego. W przypadku koniecznosci niezwlocznego udzielenia swiadczenia zdrowotnego
art. 33 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty stosuje sie
odpowiednio.

Pojecie ,,biezacej opieki medycznej” mialoby charakter nowej kategorii normatywnej,
nawigzujacej do konstrukcji przyjetej w art. 33 ust. 1 UZL. Jego zakres bylby szerszy niz pojecie
,hiezwlocznej pomocy lekarskiej”, poniewaz obejmowalby nie tylko interwencje wymagajace
podjecia bez zbegdnej zwloki, lecz rowniez niezbedne, powtarzalne czynnosci lekarskie i
pielegnacyjne zwigzane z codzienng opieka nad pacjentem przebywajacym w zaktadzie opiekunczo-
leczniczym. Zdaniem KKPR art. 33 ust. 1 UZL stanowi w tym zakresie wtasciwy i bezpieczny punkt
odniesienia, natomiast jego odpowiednie stosowanie pozwolitoby uwzgledni¢ specyfike stacjonarne;j
opieki dlugoterminowej oraz odmienny charakter $wiadczen udzielanych pacjentom przebywajacym
w ZOL. Projektowana regulacja nie powinna ogranicza¢ si¢ do sytuacji wymagajacych
natychmiastowej interwencji, lecz obejmowa¢ $wiadczenia konieczne dla zachowania lub poprawy
zdrowia pacjenta, wynikajace z potrzeby zapewnienia mu cigglosci opieki. Do tej kategorii
nalezalyby w szczego6lnosci takie czynnosci jak nawadnianie dozylne, systematyczne podawanie
uprzednio zaordynowanych produktow leczniczych, pielegnacja odlezyn, stosowanie metod leczenia
boélu i inne $wiadczenia mieszczace si¢ w zakresie biezacej opieki lekarskiej 1 pielegnacyjnej. Sa to
czynnos$ci, ktorych dopuszczalno$¢ bez kazdorazowego uzyskiwania zgody zastepczej budzita
dotychczas watpliwosci wilasnie w ramach stacjonarnej opieki dlugoterminowej nad osobami

faktycznie lub prawnie niezdolnymi do samodzielnego wyrazenia zgody.

3.3. Obowiazek niezwlocznego zawiadomienia o przyjeciu do zakladu opiekunczego

W celu przeciwdziatania wskazanemu w Informacji o wynikach kontroli NIK!'® zjawisku
»zhikania” maloletniego umieszczonego w placéwce opiekunczej z ewidencji oraz systemu pieczy
zastepczej, KKPR postuluje wprowadzenie ustawowego obowigzku niezwtocznego zawiadamiania o
przyjeciu do zaktadu opiekunczego wiasciwych organéw i1 podmiotow. Obowigzek ten powinien
spoczywac na kierowniku placowki 1 obejmowac: 1) sad opiekunczy - w kazdym przypadku osoby
matoletniej — ponadto 2) wlasciwy podmiot lub osobe odpowiedzialng za koordynacj¢ pieczy
zastepczej oraz 3) o$rodek pomocy spotecznej wiasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania lub

pobytu matoletniego pacjenta. Celem proponowanej regulacji jest zapewnienie ciggtosci nadzoru nad

18 Ibidem, s. 32 in.
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sytuacja prawng, rodzinng i faktyczna osoby umieszczonej w placowce oraz wyeliminowanie
przypadkéw, w ktorych przyjecie do zaktadu prowadzitoby de facto do pozostawienia jej bez realnej
mozliwo$ci zmiany jej sytuacji prawnej 1 faktycznej. Rozwigzanie to powinno w szczegodlnosci
zapobiega¢ sytuacjom, w ktorych dlugotrwaty pobyt w placowce prowadzitby do faktycznego
zamknigcia drogi do zmiany formy pieczy, przysposobienia albo odbudowywania i podtrzymywania
wigzi rodzinnych. Obowigzek informacyjny mialby nie tylko charakter ewidencyjny, lecz przede
wszystkim gwarancyjny, stuzagc zachowaniu realnej mozliwosci okresowej oceny, czy dalszy pobyt
matoletniego w placoOwce pozostaje zgodny z jego najlepiej pojetym interesem i czy ingerencja w

sfere wladzy rodzicielskiej jest adekwatna do biezacej sytuacji opiekunczej dziecka.

