
UZASADNIENIE 

Projekt ustawy o zmianie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego oraz niektórych 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 „ustawą”. Projektowane zmiany mają na celu 

m.in. wprowadzenie zmian w terminologii wykorzystanej w przepisach ustawy, która jest archaiczna i 

może przyczyniać się do stygmatyzacji osób dotkniętych zaburzeniami psychicznymi oraz w przepisach 

dotyczących stosowania przymusu bezpośredniego wobec osób z zaburzeniami psychicznymi. Zmiany 

mają na celu również m.in. dostosowanie obowiązujących przepisów dotyczących przyjęcia do szpitala 

psychiatrycznego bez zgody do aktualnego stanu wiedzy medycznej oraz współczesnych realiów 

klinicznych i społecznych, wykluczenie ewentualnych wątpliwości interpretacyjnych, doprecyzowanie 

kwestii dotyczących stron postępowania sądowego w sprawach o przyjęcie osoby z zaburzeniami 

psychicznymi bez jej zgody do szpitala psychiatrycznego jak również jej wypisania, miejsca 

przeprowadzania rozprawy oraz inne drobne doprecyzowania przepisów ustawy a także uwzględnienie 

niektórych wniosków Najwyższej Izby Kontroli (NIK) wynikających z kontroli „Opieka psychiatryczna 

nad dziećmi i młodzieżą”1). Dodatkowo zaproponowano rozwiązania dotyczące stosowania środków 

przymusu bezpośredniego, mające na celu zapewnienie skuteczności działań Policji, jak również 

zapewnienie bezpieczeństwa wszystkim osobom uczestniczącym w interwencji wobec osób z 

zaburzeniami psychicznymi lub będących pod wpływem substancji psychoaktywnych. 

Zmiana zawarta w art. 1 pkt 1 lit. a projektu ustawy odnosi się do art. 3 pkt 1 ustawy, w którym 

proponuje się nadać nowe brzmienie lit. a–c. Ma to na celu zastąpienie objaśnień pojęć wskazanych w 

tych przepisach, i tak pojęcie osoby z zaburzeniami psychicznymi będzie się odnosić do osoby: 

1) z zaburzeniami psychotycznymi (zmiana z osoby chorej psychicznie (wykazującej zaburzenia 

psychotyczne)); 

2) z zaburzeniami rozwoju umysłowego (zmiana z osoby upośledzonej umysłowo); 

3) wykazującej inne zakłócenia czynności psychicznych, które zgodnie z aktualnym stanem wiedzy 

medycznej są zaliczane do zaburzeń psychicznych, a osoba ta wymaga świadczeń zdrowotnych lub 

innych form pomocy i opieki niezbędnych do życia w środowisku rodzinnym lub społecznym 

(zmiana z osoby wykazującej inne zakłócenia czynności psychicznych, które zgodnie ze stanem 

wiedzy medycznej są zaliczane do zaburzeń psychicznych, a osoba ta wymaga świadczeń 

zdrowotnych lub innych form pomocy i opieki niezbędnych do życia w środowisku rodzinnym lub 

społecznym). 

                                                           
1) https://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/pobierz,lpo~p_23_077_202308171346331692272793~01,typ,kk.pdf.  

https://www.nik.gov.pl/kontrole/wyniki-kontroli-nik/pobierz,lpo~p_23_077_202308171346331692272793~01,typ,kk.pdf
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W konsekwencji powyższego zaproponowano odpowiednie zmiany dostosowujące w art. 7 ust. 1 

i 3, art. 8 ust. 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 się zastąpienie ośrodków rehabilitacyjno-wychowawczych 

ośrodkami rewalidacyjno-wychowawczymi gdyż obecnie w systemie oświaty nie funkcjonują „ośrodki 

rehabilitacyjno-wychowawcze”. Zgodnie z art. 2 pkt 7 ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. – Prawo 

oświatowe (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043, z późn. zm.) w systemie oświaty funkcjonują ośrodki 

rewalidacyjno-wychowawcze umożliwiające dzieciom i młodzieży, o których mowa w art. 36 ust. 17 

tej ustawy, a także dzieciom i młodzieży z niepełnosprawnościami sprzężonymi, z których jedną z 

niepełnosprawności jest niepełnosprawność intelektualna, realizację odpowiednio obowiązku, o którym 

mowa w art. 31 ust. 4, obowiązku szkolnego i obowiązku nauki.  

Dodatkowo treść art. 7 ust. 1a proponuje się uzupełnić o rodziców zastępczych lub prowadzących 

rodzinny dom dziecka. W art. 7 ust. 1 jednymi z wymienionych podmiotów są rodzina zastępcza oraz 

rodzinny dom dziecka, które są podmiotami innymi niż jednostki systemu oświaty. Dodatkowo w 

rodzinie zastępczej oraz rodzinnym domu dziecka nie ma kierownika, a rodzice zastępczy bądź 

prowadzący rodzinny dom dziecka nie zawsze są opiekunami prawnymi dziecka (choć w niektórych 

przypadkach mogą nimi być). Sformułowanie art. 7 ust. 1a z uwzględnieniem jedynie kierowników 

podmiotów oraz prawnych opiekunów może zatem prowadzić do utrudnień we wnioskowaniu rodziców 

zastępczych bądź prowadzących rodzinny dom dziecka o udział dziecka w zajęciach.  

Ponadto proponuje się zmianę brzmienia delegacji ustawowej do wydania rozporządzenia 

zawartej w art. 7 ust. 3 poprzez uzupełnienie wytycznej w ten sposób, że po wyrazach „i dostępności 

tych zajęć” dodać wyrazy „oraz obszary aktywności i uczestnictwa dzieci i młodzieży z 

niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim”. Uzupełnienie wytycznej do wydania 

rozporządzenia o uwzględnienie w ramach organizowanych zajęć rewalidacyjno-wychowawczych z 

dziećmi i młodzieżą z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu głębokim obszarów aktywności i 

uczestnictwa, pozwoli na podniesienie efektywności tych zajęć w kontekście wspierania codziennego 

funkcjonowania uczestników tych zajęć, a w konsekwencji – poprawę jakości życia. 

Propozycja uwzględnia współczesne rozumienie niepełnosprawności w modelu 

biopsychospołecznym, przyjętym w Międzynarodowej Klasyfikacji Funkcjonowania, 

Niepełnosprawności i Zdrowia (ICF) opracowanej przez Światową Organizację Zdrowia (WHO). 

Model biopsychospołeczny zakłada, że funkcjonowanie człowieka jest wynikiem wzajemnego 

oddziaływania czynników biologicznych, psychologicznych i społecznych, a nie jedynie skutkiem 

deficytów organizmu. Oznacza to, że ograniczenia w aktywności i uczestnictwie dziecka nie wynikają 

wyłącznie z jego stanu zdrowia, lecz także z warunków środowiskowych i sposobu organizacji 
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wsparcia. Z tego powodu planowanie działań edukacyjnych powinno koncentrować się na umożliwianiu 

funkcjonowania i uczestnictwa, a nie tylko na kompensacji zaburzeń. 

