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STRESZCZENIE

Cel. Przedstawienie propozycji skrocenia czasu oczekiwania na miejsce w oddziatach prowadzqcych detencje.

Przypadki. Przedstawiono kilka przypadkow, w ktorych stworzenie opieki ambulatoryjnej jako formy srodka zabezpieczajqcego roz-
wiqzywatoby skutecznie kliniczne, prawne i organizacyjne problemy zwiqzane z ich internacjq.

Komentarz. Przedstawiono propozycje opieki ambulatoryjnej nadzorowanej przez sqd nad pacjentami zwolnionymi z internacji i nad
pacjentami, ktorzy dzieki takiej opiece nie wymagaliby internacji w oddziatach psychiatrycznych o roznym stopniu zabezpieczenia.
Opieka ambulatoryjna nadzorowana przez sqd wymaga modyfikacji przepisow prawa dotyczqcego internacji zawartych w art. 93 i 94 kk.

SUMMARY

Objectives. To present a proposal how to reduce waiting times for placement in detention units.

Case reports. Several cases are presented where the provision of outpatient care as a form of safety measure would effectively solve
clinical, legal and organizational problems associated with these patients’ detention.

Commentary. According to the presented proposal, outpatient care should be provided under court supervision to patients released from
detention and to those who due to such care would not require detention at psychiatric units representing various levels of safety measures.
Court-supervised outpatient care would require a modification of legal regulations on detention under Articles 93 and 94 of the penal code.
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Niepoczytalny sprawca czynu zabronionego dokonanego
pod wplywem zaburzen psychicznych moze by¢ kierowany
na detencjg, co jest szczegétowo unormowane w polskim
prawie karnym w art. 93 i 94 kk [1].

Art. 93

Sad moze orzec przewidziany w tym rozdziale srodek
zabezpieczajacy zwiazany z umieszczeniem w zakladzie
zamknigtym tylko wtedy, gdy jest to niezbedne, aby zapo-
biec ponownemu popetnieniu przez sprawce czynu zabro-
nionego zwiazanego z jego choroba psychiczna, uposle-
dzeniem umystowym lub uzaleznieniem od alkoholu lub
innego srodka odurzajacego; przed orzeczeniem tego srodka
sad wystuchuje lekarzy psychiatrow oraz psychologa.

Art. 94

§ 1. Jezeli sprawca, w stanie niepoczytalnosci okreslonej
wart. 31 § 1, popenit czyn zabroniony o znacznej spo-
tecznej szkodliwosci i zachodzi wysokie prawdopodo-
bienstwo, ze popetni taki czyn ponownie, sad orzeka
umieszczenie sprawcy w odpowiednim zaktadzie psy-
chiatrycznym.

§ 2. Czasu pobytu w zaktadzie nie okresla sig z gory; sad
orzeka zwolnienie sprawcy, jezeli jego dalsze pozosta-
wanie w zaktadzie nie jest konieczne.

§ 3. Sad moze zarzadzi¢ ponowne umieszczenie sprawcy
okreslonego w § 1 w odpowiednim zaktadzie psychia-

trycznym, jezeli przemawiaja za tym okolicznosci wy-
mienione w § 1 lub w art. 93; zarzadzenie nie moze by¢
wydane po uplywie 5 lat od zwolnienia z zaktadu.

Pobyt podczas internacji w szpitalu psychiatrycznym
ma na celu poddanie pacjenta leczeniu farmakologicznemu
i pozafarmakologicznemu, ktére ma przynie$¢ poprawe
stanu psychicznego, pozwalajaca na powrot do zycia spo-
fecznego, bez zagrozenia popetnianiem kolejnych prze-
stepstw. U zdecydowanej wigkszos$ci osob, w stosunku
do ktorych orzekano $rodek zabezpieczajacy, rozpoznawa-
no psychozy o przebiegu przewlektym. Przy systematycz-
nym, nadzorowanym leczeniu w warunkach oddziatu szpi-
talnego w duzym odsetku przypadkow mozna byto osiagnac
poprawe stanu psychicznego. Jednak ze wzgledu na sam
charakter procesu chorobowego — tendencje do nawro-
tow 1 uposledzony krytycyzm chorobowy, nawet po zwol-
nieniu z wieloletniej internacji i w stanie dobrej remisji,
istnialo zawsze duze prawdopodobienstwo zaprzestania
przez chorego kontynuowania terapii w warunkach ambu-
latoryjnych. Przewlekte leczenie ambulatoryjne wymaga
aktywnego, $wiadomego podejscia ze strony pacjenta.
Leczenie to jest dobrowolne, ale moze si¢ czgsto wigzaé
z pewnymi obcigzeniami finansowymi. Trudno zdoby¢
si¢ na to ludziom chorym przewlekle, czgsto samotnym,
u ktorych swiadomos$¢ choroby jest zwykle przemijajaca
lub powierzchowna.
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W pracy Ciszewskiego zawierajacej doktadna charak-
terystyke 850 osob, w stosunku do ktorych w 1994r. stoso-
wano w Polsce §rodek zabezpieczajacy, najczegsciej rozpo-
znawane byly psychozy schizofreniczne — 55,9%, a pacjenci
ci czgsto popetiali grozne przestgpstwa, w tym 30%
— przeciwko zyciu. Zdecydowana wigkszo$¢ grupy badanej
— 80% stanowity osoby samotne, przy czym dla 14,4 % byla
to kolejna detencja [2, 3].

