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W odpowiedzi na pismo z dnia 10 wrzes$nia 2013 r. znak: RPC)-742891-V1I-720/13/MMa,
dotyczacego ustosunkowania sie¢ do Raportu Rzecznika Praw Obywatelskich z dziatalnosci
w Polsce Krajowego Mechanizmu Prewencji w roku 2012 uprzejmie prosze 0 przyjecie
ponizszego stanowiska, odnoszacego sie do czesci o izbach wytrzezwien i szpitalach

psychiatrycznych.

Na wstepie nalezy zaznaczy¢, iz w petni popieram podjecie inicjatywy w celu zebrania
informacji o sposobach funkcjonowania tak szczegdlnych miejsc jak izby wytrzezwien czy

szpitale psychiatryczne wykonujace $rodki zabezpieczajace.

Zaprezentowany w raporcie poglad dotyczy konieczno$ci uregulowania w ustawie kwestii
organow uprawnionych do doprowadzania do izby wytrzezwien jest nie do konca zrozumiaty
gdyz to zagadnienie reguluje ustawa z dnia 4 stycznia 2013 r. o zmianie ustawy o wychowaniu
w trzezwosci iprzeciwdziataniu alkoholizmowi, gdzie w zmienionym art, 40 ust. 3 okreslono
nie tylko podmioty uprawnione do doprowadzania ale takze zasady dokumentowania

czynnosci doprowadzania.

W odniesieniu do zagadnienia uregulowania w przepisach ustawy kwestii stosowania
monitoringu w izbach wytrzezwien nalezy zauwazy¢, iz ww. ustawa stanowi, iz
~Pomieszczenia i urzadzenia izby wytrzezwien lub placowki odpowiadaja wymaganiom
odpowiednim do wykonywanych zadan>w tym sg wyposazone w system umozliwiajacy
obserwacjg o0s6b w nich umieszczonych w celu zapewnienia bezpieczenstwa tych osd6b”.
Niezaleznie od powyzszego w opinii Ministerstwa Zdrowia za celowe i petnigce funkcje
gwarancyjng nalezy uzna¢, wprowadzenie obowigzku monitoringu umozliwiajgcego staty
nadzér nad osobami przebywajagcymi w izbach wytrzezwien, jak rowniez kontrole

stosowanych w izbie Srodkéw przymusu bezposredniego.



Watpliwosci natomiast budzi zgtoszona w raporcie propozycja natozenia na wszystkie organy
samorzadu terytorialnego w miastach liczacych powyzej 50 tysiecy mieszkancow obowigzku
tworzenia izby wytrzezwien lub innych placowek sprawujacych opieke nad osobami w stanie
nietrzezwosci. Rozwigzanie to wydaje sie sprzeczne z wyrazong w art. 165 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polski (Dz. U. z 1997 r., Nr. 78, poz. 483 z p6z. zm.) zasadg samodzielnosci
jednostek samorzadu terytorialnego. Wzigwszy pod uwage, iz skala probleméw zwigzanych
z nietrzezwosciag w miejscach publicznych ksztattuje sie odmiennie w poszczeg6lnych
spotecznosciach lokalnych w ustawie z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu
w trzezwosci iprzeciwdziataniu alkoholizmowi (Dz. U. z 2012 r. poz. 1356), przyjete zostato
rozwigzanie pozostawiajgce poszczegolnym jednostkom samorzadu terytorialnego swobode
w zakresie uregulowania powyzszej kwestii. Ponadto przyjecie propozycji oznaczatoby, ze na
terenie kraju miatoby funkcjonowaé 91 izb wytrzeZzwien (tyle jest bowiem miast liczacych
powyzej 50 tys. mieszkaricdw), co jak wskazuje obecna praktyka wydaje sie by¢ catkowicie
nieracjonalnym postulatem tak w odniesieniu do rzeczywistych potrzeb jak i z perspektywy
wydatkowania $rodkow publicznych. Dobrym kierunkiem natomiast jest dofinansowywanie
dziatan izb wytrzezwien w ramach porozumien miedzygminnych, po uprzedniej analizie

zapotrzebowania na uruchomienie takiej izby.