Uwzględnienie w programach rewalidacyjno-wychowawczych obszarów aktywności i 

uczestnictwa pozwoli na opis i ocenę funkcjonowania dziecka w kontekście codziennych sytuacji 

życiowych, takich jak komunikacja, relacje społeczne, samoobsługa, mobilność czy udział w życiu 

grupy. Takie ujęcie sprzyja formułowaniu realistycznych, funkcjonalnych celów edukacyjnych i 

terapeutycznych, ukierunkowanych na zwiększanie samodzielności i jakości życia dziecka. Pozwala też 

na dostosowywanie środowiska edukacyjnego w taki sposób, aby ograniczać bariery i wzmacniać 

czynniki wspierające rozwój. Sprzyja również współpracy interdyscyplinarnej nauczycieli, terapeutów 

i rodziców oraz integruje działania edukacyjne, wychowawcze i opiekuńcze, w tym realizowane w 

ramach codziennych rutynowych czynności, wokół wspólnego celu jakim jest indywidualny rozwój i 

poprawa uczestnictwa dziecka w życiu społecznym. Dzięki systematycznemu monitorowaniu zmian w 

funkcjonowaniu dziecka w jego naturalnym kontekście możliwe będzie zwiększanie skuteczności 

oddziaływań rewalidacyjno-wychowawczych.  

Uwzględnianie obszarów aktywności i uczestnictwa w programach rewalidacyjno-

wychowawczych jest również zgodne z Konwencją ONZ o prawach osób z niepełnosprawnościami, 

która nakłada na państwa obowiązek zapewnienia tym osobom warunków do pełnego uczestnictwa w 

edukacji i życiu społecznym. 

Zmiana zawarta w art. 1 pkt 1 lit. b projektu ustawy dotyczy art. 3 pkt 2 ustawy, w którym 

objaśniono pojęcie szpitala psychiatrycznego. Proponowana zmiana wynika z pojawiających się 

istotnych systemowych wątpliwości interpretacyjnych odnoszących się do formalno-prawnego 

usytuowania szpitala psychiatrycznego w systemie ochrony zdrowia oraz rodzaju świadczeń opieki 

zdrowotnej udzielanych przez ten podmiot. Z uwagi na dotychczasową definicję szpitala 

psychiatrycznego zawartą w ustawie, która budzi wątpliwości co do faktu udzielania przez te podmioty 

świadczeń stacjonarnych psychiatrycznych tożsamych ze świadczeniami stacjonarnymi w rozumieniu 

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2025 r. poz. 450, 620 i 637), 

niezbędne jest wskazanie wprost na równorzędność szpitali psychiatrycznych z podmiotami 

wykonującymi świadczenia w rodzaju leczenie szpitalne. 

W art. 1 pkt 4 projektu ustawy zaproponowano zmianę brzmienia zdania drugiego w art. 11 ust. 1 

ustawy, zgodnie z którym skierowanie do szpitala psychiatrycznego będzie wystawiane zgodnie z 

przepisami wydanymi na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 

i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2024 r. poz. 581). W związku z powyższym zaproponowano 

dokonanie zmiany upoważnienia zawartego w art. 49 ustawy polegającej na zrezygnowaniu z określania 

wzoru skierowania do szpitala psychiatrycznego. Zamiast przedmiotowego wzoru w przepisach 

wydanych na podstawie art. 49 ustawy, zostanie uregulowany wzór skierowania do szpitala 
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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 skierowań wystawianych w postaci 

elektronicznej. Skierowania do szpitala psychiatrycznego będą mogły być wystawiane według wzoru 

określonego na podstawie przepisów wydanych na podstawie dotychczasowego art. 49 ustawy nie 

dłużej niż przez okres 12 miesięcy od dnia wejścia w życie niniejszej ustawy. 

Zgodnie z art. 1 pkt 5 projektu ustawy zaproponowano zmianę w art. 16 ustawy, który w obecnym 

brzmieniu stanowi, że w razie stwierdzenia, że dobro osoby chorej psychicznie lub upośledzonej 

umysłowo wymaga jej ubezwłasnowolnienia, kierownik podmiotu leczniczego udzielającego 

świadczenia zdrowotnego w zakresie psychiatrycznej opieki zdrowotnej zawiadamia o tym prokuratora. 

Zmiana polega na uwzględnieniu w tym przepisie całego katalogu osób z zaburzeniami psychicznymi. 

Za powyższym rozwiązaniem przemawia, że zgodnie z art. 13 ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. – 

Kodeks cywilny, osoba, która ukończyła lat trzynaście, może być ubezwłasnowolniona całkowicie, 

jeżeli wskutek choroby psychicznej, niedorozwoju umysłowego albo innego rodzaju zaburzeń 

psychicznych, w szczególności pijaństwa lub narkomanii, nie jest w stanie kierować swym 

postępowaniem. Należy zatem zauważyć, że zgodnie z omawianym przepisem występowanie u osoby 

innego rodzaju zaburzeń psychicznych skutkujące niezdolnością do kierowania własnym 

postępowaniem stanowi równorzędną z chorobą umysłową i niedorozwojem umysłowym przesłankę 

ubezwłasnowolnienia. Podkreślenia wymaga, że zgodnie z wieloletnim orzecznictwem Sądu 

Najwyższego ubezwłasnowolnienie może być bowiem orzeczone jedynie w interesie chorego, 

zwłaszcza gdy może ono mieć korzystny wpływ na sytuację życiową chorej osoby (przykładowo post. 

SN z 11.11.1970 r., sygn. akt II CR 336/70). Wobec powyższego w celu zapewnienia spójności 

systemowej i zapewnieniu równego traktowania wszystkich grup pacjentów z zaburzeniami 

psychicznymi proponuje się objęcie zakresem omawianej normy wszystkich kategorii osób z 

zaburzeniami psychicznymi. Jednocześnie analogiczny zabieg uwzględniono w zmienianym art. 17 

ustawy. 

Zgodnie z art. 1 pkt 6 projektu ustawy proponuje się zmianę w art. 18 ust. 3 ustawy, z którego 

proponuje się wykreślić zobowiązanie dla kierownika jednostki do niezwłocznego informowania 

upoważnionego przez marszałka województwa lekarza specjalistę w dziedzinie psychiatrii o 

zastosowaniu przymusu bezpośredniego w jednostce organizacyjnej pomocy społecznej, która nie 

zatrudnia lekarza. Zobowiązanie to zaproponowano przenieść do nowododawanego przepisu ust. 5a, 

zgodnie z którym o zastosowaniu przymusu bezpośredniego: 

1) lekarz, o którym mowa w ust. 2, informuje niezwłocznie kierownika podmiotu; 

2) kierownik jednostki, o którym mowa w ust. 3, niezwłocznie informuje o tym upoważnionego przez 

marszałka województwa lekarza specjalistę w dziedzinie psychiatrii; 
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3) dyspozytor medyczny, o którym mowa w ust. 5, informuje niezwłocznie upoważnionego przez 

marszałka województwa lekarza specjalistę w dziedzinie psychiatrii. 

Mając na uwadze liczne wątpliwości interpretacyjne zgłaszane w związku ze zbiegiem przepisów 

art. 18 ust. 6 pkt 3 ustawy z art. 18 ust. 7 ustawy, dotyczących sytuacji uregulowanej w ust. 5 tj. 

zastosowania przymusu bezpośredniego wobec osoby, której pomocy udziela zespół ratownictwa 

medycznego, zaproponowano uchylenie pkt 3 w art. 18 ust. 6 ustawy i uregulowanie całości tego 

zagadnienia w nowym brzmieniu art. 18 ust. 7 ustawy. Dodatkowo, w celu wyeliminowania wątpliwości 

interpretacyjnych doprecyzowano zdanie trzecie omawianego przepisu wskazując, że „Przewiezienie 

osoby z zastosowaniem przymusu bezpośredniego następuje medycznym środkiem transportu w 

obecności zespołu ratownictwa medycznego.”. 

