UZASADNIENIE

Projekt ustawy o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz niektorych innych ustaw
wprowadza przede wszystkim zmiany w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz. U. z 2024 r. poz. 917), zwanej dalej ,,ustawg”. Projektowane zmiany majg na celu
m.in. wprowadzenie zmian w terminologii wykorzystanej w przepisach ustawy, ktora jest archaiczna i
moze przyczynia¢ si¢ do stygmatyzacji osob dotknigtych zaburzeniami psychicznymi oraz w przepisach
dotyczacych stosowania przymusu bezposredniego wobec 0sdb z zaburzeniami psychicznymi. Zmiany
maja na celu rowniez m.in. dostosowanie obowiazujacych przepiséw dotyczacych przyjecia do szpitala
psychiatrycznego bez zgody do aktualnego stanu wiedzy medycznej oraz wspotczesnych realiow
klinicznych i spotecznych, wykluczenie ewentualnych watpliwos$ci interpretacyjnych, doprecyzowanie
kwestii dotyczacych stron postgpowania sadowego w sprawach o przyjecie osoby z zaburzeniami
psychicznymi bez jej zgody do szpitala psychiatrycznego jak rowniez jej wypisania, miejsca
przeprowadzania rozprawy oraz inne drobne doprecyzowania przepisow ustawy a takze uwzglednienie
niektorych wnioskow Najwyzszej [zby Kontroli (NIK) wynikajacych z kontroli ,,Opieka psychiatryczna
nad dzieémi i mtodzieza”?. Dodatkowo zaproponowano rozwigzania dotyczace stosowania $rodkow
przymusu bezposredniego, majace na celu zapewnienie skutecznosci dziatan Policji, jak rowniez
zapewnienie bezpieczenstwa wszystkim osobom uczestniczacym w interwencji wobec 0sOb z

zaburzeniami psychicznymi lub bedacych pod wplywem substancji psychoaktywnych.

Zmiana zawarta w art. 1 pkt 1 lit. a projektu ustawy odnosi si¢ do art. 3 pkt 1 ustawy, w ktérym
proponuje si¢ nada¢ nowe brzmienie lit. a—c. Ma to na celu zastapienie objasnien poje¢ wskazanych w
tych przepisach, i tak pojecie osoby z zaburzeniami psychicznymi bedzie sie odnosi¢ do osoby:

1) z zaburzeniami psychotycznymi (zmiana z osoby chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia
psychotyczne));

2) z zaburzeniami rozwoju umystowego (zmiana z osoby uposledzonej umystowo);

3) wykazujacej inne zaktocenia czynnosci psychicznych, ktore zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
medycznej sa zaliczane do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga §wiadczen zdrowotnych lub
innych form pomocy i opieki niezbednych do zycia w $rodowisku rodzinnym lub spotecznym
(zmiana z osoby wykazujacej inne zaktocenia czynnosci psychicznych, ktére zgodnie ze stanem
wiedzy medycznej sa zaliczane do zaburzen psychicznych, a osoba ta wymaga $wiadczen
zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki niezbednych do zycia w srodowisku rodzinnym lub

spolecznym).
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W konsekwencji powyzszego zaproponowano odpowiednie zmiany dostosowujace w art. 7 ust. 1
i 3,art. 8ust. 1, art. 22 ust. 2, art. 23 ust. 1, art. 24 ust. 1, we wprowadzeniu do wyliczenia w art. 29 ust.
1, art. 31, art. 38 ust.1, art. 43 ust. 1, art. 44 ust. 3, art. 46 ust. 1 i 2, art. 49 pkt 2 ustawy.

Ponadto, w art. 7 ust. 1 proponuje si¢ zastapienie osrodkoéw rehabilitacyjno-wychowawczych
osrodkami rewalidacyjno-wychowawczymi gdyz obecnie w systemie o§wiaty nie funkcjonujg ,,o$rodki
rehabilitacyjno-wychowawcze”. Zgodnie z art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. — Prawo
oswiatowe (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043, z pézn. zm.) w systemie o§wiaty funkcjonuja osrodki
rewalidacyjno-wychowawcze umozliwiajace dzieciom i mtodziezy, o ktérych mowa w art. 36 ust. 17
tej ustawy, a takze dzieciom i mtodziezy z niepelnosprawnosciami sprzgzonymi, z ktérych jedng z
niepelnosprawnosci jest niepelnosprawnos¢ intelektualna, realizacje odpowiednio obowigzku, o ktérym

mowa w art. 31 ust. 4, obowiazku szkolnego i obowigzku nauki.

Dodatkowo tres¢ art. 7 ust. 1a proponuje si¢ uzupetic o rodzicow zastepczych lub prowadzacych
rodzinny dom dziecka. W art. 7 ust. 1 jednymi z wymienionych podmiotéw sg rodzina zastepcza oraz
rodzinny dom dziecka, ktére sg podmiotami innymi niz jednostki systemu os$wiaty. Dodatkowo w
rodzinie zastgpczej oraz rodzinnym domu dziecka nie ma kierownika, a rodzice zastepczy badz
prowadzacy rodzinny dom dziecka nie zawsze sg opiekunami prawnymi dziecka (cho¢ w niektorych
przypadkach mogg nimi by¢). Sformutowanie art. 7 ust. la z uwzglgdnieniem jedynie kierownikéw
podmiotow oraz prawnych opiekunéw moze zatem prowadzi¢ do utrudnien we wnioskowaniu rodzicéw

zastgpczych badz prowadzacych rodzinny dom dziecka o udziat dziecka w zajeciach.

Ponadto proponuje si¢ zmiange brzmienia delegacji ustawowej do wydania rozporzadzenia
zawartej w art. 7 ust. 3 poprzez uzupehienie wytycznej w ten sposob, ze po wyrazach ,,i dostgpnosci
tych zaje¢” doda¢ wyrazy ,oraz obszary aktywno$ci 1 uczestnictwa dzieci 1 milodziezy z
niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu gitebokim™. Uzupetnienie wytycznej do wydania
rozporzadzenia o uwzglednienie w ramach organizowanych zaj¢é rewalidacyjno-wychowawczych z
dzie¢mi 1 mlodzieza z niepelnosprawnoscig intelektualng w stopniu glebokim obszarow aktywnosci i
uczestnictwa, pozwoli na podniesienie efektywnosci tych zaje¢ w konteksécie wspierania codziennego

funkcjonowania uczestnikow tych zaje¢, a w konsekwencji — poprawe jakos$ci zycia.

Propozycja uwzglednia  wspolczesne rozumienie  niepelnosprawno$ci  w  modelu
biopsychospotecznym,  przyjetym w  Miedzynarodowej  Klasyfikacji ~ Funkcjonowania,
Niepelosprawnosci i Zdrowia (ICF) opracowanej przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO).
Model biopsychospoteczny zaktada, ze funkcjonowanie czlowieka jest wynikiem wzajemnego
oddziatywania czynnikéw biologicznych, psychologicznych i spolecznych, a nie jedynie skutkiem
deficytéw organizmu. Oznacza to, ze ograniczenia w aktywnosci i uczestnictwie dziecka nie wynikajg

wylgcznie z jego stanu zdrowia, lecz takze z warunkow $rodowiskowych i sposobu organizacji



wsparcia. Z tego powodu planowanie dziatan edukacyjnych powinno koncentrowa¢ si¢ na umozliwianiu

funkcjonowania i uczestnictwa, a nie tylko na kompensacji zaburzen.

