Warszawa, dnia 14 lutego 2020 r.

KMP.574.2.2019.JJ

Raport przedstawicieli Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur
z wizytacji Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia im. prof. Jana

Mazurkiewicza z siedziba w Pruszkowie

(wyciag)

1. Wstep

Na podstawie artykutu 19 Protokotu fakultatywnego do Konwencji w sprawie zakazu
stosowania tortur oraz innego okrutnego, nieludzkiego lub ponizajgcego traktowania albo
karania, przyjetego przez Zgromadzenie Ogdlne Narodéw Zjednoczonych w Nowym Jorku z
dnia 18 grudnia 2002 r. (Dz. U. z 2007 r. Nr 30, poz. 192), dalej: OPCAT, oraz dziatajac na
wniosek Rzecznika Praw Obywatelskich, w dniach 24-26.06.2019 r. Krajowy Mechanizm
Prewencji Tortur (zwany dalej: KMPT) przeprowadzit wizytacje Mazowieckiego
Specjalistycznego Centrum Zdrowia im. prof. Jana Mazurkiewicza z siedzibg w Pruszkowie
(zwanego dalej: MSCZ, Centrum, placéwka, Szpitalem).

W sktad zespotu wizytujacego wchodzili: dr Justyna Jozwiak (socjolog), Rafal Kulas
(prawnik), Aleksandra Osinska (psycholog), Aleksandra Nowicka (kryminolog, specjalista ds.
bezpieczenstwa). W wizytacji uczestniczyta rowniez ekspertka zewnetrzna lek. med.
Agnieszka Welento-Nowacka (psychiatra). Wyniki jej ekspertyzy zostaly wlaczone w tresé
raportu.

Celem wizytacji KMPT, zgodnie z art. 19 OPCAT, bylo sprawdzenie sposobu
traktowania osob przebywajacych w szpitalu, w celu wzmocnienia, jesli to niezbedne, ich
ochrony przed torturami oraz innym okrutnym, nieludzkim lub ponizajacym traktowaniem albo
karaniem, a nastepnie przedstawianie rekomendacji wlasciwym wtadzom w celu poprawy
traktowania oraz warunkow pobytu pacjentdw i zapobiegania torturom oraz innemu okrutnemu,
nieludzkiemu lub ponizajagcemu traktowaniu albo karaniu, majac na uwadze odpowiednie

standardy organizacji mi¢dzynarodowych.



W ramach wizytacji wykonano nastg¢pujace czynnosci:

a) przeprowadzono rozmowy z Wojciechem Legawcem — Dyrektorem Szpitala oraz
Anng Mosiotek — zastepczynig Dyrektora ds. Lecznictwa,;

b) przeprowadzono rozmowy z wybranymi pracownikami oraz pacjentami Szpitala;

c) dokonano oglagdu wybranych oddziatéw Szpitala;

d) dokonano analizy dokumentacji oraz zapis6w z monitoringu;

e) wykonano dokumentacj¢ fotograficzng oraz uzyto dalmierza w celu pomiaru
powierzchni niektoérych pomieszczen.

Przedstawiciele KMPT poinformowali Dyrektora Szpitala oraz zastepczyni¢ Dyrektora
ds. Lecznictwa o wstepnych ustaleniach dokonanych w ramach powyzszych czynno$ci oraz
wystuchali ich uwag 1 wyjasnien.

Podczas wizytacji w przedmiocie zainteresowania KMPT kazdorazowo pozostajg
zagadnienia zwigzane m.in. z: legalno$cig pobytu pacjentow w placowce, ich traktowaniem
oraz dyscyplinowaniem przez personel, prawem do informacji, mechanizmem skargowym,
mozliwoscig utrzymywania kontaktu z osobami spoza placowki, ochrong zdrowia, a takze
warunkami bytowymi. W raporcie wskazano jedynie obszary pozytywnie wyrdzniajace
placowke na tle innych dotychczas wizytowanych przez KMPT (dobre praktyki) oraz obszary
stwarzajace ryzyko wystagpienia przemocy w postaci tortur, nieludzkiego i1 ponizajacego
traktowania lub karania. W punkcie 5 raportu opisano problemy systemowe wymagajace

zmiany obowigzujacego prawa.