Nalezy zdecydowanie sprzeciwi¢ sie pomystowi finansowania dziatalnosci izb wytrzeZzwien
ze srodkow pochodzacych z zezwolen na sprzedaz napojow alkoholowych. Zgodnie z art. 182
ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu w trzeZzwosci i przeciwdziataniu
alkoholizmowi dochody z optat za korzystanie z zezwolen na sprzedaz napojéw alkoholowych
powinny byé wykorzystywane jedynie w celu realizacji gminnych programéw profilaktyki
i rozwigzywania probleméw alkoholowych oraz gminnych programdéw przeciwdziatania
narkomanii. Oznacza to, ze $rodki te powinny by¢ przekazywane wytgcznie na realizacje
zadan wiasnych gmin w zakresie profilaktyki i rozwigzywania probleméw alkoholowych oraz
przeciwdziatania narkomanii. Biezace funkcjonowanie izb wytrzezwien jest natomiast
zadaniem gmin zwigzanym z zabezpieczeniem porzadku publicznego, wynikajgcym z ustawy
z dnia 7 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz. U. z 2013r., poz.594, z pdzn. zm.).
W obecnym stanie prawnym mozliwe jest wsparcie finansowe realizacji dodatkowych
programéw skierowanych do oséb zatrzymanych w izbie, ktére wykraczajg poza statutowe
zadania izby, takich jak motywowanie do podjecia leczenia odwykowego czy udzielanie
pomocy psychologicznej. Rozwigzanie to posiada takze walor zachety w kierunku rozwijania

przez funkcjonujace izby wytrzezwien oferty skierowanej do oséb naduzywajacych alkoholu.



W odniesieniu do kwestii przeksztatcenia istniejacych izb wytrzezwien w placowki nowego
typu, kierunek ten jest warty poddania dyskusji, aczkolwiek niezaleznie od tego obecnie
obowigzujgce unormowania w peini dopuszczajg mozliwos$é tworzenia lub wskazywania
przez jednostki samorzadu terytorialnego placéwek sprawujacych opieke nad osobami
w stanie nietrzezwosci, pozostawiajgc w tym zakresie swobode zaréwno co do formy
organizacyjno-prawnej takich podmiotéw jak i zakresu oferty adresowanej do oséb w stanie
nietrzezwosci. Zgodnie z art. 21 ustawy z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o wychowaniu
w trzezwosci iprzeciwdziataniu alkoholizmowi leczenie odwykowe jest nieodptatne a ponadto
powinno by¢ powszechnie dostepne. Rownocze$nie system lecznictwa odwykowego kieruje
do cztonkéw rodzin z problemem alkoholowym bogatg oferte pomocy. Obecnie w Polsce
dziata 2207 punktéw konsultacyjno-informacyjnych, w ktérych cztonkowie rodzin
z problemem alkoholowym mogg otrzyma¢ wsparcie w przezwyciezaniu szerokiej gamy
probleméw zwigzanych z codziennym funkcjonowaniem z osobg uzalezniong od alkoholu.
W zwigzku z tym wydaje sieg, iz nie ma koniecznosci poszerzenia istniejgcej oferty w zakresie
leczenia odwykowego oraz oferty kierowanej dla cztonkdéw rodzin z problemem
alkoholowym. Jednakze stuszny jest wniosek, iz nalezatoby udziela¢ osobom zatrzymanym
w izbach wytrzezwien kompleksowej informacji na temat mozliwosci podjecia leczenia

odwykowego.

