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Niepoczytalny sprawca czynu zabronionego dokonanego
pod wp³ywem zaburzeñ psychicznych mo¿e byæ kierowany
na detencjê, co jest szczegó³owo unormowane w polskim
prawie karnym w art. 93 i 94 kk [1].

Art. 93
S¹d mo¿e orzec przewidziany w tym rozdziale �rodek

zabezpieczaj¹cy zwi¹zany z umieszczeniem w zak³adzie
zamkniêtym tylko wtedy, gdy jest to niezbêdne, aby zapo-
biec ponownemu pope³nieniu przez sprawcê czynu zabro-
nionego zwi¹zanego z jego chorob¹ psychiczn¹, upo�le-
dzeniem umys³owym lub uzale¿nieniem od alkoholu lub
innego �rodka odurzaj¹cego; przed orzeczeniem tego �rodka
s¹d wys³uchuje lekarzy psychiatrów oraz psychologa.

Art. 94
§ 1. Je¿eli sprawca, w stanie niepoczytalno�ci okre�lonej

w art. 31 § 1, pope³ni³ czyn zabroniony o znacznej spo-
³ecznej szkodliwo�ci i zachodzi wysokie prawdopodo-
bieñstwo, ¿e pope³ni taki czyn ponownie, s¹d orzeka
umieszczenie sprawcy w odpowiednim zak³adzie psy-
chiatrycznym.

§ 2. Czasu pobytu w zak³adzie nie okre�la siê z góry; s¹d
orzeka zwolnienie sprawcy, je¿eli jego dalsze pozosta-
wanie w zak³adzie nie jest konieczne.

§ 3. S¹d mo¿e zarz¹dziæ ponowne umieszczenie sprawcy
okre�lonego w § 1 w odpowiednim zak³adzie psychia-

trycznym, je¿eli przemawiaj¹ za tym okoliczno�ci wy-
mienione w § 1 lub w art. 93; zarz¹dzenie nie mo¿e byæ
wydane po up³ywie 5 lat od zwolnienia z zak³adu.

Pobyt podczas internacji w szpitalu psychiatrycznym
ma na celu poddanie pacjenta leczeniu farmakologicznemu
i pozafarmakologicznemu, które ma przynie�æ poprawê
stanu psychicznego, pozwalaj¹c¹ na powrót do ¿ycia spo-
³ecznego, bez zagro¿enia pope³nianiem kolejnych prze-
stêpstw. U zdecydowanej wiêkszo�ci osób, w stosunku
do których orzekano �rodek zabezpieczaj¹cy, rozpoznawa-
no psychozy o przebiegu przewlek³ym. Przy systematycz-
nym, nadzorowanym leczeniu w warunkach oddzia³u szpi-
talnego w du¿ym odsetku przypadków mo¿na by³o osi¹gn¹æ
poprawê stanu psychicznego. Jednak ze wzglêdu na sam
charakter procesu chorobowego � tendencjê do nawro-
tów i upo�ledzony krytycyzm chorobowy, nawet po zwol-
nieniu z wieloletniej internacji i w stanie dobrej remisji,
istnia³o zawsze du¿e prawdopodobieñstwo zaprzestania
przez chorego kontynuowania terapii w warunkach ambu-
latoryjnych. Przewlek³e leczenie ambulatoryjne wymaga
aktywnego, �wiadomego podej�cia ze strony pacjenta.
Leczenie to jest dobrowolne, ale mo¿e siê czêsto wi¹zaæ
z pewnymi obci¹¿eniami finansowymi. Trudno zdobyæ
siê na to ludziom chorym przewlekle, czêsto samotnym,
u których �wiadomo�æ choroby jest zwykle przemijaj¹ca
lub powierzchowna.
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W pracy Ciszewskiego zawieraj¹cej dok³adn¹ charak-
terystykê 850 osób, w stosunku do których w 1994r. stoso-
wano w Polsce �rodek zabezpieczaj¹cy, najczê�ciej rozpo-
znawane by³y psychozy schizofreniczne � 55,9%, a pacjenci
ci czêsto pope³niali gro�ne przestêpstwa, w tym 30%
� przeciwko ¿yciu. Zdecydowana wiêkszo�æ grupy badanej
� 80% stanowi³y osoby samotne, przy czym dla 14,4 % by³a
to kolejna detencja [2, 3].