2. Zakaz represji

Stosownie do art. 21 ust. 1 OPCAT Zadna osoba (np. pacjent, pracownik placowki,
czlonek rodziny, inna osoba) lub organizacja, ktdra przekazata KMPT informacj¢, nie moze
ponies¢ jakiejkolwiek sankcji lub uszczerbku z tego tytutu, niezaleznie czy udzielita informacji
prawdziwej, czy falszywe;.

Wskazany przepis OPCAT stanowi bowiem, ze Zadna wiadza lub funkcjonariusz nie
nakaze, nie zastosuje, nie pozwoli ani nie dopusci do stosowania jakiejkolwiek sankcji
przeciwko jakiejkolwiek osobie lub organizacji, za przekazanie krajowemu mechanizmowi
prewencji jakiejkolwiek informacji, prawdziwej bqdz falszywej i Zadna taka osoba lub

organizacja nie poniesie Zadnego uszczerbku w jakikolwiek inny sposob.



3. Ogolna charakterystyka placowki

Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia im. prof. Jana Mazurkiewicza dziata w
formie samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej. Podmiotem tworzacym
Centrum jest Samorzad Wojewoddztwa Mazowieckiego. W sktad Centrum wchodzi m.in. 8
oddziatdow ogolnopsychiatrycznych, oddziat psychogeriatryczny, neurologiczny, udarowy,
detoksykacji alkoholowej, zaklad opiekuficzo-leczniczy, psychiatryczny zespot leczenia
srodowiskowego, a takze oddziaty dzienne.

Celem delegacji Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur byta wizyta w oddziatach
przeznaczonych do wykonywania srodkow zabezpieczajacych. Zgodnie z Obwieszczeniem
Ministra Zdrowia z dnia 5 wrze$nia 2017 r. w sprawie wykazow zaktadow psychiatrycznych
przeznaczonych do wykonywania Srodka zabezpieczajqcego okreslonego w art. 93¢ pkt 1-3
Kodeksu karnego oraz podmiotow leczniczych przeznaczonych do wykonywania terapii wobec
sprawcow okreslonych w art. 93¢ Kodeksu karnego w zakresie dziatalnosci stacjonarnej (M.
P. z 2017 r. poz. 865) MSCZ przeznaczone jest do wykonywania $rodka zabezpieczajacego w
dwdch poziomach zabezpieczen: wzmocnionym (35 miejsc) i podstawowym (80 miejsc).

W oddziale o wzmocnionym zabezpieczeniu wykonuje si¢ ponadto badania
psychiatryczne potaczone z umieszczeniem w zaktadzie psychiatrycznym (opinie sgdowo-
psychiatryczne), takze osob tymczasowo aresztowanych. Zdarzaja si¢ przypadki wykonywania
aresztu na terenie podmiotu leczniczego. W dniu wizytacji przedstawicieli KMPT na oddziale
0 wzmocnionym zabezpieczeniu przebywato 44 mezczyzn (w tym 2 tymczasowo
aresztowanych). Podstawowe zabezpieczenie wykonywane byto wobec 94 pacjentow, w tym 7
kobiet (43 pacjentow przebywato na oddziale o podstawowym zabezpieczeniu, zas§ pozostatych
rozlokowano w oddziatach ogo6lnopsychiatrycznych). Dodatkowo w Szpitalu hospitalizowano
1 kobiet¢ tymczasowo aresztowang oraz 1 tymczasowo aresztowanego meZCzyzng
przebywajacego w asyscie funkcjonariuszy Stuzby Wieziennej (aresztant dowieziony w celu
poddania badaniom).