W pracy obejmujacej 107 0sdb internowanych w latach
1995-2006 w Szpitalu Neuropsychiatrycznym w Lublinie,
réwniez najczesciej byly to osoby z rozpoznaniem schizo-
frenii. Stanowili oni 34% spos$rod wszystkich osob inter-
nowanych [4].

Z obu prac wynika, ze najcze$ciej sa internowane osoby
z rozpoznaniem schizofrenii. Zjawisko to sktania do zasta-
nowienia si¢ nad specjalnym programem opieki ambulato-
ryjnej po zakonczonej detencji w stosunku do chorujacych
na schizofreni¢ sprawcow przestgpstw.

Innym powaznym problemem dotyczacym detencji jest
w ostatnich latach staly wzrost liczby opinii wnioskujacych
o koniecznosci internacji a przekazywanych do Komisji
Psychiatrycznej do spraw Srodkéw Zabezpieczajacych.
Skutkuje to niepokojacym wydtuzaniem si¢ czasu oczeki-
wania na miejsce w oddziatach detencyjnych. Przyktadowo,
wedtug danych tej Komisji w 2004 r. wydano 285 opinii
z wnioskiem o internacj¢, w 2005 r.— 705 opinii, w 2006 .
—969 opinii, a w 2007 r. — 1490 opinii. Jak wida¢ w ostatnich
czterech latach ilo$¢ wydanych opinii wzrosta pigciokrotnie.

Szybkiemu wzrostowi zapotrzebowania na miejsca deten-
cyjne nie towarzyszy przyrost w podobnym tempie ilosci
miejsc przeznaczonych do stosowania $rodka zabezpiecza-
jacego. Jest to powodem znacznego wydluzania si¢ czasu
oczekiwania na miejsce w szpitalu o réoznym stopniu za-
bezpieczenia i stanowi powazne zagrozenie dla porzadku
prawnego. Przedstawiamy propozycje, ktore naszym zda-
niem wymagaja nowelizacji prawa w stosunku do niepo-
czytalnych sprawcow wymagajacych zastosowania srodka
zabezpieczajacego.

Stworzenie podstaw prawnych do prowadzenia moni-
torowanego przez sad leczenia i zabezpieczenia ambulato-
ryjnego pozwoliloby skroci¢ wielomiesigczne oczekiwania
na miejsce w oddziale psychiatrycznym stosujacym $rodki
zabezpieczajace. Konsekwencje takiej nowelizacji prowa-
dzityby do:

1. skrécenia w wielu wypadkach okresu detencji, ponie-
waz przy obecnie obowiazujacych przepisach psychia-
trzy nadzorujacy leczenie chorych internowanych wnio-
skuja bardzo ostroznie o zakonczenie stosowania srodka
zabezpieczajacego. Maja oni $wiadomos¢, ze wielu cho-
rych, bedacych w oddziale w dobrej remisji, po opusz-
czeniu oddziatu psychiatrycznego w krotkim czasie przer-
wie leczenie, co zwykle grozi nawrotem psychozy;

2. kierowanie od razu do leczenia ambulatoryjnego mo-
nitorowanego przez sad czesci chorych psychicznie
sprawcow bedacych po leczeniu szpitalnym i uzyskaniu
dobrej remisji.