W pracy obejmuj¹cej 107 osób internowanych w latach
1995�2006 w Szpitalu Neuropsychiatrycznym w Lublinie,
równie¿ najczê�ciej by³y to osoby z rozpoznaniem schizo-
frenii. Stanowili oni 34% spo�ród wszystkich osób inter-
nowanych [4].

Z obu prac wynika, ¿e najczê�ciej s¹ internowane osoby
z rozpoznaniem schizofrenii. Zjawisko to sk³ania do zasta-
nowienia siê nad specjalnym programem opieki ambulato-
ryjnej po zakoñczonej detencji w stosunku do choruj¹cych
na schizofreniê sprawców przestêpstw.

Innym powa¿nym problemem dotycz¹cym detencji jest
w ostatnich latach sta³y wzrost liczby opinii wnioskuj¹cych
o konieczno�ci internacji a przekazywanych do Komisji
Psychiatrycznej do spraw �rodków Zabezpieczaj¹cych.
Skutkuje to niepokoj¹cym wyd³u¿aniem siê czasu oczeki-
wania na miejsce w oddzia³ach detencyjnych. Przyk³adowo,
wed³ug danych tej Komisji w 2004 r. wydano 285 opinii
z wnioskiem o internacjê, w 2005 r.� 705 opinii, w 2006 r.
� 969 opinii, a w 2007 r. � 1490 opinii. Jak widaæ w ostatnich
czterech latach ilo�æ wydanych opinii wzros³a piêciokrotnie.

Szybkiemu wzrostowi zapotrzebowania na miejsca deten-
cyjne nie towarzyszy przyrost w podobnym tempie ilo�ci
miejsc przeznaczonych do stosowania �rodka zabezpiecza-
j¹cego. Jest to powodem znacznego wyd³u¿ania siê czasu
oczekiwania na miejsce w szpitalu o ró¿nym stopniu za-
bezpieczenia i stanowi powa¿ne zagro¿enie dla porz¹dku
prawnego. Przedstawiamy propozycje, które naszym zda-
niem wymagaj¹ nowelizacji prawa w stosunku do niepo-
czytalnych sprawców wymagaj¹cych zastosowania �rodka
zabezpieczaj¹cego.

Stworzenie podstaw prawnych do prowadzenia moni-
torowanego przez s¹d leczenia i zabezpieczenia ambulato-
ryjnego pozwoli³oby skróciæ wielomiesiêczne oczekiwania
na miejsce w oddziale psychiatrycznym stosuj¹cym �rodki
zabezpieczaj¹ce. Konsekwencje takiej nowelizacji prowa-
dzi³yby do:
1. skrócenia w wielu wypadkach okresu detencji, ponie-

wa¿ przy obecnie obowi¹zuj¹cych przepisach psychia-
trzy nadzoruj¹cy leczenie chorych internowanych wnio-
skuj¹ bardzo ostro¿nie o zakoñczenie stosowania �rodka
zabezpieczaj¹cego. Maj¹ oni �wiadomo�æ, ¿e wielu cho-
rych, bêd¹cych w oddziale w dobrej remisji, po opusz-
czeniu oddzia³u psychiatrycznego w krótkim czasie przer-
wie leczenie, co zwykle grozi nawrotem psychozy;

2. kierowanie od razu do leczenia ambulatoryjnego mo-
nitorowanego przez s¹d czê�ci chorych psychicznie
sprawców bêd¹cych po leczeniu szpitalnym i uzyskaniu
dobrej remisji.
Oczywi�cie musieliby byæ to chorzy psychicznie,

u których krótkotrwa³ym leczeniem uzyskiwano dobre re-
misje i którzy w tych okresach prawid³owo funkcjonowali
spo³ecznie, a ich g³ównym problemem by³o w przesz³o�ci
przerywanie leczenia i szybki nawrót psychozy, gro¿¹cy po-

nownym pope³nieniem czynów zabronionych. Zastoso-
wanie w okresie remisji monitorowanego leczenia ambula-
toryjnego przez kilka lat pozwoli³oby wdro¿yæ tych cho-
rych do systematycznego leczenia przy równoczesnym
utrzymaniu ich w �rodowisku. Zapewni³oby to bardziej
korzystne i trwalsze wyniki terapii ni¿ kilkuletnie leczenie
w sztucznych warunkach zamkniêtego oddzia³u psychia-
trycznego. Godne podkre�lenia jest, ¿e zastosowanie kon-
trolowanego leczenia ambulatoryjnego przynosi tak¿e wy-
mierne korzy�ci finansowe.