Najdluzsze pobyty wsrod aktualnie przebywajacych pacjentéw internowanych,
zar6wWno na wzmocnionym, jak i podstawowym zabezpieczeniu, trwaly ok. 6 lat (facznie 5
pacjentow przyjetych w 2013 r.). W 2018 r. z internacji zwolniono 33 pacjentow, w wigkszosci
wypisano ich do doméw, w pojedynczych przypadkach do doméw pomocy spotecznej lub do
innych szpitali. W 2019 r. wypisano 18 pacjentow, w tym 17 do domu, jeden pacjent

przeniesiony zostat do oddzialu o wzmocnionym zabezpieczeniu.



4. Dobre praktyki

W ocenie delegacji na wyrdznienie zastuguja nastepujace praktyki:

1) Misja Przyjazny Szpital. MSCZ realizuje Polityke Jakos$ci poprzez state dazenie
do poprawy procesu leczenia, unowoczesnianie i modernizacj¢ posiadanej infrastruktury,
zakup nowoczesnej aparatury i sprzetu medycznego. W 2015 r. Centrum uzyskato
Certyfikat Akredytacyjny przyznany przez Ministra Zdrowia w oparciu o rekomendacje
Rady Akredytacyjnej. W procesie akredytacji placowka skorzystata z projektu
,,Bezpieczny Szpital — Bezpieczny pacjent” wspéotfinansowanego przez Uni¢ Europejska w
ramach EFS. W 2019 r. Centrum przeszto pozytywnie kolejny Przeglad Akredytacyjny. W
oparciu o decyzj¢ Rady Akredytacyjnej, Minister Zdrowia ponownie przyznat Certyfikat
Akredytacyjny na kolejne 3 lata potwierdzajac tym samym, ze Szpital nadal speinia
standardy akredytacyjne dla lecznictwa szpitalnego. W Szpitalu w sposéb wzorcowy
prowadzona jest dokumentacja. Na uwagg zastuguje zestaw procedur regulujacych sposéb
postepowania w szczegolnych przypadkach. Na przyktad, w Szpitalu prowadzony jest
Rejestr zdarzen niepozgdanych zawierajacy date, miejsce, rodzaj zdarzenia oraz date jego
zgloszenia. Do tych zdarzen w szpitalu zaliczane sa: upadki, zachowania agresywne,
agresja stowna rodziny, spozycie alkoholu lub innych substancji psychoaktywnych, zgony
nie wynikajace ze stanéw terminalnych, samowolne oddalenia si¢, proby samobojcze,
powiktania leczenia, btedne podanie lekow, przedtuzone hospitalizacje, nieplanowane
rehospitalizacje, ekspozycje zawodowe. Dodatkowo, funkcjonuje Zespdt ds.
bezpieczenstwa opieki zdrowotnej i monitorowania zdarzen niepozadanych, ktory kazde
dzialanie niepozadane analizuje, okresla przyczyng jego wystgpienia, planuje dziatania
korekcyjne i ocenia ich wprowadzenie. To niewatpliwie pozwala zadbaé o wigksze

bezpieczenstwo pacjentow.

2) Pomoc tlumacza jezyka migowego online. Szpital umozliwia osobom gluchym
lub stabostyszacym korzystanie z pomocy tlumacza jezyka migowego online. Korzystanie
z ushugi jest bezptatne i nie wymaga wczesniejszego umawiania si¢ na wizyte. Z ustugi
thumacza jezyka migowego online mozna skorzysta¢ poprzez zgloszenie si¢ ze swoja
sprawa do Izby Przyje¢ MSCZ, gdzie znajduja si¢ oznakowane stanowiska z dostgpem do
ustugi. Pracownik Szpitala (za posrednictwem komputera z kamerg) taczy si¢ z ttumaczem
jezyka migowego. Ttumacz posredniczy w rozmowie mi¢dzy pacjentem a pracownikiem.