3.4. Uzupelnienie obowigzujacego standardu organizacyjnego opieki zdrowotnej
W nawigzaniu do uchybien organizacyjnych wskazanych w Informacji o wynikach kontroli NIK!?,
ktorych ograniczeniu stuza zatozenia przedstawione w ramach niniejszego stanowiska KKPR
wskazuje, iz w odniesieniu do zaktadow opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych
nalezy rozwazy¢ uzupelnienie obowigzujacego standardu organizacyjnego opieki zdrowotne;,
okreslonego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 2 kwietnia 2026 r. w sprawie standardu
organizacyjnego opieki zdrowotnej w podmiotach udzielajacych $wiadczen pielegnacyjnych i
opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej, o szczegdlne wymagania dotyczace organizacji
pobytu matoletnich. Uzupelniajgco, Rzecznik Praw Dziecka moglby opracowaé rekomendacije
dotyczace organizacji pobytu matoletnich, przygotowane z udziatem ekspertow i ukierunkowane na
ochrong ich bezpieczenstwa, prywatnosci, intymno$ci oraz integralnosci osobistej. Szczegodlnego
znaczenia wymaga ochrona dzieci przed przemoca lub innymi zachowaniami naruszajacymi ich
bezpieczenstwo ze strony doroslych mieszkancéw placowki, w tym przed ryzykiem przemocy
seksualnej. Powyzsza ochrona zostala juz prawnie uregulowana poprzez natozenie na podmioty
obowigzku wdrozenia standardow ochrony matoletnich, natomiast w $wietle raportu NIK zasadne
staje si¢ pytanie o realng weryfikacje stosowania tych zapisow w praktyce, w tym kontrolg sposobow
dokumentowania ujawnionych lub zgtoszonych incydentéw lub zdarzen zagrazajacych matoletnim
(art. 22c ust. 1 pkt 8 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o przeciwdzialaniu zagrozeniom przestepczoscia
na tle seksualnym i1 ochronie maloletnich). Niniejsza uwaga ma réwniez zastosowanie do domoéw
pomocy spolecznej, w ktorych przebywaja osoby matoletnie.

Skoro w systemie ochrony zdrowia powszechnie przyjmuje si¢ potrzebe organizacyjnego
wyodrebnienia opieki nad pacjentami maloletnimi, analogiczne zalozenie powinno znalez¢
zastosowanie rowniez w placowkach zapewniajacych dtugoterminowg opieke osobom matoletnim

wymagajacym stalego wsparcia. Zdaniem KKPR niedopuszczalne jest organizowanie dtugotrwalego

19 Ibidem, s. 13 in.
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pobytu dzieci w sposob prowadzacy do ich wspdlnego zakwaterowania z niespokrewnionymi
osobami dorostymi oraz do korzystania z tych samych pomieszczen sanitarnych bez odpowiednich
zabezpieczen organizacyjnych. Zgodnie z przywotang wyzej ustawa (...) o ochronie matoletnich 1
przygotowanymi resortowymi wytycznymi do ustawy, wspolne zamieszkiwanie dziecka z
niespokrewnionym z nim dorostym, ktdry nie pozostaje wobec dziecka w Zadnej formalnej relacji
opiekunczej (np. nie jest rodzicem zastgpczym, wychowawca placowki pobytu catodobowego) jest
rozwigzaniem niedopuszczalnym. Nalezy roéwniez podnies¢, ze maloletnie osoby z
niepetnosprawnoscig przebywajace w placowkach pobytu calodobowego sg w szczegodlnym ryzyku
krzywdzenia seksualnego z uwagi na skrzyzowanie ryzyka podatnosci (wynikajacego z
niepetnosprawnosci) z ryzykiem sytuacyjnym (tworzenia sytuacji niemonitorowanego przebywania
mieszkancoOw dorostych z mieszkanhcami matoletnimi) 1 nakladajagcego si¢ na nie ryzyka
instytucjonalnego (braku konceptualizacji zagrozenia dzieci). Powyzsze ustalenia znajduja
potwierdzenie w licznych badaniach empirycznych, w tym w opracowaniach przegladowych o
wysokim wskazniku weryfikowalnosci wynikéw (np. Scottish Child Abuse Inquiry Evidence
Review, 2026%°; Royal Commission into Institutional Responses to Child Sexual Abuse, 2016%!; J.
Cardoso, S. C. Sousa, T. C. Almeida 2025%2; P. Parkinson, J. Cashmore 201723).

Tym samym standard organizacyjny powinien przewidywa¢ co najmniej obowigzek
przestrzennego wyodrebnienia czgsci przeznaczonej dla matoletnich, w szczegdlnosci w formie
osobnego skrzydta, kondygnacji albo innej wydzielonej strefy mieszkalnej, wraz z odrebnymi
urzadzeniami sanitarnymi. Dostep do tej czesci placowki powinien by¢ zorganizowany w sposob
zapewniajacy dzieciom rzeczywiste bezpieczenstwo, prywatno$¢ i ochrong przed nieuprawnionym

kontaktem z dorostymi mieszkancami placéwki.