OczywiScie musieliby by¢ to chorzy psychicznie,
u ktorych krotkotrwatym leczeniem uzyskiwano dobre re-
misje i ktorzy w tych okresach prawidtowo funkcjonowali
spolecznie, a ich glownym problemem byto w przesztosci
przerywanie leczenia i szybki nawrot psychozy, grozacy po-
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nownym popehlieniem czynéw zabronionych. Zastoso-
wanie w okresie remisji monitorowanego leczenia ambula-
toryjnego przez kilka lat pozwolitoby wdrozy¢ tych cho-
rych do systematycznego leczenia przy rownoczesnym
utrzymaniu ich w $rodowisku. Zapewnitoby to bardziej
korzystne i trwalsze wyniki terapii niz kilkuletnie leczenie
w sztucznych warunkach zamknigtego oddzialu psychia-
trycznego. Godne podkreslenia jest, ze zastosowanie kon-
trolowanego leczenia ambulatoryjnego przynosi takze wy-
mierne korzys$ci finansowe.

Proponujemy stworzenie dwoch grup pacjentow leczo-
nych pod nadzorem sadu, grupa pierwsza to objecie opicka
ambulatoryjna po zwolnieniu z internacji (pacjent PW)
a grupa druga to pacjenci realizujacy leczenie i zabezpie-
czenie w posrednich formach opieki psychiatrycznej lub
w poradni zdrowia psychicznego (pacjenci AK i AB.).

OPISY PRZYPADKOW

Pacjent PW

Przyktadem grupy pierwszej jest pacjent PW, kilkakrot-
nie hospitalizowany psychiatrycznie z powodu nasilonej
agresji wobec rodziny z rozpoznaniem psychozy organicz-
nej [5]. Nigdy nie chcial leczy¢ sig ambulatoryjnie i do szpi-
tala przyjmowany byt bez zgody. W 2001 r. orzeczono
srodek zabezpieczajacy. Najpierw przebywal w oddziale
0 wzmocnionym zabezpieczeniu, a po roku w normalnym
oddziale psychiatrycznym. W potowie 2003 r. zostat zwol-
niony z zaleceniem kontynuowania leczenia w warunkach
ambulatoryjnych. Oczywiscie nie zastosowal si¢ do tego
zalecenia, bo nikt tego nie egzekwowal. Z tych samych
powodow co poprzednio, czyli zaostrzenia psychozy, byt
dwukrotnie hospitalizowany psychiatrycznie, w 2003 r.
12004 r., zawsze bez zgody na podstawie art. 23 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego (Uozp) [3]. Podczas trze-
ciej hospitalizacji, w grudniu 2004 r. Sad wydat posta-
nowienie o umieszczeniu pacjenta w oddziale o wzmoc-
nionym zabezpieczeniu. Czekajac na uprawomocnienie si¢
postanowienia, poniewaz PW sktadat odwolania, a potem
oczekujac na miejsce w odpowiednim oddziale z postano-
wienia sadu, byl hospitalizowany w calodobowym oddziale
psychiatrycznym, w ktéorym rozpoczal leczenie. Po kilku
miesiacach, w potowie 2005 r. lekarze leczacy sporzadzili
dla Sadu informacj¢ o duzych postgpach w leczeniu pa-
cjenta sugerujac, ze dalsze leczenie powinno odbywac¢ si¢
w warunkach oddziatu dziennego. PW pozostawat powierz-
chownie krytyczny wobec koniecznosci leczenia sig, nie
ukrywal, ze regularnie uczestniczy w zajgciach i przyjmuje
leki w obawie przed internacja w oddziale zamknigtym.
W kolejnych miesiacach wyraznie poprawito si¢ jego funk-
cjonowanie spoleczne i relacje z rodzina. Powotani przez
Sad biegli z poczatkiem 2006 r. potwierdzili wyrazna po-
prawe stanu psychicznego pacjenta, najlepsza jaka uzyska-
no na przestrzeni ostatnich 10 lat. Ze wzglgdu na powierz-
chowny krytycyzm chorobowy biegli uwazali jednak,
ze konieczne jest dalsze leczenie opiniowanego w oddziale
dziennym i powinno odbywac si¢ ono pod nadzorem Sadu,
np. przez ustanowienie kuratora. Sad uznat jednak, ze
brak podstaw prawnych dla takiego rozwiazania i zwolnit
pacjenta z detencji. Na wiadomos$¢ o tym postanowieniu,
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pacjent po kilku dniach zazadat wypisu i przestat przycho-
dzi¢ na zajgcia. Po 6 miesiacach w bardzo ztym stanie psy-
chicznym zostat przyjety do oddziatu psychiatrycznego
z art. 23 Uozp [3].