Zmiana proponowana w art. 18 ust. 9 wynika z konieczności dookreślenia zakresu niezbędnej 

pomocy udzielanej m.in. przez Policję na żądanie lekarza, pielęgniarki lub kierującego akcją 

prowadzenia medycznych czynności ratunkowych. Wprowadzenie ustawowego katalogu czynności 

składających się na pomoc Policji mogłoby prowadzić do niezamierzonego zawężenia możliwych 

działań podejmowanych w praktyce oraz powstania wątpliwości interpretacyjnych co do 

dopuszczalności czynności niewymienionych w przepisie. Niezbędne jest zachowanie elastyczności 

działania przy jednoczesnym zachowaniu wymogu podejmowania czynności na żądanie podmiotu 

odpowiedzialnego za udzielanie świadczeń zdrowotnych lub prowadzenie medycznych czynności 

ratunkowych. W praktyce pomoc może obejmować różnorodne działania służące zapewnieniu 

bezpieczeństwa personelu medycznego, osoby, wobec której podejmowane są czynności, oraz osób 

postronnych. 

Mając powyższe na uwadze zaproponowano, aby zakres ten zdefiniować przez wskazanie, że pomoc 

polega na umożliwieniu zastosowania przymusu bezpośredniego oraz zapewnieniu bezpieczeństwa 

osobom uczestniczącym w jego stosowaniu. 

Zaproponowano także nadanie nowego brzmienia art. 18 ust. 10 ustawy w celu wyeliminowania 

wątpliwości interpretacyjnych związanych z rozpoczęciem biegu 3-dniowego terminu na dokonanie 

oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego. Zgodnie z zaproponowanym brzmieniem 

ocena nastąpi w terminie 3 dni od rozpoczęcia stosowania przymusu bezpośredniego. 

Zaproponowane nowe przepisy zredagowane w art. 18a ust. 2a-2b oraz art. 18g–18l ustawy 

stanowią wykonanie wniosków z kontroli NIK w zakresie, w jakim stwierdzają one, że przepisy ustawy 

odnoszą się do kwestii przeszukania pacjentów oddziałów psychiatrycznych i tym samym, nie dają 

uprawnienia kierownikom (dyrektorom) szpitali psychiatrycznych do tworzenia w tym zakresie 

regulacji wewnętrznych, a także nie dają uprawnień osobom zatrudnionym w szpitalu do podejmowania 

takich czynności. Jak wskazuje NIK w skontrolowanych szpitalach dokonywano przeszukania rzeczy 
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osobistych należących do pacjentów. W jednym szpitalu przeszukaniu podlegały nie tylko rzeczy 

pacjenta, ale także sami pacjenci. Byli oni przeszukiwani przy użyciu wykrywacza metalu, a następnie 

w łazience, po rozebraniu się byli przeszukiwani przez dwóch pracowników tej samej płci co pacjent. 

Usuwane były też kolczyki z uszu, nosa, języka oraz innych części ciała. W placówkach jest konieczne 

zapewnienie bezpieczeństwa, ale nie może to naruszać godności pacjentów i nie może ich poniżać. 

Stosowanie takich metod nie jest dopuszczalne, zwłaszcza, gdy nie mają umocowania prawnego oraz 

uzasadnienia, co wynika z art. 31 ust. 3 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r. 

Wewnętrzne przepisy, dotyczące przeprowadzania kontroli osobistych w oddziale, muszą mieć 

podstawy prawne. W przeciwnym razie stanowią naruszenie konstytucyjnych praw i wolności 

człowieka, a także art. 8 Konwencji o ochronie praw człowieka i podstawowych wolności sporządzonej 

w Rzymie z dnia 4 listopada 1950 r. Powyższe uzasadnia wniosek NIK o zainicjowanie prac 

legislacyjnych mających na celu uregulowanie tych zagadnień w przepisach prawa. 

Propozycja normatywna w zakresie przeszukania dotyczy osób z zaburzeniami psychicznymi 

umieszczonych w szpitalu psychiatrycznym. Dotychczas w nowelizowanej ustawie nie było regulacji 

w tym zakresie. Jej istotą jest zagwarantowanie w drodze ustawy ochrony praw i godności osoby, wobec 

której jest stosowane przeszukanie. Tego rodzaju przepisy mogą znajdować się wyłącznie w ustawie 

(art. 31 ust. 3 Konstytucji).  

Tak jak wspomina o tym przywołany wyżej raport NIK zasadniczą przesłanką uzasadniającą 

potrzebę przeszukania są względy zapewnienia bezpieczeństwa.  

Propozycja zakłada wprowadzenie dwóch form przeszukania – kontrola pobieżna oraz kontrola 

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

Osoba z zaburzeniami psychicznymi przyjęta do szpitala psychiatrycznego zobowiązana będzie 

do poddania się kontroli pobieżnej, którą przeprowadza się w przypadkach uzasadnionych względami 

zapewnienia bezpieczeństwa, potrzebą zapewnienia prawidłowego leczenia lub znalezienia 

przedmiotów niebezpiecznych, które mogą stanowić zagrożenie bezpieczeństwa podmiotu leczniczego 

lub osób w nim przebywających, lub substancji psychoaktywnych, na zarządzenie kierownika lub osoby 

przez niego upoważnionej.  

Kontrola pobieżna polegać będzie na powierzchownym sprawdzeniu odzieży, obuwia oraz 

przedmiotów znajdujących się na ciele osoby kontrolowanej lub przez nią posiadanych, 

przeprowadzonym wzrokowo i manualnie lub za pomocą środków technicznych przeznaczonych do 

wykrywania przedmiotów niebezpiecznych, które mogą stanowić zagrożenie bezpieczeństwa podmiotu 

leczniczego lub osób w nim przebywających lub substancji psychoaktywnych lub sprawdzenia 

biochemicznego. Proponuje się, aby kontroli pobieżnej dokonywała w miarę możliwości osoba tej 

samej płci co osoba kontrolowana. 
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Zarządzenie o przeprowadzeniu kontroli pobieżnej oraz odnotowanie jej przeprowadzenia, ze 

wskazaniem przyczyny kontroli, daty i godziny jej przeprowadzenia, osoby przeprowadzającej kontrolę 

oraz jej wyniku, znajdować się będzie w dokumentacji medycznej pacjenta.  

W przypadku, gdy przeprowadzona kontrola pobieżna nie pozwoliła na wykluczenie zagrożenia 

dla bezpieczeństwa podmiotu leczniczego lub osób w nim przebywających, albo uzasadnionego 

podejrzenia posiadania przez osobę kontrolowaną przedmiotów niebezpiecznych lub substancji 

psychoaktywnych, przeprowadza się kontrolę osobistą, polegającą na sprawdzeniu łącznie: 

1) osoby kontrolowanej, w tym jej odzieży, obuwia oraz przedmiotów, które znajdują się na 

jej ciele, bez odsłaniania przykrytej odzieżą powierzchni ciała;  

2) osoby kontrolowanej, jej odzieży, obuwia oraz przedmiotów, które znajdują się na jej ciele, 

z odsłonięciem przykrytych odzieżą powierzchni ciała w zakresie niezbędnym do odebrania 

przedmiotu niedozwolonego lub substancji psychoaktywnej; 

3) jamy ustnej, nosa, uszu i włosów; 

4) miejsc trudno dostępnych osoby kontrolowanej lub miejsc intymnych osoby kontrolowanej 

– w szczególnie uzasadnionych przypadkach; 

5) miejsc, z których korzysta pacjent, w szczególności łóżka, szafki, szafy lub innych 

zamykanych miejsc znajdujących się w sali chorych lub pomieszczeniach oddziału, z 

których pacjent korzysta samodzielnie lub do których posiada dostęp.  