4. Whnioski

Przedstawione ustalenia wskazuja jednoznacznie, ze obecny model kierowania dzieci i

20 A. Franklin, J. Greenaway, A. Leyman, Abuse in residential care institutions for disabled children and young

People, Report for the Scottish Child Abuse Inquiry, Manchester Metropolitan University, April 2026,
https://www.childabuseinquiry.scot/evidence/abuse-residential-care-institutions-disabled-children-and-young-people, s.
61-62, dostep 28.10.2026

21 G. Llewellyn, S. Wayland, G. Hindmarsh, Disability and child sexual abuse in institutional contexts, Royal
Commission into Institutional Responses to Child Sexual Abuse, Sydney, November 2016,
https://www.childabuseroyalcommission.gov.au/sites/default/files/file-list/Research%20Report%20-
%20Disability%20and%20child%20sexual%20abuse%20in%20institutional%20contexts%20-%20Causes.pdf, dostep
28.10.2026, s. 50

22J. Cardoso, S. C. Sousa, T. C. Almeida, Sexual Violence Against Children and Youth with Disabilities: A Systematic
Review, ,,Journal of Child & Adolescent Trauma” 2025, t. 18, nr 2, s. 409-422

23 P. Parkinson, J. Cashmore, Assessing the different dimensions and degrees of risk of child sexual abuse in institutions,
Royal Commission into Institutional Responses to Child Sexual Abuse, Sydney, June 2017,
https://www.childabuseroyalcommission.gov.au/sites/default/files/file-list/Research%20Report%20-
%20Assessing%20the%20different%20dimensions%20and%20degress%200f%20risk%200f%20child%20sexual %20a
buse%20in%20institutions%20-%20Causes.pdf, dostep 28.10.2026, s. 84
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mtodziezy do zaktadow opiekunczo-leczniczych, zaktadow pielegnacyjno-opiekunczych, zaktadow
rehabilitacji leczniczej i doméw pomocy spolecznej oraz zasady ich pobytu w tych placéwkach
wymagaja uporzadkowania ustawowego. Nie jest przy tym wystarczajace stworzenie jednolitej
procedury dla wszystkich przypadkow. Odmienny charakter majag bowiem sytuacje, w ktorych
umieszczenie dziecka jest konsekwencja jego stanu zdrowia i1 konieczno$ci zapewnienia mu
specjalistycznej, catodobowej opieki, odmienny zas te, w ktorych pobyt ten staje si¢ faktycznie forma
zastepujaca piecze nad dzieckiem z powodu niewydolnosci jego srodowiska rodzinnego albo braku
miejsca w odpowiedniej formie pieczy zastgpcze;.

W ocenie KKPR podstawowym zatoZzeniem przysztych regulacji powinno by¢ zatem
jednoznaczne rozdzielenie funkcji leczniczej, opiekunczej i pieczy nad dzieckiem. O rodzaju
wlasciwe] placoOwki oraz podstawie prawne] umieszczenia nie powinna decydowac dostepnosé
wolnego miejsca, lecz rzeczywiste potrzeby konkretnego dziecka, ustalone z uwzglednieniem jego
stanu zdrowia, stopnia samodzielno$ci, sytuacji rodzinnej oraz mozliwo$ci zapewnienia mu
odpowiedniej opieki w §rodowisku rodzinnym lub w innych formach wsparcia. W przypadku gdy
pobyt ma przede wszystkim charakter leczniczy lub leczniczo-pielegnacyjny, zasadnicze znaczenie
powinny mie¢ wskazania medyczne. Przedstawiciel ustawowy nie powinien mie¢ kompetencji do
jednostronnego decydowania o potrzebie dlugotrwatego pobytu dziecka w placowce medycznej,
podobnie jak nie moze skutecznie domagac si¢ kontynuowania hospitalizacji po ustaniu wskazan
medycznych. Jego rola polega na reprezentowaniu dziecka i wyrazaniu zgody w granicach
zakreslonych przepisami prawa, zawsze z uwzglednieniem ochrony dobra dziecka.

Inaczej nalezy ocenia¢ sytuacje, w ktorych umieszczenie dziecka w placowce nastepuje
przede wszystkim z przyczyn opiekunczych lub spotecznych. Takie placowki jak DPS nie powinny
petié funkcji substytutu wobec systemu pieczy zastgpczej wytacznie dlatego, ze w systemie tym
brakuje odpowiednich miejsc. Szczegolne potrzeby dziecka zwigzane z niepetnosprawnoscia moga
przemawia¢ za koniecznos$cig zapewnienia mu wyspecjalizowanego srodowiska opiekunczego, nie
moga jednak prowadzi¢ do faktycznego wytaczenia go z systemu ochrony wiasciwego dla dzieci
pozbawionych prawidlowej opieki rodzicielskiej. Niepokdj budzi w szczegolnosci sytuacja, w ktorej
dziecko umieszczone w DPS przestaje by¢ uymowane w statystykach dotyczacych pieczy zastepcze;.
Zakwalifikowanie placowki jako zapewniajacej opieke okreslonej grupie osoéb matoletnich nie
powinno prowadzi¢ do ostabienia obowigzku panstwa w zakresie monitorowania sytuacji dziecka, w
tym przez sad opiekunczy prowadzacy postepowanie wykonawcze w tych sprawach, ani do utraty z
pola widzenia mozliwos$ci jego powrotu do rodziny, umieszczenia w bardziej odpowiedniej formie
pieczy, przysposobienia lub usamodzielnienia. Kazde dlugoterminowe umieszczenie dziecka poza
srodowiskiem rodzinnym powinno podlega¢ okresowej ocenie pod wzgledem jego dalszej celowosci