Omowiony pacjent byt w 2003 r., 2004 r., 2007 r. przyj-
mowany do szpitala z powodu doznan psychotycznych
i agresji, ktorych mozna bytoby prawdopodobnie unikna¢,
gdyby po zwolnieniu z internacji na poczatku 2003 r. miat
zlecone leczenie ambulatoryjne dozorowane przez Sad.

Pacjenci AK i AB

Przedstawimy ponizej histori¢ dwojki pacjentow — ko-
biety, ktora realizowata leczenie i zabezpieczenie w posred-
nich formach opieki psychiatrycznej i mgzczyzny w sto-
sunku do ktérego proponowaliSmy leczenie w poradni
zdrowia psychicznego, ale z powodu braku takiej mozli-
wosci byt skierowany na detencj¢ do oddzialu zamknigtego.

Pacjentka AK byta oskarzona o to, ze z okna mieszka-
nia na czwartym pigtrze wyrzucila swojego dwumiesigcz-
nego synka. AK od kilkunastu lat byta leczona z powodu
schizofrenii paranoidalnej [5]. Choroba przebiegata ze sto-
sunkowo rzadkimi epizodami psychotycznymi i dobrymi
remisjami, podczas ktérych pracowata zawodowo jako
sprzataczka, zajmowala si¢ domem i wychowaniem trojki
dzieci. W okresach zaostrzen zachowywata si¢ w sposob
niedostosowany, bywata agresywna do m¢za. Leczona byta
glownie ambulatoryjnie i tylko raz wymagata hospitalizacji
psychiatrycznej. Rodzina i sama pacjentka bagatelizowali
konieczno$¢ systematycznego leczenia i kontaktow z psy-
chiatra. W okresach zaostrzen w przezyciach psychotycz-
nych dominowaty tresci religijne, urojenia oddziatywania,
podejrzliwos$¢ i nieuftno$¢ wobec mgza. Wiosna 2004 r. pa-
cjentka urodzita czwarte dziecko. W ciazy czula si¢ dobrze,
nie brata lekow. W miesiac po porodzie pojawity si¢ zabu-
rzenia zachowania, ,,mania religijna”, ,,bezposredni kontakt
z Bogiem”. Zaniedbata obowiazki domowe, wrogo odnosita
si¢ do mgza. W nocy, kiedy doszto do wypadku, Zle spata,
modlila si¢, a gdy maz wyszedt do kuchni zapali¢ papie-
rosa, wyrzucita niemowlg przez okno. Thumaczyta pdznie;j,
ze widziata w nim szatana, bo bylo podobne do ojca, sty-
szata glos, zeby to zrobic i ,,musiatam to zrobi¢”. Po 2 mie-
siacach leczenia, m.in. lekiem przeciwpsychotycznym
o przedtuzonym dziataniu, w szpitalu uzyskano u pacjentki
bardzo dobra poprawg, byta w nieco obnizonym nastroju,
adekwatnie do sytuacji, lecz rownocze$nie zywa emocjo-
nalnie, aktywna, krytyczna. Za zgoda prokuratury, wycho-
dzita na dtuzsze przepustki do domu, gdzie funkcjonowata
w sposob zadowalajacy. Biegli oceniajac stan psychiczny
badanej, rowniez co do konieczno$ci zastosowania $rodka
zabezpieczajacego, uznali, ze niezbgdne jest jedynie jej dal-
sze leczenie ambulatoryjne, pod nadzorem rodziny i Sadu.
Wyznaczony zostat kurator i przez 4 lata pacjentka nie za-
wiodta lekarzy i kuratora, nie obserwowano nawrotow cho-
roby, jej funkcjonowanie spoteczne byto bez zarzutu.

Pacjentka unikngta pobytu w szpitalu, gdzie bytby re-
alizowany $rodek zabezpieczajacy, poniewaz podjeta lecze-
nie ambulatoryjne pod nadzorem Sadu.