W odniesieniu do wnioskow pokontrolnych w szpitalach psychiatrycznych wykonujacych
Srodki zabezpieczajgce nalezy podkresli¢, iz zgodnie z zasadg wynikajaca z art. 93 Kodeksu
karnego z 6 czerwca 1997 r. (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z p6zn. zm.), sad moze orzec $rodek
zabezpieczajgcy zwigzany z umieszczeniem w zaktadzie zamknigetym lub skierowaniem na
leczenie ambulatoryjne tylko wtedy, gdy jest to niezbedne, aby zapobiec ponownemu
popetnienie przez sprawce czynu zabronionego zwigzanego z jego chorobg psychiczna,
zaburzeniami preferencji seksualnych, uposledzeniem umystowym lub uzaleznieniem od
alkoholu lub innego Srodka odurzajgcego. Przed orzeczeniem tego Srodka sad wystuchuje
biegtych lekarzy psychiatréw oraz psychologa, a w sprawach 0s6b z zaburzeniami preferencji
seksualnych takze lekarza seksuologa. Istotg Srodkdéw izolacyjno-leczniczych jest
umieszczenie w placowce o charakterze zamknietym, gdzie sprawca poddawany jest
przymusowemu leczeniu. Nadrzedng rolg tych Srodkdéw jest zabezpieczenie spoteczenstwa
przed ujemnym zachowaniem ze strony sprawcy. Umieszczenie sprawcy w odpowiednim
zaktadzie psychiatrycznym jest obligatoryjne, gdy sprawca w stanie niepoczytalnosci popetnit

czyn zabroniony o znacznej spolecznej  szkodliwosci i zachodzi  wysokie



prawdopodobienstwo, ze popetni taki czyn ponownie. W zwigzku z powyzszym wydaje sie
nieuzasadnione stwierdzenie Rzecznika o ,deficycie regulacji prawnych dotyczgcych o0séb
internowanych”, szczegdlnie, ze rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2004 r.
w sprawie wykonywania srodkéw zabezpieczajgcych skiadu, trybu powotywania i zadan
komisji psychiatrycznej do spraw Srodkow zabezpieczajagcych (Dz. U. Nr 179, poz. 1854
z p6zn. zm.) dosy¢ doktadnie okre$la warunki, ktére powinny by¢ umieszczone w regulaminie
organizacyjno-porzagdkowym obowigzujagcym w zakiadzie wykonujgcym orzeczenie sadu.
Mozna rozwazy¢ zasadno$¢ wprowadzenia podobnych zasad dotyczacych internowanych
pacjentbw w warunkach podstawowego zabezpieczenia ale wydaje sie, ze stosowanie
ogolnego regulaminu obowigzujagcego w szpitalu jest korzystniejsze dla tych pacjentow,
szczegoblnie, ze w warunkach podstawowego zabezpieczenia powinni przebywac pacjenci
dobrze rokujacy i ci, ktorzy nie popehili wyjatkowo brutalnych i niebezpiecznych czynéw
zabronionych. Natomiast nieuzasadnione wydaje sie umozliwianie internowanym pacjentom
w warunkach wzmocnionego czy maksymalnego zabezpieczenia automatyczne
zagwarantowania praw pacjentow, wobec ktérych nie orzeczono $rodka zabezpieczajacego.
Szczegolnie, gdy dotyczy to prawa do: przepustek, bez wzgledu na ich oczywisty walor
terapeutyczny, swobodnego korzystania z form komunikacji ze S$wiatem zewnetrznym,
posiadania przedmiotow osobistych uznanych za niebezpieczne, innych regut okreslanych
szczegotowo w regulaminie ogdlnym jednostki leczniczej. Trudno réwniez przykiadac
opisany przez Rzecznika model psychiatrii srodowiskowej do modelu lecznictwa pacjentéw
przebywajacych w warunkach wzmocnionego czy maksymalnego stopnia zabezpieczenia,
z pomijaniem kontekstu i powodu z jakiego wiasnie w ten sposob zostali odizolowani od
spoteczenstwa. Oczywistym jest, ze podstawowe prawa cztowieka takie jak prawo do
godnosci i poszanowania intymnosci a takze okazywanie szacunku przez personel,
bezzwloczna reakcja personelu na wydarzenia takie jak kradziez czy agresja, swoboda
wyboru ubrania czy decydowania o0 spacerze powinny pozostawa¢ bez dyskusji wobec
pacjentéw internowanych bez wzgledu na powdéd ich pobytu w zaktadzie zamknietym. Nalezy
jednak pamieta¢, iz pozorne zmuszenie pacjenta do spaceru moze mie¢ w istocie nieoceniony
walor terapeutyczny. Podobnie trudno jednoznacznie oceni¢ przytoczony przez Rzecznika
przyktad pacjenta przewozonego w pizamie czy zakaz odwiedzania sie pacjentow w salach,
szczegOlnie w odniesieniu do podnoszonych przez Rzecznika postulatéw swobodnego
decydowania o ubiorze czy zapobiegania kradziezom lub zachowaniom agresywnym
pacjentow. Argument, iz trzeba mie¢ na wzgledzie, iz zachowania agresywne pacjentow