1 zgodnosci z dobrem dziecka.
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Szczegdlnego uregulowania wymagaja takze przypadki, w ktorych przedstawiciel ustawowy
nie wykonuje swoich obowigzkéw w sposdb odpowiadajacy interesowi dziecka, pozostaje bierny,
nie utrzymuje z nim rzeczywistego kontaktu albo podejmuje decyzje przede wszystkim z uwagi na
wlasng sytuacje zyciowq. Zgoda przedstawiciela ustawowego na pobyt dziecka w placéwce nie moze
mie¢ charakteru nieograniczonego ani zastgpowac obiektywnej oceny czy umieszczenie jest
rzeczywiscie konieczne i czy wybrano forme opieki najlepiej odpowiadajaca potrzebom dziecka.

Interwencja sagdu opiekunczego powinna koncentrowac si¢ przede wszystkim na przypadkach
konfliktowych, przypadkach braku mozliwos$ci skutecznego dzialania przedstawiciela ustawowego,
zagrozenia dobra dziecka lub zastosowania rozwigzania ingerujacego w jego wolno$¢ wbrew jego
woli albo stanowisku osoby uprawnionej do reprezentacji. Nie wydaje si¢ natomiast celowe
obligatoryjne angazowanie sgdu w kazda decyzje organizacyjng lub medyczng dotyczaca pobytu.
Kontrola sgdowa powinna by¢ dostepna jako rzeczywista gwarancja ochrony praw dziecka, ale nie
powinna zastgpowac decyzji medycznych ani biezacego zarzadzania procesem opieki.

Niezaleznie od podstawy umieszczenia w placowce dzieci i mlodziez powinny by¢
traktowane jako odrgbna grupa wymagajaca szczegolnej ochrony. Dtugoterminowy charakter pobytu
nie moze prowadzi¢ do zatarcia roznicy miedzy opiekg nad dzieckiem a opieka nad osobg dorosta.
Warunki bytowe, organizacja przestrzeni, sposob §wiadczenia opieki oraz relacje z otoczeniem
powinny by¢ dostosowane do wieku i etapu rozwoju. Konieczne jest rowniez uregulowanie sytuacji
0sOb z niepetlnosprawnos$ciami po osiggni¢ciu przez nie peinoletnosci. Brak odpowiedniej oferty
pieczy 1 opieki dlugoterminowej prowadzi do sytuacji, w ktérej rozwigzania podejmowane w
dziecifnstwie staja si¢ rozwigzaniami faktycznie trwatymi, mimo Ze nie byly projektowane jako model
docelowy. System powinien zapewnia¢ cigglo$¢ wsparcia, ale nie automatyzm instytucjonalizacji.

Podsumowujac, KKPR podziela stanowisko o potrzebie podjgcia prac legislacyjnych w
obszarze tak istotnym dla dzieci znajdujacych si¢ w niezwykle trudnej sytuacji zyciowej,
wymagajacej wywazonych i precyzyjnych decyzji ze strony podmiotéw zobowigzanych do ochrony
ich dobra. Celem tych regulacji nie powinno by¢ jednak wylacznie wprowadzenie dodatkowej
kontroli formalnej nad przyjeciem dziecka do placéwki. Konieczne jest stworzenie spdjnego modelu,
ktory z jednej strony zagwarantuje odpowiednig ochron¢ dziecka i mozliwos¢ kontroli decyz;ji
ingerujacych w jego sytuacje osobista, z drugiej za$ pozwoli na elastyczne reagowanie na jego
potrzeby zdrowotne i opiekuncze. Punktem odniesienia dla wszystkich rozwigzan powinien
pozostawac najlepiej pojety interes dziecka, oceniany indywidualnie i z uwzglednieniem zaré6wno
jego aktualnych potrzeb, jak i1 perspektywy dalszego rozwoju, utrzymywania wig¢zi rodzinnych oraz

mozliwie petnego uczestnictwa w zyciu spotecznym.

Opracowane przez: Zespot problemowy do spraw ochrony praw dziecka jako pacjenta w procesie
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diagnostyczno-leczniczym pod kierunkiem prof. dr hab. Marii Boratynskie;.
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