Kontrolę osobistą przeprowadzają dwie osoby tej samej płci co osoba kontrolowana, upoważnione 

przez kierownika szpitala psychiatrycznego, podczas nieobecności osób postronnych i osób odmiennej 

płci, oraz w miejscu niedostępnym w czasie przeprowadzania kontroli dla osób postronnych. Co 

najmniej jedna z osób przeprowadzających kontrolę jest osobą wykonującą zawód medyczny. 

Analogicznie jak w przypadku kontroli pobieżnej, zarządzenie o przeprowadzeniu kontroli 

wydane przez kierownika szpitala psychiatrycznego albo osobę przez niego upoważnioną wraz z 

protokołem z kontroli osobistej, dołącza się do dokumentacji medycznej pacjenta. 

Informacje składające się na treść protokołu z kontroli osobistej określają przepisy ustawy. Należą 

do nich: 

1) oznaczenie czynności, podstawy prawnej jej podjęcia oraz miejsca jej przeprowadzenia; 

2) oznaczenie danych osoby kontrolowanej, obejmujących imię i nazwisko oraz numer PESEL 

lub datę urodzenia; 

3) datę i godzinę rozpoczęcia czynności oraz jej zakończenia; 

4) dane osoby przeprowadzającej kontrolę, obejmujące jej imię i nazwisko oraz wykonywaną 

funkcję; 
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5) opis przebiegu kontroli, z uwzględnieniem uzasadnienia sprawdzenia miejsc intymnych, 

jeżeli takiego sprawdzenia dokonano; 

6) spis znalezionych i odebranych przedmiotów oraz w miarę potrzeby ich opis; 

7) oświadczenia i wnioski osoby kontrolowanej dotyczące przeprowadzanej kontroli, jeżeli jest 

w stanie takie sporządzić albo wyrazić ustnie; 

8) podpis osoby kontrolowanej, a w przypadku odmowy podpisania protokołu z kontroli 

osobistej, albo w przypadku braku możliwości złożenia podpisu – odpowiednio adnotację o 

tym fakcie albo wyrażonej ustnie akceptacji; 

9) w miarę potrzeby opis innych okoliczności dotyczących przebiegu kontroli osobistej. 

Protokół ten znajdzie swoje zastosowanie także w przypadku określonym w art. 18a ust. 2 ustawy, 

zgodnie z którym następuje odebranie przedmiotów, w wyniku zastosowania przymusu bezpośredniego 

w formie unieruchomienia lub izolacji.  

Projektowane przepisy przewidują przysługiwanie osobie kontrolowanej skargi do sądu 

opiekuńczego właściwego ze względu na siedzibę szpitala psychiatrycznego, w celu zbadania 

zasadności, legalności oraz prawidłowości jej przeprowadzenia. Skargę składa się na piśmie za 

pośrednictwem kierownika podmiotu leczniczego, w terminie 7 dni od dnia przeprowadzenia kontroli 

osobistej. 

Mając na uwadze konieczność zapewnienia należytej ochrony małoletnim oraz specyfikę pracy z 

tą grupą osób, zaproponowano szczególny sposób postępowania przy przeprowadzaniu kontroli 

osobistej. Zakres kontroli proponuje się ograniczyć do sprawdzenia osoby kontrolowanej, w tym jej 

odzieży, obuwia oraz przedmiotów, które znajdują się na jej ciele, bez odsłaniania przykrytej odzieżą 

powierzchni ciała oraz sprawdzenia jamy ustnej, nosa, uszu i włosów, a także miejsc, z których korzysta 

małoletni pacjent. 

Kontrolę osobistą osoby małoletniej, przeprowadza się w obecności przedstawiciela ustawowego 

albo opiekuna faktycznego, chyba że nie jest to możliwe lub zwłoka w przeprowadzeniu kontroli 

mogłaby zagrażać życiu lub zdrowiu osoby kontrolowanej albo innych osób. W przypadku 

przeprowadzenia kontroli bez udziału ww. osób o przeprowadzeniu kontroli osobistej osoby małoletniej 

zawiadamia się niezwłocznie jej przedstawiciela ustawowego. Projektowane przepisy przewidują 

możliwość złożenia skargi do sądu opiekuńczego. W przypadku osób małoletnich skargę składa 

przedstawiciel ustawowy. 

Ograniczony zakres kontroli przewidziano w odniesieniu do osób małoletnich poniżej 16. roku 

życia. Natomiast kontrolę osobistą każdej osoby małoletniej przeprowadza się, co do zasady, w 

obecności jej przedstawiciela ustawowego albo opiekuna faktycznego. 
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Zgodnie z projektowanym art. 18j przed przystąpieniem do kontroli osobistej albo kontroli 

pobieżnej osoba przeprowadzająca kontrolę informuje osobę kontrolowaną o rozpoczęciu kontroli i jej 

rodzaju, a w przypadku kontroli osobistej poucza osobę kontrolowaną o prawie, terminie i sposobie 

złożenia skargi oraz o możliwości złożenia oświadczeń i wniosków w związku z przeprowadzaną 

kontrolą. 

Osoba przyjęta do szpitala psychiatrycznego jest zobowiązana do poddania się kontroli osobistej lub 

pobieżnej. W przypadku odmowy poddania się kontroli, jeżeli odstąpienie od jej przeprowadzenia 

mogłoby spowodować zagrożenie dla bezpieczeństwa osób lub porządku na terenie szpitala, 

zawiadamia się właściwe organy. 

Dokonanie kontroli osobistej lub pobieżnej może wiązać się z odebraniem przedmiotów. W 

związku z tym w projektowanym art. 18l zaproponowano, aby przedmioty odebrane w wyniku 

przeprowadzonej kontroli przekazywać do depozytu, którego prowadzenie określać ma regulamin 

organizacyjny podmiotu leczniczego. W przypadku odebrania przedmiotów, których posiadanie jest 

niezgodne z prawem (np. broni, amunicji, substancji psychoaktywnych), należy je zabezpieczyć i 

zawiadomić właściwe organy. Do depozytu przekazywane będą także przedmioty odebrane osobie z 

zaburzeniami psychicznymi, wobec której jest stosowany przymus bezpośredni 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 

zakłada, że po dwukrotnym przedłużeniu przez lekarza stosowania przymusu bezpośredniego w 

formie unieruchomienia lub izolacji dalsze przedłużenie jego stosowania na kolejne okresy, z których 

każdy nie może być dłuższy niż 6 godzin jest dopuszczalne wyłącznie po każdorazowym osobistym 

badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi przez lekarza oraz uzyskaniu opinii innego lekarza 

(dotychczasowe przepisy zakładają badanie przez lekarza psychiatrę i uzyskanie opinii innego lekarza 

psychiatry). Projektowane zmiany przepisów stanowią przede wszystkim odpowiedź na problemy 

zdiagnozowane w szpitalach czy oddziałach niebędących oddziałami psychiatrycznymi, np. w 

szpitalach wielospecjalistycznych, ze szczególnym uwzględnieniem oddziałów internistycznych, 

toksykologicznych, chirurgicznych oraz innych, w których nie jest dostępny lekarz psychiatra, który 

mógłby przedłużyć stosowanie przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji.  