wynikajg miedzy innymi z braku odpowiednich zaje¢ nalezatoby poddac¢ dyskusji sSrodowiska



ekspertow bezposrednio zwigzanych z pracg w oddziatach wykonujgcych Srodki

zabezpieczajace.

Kolejng poruszong przez Rzecznika kwestig jest czas detencji pacjentow i watpliwosci
Rzecznika wyrazone w stwierdzeniu, iz: ,Przedstawiciele Mechanizmu podczas wizytacji
w szpitalach psychiatrycznych rowniez spotkali sie z przypadkami pacjentow, ktorzy nie
wymagali juz przymusowego pobytu w osrodku psychiatrycznym, ale w dalszym ciggu
potrzebowali leczenia i/ lub opieki w Srodowisku zewnetrznym”. Niezrozumiatym jest na
jakiej podstawie przedstawiciele mechanizmu powzieli takie przekonanie w kontekscie
procedury okre$lanej przez art. 94 § 1i 2 obowiazujacego Kodeksu karnego, ktéra wyraznie
wskazuje, iz nie orzeka sie czasu detencji z gory, gdyz jego okresSlenie jest niemozliwe
w momencie orzekania i w zwiazku z tym sad orzeka zwolnienie sprawcy, jesli jego dalsze
pozostawanie w zaktadzie nie jest konieczne. Czas pobytu sprawcy jest determinowany przez
bardzo wiele czynnikow ale przede wszystkim rodzaj i przebieg zaburzen stanu psychicznego
sprawcy i podlega ocenie w toku wykonywania tego S$rodka zabezpieczajgcego.
W orzecznictwie przyjmuje sie, ze jezeli z opinii biegtych psychiatréw wynika, ze stan
zdrowia detencjonowanego nie ulegt istotnej poprawie, to nadal zachodzi wysokie
prawdopodobienstwo popetnienia przez niego czynu zabronionegol Procedure kontroli czasu
przebywania pacjenta internowanego doktadnie okreSla rozporzgdzenie Ministra Zdrowia
z dnia 10 sierpnia 2004 r. w sprawie wykonywania srodkow zabezpieczajgcych sktadu, trybu
powotywania i zadan komisji psychiatrycznej do spraw srodkow zabezpieczajgcych. Opinia
0 stanie zdrowia pacjenta i jego postepach w terapii musi by¢ przesytana przez kierownika
zaktadu zamknietego do sadu nie rzadziej niz na 6 miesiecy lub niezwitocznie jezeli
w zwigzku ze zmiang stanu zdrowia sprawcy uzna, ze jego dalsze pozostawanie w zaktadzie
nie jest konieczne. W opinii Ministerstwa Zdrowia jest to wystarczajace zapewnienie
gwarancji, aby pacjent nie pozostawat internowany dtuzej niz jest to niezbedne. Jednoczesnie
oczywistym jest, iz ww. procedura musi podlegaé bardzo restrykcyjnej kontroli kierownika
zaktadu leczniczego i dotrzymywania z niezwyklg starannoscig wszystkich obowigzujacych
terminéw. Odmienng natomiast kwestig jest wskazany przez Rzecznika jeden przypadek
przyjecia pacjenta bez orzeczenia o zastosowaniu S$rodka zabezpieczajgcego, ktory jest
postepowaniem nagannym. Ministerstwo Zdrowia bedzie zwraca¢ sie do podmiotow
leczniczych wykonujacych $rodki zabezpieczajgce o wskazanie zastosowania zalecen sedziow

wizytatorow.