Proponujemy stworzenie dwóch grup pacjentów leczo-
nych pod nadzorem s¹du, grupa pierwsza to objêcie opiek¹
ambulatoryjn¹ po zwolnieniu z internacji (pacjent PW)
a grupa druga to pacjenci realizuj¹cy leczenie i zabezpie-
czenie w po�rednich formach opieki psychiatrycznej lub
w poradni zdrowia psychicznego (pacjenci AK i AB.).

OPISY PRZYPADKÓW

Pacjent PW
Przyk³adem grupy pierwszej jest pacjent PW, kilkakrot-

nie hospitalizowany psychiatrycznie z powodu nasilonej
agresji wobec rodziny z rozpoznaniem psychozy organicz-
nej [5]. Nigdy nie chcia³ leczyæ siê ambulatoryjnie i do szpi-
tala przyjmowany by³ bez zgody. W 2001 r. orzeczono
�rodek zabezpieczaj¹cy. Najpierw przebywa³ w oddziale
o wzmocnionym zabezpieczeniu, a po roku w normalnym
oddziale psychiatrycznym. W po³owie 2003 r. zosta³ zwol-
niony z zaleceniem kontynuowania leczenia w warunkach
ambulatoryjnych. Oczywi�cie nie zastosowa³ siê do tego
zalecenia, bo nikt tego nie egzekwowa³. Z tych samych
powodów co poprzednio, czyli zaostrzenia psychozy, by³
dwukrotnie hospitalizowany psychiatrycznie, w 2003 r.
i 2004 r., zawsze bez zgody na podstawie art. 23 Ustawy
o ochronie zdrowia psychicznego (Uozp) [3]. Podczas trze-
ciej hospitalizacji, w grudniu 2004 r. S¹d wyda³ posta-
nowienie o umieszczeniu pacjenta w oddziale o wzmoc-
nionym zabezpieczeniu. Czekaj¹c na uprawomocnienie siê
postanowienia, poniewa¿ PW sk³ada³ odwo³ania, a potem
oczekuj¹c na miejsce w odpowiednim oddziale z postano-
wienia s¹du, by³ hospitalizowany w ca³odobowym oddziale
psychiatrycznym, w którym rozpocz¹³ leczenie. Po kilku
miesi¹cach, w po³owie 2005 r. lekarze lecz¹cy sporz¹dzili
dla S¹du informacjê o du¿ych postêpach w leczeniu pa-
cjenta sugeruj¹c, ¿e dalsze leczenie powinno odbywaæ siê
w warunkach oddzia³u dziennego. PW pozostawa³ powierz-
chownie krytyczny wobec konieczno�ci leczenia siê, nie
ukrywa³, ¿e regularnie uczestniczy w zajêciach i przyjmuje
leki w obawie przed internacj¹ w oddziale zamkniêtym.
W kolejnych miesi¹cach wyra�nie poprawi³o siê jego funk-
cjonowanie spo³eczne i relacje z rodzin¹. Powo³ani przez
S¹d biegli z pocz¹tkiem 2006 r. potwierdzili wyra�n¹ po-
prawê stanu psychicznego pacjenta, najlepsz¹ jak¹ uzyska-
no na przestrzeni ostatnich 10 lat. Ze wzglêdu na powierz-
chowny krytycyzm chorobowy biegli uwa¿ali jednak,
¿e konieczne jest dalsze leczenie opiniowanego w oddziale
dziennym i powinno odbywaæ siê ono pod nadzorem S¹du,
np. przez ustanowienie kuratora. S¹d uzna³ jednak, ¿e
brak podstaw prawnych dla takiego rozwi¹zania i zwolni³
pacjenta z detencji. Na wiadomo�æ o tym postanowieniu,
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pacjent po kilku dniach za¿¹da³ wypisu i przesta³ przycho-
dziæ na zajêcia. Po 6 miesi¹cach w bardzo z³ym stanie psy-
chicznym zosta³ przyjêty do oddzia³u psychiatrycznego
z art. 23 Uozp [3].

Omówiony pacjent by³ w 2003 r., 2004 r., 2007 r. przyj-
mowany do szpitala z powodu doznañ psychotycznych
i agresji, których mo¿na by³oby prawdopodobnie unikn¹æ,
gdyby po zwolnieniu z internacji na pocz¹tku 2003 r. mia³
zlecone leczenie ambulatoryjne dozorowane przez S¹d.