Podkreślić należy, że zastosowanie przymusu bezpośredniego w formie unieruchomienia lub 

izolacji lekarz (niekoniecznie lekarz psychiatra) zleca na czas nie dłuższy niż 4 godziny. Jeżeli nie jest 

możliwe uzyskanie natychmiastowej decyzji lekarza, o zastosowaniu przymusu bezpośredniego w 

formie unieruchomienia lub izolacji decyduje i nadzoruje osobiście jego wykonanie pielęgniarka, 

zawiadamiając o tym niezwłocznie lekarza. Lekarz (ponownie niekoniecznie lekarz psychiatra), po 

osobistym badaniu osoby z zaburzeniami psychicznymi, może przedłużyć stosowanie przymusu 
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bezpośredniego w formie unieruchomienia lub izolacji na następne dwa okresy, z których każdy nie 

może trwać dłużej niż 6 godzin. 

Wydaje się, że ocena zasadności dalszego stosowania przymusu bezpośredniego po jego 

dwukrotnym przedłużeniu powinna koncentrować się przede wszystkim na aktualnym stanie zdrowia 

osoby oraz na ustaleniu, czy stan ten uległ poprawie w stopniu uzasadniającym stwierdzenie, że ustały 

ustawowe przesłanki stosowania przymusu bezpośredniego. Do takiej oceny ze wszech miar 

kompetentną osobą jest lekarz, zwłaszcza sprawujący bieżącą opiekę nad pacjentem. Zaznaczyć należy, 

że konstrukcja projektowanego przepisu zakłada osobiste badanie lekarza oraz uzyskanie opinii 

drugiego lekarza. Decyzja w tym zakresie, która jest podjęta kolektywnie i z udziałem dwóch różnych 

lekarzy, wydaje się w sposób właściwy zabezpieczać prawa oraz bezpieczeństwo pacjenta. 

Niezależnie od powyższego podkreślić należy istniejące już w przepisach ustawy mechanizmy 

służące poprawie bezpieczeństwa pacjentów, wobec których stosowany jest przymus bezpośredni, jak 

chociażby kontrolę stanu fizycznego przez pielęgniarkę (co 15 minut, również podczas snu osoby), 

szczegółowe regulacje odnośnie do dokumentowania zastosowania przymusu bezpośredniego oraz 

sposobu dokonywania oceny zasadności jego zastosowania, czy monitoring wizyjny w salach 

przeznaczonych do izolacji. Projekt ustawy zakłada także inne propozycje służące poprawie 

bezpieczeństwa pacjentów, jak wyposażenie jednoosobowych pomieszczeń do obserwacji osoby 

unieruchomionej w monitoring umożliwiający stały nadzór nad osobą z zaburzeniami psychicznymi, 

czy wyeliminowanie wątpliwości interpretacyjnych związanych z rozpoczęciem biegu 3-dniowego 

terminu na dokonanie oceny zasadności zastosowania przymusu bezpośredniego. 

Podkreślenia wymaga, że powyższa propozycja uzyskała poparcie środowiska medycznego, 

reprezentowanego przez konsultantów krajowych – nie tylko w dziedzinie psychiatrii czy psychiatrii 

dzieci i młodzieży, ale także w dziedzinie toksykologii, chorób wewnętrznych czy anestezjologii i 

intensywnej terapii. 

W art. 1 pkt 8 lit. a projektu ustawy zaproponowano doprecyzowanie, że zastosowanie każdego 

rodzaju środka przymusu bezpośredniego podlegające odnotowaniu w indywidualnej i zbiorczej 

dokumentacji medycznej, może być dokonywane z uwzględnieniem wykorzystania elektronicznej 

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

W art. 1 pkt 8 lit. b projektu ustawy zaproponowano przepis wzmacniający rozwiązania w zakresie 

przeszkolenia personelu medycznego w zakresie stosowania przymusu bezpośredniego. W obecnie 

obowiązującym stanie prawnym przymus bezpośredni może być wykonywany wyłącznie przez osoby 

poinstruowane w zakresie okoliczności, zasad i sposobu jego stosowania. Sformułowanie 

„poinstruowane” wydaje się być dość ogólne i mało precyzyjne, a także może wskazywać na 

jednorazowość działania, w związku z tym zaproponowano, aby osoby wykonujące przymus 
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bezpośredni odbywały coroczne szkolenie, w zakresie okoliczności, zasad i sposobu jego stosowania. 

Analogiczne w zakresie cykliczności organizacji szkolenia rozwiązanie przyjęto w odniesieniu do 

części personelu izb wytrzeźwień, w których wobec osoby przyjętej, która stwarza zagrożenie dla życia 

lub zdrowia własnego lub innej osoby, lub niszczy przedmioty znajdujące się w otoczeniu, może być 

zastosowany przymus bezpośredni. Dodatkowo, aby wzmocnić kompetencje personelu medycznego 

oraz podnieść poziom bezpieczeństwa zaproponowano, aby szkolenie zawierało również elementy 

technik deeskalacji zachowań agresywnych. Wzmocnienie kompetencji w tym obszarze jest szczególnie 

potrzebne personelowi medycznemu, ponieważ na co dzień pracuje on w warunkach podwyższonego 

stresu – zarówno własnego, jak i pacjentów oraz ich rodzin. Sytuacje związane z bólem, lękiem, 

oczekiwaniem czy niepewnością często wywołują napięcie emocjonalne, które może przerodzić się w 

agresję. 

Umiejętność wczesnego rozpoznawania sygnałów eskalacji oraz odpowiedniego reagowania 

pozwala zwiększyć bezpieczeństwo personelu i pacjentów, zapobiegać konfliktom i incydentom 

przemocy, utrzymać profesjonalną komunikację nawet w trudnych sytuacjach. 

W związku z powyższą zmianą zaproponowano odpowiednie dostosowanie art. 18c ust. 4 

wskazując, że za organizację szkolenia, o którym mowa w ust. 3, bezpośrednio odpowiada: 

1) kierownik podmiotu leczniczego - dla osób zatrudnionych w kierowanym przez niego 

podmiocie leczniczym lub osób wykonujących w tym podmiocie działalność na podstawie zawartej 

umowy lub porozumienia; 

2) kierownik jednostki organizacyjnej pomocy społecznej - dla osób zatrudnionych w kierowanej 

przez niego jednostce lub osób wykonujących w tej jednostce działalność na podstawie zawartej umowy 

lub porozumienia; 

3) dysponent zespołów ratownictwa medycznego - dla osób wchodzących w skład zespołów 

ratownictwa medycznego. 