1Postanowienie SA w Krakowie z dnia 7.12.2004 r., Il AKzw 748/04, KZS 2004, z.12, poz. 24



W zwigzku z przedstawieniem watpliwosci, co do walorow merytorycznych sporzadzanych
opinii psychiatrycznych nalezy pamietac, iz to sad orzekajacy moze w kazdym czasie zazgdac
opinii o stanie zdrowia, stosowanym leczeniu i terapii oraz ich wynikéw, a w razie potrzeby
moze zasiegngC opinii innych biegtych. Przytoczony przez Rzecznika argument
0 bezrefleksyjnym kopiowaniu opinii psychiatryczno-psychologicznych jest niepokojgcy

1wymaga doprecyzowania oraz doktadnego przeanalizowania.

Proponowane rozwigzanie dotyczgce umieszczania pacjentéw internowanych w Domach
Pomocy Spotecznej przystosowanych do warunkdw zorganizowanych na potrzeby pacjentow
internowanych wydaje sie nietrafione. Domy Pomocy Spotecznej nie sg podmiotami
leczniczymi i je$li pacjent nadal wymaga diagnostyki i leczenia w kontek$cie rokowania
wysokiego ryzyka popetnienia przez niego czynu zabronionego to musi pozostac
w warunkach detencji. JeSli jednak w opinii biegtych pacjent moze zosta¢ zwolniony
z zaktadu zamknietego, a zachodzg watpliwosci czy zostanie mu zapewniona opieka bliskich,
to nie ma przeciwwskazan aby kierownik szpitala lub przedstawiciel opieki spotecznej
wystapit do sadu z wnioskiem o umieszczenie takiej osoby w placéwce opiekuiczej. Wyzej
wymienione regulacje szczegétowo obejmuje ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie

zdrowiapsychicznego (Dz. U. z 2011 r., Nr 231, poz. 1375 z p6zn. zm.).

Odcinki obserwacyjno-diagnostyczne w oddziatach posiadajgcych warunki zabezpieczenia
majg przede wszystkim stuzy¢ realizacji zadan naktadanych art. 203 Kodeksu postepowania
karnego z 6 czerwca 1997 r. (Dz. U. Nr 89, poz. 555 z pdézn. zm.), chyba ze stan zdrowia
oskarzonego pozwala na jego przebywanie poza tym odcinkiem. Jednoczesnie wydaje sie
uzasadnione, iz w odcinkach tych moga przebywac pacjenci wobec ktorych zastosowano
srodek przymusu bezposredniego pod bezdyskusyjnym warunkiem zachowania wszystkich
wytycznych rozporzadzenia z dnia 28 czerwca 2012 r. w sprawie sposobu stosowania
i dokumentowania przymusu bezposredniego oraz dokonywania oceny zasadno$ci jego
zastosowania (Dz. U. poz. 740), ze szczeg0Olng uwaga na zapewnienie bezpieczenstwa tym
pacjentom oraz z zapewnieniem poszanowania ich godnosci. Wskazane przez Rzecznika
mieszanie funkcji przymusu bezposredniego w postaci izolacji i funkcji obserwacyjno-
diagnostycznej odcinkdw wymaga doprecyzowania, tak by moc szczeg6towo przeanalizowac
powazne nieprawidtowosci w stosowaniu przymusu bezposredniego w formie izolacji.
Podnoszone przez Rzecznika nieprawidtowosci w stosowaniu i dokumentacji $Srodkéw
przymusu bezposredniego a takze traktowania izolacji jako kary np. za samouszkodzenie sg

w obszarze bardzo intensywnego zainteresowania Ministra Zdrowia.