Pacjent AB, lat 53, rozwiedziony. Przez kilkanascie lat
pracowatl jako kierowca miejskich autobuséw. Od okoto
35 lat choruje na schizofreni¢ paranoidalng z wyraznymi
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zaburzeniami afektywnymi o charakterze depresji i hipo-
manii [5]. Miat przedstawione zarzuty zngcania si¢ nad
siostra i matka, pobicie matki ze stluczeniem mézgu. AB
byt w przesztosci dwukrotnie hospitalizowany w 1971 r.
i w 1986 r. Po drugiej hospitalizacji nie uzyskano remisji,
miat przewlekle objawy psychotyczne, szczegdlnie doty-
czace postannictwa religijnego, ktére z réznym natg¢zeniem
utrzymywaty si¢ przez kilkadziesiat lat. Podczas obserwa-
cji sadowo-psychiatrycznej z powodu nasilenia objawow
psychozy paranoidalnej, zapowiedzi agresji fizycznej z po-
woddw urojeniowych w stosunku do niektorych pacjentow
i personelu, niezbedne byto wdrozenie intensywnego lecze-
nia. W efekcie poprawil si¢ kontakt z pacjentem, ustapity
urojenia ksobne, uspokoit si¢. W wydanej opinii po obser-
wacji, biegli wnioskowali dla pacjenta AB o internacj¢
w warunkach oddzialu o podstawowym zabezpieczeniu. Po
zakonczonej obserwacji, czekajac na miejsce w oddziale
detencyjnym, przez kilka miesigecy kontynuowat on lecze-
nie w oddziale dziennym. Do oddziatu o podstawowym
stopniu zabezpieczenia przeniesiony zostal w stanie dob-
rej remisji, bez wskazan lekarskich co do hospitalizacji, ale
zgodnie z postanowieniem Sadu.

Uzyskana poprawa zaréwno w trybie leczenia catodo-
bowego, podczas obserwacji sadowo-psychiatrycznej jak
i w trybie dziennym byta zwiazana ze stosowaniem syste-
matycznego leczenia farmakologicznego i psychoterapii.
Mozna bylto przewidywaé, ze kontynuacja dalszego i dtuz-
szego leczenia ambulatoryjnego bytaby najkorzystniejsza
forma opieki, ale z braku tej mozliwosci prawnej wniosko-
wano o internacjg.

OMOWIENIE

Podane przyktady maja zwroci¢ uwage jak wazna w wie-
lu wypadkach rolg petnitoby leczenie ambulatoryjne pod
kontrola sadu. Ma to istotne znaczenie w odniesieniu do
chorych psychicznie, ktorzy przebyli juz internacjg, oba-
wiaja si¢ wieloletniego pobytu w oddziale zamknigtym
i aby tego unikna¢ gotowi sa poddac sig ,,przymusowemu”
leczeniu w oddziatach dziennych czy w poradni zdrowia
psychicznego, nawet jesli ich krytycyzm chorobowy jest
powierzchowny lub przejsciowy. Gdyby nadzér nad lecze-
niem w otwartym lecznictwie psychiatrycznym trwalby do-
statecznie dlugo — kodeksowe 5 lat kontroli, istnieje duze
prawdopodobienstwo, ze wigkszo§¢ chorych nabierze na-
wyku regularnych kontaktow z poradnia zdrowia psychicz-
nego, co zminimalizuje niebezpieczenstwo niekontrolowane-
go nawrotu psychozy, a wigc i popetnienia czynu karalnego.
Ma to szczego6lne znaczenie, gdy czyn stanowit zagrozenie
dla zdrowia i zycia innych ludzi.

Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego nie stanowi
dostatecznego zabezpieczenia przed zachowaniami agre-
sywnymi i zagrazajacymi porzadkowi spotecznemu ze stro-
ny chorych psychicznie [3]. Dotyczy to zwlaszcza 0sob
samotnych, izolujacych si¢ spotecznie, a taka wydaje si¢
wigkszo$¢ internowanych [2, 6]. Brak rownoczes$nie w ta-
kich przypadkach dostatecznie wczesnych sygnatéw o po-
tencjalnym zagrozeniu. W przypadkach gdy choroba ma
przebieg cykliczny, z dobrymi remisjami a chorzy psychicz-
nie sprawcy przeszli efektywne leczenie w szpitalu przed
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zakonczeniem postgpowania sadowego, mozna bytoby do-

pusci¢ mozliwos¢ kierowania ich od razu na kontrolowane

leczenie ambulatoryjne, na wniosek biegtych. Jesli biegli
uznaliby, Ze:

1. uzyskana dotychczasowym leczeniem szpitalnym remi-
sja jest wystarczajaca aby sprawca nie stanowil powaz-
nego zagrozenia dla porzadku prawnego i nie wymagat
izolacji spotecznej (przyktad pacjentki AK),