Pacjenci AK i AB
Przedstawimy poni¿ej historiê dwójki pacjentów � ko-

biety, która realizowa³a leczenie i zabezpieczenie w po�red-
nich formach opieki psychiatrycznej i mê¿czyzny w sto-
sunku do którego proponowali�my leczenie w poradni
zdrowia psychicznego, ale z powodu braku takiej mo¿li-
wo�ci by³ skierowany na detencjê do oddzia³u zamkniêtego.

Pacjentka AK by³a oskar¿ona o to, ¿e z okna mieszka-
nia na czwartym piêtrze wyrzuci³a swojego dwumiesiêcz-
nego synka. AK od kilkunastu lat by³a leczona z powodu
schizofrenii paranoidalnej [5]. Choroba przebiega³a ze sto-
sunkowo rzadkimi epizodami psychotycznymi i dobrymi
remisjami, podczas których pracowa³a zawodowo jako
sprz¹taczka, zajmowa³a siê domem i wychowaniem trójki
dzieci. W okresach zaostrzeñ zachowywa³a siê w sposób
niedostosowany, bywa³a agresywna do mê¿a. Leczona by³a
g³ównie ambulatoryjnie i tylko raz wymaga³a hospitalizacji
psychiatrycznej. Rodzina i sama pacjentka bagatelizowali
konieczno�æ systematycznego leczenia i kontaktów z psy-
chiatr¹. W okresach zaostrzeñ w prze¿yciach psychotycz-
nych dominowa³y tre�ci religijne, urojenia oddzia³ywania,
podejrzliwo�æ i nieufno�æ wobec mê¿a. Wiosn¹ 2004 r. pa-
cjentka urodzi³a czwarte dziecko. W ci¹¿y czu³a siê dobrze,
nie bra³a leków. W miesi¹c po porodzie pojawi³y siê zabu-
rzenia zachowania, �mania religijna�, �bezpo�redni kontakt
z Bogiem�. Zaniedba³a obowi¹zki domowe, wrogo odnosi³a
siê do mê¿a. W nocy, kiedy dosz³o do wypadku, �le spa³a,
modli³a siê, a gdy m¹¿ wyszed³ do kuchni zapaliæ papie-
rosa, wyrzuci³a niemowlê przez okno. T³umaczy³a pó�niej,
¿e widzia³a w nim szatana, bo by³o podobne do ojca, s³y-
sza³a g³os, ¿eby to zrobiæ i �musia³am to zrobiæ�. Po 2 mie-
si¹cach leczenia, m.in. lekiem przeciwpsychotycznym
o przed³u¿onym dzia³aniu, w szpitalu uzyskano u pacjentki
bardzo dobr¹ poprawê, by³a w nieco obni¿onym nastroju,
adekwatnie do sytuacji, lecz równocze�nie ¿ywa emocjo-
nalnie, aktywna, krytyczna. Za zgod¹ prokuratury, wycho-
dzi³a na d³u¿sze przepustki do domu, gdzie funkcjonowa³a
w sposób zadowalaj¹cy. Biegli oceniaj¹c stan psychiczny
badanej, równie¿ co do konieczno�ci zastosowania �rodka
zabezpieczaj¹cego, uznali, ¿e niezbêdne jest jedynie jej dal-
sze leczenie ambulatoryjne, pod nadzorem rodziny i S¹du.
Wyznaczony zosta³ kurator i przez 4 lata pacjentka nie za-
wiod³a lekarzy i kuratora, nie obserwowano nawrotów cho-
roby, jej funkcjonowanie spo³eczne by³o bez zarzutu.

Pacjentka uniknê³a pobytu w szpitalu, gdzie by³by re-
alizowany �rodek zabezpieczaj¹cy, poniewa¿ podjê³a lecze-
nie ambulatoryjne pod nadzorem S¹du.

Pacjent AB, lat 53, rozwiedziony. Przez kilkana�cie lat
pracowa³ jako kierowca miejskich autobusów. Od oko³o
35 lat choruje na schizofreniê paranoidaln¹ z wyra�nymi