Rozmowa odbywa si¢ w czasie rzeczywistym. Z ustugi mozna skorzysta¢ takze nie
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wychodzac z domu. Dostepna jest ona pod linkiem. Po kliknieciu otwiera si¢ strona
umozliwiajgca polaczenie z tlumaczem jezyka migowego, ktory bedzie posredniczyt w

rozmowie z pracownikiem MSCZ.

3) W ocenie ekspertki KMPT wazne jest rOwniez to, ze personel chetnie bierze udzial
w szkoleniach, podnosi kwalifikacje oraz uczestniczy w konferencjach naukowych, w tym
czynnie, dzielgc si¢ swoja wiedzg i doswiadczeniem z kolegami z innych szpitali. Jest to
istotny element, ktory pozwala na wydawanie rzetelnych opinii o postgpach w leczeniu,

gdyz dzieki temu mozna mie¢ pewnos¢, ze sg wydawane zgodnie z najnowszg wiedza.

5. Problemy systemowe

5.1. Niedofinansowanie, przeludnienie, brak miejsc. Duzym problemem jest
przeludnienie Szpitala. W dniach wizytacji Dyrektor Szpitala zmuszony byl wstawi¢ 41
dostawek (w sytuacjach krytycznych liczba ta sigga nawet do 50 dodatkowych 16zek).
Pacjenci lokowani sg na korytarzach, w S$wietlicach, zageszczane sg sale chorych,
ogranicza si¢ dostep do t6zek pacjentéw z 3 stron, etc.

Zrozumiale jest, ze szpital nie moze odmowi¢ przyjecia pacjenta, jesli jest wydany
nakaz sadu. Jak ustalita ekspertka KMPT problem tkwi w tym, Ze czesto sady nie biorg pod
uwage zdania Komisji Psychiatrycznej ds. Srodkow Zabezpieczajacych, co skutkuje tym, ze
pacjentom przyznawane jest miejsce, mimo zgloszenia przez szpital braku miejsc. Konieczne
jest zatem zobowigzanie sadéw do bezwzglednego konsultowania si¢ i uwzgledniania
wnioskéw Komisji Psychiatrycznej ds. Srodkéw Zabezpieczajacych dotyczacych wolnych
miejsc w szpitalach, prowadzacych leczenie w ramach srodkow zabezpieczajacych.

Sytuacja ta dotyczy takze innych szpitali w Polsce, co generuje kolejne problemy.
Przyktadowo w wizytowanym oddziale o0 wzmocnionym zabezpieczeniu przebywato dwoch
pacjentow, wobec ktorych lekarze w opiniach okresowych rekomendowali przeniesienie do
oddziatéw o podstawowym zabezpieczeniu. Mimo tego pacjenci przebywali w dalszym ciagu
w oddziale 0 wzmocnionym zabezpieczeniu, gdyz w szpitalach wyznaczonych przez Komisje¢
Psychiatryczng ds. Srodkéw Zabezpieczajacych, gdzie miataby byé kontynuowana internacja
w warunkach podstawowego zabezpieczenia, nie byto miejsc.

Sytuacja ta prowadzi do ograniczenia swobod obywatelskich pacjenta, op6znia
opuszczenie przez niego szpitala, wydtuza detencje, uniemozliwia skorzystanie z przepustek,

ktore s3 mozliwe na oddziale podstawowym i powoduje przerwe w terapii. Nie jest wskazane,
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aby pacjent, wobec ktorego wydano decyzje/zgode na internacj¢ w warunkach podstawowego
zabezpieczenia, oczekiwal 1 przebywat w dalszym ciggu w rygorze wzmocnionego
zabezpieczenia. Konieczne jest w takim przypadku, przynajmniej tymczasowe przenoszenie
pacjentow na oddziat o podstawowym stopniu zabezpieczenia lub  oddziat
ogolnopsychiatryczny, by umozliwi¢ pacjentowi wigksza swobode 1 zapewni¢ mu odpowiednie
prawa, wynikajace z przebywania na oddziale podstawowym.