Zmiana w art. 1 pkt 9 projektu ustawy dotyczy art. 18d ustawy, w którym przez dodanie ust. 3 

proponuje się, aby pomieszczenia, o których mowa w ust. 1, przeznaczone do obserwacji osoby 

unieruchomionej wyposażano w instalację monitoringu umożliwiającą stały nadzór nad osobą z 

zaburzeniami psychicznymi w nim przebywającą oraz kontrolę wykonania czynności związanych z 

unieruchomieniem. Zaproponowano również dodanie przepisu ust. 4 zgodnie z którym do monitoringu, 

o którym mowa w ust. 3, stosuje się przepisy art. 18e ust. 3–6 ustawy. Powyższa zmiana stanowi 

realizację wniosku wynikającego z kontroli NIK „Opieka psychiatryczna nad dziećmi i młodzieżą”, 

dotyczącego uregulowania prowadzenia monitoringu w szpitalach psychiatrycznych w przypadku 

stosowania środków przymusu bezpośredniego w postaci unieruchomienia w pomieszczeniach 
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jednoosobowych, w tym w salach przeznaczonych do izolacji, w celu zapewnienia bezpieczeństwa 

pacjentów oraz ujednolicenia praktyki w tym zakresie. 

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

uzupełnienie brzmienia ust. 3 przez wskazanie, że w przypadku: 

1) braku możliwości uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego, 

2) sprzecznych oświadczeń przedstawicieli ustawowych 

– zgodę na przyjęcie do szpitala osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej całkowicie wyraża sąd 

opiekuńczy właściwy ze względu na miejsce zamieszkania osoby małoletniej lub ubezwłasnowolnionej 

całkowicie. Zmiana w ust. 4 będzie skutkować wyrażeniem zgody przez sąd opiekuńczy także w 

przypadku braku możliwości uzyskania zgody przedstawiciela ustawowego na przyjęcie do szpitala 

psychiatrycznego osoby małoletniej powyżej 16 roku życia lub osoby pełnoletniej całkowicie 

ubezwłasnowolnionej, zdolnej do wyrażenia zgody. Zaproponowano również dodanie ust. 4a, zgodnie 

z brzmieniem którego w przypadkach nagłych osoba, o której mowa w ust. 3 i 4, może być przyjęta bez 

wcześniejszej zgody sądu opiekuńczego. W takim przypadku lekarz przyjmujący ww. osobę ma 

obowiązek, o ile to możliwe, zasięgnięcia opinii innego lekarza, w miarę możliwości psychiatry, albo 

opinii psychologa, co do zasadności takiego przyjęcia. Ponadto, zgodnie z proponowanym ust. 4b w 

przypadku, o którym mowa w ust. 4a, kierownik szpitala psychiatrycznego zawiadamia bezzwłocznie 

sąd opiekuńczy właściwy ze względu na siedzibę szpitala w celu uzyskania zgody na pobyt tej osoby w 

szpitalu. W zawiadomieniu wskazuje się okoliczności uzasadniające przyjęcie. 

Zgodnie z art. 1 pkt 12-13 projektu ustawy nowe brzmienie otrzymuje art. 23 ust. 1–3 ustawy oraz 

art. 24 ust. 1.  Powyższe wynika z konieczności dostosowania obowiązujących przepisów do aktualnego 

stanu wiedzy medycznej oraz współczesnych realiów klinicznych i społecznych. 

Obowiązujące regulacje powstały w okresie, w którym podstawowym punktem odniesienia dla 

interwencji psychiatrycznej były ciężkie zaburzenia psychiczne o charakterze psychotycznym, w 

szczególności psychozy z kręgu schizofrenii. Współcześnie profil zagrożeń zdrowia psychicznego uległ 

istotnej zmianie. 

Coraz częściej interwencji wymagają stany takie jak ostre kryzysy zdrowia psychicznego z 

wysokim ryzykiem suicydalnym, ciężkie epizody depresyjne, zaburzenia osobowości przebiegające z 

impulsywnością i zachowaniami autodestrukcyjnymi, uzależnienia od substancji psychoaktywnych 

oraz kryzysy adaptacyjne. Stany te – mimo że nie zawsze przyjmują postać klasycznych psychoz – 

mogą prowadzić do bezpośredniego zagrożenia życia lub zdrowia i wymagają niezwłocznej interwencji 

medycznej. 

Aktualne brzmienie ustawy nie zapewnia wystarczających podstaw prawnych do skutecznego 

udzielenia pomocy tej grupie pacjentów, co prowadzi do powstania luki ochronnej. 
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Kluczową zmianą projektowanych art. 23 i 24 jest odejście od nieprecyzyjnego pojęcia „choroby 

psychicznej” jako podstawy ingerencji na rzecz jasno określonego kryterium funkcjonalnego, opartego 

na ocenie: 

• wpływu zaburzeń psychicznych na zdolność osoby do spostrzegania i oceny 

rzeczywistości, 

• zdolności kierowania własnym postępowaniem, 

• oraz istnienia bezpośredniego zagrożenia dla życia lub zdrowia. 

Projektowane brzmienie art. 23 w sposób jednoznaczny wskazuje, że przyjęcie bez zgody jest 

dopuszczalne wyłącznie wtedy, gdy: 

„[...] jej zdolność do spostrzegania i oceny rzeczywistości oraz kierowania własnym 

postępowaniem jest znacznie ograniczona lub zniesiona i z powodu tych zaburzeń osoba ta zagraża 

bezpośrednio własnemu życiu albo życiu lub zdrowiu innych osób.” 

Analogicznie, projektowane brzmienie art. 24 obejmuje sytuacje, w których: 

„[...] zachodzą wątpliwości, czy zagrożenie to powstaje w przebiegu tych zaburzeń ze względu na 

znaczne ograniczenie lub zniesienie zdolności tej osoby do spostrzegania i oceny rzeczywistości oraz 

kierowania własnym postępowaniem.” 

W konsekwencji przesłanki przyjęcia bez zgody zostają określone poprzez: 

1) istnienie zaburzeń psychicznych, 

2) ich realny wpływ na funkcje decyzyjne (poznawcze i wolitywne), 

3) występowanie bezpośredniego zagrożenia dla życia lub zdrowia. 

Obecne brzmienie przepisów odwołuje się do kategorii „choroby psychicznej”, która nie posiada 

jednoznacznej definicji w naukach medycznych, jest interpretowana zawężająco, najczęściej w 

odniesieniu do psychoz i nie obejmuje w sposób wystarczający stanów, w których brak klasycznej 

diagnozy nozologicznej, lecz istnieje realne zagrożenie życia lub zdrowia. Prowadzi to do sytuacji, w 

której pacjent w stanie ostrego kryzysu (np. suicydalnego) nie spełnia formalnej przesłanki ustawowej, 

mimo że wymaga natychmiastowej interwencji. 

Projektowane przepisy eliminują tę niespójność poprzez wprowadzenie modelu opartego na 

rzeczywistej ocenie stanu psychicznego i jego konsekwencji funkcjonalnych, odpowiadającego 

współczesnej wiedzy medycznej i praktyce klinicznej. 

Projektowane rozwiązania są zgodne z aktualnymi standardami medycznymi, w tym 

klasyfikacjami ICD-11 oraz DSM-5-TR, które ujmują zaburzenia psychiczne jako spektrum stanów 

klinicznych, a nie jako sztywno zdefiniowaną kategorię „choroby psychicznej”. Współczesna praktyka 

kliniczna opiera się na ocenie funkcjonowania pacjenta, w tym jego zdolności do rozpoznawania 
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rzeczywistości i kierowania postępowaniem, co znajduje bezpośrednie odzwierciedlenie w 

projektowanych przepisach. 

Projektowana regulacja służy zapewnieniu większego bezpieczeństwa prawnego wszystkich 

uczestników procedury: pacjenta, lekarza przyjmującego oraz podmiotu leczniczego. 