Uwzglednienie w programach rewalidacyjno-wychowawczych obszarow aktywnosci i
uczestnictwa pozwoli na opis i oceng funkcjonowania dziecka w kontekscie codziennych sytuacji
zyciowych, takich jak komunikacja, relacje spoleczne, samoobstuga, mobilnos¢ czy udzial w zyciu
grupy. Takie ujecie sprzyja formulowaniu realistycznych, funkcjonalnych celow edukacyjnych i
terapeutycznych, ukierunkowanych na zwiekszanie samodzielnosci i jakosci zycia dziecka. Pozwala tez
na dostosowywanie $rodowiska edukacyjnego w taki sposob, aby ogranicza¢ bariery i wzmacniaé
czynniki wspierajace rozwoj. Sprzyja rowniez wspotpracy interdyscyplinarnej nauczycieli, terapeutow
1 rodzicoOw oraz integruje dzialania edukacyjne, wychowawcze i opiekuncze, w tym realizowane w
ramach codziennych rutynowych czynnosci, wokot wspolnego celu jakim jest indywidualny rozwoj i
poprawa uczestnictwa dziecka w zyciu spotecznym. Dzigki systematycznemu monitorowaniu zmian w
funkcjonowaniu dziecka w jego naturalnym kontekscie mozliwe bedzie zwigkszanie skutecznosci

oddziatywan rewalidacyjno-wychowawczych.

Uwzglednianie obszarow aktywnosci 1 uczestnictwa w programach rewalidacyjno-
wychowawczych jest réwniez zgodne z Konwencjag ONZ o prawach o0s6b z niepelnosprawnosciami,
ktoéra naktada na panstwa obowiazek zapewnienia tym osobom warunkéw do petnego uczestnictwa w

edukacji i zyciu spotecznym.

Zmiana zawarta w art. 1 pkt 1 lit. b projektu ustawy dotyczy art. 3 pkt 2 ustawy, w ktérym
objasniono pojecie szpitala psychiatrycznego. Proponowana zmiana wynika z pojawiajacych sie¢
istotnych systemowych watpliwosci interpretacyjnych odnoszacych si¢ do formalno-prawnego
usytuowania szpitala psychiatrycznego w systemie ochrony zdrowia oraz rodzaju $wiadczen opieki
zdrowotnej udzielanych przez ten podmiot. Z uwagi na dotychczasowg definicje szpitala
psychiatrycznego zawarta w ustawie, ktora budzi watpliwosci co do faktu udzielania przez te podmioty
$wiadczen stacjonarnych psychiatrycznych tozsamych ze $wiadczeniami stacjonarnymi w rozumieniu
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 450, 620 i 637),
niezbedne jest wskazanie wprost na rownorzgdno$¢ szpitali psychiatrycznych z podmiotami

wykonujacymi $wiadczenia w rodzaju leczenie szpitalne.

W art. 1 pkt 4 projektu ustawy zaproponowano zmian¢ brzmienia zdania drugiego w art. 11 ust. 1
ustawy, zgodnie z ktérym skierowanie do szpitala psychiatrycznego bedzie wystawiane zgodnie z
przepisami wydanymi na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
1 Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581). W zwiazku z powyzszym zaproponowano
dokonanie zmiany upowaznienia zawartego w art. 49 ustawy polegajacej na zrezygnowaniu z okre$lania
wzoru skierowania do szpitala psychiatrycznego. Zamiast przedmiotowego wzoru w przepisach

wydanych na podstawie art. 49 ustawy, zostanie uregulowany wzdr skierowania do szpitala



psychiatrycznego zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Proponowana zmiana jest podyktowana
dostosowaniem przedmiotowych regulacji do specyfiki skierowan wystawianych w postaci
elektronicznej. Skierowania do szpitala psychiatrycznego bedg mogly by¢ wystawiane wedtug wzoru
okreslonego na podstawie przepisow wydanych na podstawie dotychczasowego art. 49 ustawy nie

dtuzej niz przez okres 12 miesiecy od dnia wejScia w zycie niniejszej ustawy.

Zgodnie z art. 1 pkt 5 projektu ustawy zaproponowano zmian¢ w art. 16 ustawy, ktory w obecnym
brzmieniu stanowi, ze w razie stwierdzenia, ze dobro osoby chorej psychicznie lub uposledzonej
umystowo wymaga jej ubezwlasnowolnienia, kierownik podmiotu leczniczego udzielajacego
swiadczenia zdrowotnego w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej zawiadamia o tym prokuratora.
Zmiana polega na uwzglednieniu w tym przepisie catego katalogu 0so6b z zaburzeniami psychicznymi.
Za powyzszym rozwigzaniem przemawia, ze zgodnie z art. 13 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. —
Kodeks cywilny, osoba, ktora ukonczyta lat trzynascie, moze by¢ ubezwlasnowolniona catkowicie,
jezeli wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umystowego albo innego rodzaju zaburzen
psychicznych, w szczegolnosci pijanstwa lub narkomanii, nie jest w stanie kierowaé¢ swym
postepowaniem. Nalezy zatem zauwazy¢, ze zgodnie z omawianym przepisem wystgpowanie u osoby
innego rodzaju zaburzen psychicznych skutkujace niezdolnoscia do kierowania wlasnym
postgpowaniem stanowi réwnorzedng z chorobg umystowa i1 niedorozwojem umystowym przestanke
ubezwlasnowolnienia. Podkreslenia wymaga, ze zgodnie z wieloletnim orzecznictwem Sadu
Najwyzszego ubezwlasnowolnienie moze by¢é bowiem orzeczone jedynie w interesie chorego,
zwlaszcza gdy moze ono mie¢ korzystny wptyw na sytuacj¢ zyciowa chorej osoby (przyktadowo post.
SN z 11.11.1970 r., sygn. akt II CR 336/70). Wobec powyzszego w celu zapewnienia spdjnosci
systemowej i zapewnieniu rownego traktowania wszystkich grup pacjentdbw z zaburzeniami
psychicznymi proponuje si¢ objecie zakresem omawianej normy wszystkich kategorii oséb z
zaburzeniami psychicznymi. Jednocze$nie analogiczny zabieg uwzglgdniono w zmienianym art. 17

ustawy.

Zgodnie z art. 1 pkt 6 projektu ustawy proponuje si¢ zmiang w art. 18 ust. 3 ustawy, z ktorego
proponuje si¢ wykresli¢ zobowigzanie dla kierownika jednostki do niezwlocznego informowania
upowaznionego przez marszatka wojewddztwa lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii o
zastosowaniu przymusu bezposredniego w jednostce organizacyjnej pomocy spolecznej, ktora nie
zatrudnia lekarza. Zobowigzanie to zaproponowano przenie$¢ do nowododawanego przepisu ust. Sa,
zgodnie z ktérym o zastosowaniu przymusu bezposredniego:

1) lekarz, o ktérym mowa w ust. 2, informuje niezwlocznie kierownika podmiotu;
2) kierownik jednostki, o ktorym mowa w ust. 3, niezwlocznie informuje o tym upowaznionego przez

marszalka wojewodztwa lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii;



3) dyspozytor medyczny, o ktorym mowa w ust. 5, informuje niezwtocznie upowaznionego przez

marszatka wojewddztwa lekarza specjaliste w dziedzinie psychiatrii.

Majgc na uwadze liczne watpliwosci interpretacyjne zglaszane w zwiagzku ze zbiegiem przepisow
art. 18 ust. 6 pkt 3 ustawy z art. 18 ust. 7 ustawy, dotyczacych sytuacji uregulowanej w ust. 5 tj.
zastosowania przymusu bezposredniego wobec osoby, ktorej pomocy udziela zespot ratownictwa
medycznego, zaproponowano uchylenie pkt 3 w art. 18 ust. 6 ustawy i1 uregulowanie catosci tego
zagadnienia w nowym brzmieniu art. 18 ust. 7 ustawy. Dodatkowo, w celu wyeliminowania watpliwosci
interpretacyjnych doprecyzowano zdanie trzecie omawianego przepisu wskazujac, ze ,,Przewiezienie
osoby z zastosowaniem przymusu bezposredniego nastgpuje medycznym S$rodkiem transportu w

obecnosci zespotu ratownictwa medycznego.”.