Rzecznik Praw Obywatelskich juz od 2012 r. raportuje polskiemu rzagdowi o problemie
niedofinansowania szpitalnego leczenia psychiatrycznego i skutkow z niego wynikajacych. Jak
wskazujg ustalenia RPO i KMPT, zrodtem tego problemu jest m.in. pomijanie przez NFZ w
zatozeniach finansowych faktu, ze poza leczeniem psychiatrycznym szpital musi zapewnié
czesto kosztowniejsze leczenie somatyczne (ktérego potrzeba szczegdlnie w przypadku oséb
starszych jest duza), medykamenty (leki, insuling dla diabetykéw itd.), a takze transport na
potrzebne konsultacje. KMPT wielokrotnie podkreslal, ze zakwaterowanie na korytarzach
ogranicza w sposob oczywisty prawo do prywatnosci chorych. To samo odnosi si¢ do zbyt
duzej liczby pacjentow w pokojach. Negatywnie wplywa na proces leczenia, powodujac
napiecia miedzy pacjentami. W przypadku pacjentow, wobec ktorych wykonywany jest srodek
zabezpieczajacy, hospitalizacja w takich warunkach moze trwaé wiele lat!.

Europejski Komitet ds. Zapobiegania Torturom (dalej: CPT) wielokrotnie podkreslat,
ze brak odpowiednich warunkow materialnych moze prowadzi¢ do nieludzkiego 1 ponizajacego
traktowania. Jak podkreslal CPT: Stworzenie pozytywnego srodowiska terapeutycznego
obejmuje, w pierwszym rzedzie zapewnienie wilasciwej przestrzeni Zyciowej pacjentom (...).
Nalezy przyktadalé szczegolng uwage do dekoracji pomieszczen pacjentow oraz miejsc
przeznaczonych do odpoczynku, w celu dostarczenia pacjentom stymulacji wzrokowej. Wysoce
pozgdane jest wyposazenie pomieszczen w stoliki i szafki stojqce obok tozek; ponadto pacjentom
powinno sig¢ pozwoli¢ na przechowywanie okreslonych rzeczy osobistych (fotografie, ksigzki,
itp.). Nalezy takze podkreslic¢ znaczenie zapewnienia pacjentom okreslonego miejsca, w ktorym
mogq przechowywac swoje rzeczy pod kluczem, brak takiego miejsca moze godzi¢ w poczucie

bezpieczenstwa i autonomii u pacjenta?,

1 Zob. Raport Rzecznika Praw Obywatelskich z dziatalnosci w Polsce Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur
w2017 .

2Zob. CPT /Inf/E (2002) 1 -Rev. 2011



5.2. Niedostatek personelu. W oddziale o wzmocnionym stopniu zabezpieczenia na
38 pacjentow zatrudnionych jest 3 lekarzy, w tym ordynator oddziatu. W oddziale o
podstawowym stopniu zabezpieczenia na 44 pacjentow, zatrudnionych jest 3 lekarzy, w
tym ordynator oddzialu. Zapewnia to standardy ustalone przez NFZ, czyli 1 lekarz na 20
pacjentdow. Jest to bezpieczne minimum jakie zapewnia opieke nad pacjentami.