zaburzeniami afektywnymi o charakterze depresji i hipo-
manii [5]. Mia³ przedstawione zarzuty znêcania siê nad
siostr¹ i matk¹, pobicie matki ze st³uczeniem mózgu. AB
by³ w przesz³o�ci dwukrotnie hospitalizowany w 1971 r.
i w 1986 r. Po drugiej hospitalizacji nie uzyskano remisji,
mia³ przewlek³e objawy psychotyczne, szczególnie doty-
cz¹ce pos³annictwa religijnego, które z ró¿nym natê¿eniem
utrzymywa³y siê przez kilkadziesi¹t lat. Podczas obserwa-
cji s¹dowo-psychiatrycznej z powodu nasilenia objawów
psychozy paranoidalnej, zapowiedzi agresji fizycznej z po-
wodów urojeniowych w stosunku do niektórych pacjentów
i personelu, niezbêdne by³o wdro¿enie intensywnego lecze-
nia. W efekcie poprawi³ siê kontakt z pacjentem, ust¹pi³y
urojenia ksobne, uspokoi³ siê. W wydanej opinii po obser-
wacji, biegli wnioskowali dla pacjenta AB o internacjê
w warunkach oddzia³u o podstawowym zabezpieczeniu. Po
zakoñczonej obserwacji, czekaj¹c na miejsce w oddziale
detencyjnym, przez kilka miesiêcy kontynuowa³ on lecze-
nie w oddziale dziennym. Do oddzia³u o podstawowym
stopniu zabezpieczenia przeniesiony zosta³ w stanie dob-
rej remisji, bez wskazañ lekarskich co do hospitalizacji, ale
zgodnie z postanowieniem S¹du.

Uzyskana poprawa zarówno w trybie leczenia ca³odo-
bowego, podczas obserwacji s¹dowo-psychiatrycznej jak
i w trybie dziennym by³a zwi¹zana ze stosowaniem syste-
matycznego leczenia farmakologicznego i psychoterapii.
Mo¿na by³o przewidywaæ, ¿e kontynuacja dalszego i d³u¿-
szego leczenia ambulatoryjnego by³aby najkorzystniejsz¹
form¹ opieki, ale z braku tej mo¿liwo�ci prawnej wniosko-
wano o internacjê.

OMÓWIENIE

Podane przyk³ady maj¹ zwróciæ uwagê jak wa¿n¹ w wie-
lu wypadkach rolê pe³ni³oby leczenie ambulatoryjne pod
kontrol¹ s¹du. Ma to istotne znaczenie w odniesieniu do
chorych psychicznie, którzy przebyli ju¿ internacjê, oba-
wiaj¹ siê wieloletniego pobytu w oddziale zamkniêtym
i aby tego unikn¹æ gotowi s¹ poddaæ siê �przymusowemu�
leczeniu w oddzia³ach dziennych czy w poradni zdrowia
psychicznego, nawet je�li ich krytycyzm chorobowy jest
powierzchowny lub przej�ciowy. Gdyby nadzór nad lecze-
niem w otwartym lecznictwie psychiatrycznym trwa³by do-
statecznie d³ugo � kodeksowe 5 lat kontroli, istnieje du¿e
prawdopodobieñstwo, ¿e wiêkszo�æ chorych nabierze na-
wyku regularnych kontaktów z poradni¹ zdrowia psychicz-
nego, co zminimalizuje niebezpieczeñstwo niekontrolowane-
go nawrotu psychozy, a wiêc i pope³nienia czynu karalnego.
Ma to szczególne znaczenie, gdy czyn stanowi³ zagro¿enie
dla zdrowia i ¿ycia innych ludzi.

Ustawa o Ochronie Zdrowia Psychicznego nie stanowi
dostatecznego zabezpieczenia przed zachowaniami agre-
sywnymi i zagra¿aj¹cymi porz¹dkowi spo³ecznemu ze stro-
ny chorych psychicznie [3]. Dotyczy to zw³aszcza osób
samotnych, izoluj¹cych siê spo³ecznie, a taka wydaje siê
wiêkszo�æ internowanych [2, 6]. Brak równocze�nie w ta-
kich przypadkach dostatecznie wczesnych sygna³ów o po-
tencjalnym zagro¿eniu. 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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zakoñczeniem postêpowania s¹dowego, mo¿na by³oby do-
pu�ciæ mo¿liwo�æ kierowania ich od razu na kontrolowane
leczenie ambulatoryjne, na wniosek bieg³ych. Je�li biegli
uznaliby, ¿e:
1. uzyskana dotychczasowym leczeniem szpitalnym remi-

sja jest wystarczaj¹ca aby sprawca nie stanowi³ powa¿-
nego zagro¿enia dla porz¹dku prawnego i nie wymaga³
izolacji spo³ecznej (przyk³ad pacjentki AK),

2. istnieje du¿e prawdopodobieñstwo przerwania leczenia
przez sprawcê, je�li nie bêdzie on poddany kilkuletniej,
rygorystycznie kontrolowanej terapii ambulatoryjnej,

3. z du¿ym prawdopodobieñstwem mo¿na przyj¹æ, ¿e sys-
tematyczne, kilkuletnie leczenie zapobiegnie nawrotom
choroby psychicznej stanowi¹cej przyczynê pope³nienia
czynu zabronionego, w takich przypadkach biegli, uza-
sadniaj¹c to odpowiednio, mogliby wnioskowaæ o lecze-
nie ambulatoryjne pod kontrol¹ s¹du, zamiast kierowaæ
sprawcê (w dobrym stanie psychicznym) do oddzia³u
zamkniêtego.