Zmiana proponowana w art. 18 ust. 9 wynika z konieczno$ci dookreslenia zakresu niezbg¢dnej
pomocy udzielanej m.in. przez Policje na zadanie lekarza, pielggniarki lub kierujacego akcja
prowadzenia medycznych czynno$ci ratunkowych. Wprowadzenie ustawowego katalogu czynnosci
sktadajacych si¢ na pomoc Policji mogloby prowadzi¢ do niezamierzonego zawezenia mozliwych
dzialan podejmowanych w praktyce oraz powstania watpliwosci interpretacyjnych co do
dopuszczalnoséci czynnos$ci niewymienionych w przepisie. Niezbedne jest zachowanie elastycznosci
dziatania przy jednoczesnym zachowaniu wymogu podejmowania czynnos$ci na zgdanie podmiotu
odpowiedzialnego za udzielanie $§wiadczen zdrowotnych lub prowadzenie medycznych czynnos$ci
ratunkowych. W praktyce pomoc moze obejmowaé réznorodne dziatania stuzace zapewnieniu
bezpieczenstwa personelu medycznego, osoby, wobec ktérej podejmowane sg czynnosci, oraz 0s6b

postronnych.

Majac powyzsze na uwadze zaproponowano, aby zakres ten zdefiniowac przez wskazanie, ze pomoc
polega na umozliwieniu zastosowania przymusu bezposredniego oraz zapewnieniu bezpieczenstwa

0sobom uczestniczagcym w jego stosowaniu.

Zaproponowano takze nadanie nowego brzmienia art. 18 ust. 10 ustawy w celu wyeliminowania
watpliwosci interpretacyjnych zwiazanych z rozpoczeciem biegu 3-dniowego terminu na dokonanie
oceny zasadnosci zastosowania przymusu bezposredniego. Zgodnie z zaproponowanym brzmieniem

ocena nastgpi w terminie 3 dni od rozpoczecia stosowania przymusu bezposredniego.

Zaproponowane nowe przepisy zredagowane w art. 18a ust. 2a-2b oraz art. 18g-18l ustawy
stanowig wykonanie wnioskow z kontroli NIK w zakresie, w jakim stwierdzaja one, Ze przepisy ustawy
odnoszg si¢ do kwestii przeszukania pacjentow oddziatow psychiatrycznych i tym samym, nie daja
uprawnienia kierownikom (dyrektorom) szpitali psychiatrycznych do tworzenia w tym zakresie
regulacji wewnetrznych, a takze nie dajg uprawnien osobom zatrudnionym w szpitalu do podejmowania

takich czynnosci. Jak wskazuje NIK w skontrolowanych szpitalach dokonywano przeszukania rzeczy



osobistych nalezacych do pacjentow. W jednym szpitalu przeszukaniu podlegaty nie tylko rzeczy
pacjenta, ale takze sami pacjenci. Byli oni przeszukiwani przy uzyciu wykrywacza metalu, a nastepnie
w tazience, po rozebraniu si¢ byli przeszukiwani przez dwoch pracownikow tej samej plci co pacjent.
Usuwane byly tez kolczyki z uszu, nosa, jezyka oraz innych czesci ciata. W placowkach jest konieczne
zapewnienie bezpieczenstwa, ale nie moze to narusza¢ godnosci pacjentdOw i nie moze ich ponizac.
Stosowanie takich metod nie jest dopuszczalne, zwlaszcza, gdy nie maja umocowania prawnego oraz
uzasadnienia, co wynika z art. 31 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.
Wewnetrzne przepisy, dotyczace przeprowadzania kontroli osobistych w oddziale, musza mieé
podstawy prawne. W przeciwnym razie stanowig naruszenie konstytucyjnych praw i wolnosci
cztowieka, a takze art. 8 Konwencji o ochronie praw cztowieka i podstawowych wolnosci sporzadzone;j
w Rzymie z dnia 4 listopada 1950 r. Powyzsze uzasadnia wniosek NIK o zainicjowanie prac

legislacyjnych majacych na celu uregulowanie tych zagadnien w przepisach prawa.

Propozycja normatywna w zakresie przeszukania dotyczy os6b z zaburzeniami psychicznymi
umieszczonych w szpitalu psychiatrycznym. Dotychczas w nowelizowanej ustawie nie byto regulacji
w tym zakresie. Jej istotg jest zagwarantowanie w drodze ustawy ochrony praw i godnosci osoby, wobec
ktorej jest stosowane przeszukanie. Tego rodzaju przepisy moga znajdowaé si¢ wyltacznie w ustawie

(art. 31 ust. 3 Konstytucji).

Tak jak wspomina o tym przywotany wyzej raport NIK zasadniczg przestanka uzasadniajaca

potrzebe przeszukania sg wzgledy zapewnienia bezpieczenstwa.

Propozycja zaktada wprowadzenie dwoch form przeszukania — kontrola pobiezna oraz kontrola

osobista. Specyfika pracy szpitali psychiatrycznych uzasadnia tego rodzaju podejscie normatywne.

Osoba z zaburzeniami psychicznymi przyjeta do szpitala psychiatrycznego zobowigzana bedzie
do poddania si¢ kontroli pobieznej, ktorg przeprowadza si¢ w przypadkach uzasadnionych wzgledami
zapewnienia bezpieczenstwa, potrzeba zapewnienia prawidlowego leczenia lub znalezienia
przedmiotow niebezpiecznych, ktdre moga stanowi¢ zagrozenie bezpieczenstwa podmiotu leczniczego
lub 0s6b w nim przebywajacych, lub substancji psychoaktywnych, na zarzadzenie kierownika lub osoby

przez niego upowaznione;.

Kontrola pobiezna polega¢ bedzie na powierzchownym sprawdzeniu odziezy, obuwia oraz
przedmiotow znajdujacych si¢ na ciele osoby kontrolowanej lub przez nig posiadanych,
przeprowadzonym wzrokowo i manualnie lub za pomocg $rodkow technicznych przeznaczonych do
wykrywania przedmiotow niebezpiecznych, ktére mogg stanowi¢ zagrozenie bezpieczenstwa podmiotu
leczniczego lub os6b w nim przebywajacych lub substancji psychoaktywnych lub sprawdzenia
biochemicznego. Proponuje sie, aby kontroli pobieznej dokonywata w miare mozliwosci osoba tej

samej pici co osoba kontrolowana.



Zarzadzenie o przeprowadzeniu kontroli pobieznej oraz odnotowanie jej przeprowadzenia, ze
wskazaniem przyczyny kontroli, daty i godziny jej przeprowadzenia, osoby przeprowadzajacej kontrole

oraz jej wyniku, znajdowac si¢ bedzie w dokumentacji medycznej pacjenta.

W przypadku, gdy przeprowadzona kontrola pobiezna nie pozwolila na wykluczenie zagrozenia
dla bezpieczenstwa podmiotu leczniczego lub oséb w nim przebywajacych, albo uzasadnionego
podejrzenia posiadania przez osobg¢ kontrolowana przedmiotéw niebezpiecznych lub substancji

psychoaktywnych, przeprowadza si¢ kontrole osobista, polegajaca na sprawdzeniu tacznie:

1)  osoby kontrolowanej, w tym jej odziezy, obuwia oraz przedmiotow, ktore znajdujg si¢ na
jej ciele, bez odstaniania przykrytej odzieza powierzchni ciala;

2)  osoby kontrolowanej, jej odziezy, obuwia oraz przedmiotéw, ktore znajduja si¢ na jej ciele,
z odstonigciem przykrytych odzieza powierzchni ciata w zakresie niezb¢dnym do odebrania
przedmiotu niedozwolonego lub substancji psychoaktywnej;

3)  jamy ustnej, nosa, uszu i wlosow;

4)  miejsc trudno dostgpnych osoby kontrolowanej lub miejsc intymnych osoby kontrolowanej
— W szczegolnie uzasadnionych przypadkach;

5) miejsc, z ktorych korzysta pacjent, w szczegdlnosci tdzka, szafki, szafy lub innych
zamykanych miejsc znajdujacych si¢ w sali chorych lub pomieszczeniach oddziatu, z

ktérych pacjent korzysta samodzielnie lub do ktérych posiada dostep.