2. istnieje duze prawdopodobienstwo przerwania leczenia
przez sprawcg, jesli nie bgdzie on poddany kilkuletniej,
rygorystycznie kontrolowanej terapii ambulatoryjne;j,

3. z duzym prawdopodobienstwem mozna przyjaé, ze sys-
tematyczne, kilkuletnie leczenie zapobiegnie nawrotom
choroby psychicznej stanowiacej przyczyng popeinienia
czynu zabronionego, w takich przypadkach biegli, uza-
sadniajac to odpowiednio, mogliby wnioskowac¢ o lecze-
nie ambulatoryjne pod kontrolg sadu, zamiast kierowaé
sprawce (w dobrym stanie psychicznym) do oddziatu
zamknigtego.

W cytowanej pracy Ciszewskiego zawarta jest wazna
informacja, ze w ponad 18% przypadkow internacja trwala
ponad 10 lat, podczas gdy przecigtna hospitalizacja psy-
chiatryczna trwa kilka tygodni [2, 6]. Mozna sadzi¢, ze
znaczna czg¢$¢ tych przypadkow to chorzy samotni, pozba-
wieni krytycyzmu i poczucia choroby, ktérym nie mozna
zagwarantowaé opieki, szczegoélnie psychiatrycznej, po
zakonczeniu internacji. Zapewnienie im odpowiednich
warunkow bytowych, obok nadzoru nad systematycznym
leczeniem, wydatnie skrocitoby diugo$¢ internacji. Warun-
ki bytowe powinny zapewni¢ stuzby spoteczne, ale nadzor
nad leczeniem powinien by¢ kontrolowany przez kuratora
wyznaczonego przez Sad i obtozony grozba powrotu do
oddziatu zamknigtego. Wtedy nadzoér nad leczeniem ma
odpowiednia wagg dla pacjenta, jest forma nacisku na kon-
tynuowanie leczenia.

Skrécenie pobytu w oddziale zamknigtym jest, poza
kosztami, bardzo istotne dla utrzymania w miarg prawidto-
wego funkcjonowania spotecznego, ogranicza szkody jakie
czyni choroba szpitalna. Zgadzamy sig¢ z wnioskami zawar-
tymi w pracy Krdl i Lozy, ze powinny zosta¢ ,,usprawnione”,
a faktycznie zaistnie¢ posrednie formy opieki nad zwalnia-
nymi z detencji — ,,$cislejsza i strukturalizowana organiza-
cyjnie powinna by¢ wspotpraca w pigcioletnim okresie prob-
nym, pomig¢dzy sadami a zaktadami psychiatrycznymi” [7].

Autorzy z wlasnego doswiadczenia wiedza, ze sady tylko
w wyjatkowych przypadkach przychylaja si¢ do sugestii,
ze leczenie ambulatoryjne po uchyleniu $rodka zabezpie-
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czajacego powinno by¢ kontrolowane. Nie ma jednak mozli-
wosci zastosowania, w oparciu o przepisy kodeksowe, kon-
trolowanego leczenia ambulatoryjnego. Nasze postulaty ida
w kierunku wykorzystywania coraz wigkszych mozliwosci
terapeutycznych w psychiatrii, zarowno farmakoterapii, jak
i tzw. form posrednich i opieki ambulatoryjnej. Pozwoli to
na rozszerzenie kontroli zachowania i leczenia chorych psy-
chicznie, ktorzy popetniaja czyny karalne spetniajace kry-
teria art. 93 1 94 kk [3]. Nadzor ze strony stuzb medycz-
nych czy socjalnych nad procesem leczenia nie zastapi
kontroli i nadzoru funkcjonariuszy wymiaru sprawiedliwos-
ci. Pracownicy medyczni i socjalni staraja si¢ z chorymi
utrzymywac kontakty terapeutyczne, blizsze przyjacielskim
niz stuzbowym, wymagajacym i restrykcyjno-formalnym.
Wprowadzenie zmian prawnych w zakresie stosowania
srodka zabezpieczajacego w postaci posrednich form tera-
pii psychiatrycznej oraz leczenia ambulatoryjnego, zawsze
pod nadzorem Sadu, przyczyni si¢ do ograniczenia deficytu
miejsc w oddziatach prowadzacych internacjg, zmniejszy
niebezpieczenstwa popetienia czynow karalnych przez cho-
rych psychicznie, pozwoli na ich lepsza integracjg spoteczna.
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