W obecnym stanie prawnym lekarz znajduje się w sytuacji konfliktowej, w której nieprzyjęcie 

pacjenta w stanie zagrożenia może skutkować zarzutem zaniechania udzielenia pomocy. Jednocześnie 

przyjęcie pacjenta może rodzić zarzut bezprawnego działania z uwagi na niespełnienie nieprecyzyjnej 

przesłanki „choroby psychicznej”. 

Projektowane przepisy eliminują tę niepewność poprzez jednoznaczne określenie przesłanek 

działania, możliwych do weryfikacji i udokumentowania. 

Proponowane jest wprowadzenie wyraźnego rozróżnienia, gdzie: 

• art. 23 odnosi się do sytuacji, w których przesłanki są jednoznacznie spełnione, 

• art. 24 odnosi się do sytuacji, w których istnieją wątpliwości wymagające wyjaśnienia. 

Rozróżnienie to porządkuje praktykę stosowania przepisów oraz eliminuje dotychczasowe 

trudności interpretacyjne. 

Projektowane rozwiązania nie zmieniają istniejących gwarancji procesowych. Przyjęcie bez 

zgody nadal podlega:  

• zatwierdzeniu przez lekarza kierującego oddziałem w terminie 48 godzin, 

• zawiadomieniu sądu opiekuńczego w terminie 72 godzin, 

• kontroli sądowej z udziałem biegłego i wysłuchaniem pacjenta, 

• możliwości zaskarżenia. 

Zmiana brzmienia art. 23 ust. 2 ma na celu wyeliminowanie konieczności zasięgnięcia w miarę 

możliwości opinii drugiego lekarza psychiatry przy przyjęciu do szpitala osoby, o której mowa w ust. 

1, na rzecz zasięgnięcia opinii drugiego lekarza.  

Rozwiązanie to wprowadza wyraźnie podwyższony standard proceduralny, polegający na 

konieczności osobistego zbadania pacjenta przez lekarza podejmującego decyzję oraz uzyskania opinii 

drugiego lekarza albo psychologa jako elementu obligatoryjnego. 

W porównaniu z dotychczasowym stanem prawnym oznacza to zwiększenie obiektywizacji 

decyzji, wzmocnienie jej weryfikowalności, ograniczenie ryzyka arbitralności. W ujęciu funkcjonalnym 

decyzja o przyjęciu bez zgody opiera się na dwuźródłowej ocenie profesjonalnej, co wzmacnia ochronę 

pacjenta oraz bezpieczeństwo prawne lekarza i podmiotu leczniczego. 
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W konsekwencji tej zmiany, przeformułowania wymaga także ust. 3, który nakłada na lekarza 

decydującego o przyjęciu do szpitala, o którym mowa w ust. 2, obowiązek wyjaśnienia osobie, o której 

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

Podsumowując, projektowane brzmienie art. 23 i 24 wprowadza jasne i funkcjonalne kryteria oceny 

stanu pacjenta, eliminując niedookreśloność pojęcia „choroby psychicznej”. Propozycja odpowiada 

współczesnym zagrożeniom zdrowia psychicznego, wzmacnia bezpieczeństwo procesowe oraz 

zwiększa skuteczność systemu ochrony zdrowia psychicznego. 

Zmiana wynikająca z art. 1 pkt 19 projektu ustawy odnosi się do art. 45 ust. 1a ustawy. Treść 

obowiązującego przepisu stanowi, że sąd zarządza przeprowadzenie rozprawy w szpitalu w 

przypadkach uzasadnionych interesem osoby, której postępowanie dotyczy bezpośrednio. Przepis 

proponuje się uzupełnić poprzez wskazanie, że w przypadku, gdy przeprowadzenie rozprawy w szpitalu 

jest szczególnie utrudnione, rozprawę przeprowadza się zgodnie z art. 151 § 2 ustawy z dnia 17 listopada 

1964 r. - Kodeks postępowania cywilnego, tj. przy użyciu urządzeń technicznych umożliwiających jego 

przeprowadzenie na odległość (posiedzenie zdalne). Rozwiązanie to uwzględnia okoliczność, że 

organizacja rozprawy na terenie szpitala psychiatrycznego może w niektórych przypadkach wiązać się 

z istotnymi trudnościami organizacyjnymi, kadrowymi lub związanymi ze stanem zdrowia osoby, której 

postępowanie dotyczy. Możliwość przeprowadzenia posiedzenia zdalnego pozwoli na zachowanie 

ciągłości postępowania przy jednoczesnym poszanowaniu praw i godności tej osoby oraz zapewnieniu 

bezpieczeństwa wszystkich uczestników postępowania. 

Z kolei zmiana w art. 1 pkt 20 projektu ustawy odnosi się m.in. do art. 46 ust. 5 ustawy. Zgodnie 

z nowym brzmieniem w sprawach dotyczących przyjęcia bez zgody lub wypisania ze szpitala 

psychiatrycznego osoby przyjętej bez zgody uczestnikiem postępowania z mocy prawa będzie również 

szpital psychiatryczny (zmiana dotyczy dodania spraw dotyczących przyjęcia bez zgody). 

W art. 1 pkt 23 projektu ustawy zaproponowano także zmiany w katalogu osób, w stosunku do 

których osoby wykonujące czynności wynikające z ustawy są obowiązane do zachowania w tajemnicy 

wszystkiego, o czym powezmą wiadomość w związku z wykonywaniem tych czynności, są zwolnione 

od obowiązku zachowania tej tajemnicy. Obecnie art. 50 ust. 2 pkt 1 ustawy określa, że osoby 

wykonujące czynności wynikające z ustawy są obowiązane do zachowania w tajemnicy wszystkiego, o 

czym powezmą wiadomość w związku z wykonywaniem tych czynności, jednak z tajemnicy tej są 

zwolnione w stosunku do lekarza sprawującego opiekę nad osobą z zaburzeniami psychicznymi. 

Proponuje się, aby punkt ten rozszerzyć o inne osoby udzielające świadczeń opieki zdrowotnej osobie 

z zaburzeniami psychicznymi (np. pielęgniarka, osoba posiadająca certyfikat psychoterapeuty, itd.). 

Ponadto, art. 50 ust. 2 pkt 3 przewiduje, że osoby wykonujące czynności wynikające z ustawy są 

zwolnione z zachowania tajemnicy wobec osób współuczestniczących w wykonywaniu czynności w 

ramach pomocy społecznej, w zakresie, w jakim to jest niezbędne. W punkcie tym proponuje się dodać 
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specjalistów udzielających pomocy psychologiczno-pedagogicznej w szkołach i poradniach 

psychologiczno-pedagogicznych, w szczególności psychologów i pedagogów. Należy zwrócić uwagę, 

że w prawie oświatowym pomoc psychologiczno-pedagogiczną w szkole realizują specjaliści: 

psycholodzy, pedagodzy, pedagodzy specjalni, logopedzi, doradcy zawodowi i terapeuci pedagogiczni. 

A więc pedagog szkolny jest ustawowo umocowanym specjalistą współodpowiedzialnym za tę pomoc, 

diagnozę i koordynację wsparcia. Nie wszystkie szkoły mają psychologa, wg danych Ministerstwa 

Edukacji Narodowej i analiz rynkowych tysiące szkół wciąż pozostaje bez obsadzonego etatu 

psychologa, a wakaty sięgają ok. 24%. W takich placówkach to właśnie pedagog bywa jedynym realnie 

dostępnym specjalistą pierwszego kontaktu.  