Kontrole osobista przeprowadzaja dwie osoby tej samej pici co osoba kontrolowana, upowaznione
przez kierownika szpitala psychiatrycznego, podczas nieobecnosci 0sob postronnych i 0s6b odmienne;j
plci, oraz w miejscu niedostepnym w czasie przeprowadzania kontroli dla oséb postronnych. Co

najmniej jedna z oséb przeprowadzajacych kontrole jest osoba wykonujaca zawod medyczny.

Analogicznie jak w przypadku kontroli pobieznej, zarzadzenie o przeprowadzeniu kontroli
wydane przez kierownika szpitala psychiatrycznego albo osobe przez niego upowazniong wraz z

protokotem z kontroli osobistej, dotgcza si¢ do dokumentacji medycznej pacjenta.

Informacje sktadajace si¢ na tres¢ protokotu z kontroli osobistej okreslajg przepisy ustawy. Naleza
do nich:
1)  oznaczenie czynnos$ci, podstawy prawnej jej podjecia oraz miejsca jej przeprowadzenia;
2)  oznaczenie danych osoby kontrolowanej, obejmujacych imi¢ i nazwisko oraz numer PESEL
lub date urodzenia;
3) date i godzine rozpoczecia czynnosci oraz jej zakonczenia;
4)  dane osoby przeprowadzajacej kontrolg, obejmujace jej imi¢ i nazwisko oraz wykonywana

funkcje;



5)  opis przebiegu kontroli, z uwzglednieniem uzasadnienia sprawdzenia miejsc intymnych,
jezeli takiego sprawdzenia dokonano;

6)  spis znalezionych i odebranych przedmiotéw oraz w miarg potrzeby ich opis;

7)  oswiadczenia i wnioski osoby kontrolowanej dotyczace przeprowadzanej kontroli, jezeli jest
w stanie takie sporzadzi¢ albo wyrazi¢ ustnie;

8) podpis osoby kontrolowanej, a w przypadku odmowy podpisania protokotu z kontroli
osobistej, albo w przypadku braku mozliwosci zlozenia podpisu — odpowiednio adnotacj¢ o
tym fakcie albo wyrazonej ustnie akceptacji,

9) w miarg potrzeby opis innych okolicznosci dotyczacych przebiegu kontroli osobiste;.

Protokét ten znajdzie swoje zastosowanie takze w przypadku okreslonym w art. 18a ust. 2 ustawy,
zgodnie z ktorym nastepuje odebranie przedmiotéw, w wyniku zastosowania przymusu bezposredniego

w formie unieruchomienia lub izolacji.

Projektowane przepisy przewiduja przyslugiwanie osobie kontrolowanej skargi do sadu
opiekunczego wilasciwego ze wzgledu na siedzibe szpitala psychiatrycznego, w celu zbadania
zasadnosci, legalnosci oraz prawidlowosci jej przeprowadzenia. Skarge sktada si¢ na piSmie za
posrednictwem kierownika podmiotu leczniczego, w terminie 7 dni od dnia przeprowadzenia kontroli

osobistej.

Majac na uwadze konieczno$¢ zapewnienia nalezytej ochrony matoletnim oraz specyfike pracy z
tag grupg osoéb, zaproponowano szczegodlny sposdb postgpowania przy przeprowadzaniu kontroli
osobistej. Zakres kontroli proponuje si¢ ograniczy¢ do sprawdzenia osoby kontrolowanej, w tym jej
odziezy, obuwia oraz przedmiotoéw, ktdre znajdujg si¢ na jej ciele, bez odstaniania przykrytej odzieza
powierzchni ciata oraz sprawdzenia jamy ustnej, nosa, uszu i wlosow, a takze miejsc, z ktérych korzysta

matoletni pacjent.

Kontrole osobista osoby matoletniej, przeprowadza si¢ w obecnos$ci przedstawiciela ustawowego
albo opiekuna faktycznego, chyba ze nie jest to mozliwe lub zwloka w przeprowadzeniu kontroli
mogtaby zagraza¢ zyciu lub zdrowiu osoby kontrolowanej albo innych osob. W przypadku
przeprowadzenia kontroli bez udziatu ww. 0s6b o przeprowadzeniu kontroli osobistej osoby maloletniej
zawiadamia si¢ niezwlocznie jej przedstawiciela ustawowego. Projektowane przepisy przewiduja
mozliwo$¢ ztozenia skargi do sadu opiekunczego. W przypadku osob matoletnich skarge sktada

przedstawiciel ustawowy.

Ograniczony zakres kontroli przewidziano w odniesieniu do 0s6b matoletnich ponizej 16. roku
zycia. Natomiast kontrol¢ osobistg kazdej osoby maloletniej przeprowadza si¢, co do zasady, w

obecnosci jej przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego.



Zgodnie z projektowanym art. 18] przed przystapieniem do kontroli osobistej albo kontroli
pobieznej osoba przeprowadzajaca kontrole informuje osobg kontrolowang o rozpoczeciu kontroli i jej
rodzaju, a w przypadku kontroli osobistej poucza osobe kontrolowang o prawie, terminie i sposobie
ztozenia skargi oraz o mozliwosci ztozenia o$wiadczen i wnioskow w zwigzku z przeprowadzang

kontrola.

Osoba przyjeta do szpitala psychiatrycznego jest zobowigzana do poddania si¢ kontroli osobistej lub
pobieznej. W przypadku odmowy poddania si¢ kontroli, jezeli odstapienie od jej przeprowadzenia
mogtoby spowodowaé zagrozenie dla bezpieczenstwa oséb lub porzadku na terenie szpitala,

zawiadamia si¢ wlasciwe organy.

Dokonanie kontroli osobistej lub pobieznej moze wigzac¢ si¢ z odebraniem przedmiotow. W
zwigzku z tym w projektowanym art. 181 zaproponowano, aby przedmioty odebrane w wyniku
przeprowadzonej kontroli przekazywa¢ do depozytu, ktorego prowadzenie okresla¢ ma regulamin
organizacyjny podmiotu leczniczego. W przypadku odebrania przedmiotéw, ktérych posiadanie jest
niezgodne z prawem (np. broni, amunicji, substancji psychoaktywnych), nalezy je zabezpieczy¢ i
zawiadomi¢ wilasciwe organy. Do depozytu przekazywane bedg takze przedmioty odebrane osobie z
zaburzeniami psychicznymi, wobec ktérej jest stosowany przymus bezposredni w formie

unieruchomienia lub izolacji, na czas jego stosowania.

Nowe brzmienie art. 18a ust. 9 i 10 ustawy, zaproponowane w art. 1 pkt 7 projektu ustawy
zaktada, ze po dwukrotnym przedtuzeniu przez lekarza stosowania przymusu bezposredniego w
formie unieruchomienia lub izolacji dalsze przedtuzenie jego stosowania na kolejne okresy, z ktorych
kazdy nie moze by¢ dtuzszy niz 6 godzin jest dopuszczalne wytacznie po kazdorazowym osobistym
badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi przez lekarza oraz uzyskaniu opinii innego lekarza
(dotychczasowe przepisy zaktadajg badanie przez lekarza psychiatre i uzyskanie opinii innego lekarza
psychiatry). Projektowane zmiany przepisdw stanowig przede wszystkim odpowiedZ na problemy
zdiagnozowane w szpitalach czy oddziatach niebgdacych oddziatami psychiatrycznymi, np. w
szpitalach wielospecjalistycznych, ze szczegdélnym uwzglednieniem oddziatow internistycznych,
toksykologicznych, chirurgicznych oraz innych, w ktorych nie jest dostgpny lekarz psychiatra, ktory

moglby przedhuzy¢ stosowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji.