W cytowanej pracy Ciszewskiego zawarta jest wa¿na
informacja, ¿e w ponad 18% przypadków internacja trwa³a
ponad 10 lat, podczas gdy przeciêtna hospitalizacja psy-
chiatryczna trwa kilka tygodni [2, 6]. Mo¿na s¹dziæ, ¿e
znaczna czê�æ tych przypadków to chorzy samotni, pozba-
wieni krytycyzmu i poczucia choroby, którym nie mo¿na
zagwarantowaæ opieki, szczególnie psychiatrycznej, po
zakoñczeniu internacji. Zapewnienie im odpowiednich
warunków bytowych, obok nadzoru nad systematycznym
leczeniem, wydatnie skróci³oby d³ugo�æ internacji. Warun-
ki bytowe powinny zapewniæ s³u¿by spo³eczne, ale nadzór
nad leczeniem powinien byæ kontrolowany przez kuratora
wyznaczonego przez S¹d i ob³o¿ony gro�b¹ powrotu do
oddzia³u zamkniêtego. Wtedy nadzór nad leczeniem ma
odpowiedni¹ wagê dla pacjenta, jest form¹ nacisku na kon-
tynuowanie leczenia.

Skrócenie pobytu w oddziale zamkniêtym jest, poza
kosztami, bardzo istotne dla utrzymania w miarê prawid³o-
wego funkcjonowania spo³ecznego, ogranicza szkody jakie
czyni choroba szpitalna. Zgadzamy siê z wnioskami zawar-
tymi w pracy Król i £ozy, ¿e powinny zostaæ �usprawnione�,
a faktycznie zaistnieæ po�rednie formy opieki nad zwalnia-
nymi z detencji � ��ci�lejsza i strukturalizowana organiza-
cyjnie powinna byæ wspó³praca w piêcioletnim okresie prób-
nym, pomiêdzy s¹dami a zak³adami psychiatrycznymi� [7].

Autorzy z w³asnego do�wiadczenia wiedz¹, ¿e s¹dy tylko
w wyj¹tkowych przypadkach przychylaj¹ siê do sugestii,
¿e leczenie ambulatoryjne po uchyleniu �rodka zabezpie-

czaj¹cego powinno byæ kontrolowane. Nie ma jednak mo¿li-
wo�ci zastosowania, w oparciu o przepisy kodeksowe, kon-
trolowanego leczenia ambulatoryjnego. Nasze postulaty id¹
w kierunku wykorzystywania coraz wiêkszych mo¿liwo�ci
terapeutycznych w psychiatrii, zarówno farmakoterapii, jak
i tzw. form po�rednich i opieki ambulatoryjnej. Pozwoli to
na rozszerzenie kontroli zachowania i leczenia chorych psy-
chicznie, którzy pope³niaj¹ czyny karalne spe³niaj¹ce kry-
teria art. 93 i 94 kk [3]. Nadzór ze strony s³u¿b medycz-
nych czy socjalnych nad procesem leczenia nie zast¹pi
kontroli i nadzoru funkcjonariuszy wymiaru sprawiedliwo�-
ci. Pracownicy medyczni i socjalni staraj¹ siê z chorymi
utrzymywaæ kontakty terapeutyczne, bli¿sze przyjacielskim
ni¿ s³u¿bowym, wymagaj¹cym i restrykcyjno-formalnym.

Wprowadzenie zmian prawnych w zakresie stosowania
�rodka zabezpieczaj¹cego w postaci po�rednich form tera-
pii psychiatrycznej oraz leczenia ambulatoryjnego, zawsze
pod nadzorem S¹du, przyczyni siê do ograniczenia deficytu
miejsc w oddzia³ach prowadz¹cych internacjê, zmniejszy
niebezpieczeñstwa pope³nienia czynów karalnych przez cho-
rych psychicznie, pozwoli na ich lepsz¹ integracjê spo³eczn¹.
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