Ponadto współpraca szkoły z poradniami psychologiczno-pedagogicznymi (PPP) jest kluczowym 

elementem systemu wsparcia. Każda PPP ma przypisane szkoły na swoim terenie, a jej zadaniem jest 

nie tylko diagnozowanie, lecz także prowadzenie terapii i działań profilaktycznych. Pracują w nich 

specjaliści: psycholodzy, pedagodzy, logopedzi, psychoterapeuci, terapeuci i doradcy zawodowi, którzy 

koordynują wsparcie i monitorują postępy uczniów. Włączenie specjalistów PPP do katalogu 

podmiotów, z którymi może współpracować personel medyczny, zapewnia spójność działań między 

sektorem zdrowia a oświaty. PPP pełnią również funkcję konsultacyjną dla szkoły i rodziny często to 

właśnie poradnia ustala zalecenia terapeutyczne i wspiera ich realizację w środowisku szkolnym. 

Pominięcie tej grupy specjalistów tworzyłoby lukę w systemie i utrudniało efektywną pomoc. Celem 

systemu jest spójna, międzysektorowa pomoc. 

W art. 50 ustawy proponuje się także dodanie ust. 3, zgodnie z którym jednostki organizacyjne 

pomocy społecznej, na wniosek kierownika podmiotu leczniczego, są obowiązane do przekazania 

informacji związanych z osobą przebywającą w szpitalu psychiatrycznym, mogących mieć znaczenie 

w procesie leczenia tej osoby.  

Przepisy art. 3–art. 6 projektu ustawy wprowadzają 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 późn. zm.),  

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

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

4) z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji leków, środków spożywczych specjalnego 

przeznaczenia żywieniowego oraz wyrobów medycznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 907, z 

późn. zm.) 

–  związane z zaproponowanymi zmianami objaśnień pojęć 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 środkach 

przymusu bezpośredniego i broni palnej (Dz. U. z 2025 r. poz. 555, z późn. zm.), w której art. 3 pkt 4 
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ustawodawca co do zasady wykluczył możliwość zastosowania środków przymusu bezpośredniego w 

niej przewidzianych, wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi. Z uwagi na powyższe w sytuacji, gdy 

w odniesieniu do ww. osoby zaistnieje konieczność zastosowania przymusu bezpośredniego, policjant 

jest zobligowany do odstąpienia od stosowania katalogu środków przymusu bezpośredniego. Należy 

jednak wziąć pod uwagę, że interweniujący policjanci nie zawsze będą w stanie potwierdzić, że osoba, 

wobec której mają być zastosowane środki przymusu bezpośredniego wymaga interwencji w oparciu o 

przepisy ustawy. Nie posiadają oni kompetencji do diagnozowania stanu zdrowia psychicznego. W 

praktyce mogą wystąpić również sytuacje, w których policjant będzie posiadał takową informację, 

jednakże brak będzie możliwości niezwłocznego zastosowania przymusu bezpośredniego przez 

uprawnione osoby. 

Niezbędne było również dokonanie zmian wynikowych w art. 42 ust. 7 ustawy z dnia 26 

października 1982 r. o wychowaniu w trzeźwości i przeciwdziałaniu 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 spójności terminologicznej z nowo proponowanym brzmieniem art. 3 pkt 4 ustawy z dnia 

24 maja 2013 r. o środkach przymusu bezpośredniego i broni palnej. 

Mając na uwadze wprowadzone w ustawie zmiany terminologiczne związane z zaburzeniami 

rozwoju umysłowego (zamiast upośledzenia umysłowego) zachodzi konieczność utrzymania w mocy 

aktu wykonawczego wydanego na podstawie art. 7 ust. 3 ustawy tj. rozporządzenia Ministra Edukacji 

Narodowej z dnia 23 kwietnia 2013 r. w sprawie warunków i sposobu organizowania zajęć 

rewalidacyjno-wychowawczych dla dzieci i młodzieży z upośledzeniem umysłowym w stopniu 

głębokim (Dz. U. poz. 529). 

Analogicznie należy postąpić w związku ze zmianami terminologicznymi związanymi z 

zaburzeniami psychotycznymi (zmiana z osoby chorej psychicznie (wykazującej zaburzenia 

psychotyczne)) i zachować w mocy akt wykonawczy wydany na podstawie art. 49 ustawy tj. 

rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie postępowania w sprawach 

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

Wymienione wyżej rozporządzenia zostaną zachowane w mocy przez okres nie dłuższy niż 12 

miesięcy od dnia wejścia w życie niniejszej ustawy. Okres ten wydaje się wystarczający, aby w 

przedmiotowych aktach wykonawczych dokonać w głównej mierze zmian terminologicznych 

wynikających ze zmiany upoważnień ustawowych.  

Proponuje się wejście w życie ustawy z dniem 1 lipca 2027 r.  

Projekt ustawy nie jest sprzeczny z prawem Unii Europejskiej. 

Projektowana ustawa nie będzie miała wpływu na mikroprzedsiębiorców, małych i średnich 

przedsiębiorców.  
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Projekt ustawy nie zawiera przepisów technicznych, a zatem nie podlega notyfikacji zgodnie z 

trybem przewidzianym w rozporządzeniu Rady Ministrów z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu 

funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktów prawnych (Dz. U. poz. 2039 oraz z 2004 

r. poz. 597).  

Projekt ustawy nie wymaga przedstawienia właściwym organom i instytucjom Unii Europejskiej, 

w tym Europejskiemu Bankowi Centralnemu, w celu uzyskania opinii, dokonania powiadomienia, 

konsultacji lub uzgodnienia.  

Projekt ustawy nie zawiera wymogów nakładanych na usługodawców podlegających notyfikacji, 

o której 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. dotyczącej usług na rynku wewnętrznym (Dz. Urz. UE L 376 z 27.12.2006, 

str. 36). 

Projekt ustawy wywiera wpływ na obszar danych osobowych w zakresie, w jakim wynika to z 

propozycji objęcia monitoringiem jednoosobowych pomieszczeń przeznaczonych do obserwacji osoby 

unieruchomionej, umożliwiającego stały nadzór. W związku z tym, że proponuje się stosowanie 

analogicznych zasad do obowiązujących w przypadku izolacji, zakres przetwarzania danych osobowych 

pozostaje tożsamy do już funkcjonujących rozwiązań dotyczących monitoringu pomieszczeń w 

przypadku stosowania izolacji a wprowadzenie projektowanych przepisów jest uzasadnione 

charakterem i celem stosowania obu form przymusu bezpośredniego, analiza projektowanych 

rozwiązań nie wykazała przesłanek uzasadniających przeprowadzenie oceny skutków dla ochrony 

danych osobowych, o której mowa w art. 35 ust. 1 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady 

(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 

przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 

1, z późn. zm.). Projekt nie ustanawia nowych kategorii danych ani nowych celów przetwarzania, lecz 

przewiduje stosowanie monitoringu w zakresie analogicznym do rozwiązań już funkcjonujących na 

gruncie obowiązujących przepisów. 

Jednocześnie należy wskazać, że nie ma możliwości podjęcia alternatywnych, w stosunku do 

projektowanej ustawy, środków umożliwiających osiągnięcie zamierzonego celu.  

 

 