Podkresli¢ nalezy, ze zastosowanie przymusu bezposredniego w formie unieruchomienia lub
izolacji lekarz (niekoniecznie lekarz psychiatra) zleca na czas nie dtuzszy niz 4 godziny. Jezeli nie jest
mozliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezposredniego w
formie unieruchomienia lub izolacji decyduje i nadzoruje osobiscie jego wykonanie pielggniarka,
zawiadamiajgc o tym niezwlocznie lekarza. Lekarz (ponownie niekoniecznie lekarz psychiatra), po

osobistym badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi, moze przedluzy¢ stosowanie przymusu
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bezposredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na nastgpne dwa okresy, z ktorych kazdy nie

moze trwa¢ dluzej niz 6 godzin.

Wydaje si¢, ze ocena zasadno$ci dalszego stosowania przymusu bezposredniego po jego
dwukrotnym przedtuzeniu powinna koncentrowac¢ si¢ przede wszystkim na aktualnym stanie zdrowia
osoby oraz na ustaleniu, czy stan ten ulegl poprawie w stopniu uzasadniajacym stwierdzenie, ze ustaty
ustawowe przestanki stosowania przymusu bezposredniego. Do takiej oceny ze wszech miar
kompetentna osoba jest lekarz, zwtaszcza sprawujacy biezaca opieke nad pacjentem. Zaznaczy¢ nalezy,
ze konstrukcja projektowanego przepisu zaktada osobiste badanie lekarza oraz uzyskanie opinii
drugiego lekarza. Decyzja w tym zakresie, ktora jest podjeta kolektywnie i z udzialem dwoch réznych

lekarzy, wydaje si¢ w sposob whasciwy zabezpieczaé prawa oraz bezpieczenstwo pacjenta.

Niezaleznie od powyzszego podkresli¢ nalezy istniejace juz w przepisach ustawy mechanizmy
stuzace poprawie bezpieczenstwa pacjentow, wobec ktorych stosowany jest przymus bezposredni, jak
chociazby kontrole stanu fizycznego przez pielegniarke (co 15 minut, rowniez podczas snu osoby),
szczegOtowe regulacje odnos$nie do dokumentowania zastosowania przymusu bezposredniego oraz
sposobu dokonywania oceny zasadno$ci jego zastosowania, czy monitoring wizyjny w salach
przeznaczonych do izolacji. Projekt ustawy zaklada takze inne propozycje stuzace poprawie
bezpieczenstwa pacjentow, jak wyposazenie jednoosobowych pomieszczen do obserwacji osoby
unieruchomionej w monitoring umozliwiajacy staty nadzor nad osoba z zaburzeniami psychicznymi,
czy wyeliminowanie watpliwosci interpretacyjnych zwigzanych z rozpoczeciem biegu 3-dniowego

terminu na dokonanie oceny zasadno$ci zastosowania przymusu bezposredniego.

Podkres§lenia wymaga, ze powyzsza propozycja uzyskata poparcie $srodowiska medycznego,
reprezentowanego przez konsultantow krajowych — nie tylko w dziedzinie psychiatrii czy psychiatrii
dzieci i mtodziezy, ale takze w dziedzinie toksykologii, choréb wewnetrznych czy anestezjologii i

intensywnej terapii.

W art. 1 pkt 8 lit. a projektu ustawy zaproponowano doprecyzowanie, ze zastosowanie kazdego
rodzaju $rodka przymusu bezposredniego podlegajace odnotowaniu w indywidualnej i zbiorczej
dokumentacji medycznej, moze by¢ dokonywane z uwzglednieniem wykorzystania elektronicznej

dokumentacji medycznej, o ktérej mowa w przepisach o systemie informacji w ochronie zdrowia.

W art. 1 pkt 8 lit. b projektu ustawy zaproponowano przepis wzmacniajacy rozwigzania w zakresie
przeszkolenia personelu medycznego w zakresie stosowania przymusu bezposredniego. W obecnie
obowiazujacym stanie prawnym przymus bezposredni moze by¢ wykonywany wytacznie przez osoby
poinstruowane w zakresie okolicznosci, zasad 1 sposobu jego stosowania. Sformutowanie
,poinstruowane” wydaje si¢ by¢ dos¢ ogoélne i malo precyzyjne, a takze moze wskazywaé na

jednorazowos$¢ dziatania, w zwigzku z tym zaproponowano, aby osoby wykonujagce przymus
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bezposredni odbywaty coroczne szkolenie, w zakresie okolicznosci, zasad i sposobu jego stosowania.
Analogiczne w zakresie cykliczno$ci organizacji szkolenia rozwigzanie przyjeto w odniesieniu do
czesci personelu izb wytrzezwien, w ktorych wobec osoby przyjetej, ktora stwarza zagrozenie dla zycia
lub zdrowia wiasnego lub innej osoby, lub niszczy przedmioty znajdujace si¢ w otoczeniu, moze by¢
zastosowany przymus bezposredni. Dodatkowo, aby wzmocni¢ kompetencje personelu medycznego
oraz podnie$¢ poziom bezpieczenstwa zaproponowano, aby szkolenie zawierato rowniez elementy
technik deeskalacji zachowan agresywnych. Wzmocnienie kompetencji w tym obszarze jest szczegolnie
potrzebne personelowi medycznemu, poniewaz na co dzien pracuje on w warunkach podwyzszonego
stresu — zardwno wlasnego, jak i pacjentéw oraz ich rodzin. Sytuacje zwigzane z bolem, lgkiem,
oczekiwaniem czy niepewnoscia czgsto wywotuja napiecie emocjonalne, ktoére moze przerodzic si¢ w

agresje.

Umiejgtnos¢ wcezesnego rozpoznawania sygnatow eskalacji oraz odpowiedniego reagowania
pozwala zwigkszy¢ bezpieczenstwo personelu i pacjentéw, zapobiega¢ konfliktom i1 incydentom

przemocy, utrzymac profesjonalng komunikacje nawet w trudnych sytuacjach.

W zwigzku z powyzsza zmiang zaproponowano odpowiednie dostosowanie art. 18c ust. 4

wskazujac, ze za organizacj¢ szkolenia, o ktorym mowa w ust. 3, bezposrednio odpowiada:

1) kierownik podmiotu leczniczego - dla os6b zatrudnionych w kierowanym przez niego
podmiocie leczniczym lub 0oséb wykonujacych w tym podmiocie dziatalno$¢ na podstawie zawartej

umowy lub porozumienia;

2) kierownik jednostki organizacyjnej pomocy spotecznej - dla 0s6b zatrudnionych w kierowanej
przez niego jednostce lub 0s6b wykonujgcych w tej jednostce dziatalno$é¢ na podstawie zawartej umowy

lub porozumienia;

3) dysponent zespotéw ratownictwa medycznego - dla osob wchodzacych w sktad zespotow

ratownictwa medycznego.