Odnoszac sie do zagadnienia catkowitego zakazu palenia w zamknietych warunkach
przebywania nalezy nadmieni¢, iz warunki te wynikajg ze szczegllnych funkcji oddziatu,
t.j. realizacji detencji na okreslonym poziomie zabezpieczenia, a regulamin oddziatu musi by¢
dostosowany do tych funkcji. Osoby przebywajgce w warunkach zabezpieczenia przebywajg
tam nie przypadkowo, a na podstawie wyrokow sgdowych. Zatem juz sam fakt umieszczenia
w takim o$rodku stanowi ograniczenie wolnosci i moze by¢ odczuwany przez dotkniete tym
ograniczeniem osoby jako krzywda lub dyskryminacja. Szczegdtowe zasady i warunki pobytu
wynikajg 7 funkcji oddziatu i musza zapewniaC bezpieczenstwo. Wigze sie to m. in.
z zakazem posiadania r6znych przedmiotéw mogacych zagraza¢ bezpieczenstwu, a zwtaszcza
z zakazem uzywania otwartego ognia i posiadania (uzywania) akcesoribw mogacych ogien
wznieci¢. Uzywania przez pacjentow ognia nie moze usprawiedliwia¢ uzaleznienie od
tytoniu, gdyz poza zagrozeniem bezpieczenstwa nie daje sie to pogodzi¢ z funkcja
profilaktyczno-leczniczg podmiotu leczniczego. W przypadku nie dajgcego sie opanowac
glodu nikotynowego szpital dysponuje odpowiednimi  Srodkami terapeutycznymi

(np. preparaty nikotynowe).

Zaproponowane przez Rzecznika opracowanie systemu motywowania i nagradzania
pacjentow jest stusznym kierunkiem, ktory powinny wzig¢ pod rozwage placowki lecznicze
wykonujgce warunki zabezpieczenia. Warto jednak zaznaczy¢, iz jasne kryteria stosowania
kar dyscyplinarnych powinny by¢ adekwatne i przewidywalne dla internowanych pacjentow.
Nieprawidtowe jest stosowanie odpowiedzialno$ci zbiorowej, jednakze trudno jest rozwazy¢
bez analizy kontekstu sytuacji czy np. czasowe wstrzymanie wobec internowanych

wychodzenia na spacery ma bardziej walor zapewniajgcy im bezpieczenstwo niz jest kara.

Ministerstwo Zdrowia stara sie na biezaco analizowa¢ naptywajgce informacje dotyczace
sposobu informowania pacjentow o ich prawach a takze dostepnosci do dokumentow
regulujacych te prawa. W zwigzku z tym budujgcy wydaje sie wniosek Rzecznika, iz tylko
w jednej z wizytowanych placowek nie byly ogdlnodostepne obowigzujgce regulaminy.
Wskazane przez Rzecznika wady w dokumentacji medycznej, brak programéw
terapeutycznych, niedostateczna komunikacja personelu w przedmiocie oddziatywan wobec
pacjenta, skromna oferta zaje¢ kulturalno-oSwiatowych, niedostateczne wyksztatcenie
personelu i jego liczebno$ci wymaga glebszej analizy. Jednoczesnie nalezy zaznaczy¢, iz za
stan szpitala odpowiedzialne sg w duzej mierze lokalne wiadze i w ostatnim czasie
Ministerstwo Zdrowia na biezaco otrzymuje informacje o remontach prowadzonych

w specjalistycznych placowkach zamknietych. Ponadto planowane sg rozmowy



z Narodowym Funduszem Zdrowia oraz Ministerstwem Sprawiedliwosci w zakresie petnego
finansowania leczenia pacjentow psychiatrycznych ze wspdtistniejgcymi schorzeniami

somatycznymi a takze systemowych rozwigzan dotyczacych kierowania, przebywania oraz

leczenia internowanych pacjentow.
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