Zmiana w art. 1 pkt 9 projektu ustawy dotyczy art. 18d ustawy, w ktérym przez dodanie ust. 3
proponuje si¢, aby pomieszczenia, o ktorych mowa w ust. 1, przeznaczone do obserwacji osoby
unieruchomionej wyposazano w instalacj¢ monitoringu umozliwiajgca stalty nadzor nad osobg z
zaburzeniami psychicznymi w nim przebywajaca oraz kontrolg wykonania czynnosci zwigzanych z
unieruchomieniem. Zaproponowano rowniez dodanie przepisu ust. 4 zgodnie z ktérym do monitoringu,
0 ktorym mowa w ust. 3, stosuje si¢ przepisy art. 18e ust. 3—6 ustawy. Powyzsza zmiana stanowi
realizacj¢ wniosku wynikajacego z kontroli NIK ,,Opieka psychiatryczna nad dzie¢mi i mlodzieza”,
dotyczacego uregulowania prowadzenia monitoringu w szpitalach psychiatrycznych w przypadku

stosowania Srodkow przymusu bezposredniego w postaci unieruchomienia w pomieszczeniach
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jednoosobowych, w tym w salach przeznaczonych do izolacji, w celu zapewnienia bezpieczenstwa

pacjentow oraz ujednolicenia praktyki w tym zakresie.

Zmiana zawarta w art. 1 pkt 11 projektu ustawy odnosi si¢ do art. 22 ustawy, gdzie proponuje si¢

uzupetnienie brzmienia ust. 3 przez wskazanie, ze w przypadku:

1) braku mozliwoS$ci uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego,

2) sprzecznych o$wiadczen przedstawicieli ustawowych
— zgode na przyjecie do szpitala osoby matoletniej lub ubezwlasnowolnionej catkowicie wyraza sad
opiekunczy wlasciwy ze wzgledu na miejsce zamieszkania osoby matoletniej lub ubezwtasnowolnionej
catkowicie. Zmiana w ust. 4 bedzie skutkowa¢ wyrazeniem zgody przez sad opiekunczy takze w
przypadku braku mozliwosci uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego na przyjecie do szpitala
psychiatrycznego osoby matoletniej powyzej 16 roku zycia lub osoby peinoletniej catkowicie
ubezwlasnowolnionej, zdolnej do wyrazenia zgody. Zaproponowano réwniez dodanie ust. 4a, zgodnie
z brzmieniem ktorego w przypadkach naglych osoba, o ktorej mowa w ust. 3 i 4, moze by¢ przyjeta bez
wczesniejszej zgody sadu opiekunczego. W takim przypadku lekarz przyjmujacy ww. osobg ma
obowigzek, 0 ile to mozliwe, zasiggnigcia opinii innego lekarza, w miar¢ mozliwo$ci psychiatry, albo
opinii psychologa, co do zasadnosci takiego przyjecia. Ponadto, zgodnie z proponowanym ust. 4b w
przypadku, o ktérym mowa w ust. 4a, kierownik szpitala psychiatrycznego zawiadamia bezzwlocznie
sad opiekunczy wlasciwy ze wzgledu na siedzibe szpitala w celu uzyskania zgody na pobyt tej osoby w

szpitalu. W zawiadomieniu wskazuje si¢ okolicznosci uzasadniajgce przyjecie.

Zgodnie z art. 1 pkt 12-13 projektu ustawy nowe brzmienie otrzymuje art. 23 ust. 1-3 ustawy oraz
art. 24 ust. 1. Powyzsze wynika z koniecznosci dostosowania obowigzujacych przepiséw do aktualnego

stanu wiedzy medycznej oraz wspotczesnych realiow klinicznych i spolecznych.

Obowigzujgce regulacje powstaty w okresie, w ktérym podstawowym punktem odniesienia dla
interwencji psychiatrycznej byly cigzkie zaburzenia psychiczne o charakterze psychotycznym, w
szczegodlnosci psychozy z kregu schizofrenii. Wspotczesnie profil zagrozen zdrowia psychicznego ulegt

istotnej zmianie.

Coraz cze$ciej interwencji wymagaja stany takie jak ostre kryzysy zdrowia psychicznego z
wysokim ryzykiem suicydalnym, ci¢zkie epizody depresyjne, zaburzenia osobowoS$ci przebiegajace z
impulsywnos$cia i zachowaniami autodestrukcyjnymi, uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
oraz kryzysy adaptacyjne. Stany te — mimo ze nie zawsze przyjmuja posta¢ klasycznych psychoz —
moga prowadzi¢ do bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia i wymagaja niezwtocznej interwencji

medycznej.

Aktualne brzmienie ustawy nie zapewnia wystarczajacych podstaw prawnych do skutecznego

udzielenia pomocy tej grupie pacjentow, co prowadzi do powstania luki ochronne;j.
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Kluczowa zmiang projektowanych art. 23 i 24 jest odejscie od nieprecyzyjnego pojecia ,,choroby
psychicznej” jako podstawy ingerencji na rzecz jasno okre§lonego kryterium funkcjonalnego, opartego

na ocenie:

o wplywu zaburzen psychicznych na zdolno$¢ osoby do spostrzegania i oceny
rzeczywistosci,
e zdolnosci kierowania wlasnym postepowaniem,

e oraz istnienia bezposredniego zagrozenia dla zycia lub zdrowia.

Projektowane brzmienie art. 23 w sposob jednoznaczny wskazuje, ze przyjecie bez zgody jest

dopuszczalne wylacznie wtedy, gdy:

»l---] jej zdolno§¢ do spostrzegania i oceny rzeczywisto$ci oraz kierowania wilasnym
postgpowaniem jest znacznie ograniczona lub zniesiona i z powodu tych zaburzen osoba ta zagraza

bezposrednio wlasnemu zyciu albo zyciu lub zdrowiu innych os6b.”
Analogicznie, projektowane brzmienie art. 24 obejmuje sytuacje, w ktorych:

»|---] zachodza watpliwosci, czy zagrozenie to powstaje w przebiegu tych zaburzen ze wzgledu na
znaczne ograniczenie lub zniesienie zdolnosci tej osoby do spostrzegania i oceny rzeczywistosci oraz

kierowania wtasnym postepowaniem.”
W konsekwencji przestanki przyjecia bez zgody zostaja okreslone poprzez:

1) istnienie zaburzen psychicznych,
2) ich realny wplyw na funkcje decyzyjne (poznawcze i wolitywne),

3) wystepowanie bezposredniego zagrozenia dla zycia lub zdrowia.

Obecne brzmienie przepisow odwoluje sie do kategorii ,,choroby psychicznej”, ktdra nie posiada
jednoznacznej definicji w naukach medycznych, jest interpretowana zawe¢zajaco, najczescie] w
odniesieniu do psychoz i nie obejmuje w sposéb wystarczajacy stanéw, w ktorych brak klasycznej
diagnozy nozologicznej, lecz istnieje realne zagrozenie zycia lub zdrowia. Prowadzi to do sytuacji, w
ktorej pacjent w stanie ostrego kryzysu (np. suicydalnego) nie spetnia formalnej przestanki ustawowej,

mimo ze wymaga natychmiastowej interwencji.

Projektowane przepisy eliminuja t¢ niespojnos$¢ poprzez wprowadzenie modelu opartego na
rzeczywistej ocenie stanu psychicznego i jego konsekwencji funkcjonalnych, odpowiadajacego

wspotczesnej wiedzy medycznej i praktyce kliniczne;j.

Projektowane rozwigzania sg zgodne z aktualnymi standardami medycznymi, w tym
klasyfikacjami ICD-11 oraz DSM-5-TR, ktére ujmuja zaburzenia psychiczne jako spektrum standw
klinicznych, a nie jako sztywno zdefiniowang kategori¢ ,,choroby psychicznej”. Wspotczesna praktyka

kliniczna opiera si¢ na ocenie funkcjonowania pacjenta, w tym jego zdolnosci do rozpoznawania
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rzeczywistosci 1 kierowania postepowaniem, co znajduje bezposrednie odzwierciedlenie w

projektowanych przepisach.

Projektowana regulacja stuzy zapewnieniu wickszego bezpieczenstwa prawnego wszystkich

uczestnikéw procedury: pacjenta, lekarza przyjmujgcego oraz podmiotu leczniczego.

W obecnym stanie prawnym lekarz znajduje si¢ w sytuacji konfliktowej, w ktorej nieprzyjecie
pacjenta w stanie zagrozenia moze skutkowaé zarzutem zaniechania udzielenia pomocy. Jednoczes$nie
przyjecie pacjenta moze rodzi¢ zarzut bezprawnego dziatania z uwagi na niespetnienie nieprecyzyjnej

przestanki ,,choroby psychicznej”.

Projektowane przepisy eliminuja t¢ niepewno$¢ poprzez jednoznaczne okreslenie przestanek

dziatania, mozliwych do weryfikacji i udokumentowania.
Proponowane jest wprowadzenie wyraznego rozroznienia, gdzie:

e art. 23 odnosi si¢ do sytuacji, w ktérych przestanki sg jednoznacznie spetnione,

e art. 24 odnosi sie do sytuacji, w ktorych istniejg watpliwo$ci wymagajace wyjasnienia.

Rozréznienie to porzadkuje praktyke stosowania przepisow oraz eliminuje dotychczasowe

trudno$ci interpretacyjne.

Projektowane rozwiazania nie zmieniajg istniejacych gwarancji procesowych. Przyjecie bez

zgody nadal podlega:

e zatwierdzeniu przez lekarza kierujacego oddziatem w terminie 48 godzin,
e zawiadomieniu sagdu opiekuniczego w terminie 72 godzin,
e kontroli sgdowej z udziatem bieglego i wystuchaniem pacjenta,

e mozliwosci zaskarzenia.

Zmiana brzmienia art. 23 ust. 2 ma na celu wyeliminowanie konieczno$ci zasiegniecia w miare
mozliwosci opinii drugiego lekarza psychiatry przy przyjeciu do szpitala osoby, o ktorej mowa w ust.

1, na rzecz zasiggniecia opinii drugiego lekarza.

Rozwiagzanie to wprowadza wyraznie podwyzszony standard proceduralny, polegajacy na
koniecznosci osobistego zbadania pacjenta przez lekarza podejmujacego decyzje oraz uzyskania opinii

drugiego lekarza albo psychologa jako elementu obligatoryjnego.

W pordéwnaniu z dotychczasowym stanem prawnym oznacza to zwigkszenie obiektywizacji
decyzji, wzmocnienie jej weryfikowalno$ci, ograniczenie ryzyka arbitralnosci. W ujeciu funkcjonalnym
decyzja o przyjeciu bez zgody opiera si¢ na dwuzrédtowej ocenie profesjonalnej, co wzmacnia ochrong

pacjenta oraz bezpieczenstwo prawne lekarza i podmiotu leczniczego.
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W konsekwencji tej zmiany, przeformutowania wymaga takze ust. 3, ktory naktada na lekarza
decydujacego o przyjeciu do szpitala, o ktorym mowa w ust. 2, obowigzek wyjasnienia osobie, o ktorej

mowa w ust. 1, przyczyn przyjecia do szpitala bez zgody i poinformowania o jej prawach.

Podsumowujac, projektowane brzmienie art. 23 i 24 wprowadza jasne i funkcjonalne kryteria oceny
stanu pacjenta, eliminujac niedookreslono$¢ pojecia ,,choroby psychicznej”. Propozycja odpowiada
wspotczesnym zagrozeniom zdrowia psychicznego, wzmacnia bezpieczenstwo procesowe oraz

zwigksza skuteczno$¢ systemu ochrony zdrowia psychicznego.

Zmiana wynikajaca z art. 1 pkt 19 projektu ustawy odnosi si¢ do art. 45 ust. 1a ustawy. Tres§é
obowigzujacego przepisu stanowi, z€ sad zarzadza przeprowadzenie rozprawy w szpitalu w
przypadkach uzasadnionych interesem osoby, ktorej postepowanie dotyczy bezposrednio. Przepis
proponuje si¢ uzupetni¢ poprzez wskazanie, ze w przypadku, gdy przeprowadzenie rozprawy w szpitalu
jest szczegOlnie utrudnione, rozprawe przeprowadza si¢ zgodnie z art. 151 8 2 ustawy z dnia 17 listopada
1964 r. - Kodeks postepowania cywilnego, tj. przy uzyciu urzadzen technicznych umozliwiajacych jego
przeprowadzenie na odlegtos¢ (posiedzenie zdalne). Rozwigzanie to uwzglednia okoliczno$¢, ze
organizacja rozprawy na terenie szpitala psychiatrycznego moze w niektorych przypadkach wigzac si¢
zistotnymi trudno$ciami organizacyjnymi, kadrowymi lub zwigzanymi ze stanem zdrowia osoby, ktorej
postgpowanie dotyczy. Mozliwo$¢ przeprowadzenia posiedzenia zdalnego pozwoli na zachowanie
cigglosci postepowania przy jednoczesnym poszanowaniu praw i godnosci tej osoby oraz zapewnieniu

bezpieczenstwa wszystkich uczestnikow postgpowania.

Z kolei zmiana w art. 1 pkt 20 projektu ustawy odnosi si¢ m.in. do art. 46 ust. 5 ustawy. Zgodnie
z nowym brzmieniem w sprawach dotyczacych przyjecia bez zgody lub wypisania ze szpitala
psychiatrycznego osoby przyjetej bez zgody uczestnikiem postgpowania z mocy prawa bedzie rowniez

szpital psychiatryczny (zmiana dotyczy dodania spraw dotyczacych przyjecia bez zgody).

W art. 1 pkt 23 projektu ustawy zaproponowano takze zmiany w katalogu osob, w stosunku do
ktorych osoby wykonujace czynno$ci wynikajace z ustawy sg obowigzane do zachowania w tajemnicy
wszystkiego, o czym powezma wiadomo$¢ w zwigzku z wykonywaniem tych czynnosci, sag zwolnione
od obowigzku zachowania tej tajemnicy. Obecnie art. 50 ust. 2 pkt 1 ustawy okresla, ze osoby
wykonujace czynno$ci wynikajace z ustawy sa obowigzane do zachowania w tajemnicy wszystkiego, o
czym powezmg wiadomos¢ w zwigzku z wykonywaniem tych czynnosci, jednak z tajemnicy tej sa
zwolnione w stosunku do lekarza sprawujgcego opieke nad osobg z zaburzeniami psychicznymi.
Proponuje sig, aby punkt ten rozszerzy¢ o inne osoby udzielajgce $wiadczen opieki zdrowotnej osobie
z zaburzeniami psychicznymi (np. pielegniarka, osoba posiadajaca certyfikat psychoterapeuty, itd.).
Ponadto, art. 50 ust. 2 pkt 3 przewiduje, ze osoby wykonujace czynno$ci wynikajace z ustawy sa
zwolnione z zachowania tajemnicy wobec 0sob wspotuczestniczacych w wykonywaniu czynno$ci w

ramach pomocy spotecznej, w zakresie, w jakim to jest niezbedne. W punkcie tym proponuje si¢ dodac
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specjalistow udzielajagcych pomocy psychologiczno-pedagogicznej w szkotach i poradniach
psychologiczno-pedagogicznych, w szczegdlnosci psychologdéw i pedagogow. Nalezy zwrdci¢ uwagg,
7ze w prawie o$wiatowym pomoc psychologiczno-pedagogicznga w szkole realizujg specjalisci:
psycholodzy, pedagodzy, pedagodzy specjalni, logopedzi, doradcy zawodowi i terapeuci pedagogiczni.
A wigc pedagog szkolny jest ustawowo umocowanym specjalista wspotodpowiedzialnym za t¢ pomoc,
diagnoze i koordynacje wsparcia. Nie wszystkie szkolty maja psychologa, wg danych Ministerstwa
Edukacji Narodowej i analiz rynkowych tysigce szkot wcigz pozostaje bez obsadzonego etatu
psychologa, a wakaty si¢gaja ok. 24%. W takich placoéwkach to wlasnie pedagog bywa jedynym realnie

dostepnym specjalista pierwszego kontaktu.

Ponadto wspotpraca szkoty z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi (PPP) jest kluczowym
elementem systemu wsparcia. Kazda PPP ma przypisane szkoly na swoim terenie, a jej zadaniem jest
nie tylko diagnozowanie, lecz takze prowadzenie terapii i dziatan profilaktycznych. Pracuja w nich
specjalisci: psycholodzy, pedagodzy, logopedzi, psychoterapeuci, terapeuci i doradcy zawodowi, ktorzy
koordynuja wsparcie i monitoruja postepy ucznidow. Wilaczenie specjalistow PPP do katalogu
podmiotow, z ktérymi moze wspolpracowac personel medyczny, zapewnia spojnos¢ dziatan miedzy
sektorem zdrowia a o$wiaty. PPP pelnig rowniez funkcje¢ konsultacyjng dla szkoty i rodziny czesto to
wlasnie poradnia ustala zalecenia terapeutyczne i wspiera ich realizacje w $rodowisku szkolnym.
Pominigcie tej grupy specjalistow tworzytoby luke w systemie i utrudniato efektywng pomoc. Celem

systemu jest spdjna, miedzysektorowa pomoc.

W art. 50 ustawy proponuje sie takze dodanie ust. 3, zgodnie z ktéorym jednostki organizacyjne
pomocy spotecznej, na wniosek kierownika podmiotu leczniczego, sa obowigzane do przekazania
informacji zwigzanych z osobg przebywajaca w szpitalu psychiatrycznym, mogacych mie¢ znaczenie

w procesie leczenia tej osoby.
Przepisy art. 3—art. 6 projektu ustawy wprowadzaja odpowiednie zmiany w ustawach:

1) z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r. poz.
1287, z p6zn. zm.),

2) zdnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej (Dz. U. z 2025 r. poz. 1214),

3) zdnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

4) z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, $rodkoéw spozywczych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 907, z

pdzn. zm.)
— zwigzane z zaproponowanymi zmianami objasnien poje¢ w art. 3 pkt 1 lit. a—c ustawy.

Zmiana zaproponowana w art. 7 projektu ustawy dotyczy ustawy z dnia 24 maja 2013 r. o $rodkach

przymusu bezposredniego i broni palnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 555, z p6zn. zm.), w ktorej art. 3 pkt 4
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ustawodawca co do zasady wykluczyt mozliwos¢ zastosowania srodkdw przymusu bezposredniego w
niej przewidzianych, wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi. Z uwagi na powyzsze w sytuacji, gdy
w odniesieniu do ww. osoby zaistnieje koniecznos¢ zastosowania przymusu bezposredniego, policjant
jest zobligowany do odstapienia od stosowania katalogu $rodkéw przymusu bezposredniego. Nalezy
jednak wzia¢ pod uwagg, ze interweniujacy policjanci nie zawsze beda w stanie potwierdzi¢, ze osoba,
wobec ktorej maja by¢ zastosowane $rodki przymusu bezposredniego wymaga interwencji w oparciu o
przepisy ustawy. Nie posiadaja oni kompetencji do diagnozowania stanu zdrowia psychicznego. W
praktyce moga wystapi¢ rowniez sytuacje, w ktorych policjant bedzie posiadat takowa informacje,
jednakze brak bedzie mozliwosci niezwlocznego zastosowania przymusu bezposredniego przez

uprawnione osoby.

Niezbedne bylo rowniez dokonanie zmian wynikowych w art. 42 ust. 7 ustawy z dnia 26
pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzezwosci i przeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2023 r.
poz. 2151) (art. 2 projektu ustawy) oraz art. 46a ust. 2 ustawy (art. 1 pkt 21 projektu ustawy), w celu
zapewnienia spojnosci terminologicznej z nowo proponowanym brzmieniem art. 3 pkt 4 ustawy z dnia

24 maja 2013 r. o $rodkach przymusu bezposredniego i broni palne;j.

Majac na uwadze wprowadzone w ustawie zmiany terminologiczne zwigzane z zaburzeniami
rozwoju umystowego (zamiast uposledzenia umystowego) zachodzi konieczno$¢ utrzymania w mocy
aktu wykonawczego wydanego na podstawie art. 7 ust. 3 ustawy tj. rozporzadzenia Ministra Edukac;ji
Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunkdw 1 sposobu organizowania zajeé
rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i mlodziezy z upo$ledzeniem umystowym w stopniu
glebokim (Dz. U. poz. 529).

Analogicznie nalezy postagpi¢ w zwigzku ze zmianami terminologicznymi zwigzanymi z
zaburzeniami psychotycznymi (zmiana z osoby chorej psychicznie (wykazujacej zaburzenia
psychotyczne)) i zachowa¢ w mocy akt wykonawczy wydany na podstawie art. 49 ustawy tj.
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie postgpowania w sprawach

przyjecia oraz wypisania ze szpitala psychiatrycznego (Dz. U. poz. 2475).

Wymienione wyzej rozporzadzenia zostang zachowane w mocy przez okres nie dtuzszy niz 12
miesigcy od dnia wejscia w zycie niniejszej ustawy. Okres ten wydaje si¢ wystarczajacy, aby w
przedmiotowych aktach wykonawczych dokona¢é w glownej mierze zmian terminologicznych
wynikajacych ze zmiany upowaznien ustawowych.

Proponuje si¢ wejscie w zycie ustawy z dniem 1 lipca 2027 r.

Projekt ustawy nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej.

Projektowana ustawa nie bgdzie miata wptywu na mikroprzedsigbiorcow, matych i $rednich

przedsigbiorcow.
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Projekt ustawy nie zawiera przepiséw technicznych, a zatem nie podlega notyfikacji zgodnie z
trybem przewidzianym w rozporzadzeniu Rady Ministréw z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004
r. poz. 597).

Projekt ustawy nie wymaga przedstawienia wlasciwym organom i instytucjom Unii Europejskiej,
w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania powiadomienia,

konsultacji lub uzgodnienia.

Projekt ustawy nie zawiera wymogow naktadanych na ustugodawcoéw podlegajacych notyfikacji,
o ktorej mowa w art. 15 ust. 7 i art. 39 ust. 5 dyrektywy 2006/123/WE Parlamentu Europejskiego i Rady
z dnia 12 grudnia 2006 r. dotyczacej ustug na rynku wewnetrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006,
str. 36).

Projekt ustawy wywiera wptyw na obszar danych osobowych w zakresie, w jakim wynika to z
propozycji objecia monitoringiem jednoosobowych pomieszczen przeznaczonych do obserwacji osoby
unieruchomionej, umozliwiajacego staty nadzoér. W zwigzku z tym, ze proponuje si¢ stosowanie
analogicznych zasad do obowiazujacych w przypadku izolacji, zakres przetwarzania danych osobowych
pozostaje tozsamy do juz funkcjonujgcych rozwigzan dotyczacych monitoringu pomieszczen W
przypadku stosowania izolacji a wprowadzenie projektowanych przepisow jest uzasadnione
charakterem i celem stosowania obu form przymusu bezposredniego, analiza projektowanych
rozwigzan nie wykazala przestanek uzasadniajacych przeprowadzenie oceny skutkéw dla ochrony
danych osobowych, o ktorej mowa w art. 35 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str.
1, z p6zn. zm.). Projekt nie ustanawia nowych kategorii danych ani nowych celdéw przetwarzania, lecz
przewiduje stosowanie monitoringu w zakresie analogicznym do rozwigzan juz funkcjonujacych na

gruncie obowigzujacych przepisow.

Jednoczesnie nalezy wskazaé, ze nie ma mozliwosci podjecia alternatywnych, w stosunku do

projektowanej ustawy, srodkow umozliwiajacych osiagnigcie zamierzonego celu.