W catym szpitalu dyzuruje 3 lekarzy psychiatrow i lekarz neurolog. Jeden lekarz
psychiatra zajmuje si¢ Izba przyjeé¢. Pozostatych dwoch lekarzy psychiatrow opiekuje si¢ okoto
1000 pacjentow w trakcie dyzuru. Taki podzial czynnosci jest standardem w duzych szpitalach
psychiatrycznych. Nalezy uzna¢ jednak, ze liczba ta jest niewystarczajaca, zwlaszcza ze w
ostatnim czasie dyzury psychiatryczne staty si¢ trudniejsze ze wzgledu na zmiang specyfiki
pacjenta. Ekspertka KMPT, znajac mozliwo$ci personalne szpitali psychiatrycznych, rozumie
brak zapewnienia wigkszej liczby dyzurujacych lekarzy. Patrzac jednak na bezpieczenstwo
zardbwno personelu, jak i pacjentow liczba dyzurujacych lekarzy powinna by¢ wieksza,
przynajmniej 3 opiekujacych si¢ pacjentami szpitala plus jeden lekarz na Izbie Przyje¢. Do
rozwazenia jest mozliwo$¢ wprowadzenia dyzuréw petnionych przez rezydentéw w godzinach
popotudniowych do godziny 20.00. Obecnie sa takie mozliwosci, a dyzury takie sa
dofinansowywane przez Ministerstwo Zdrowia. Lekarz rezydent moglby odcigzy¢ w tych
godzinach lekarza dyzurnego w wymagajacych mniejszego doswiadczenia czynnosciach
dyzurowych.

Na dyzurze nocnym na oddziale o podstawowym stopniu zabezpieczenia sg dwie
osoby z personelu pielegniarskiego i dwie osoby z personelu pomocniczego. Na oddziale o
wzmocnionym stopniu zabezpieczenia personelu jest wigcej (zwlaszcza pomocniczego: do 4
sanitariuszy), ale w trakcie dyzuru zdarza si¢, ze muszg uda¢ si¢ na inny oddzial w celu
interwencji i pomocy przy trudnych pacjentach.

Obecnie w Szpitalu brakuje okoto 43 piclegniarek, a takze lekarzy i psychologow.
Bolaczka jest odchodzenie z pracy do§wiadczonych 1 wyksztatconych psychologéw i lekarzy.
Wynika to z niedofinansowania ochrony zdrowia, zwlaszcza psychiatrii, czego wynikiem jest
rotacja kadry, ktora po zdobyciu doswiadczenia 1 wyksztatcenia odchodzi do lepiej ptatnych
miejsc pracy. Powoduje to, ze zatrudniane sg w ich miejsce osoby mniej do§wiadczone. Rotacja
kadry jest do$¢ duza, co zakloca ciaglo$¢ leczenia. Nie jest to jednak wynikiem zlej woli
dyrekcji Szpitala, a wynikiem braku srodkow finansowych mogacych zapewni¢ wynagrodzenie

na poziomie innych jednostek.



5.3. Umieszczanie maloletnich pacjentow wspdélnie z dorostymi. Jak ustalita
delegacja KMPT do MSCZ nie sg przyjmowani pacjenci ponizej 18 r. z. mimo sugestii
instytucji nadzorujacych Szpital. W dniu 12.02.2018 r. Zbigniew S. Kro6l - éwczesny
Podsekretarz Stanu w Ministerstwie Zdrowia — wystosowal pismo do Prezesa NFZ, w
ktorym informowal, ze ze wzgledu na rosnacg liczbe pacjentow ponizej 18 r. Z.
wymagajacych hospitalizacji w szpitalu psychiatrycznym oraz niewystarczajaca liczbe
miejsc w oddziatach psychiatrycznych dla dzieci i mlodziezy nalezy umozliwié¢
realizowanie $wiadczen gwarantowanych dedykowanych dzieciom w oddziatach dla
dorostych. Z kolei w dniu 13.03.2019 r. Dyrektor Wydziatu Zdrowia Mazowieckiego
Urzedu Wojewddzkiego w Warszawie rozestal do szpitali pismo informujace, ze w
zwigzku z trudng sytuacja lecznictwa psychiatrycznego dzieci i mtodziezy dopuszcza si¢
umieszczanie pacjentow powyzej 17 r. z. w oddziatach dla dorostych. MSCZ pismem z
dnia 25.03.2019 r. przedstawit Marszatkowi Wojewddztwa Mazowieckiego swoje
stanowisko w tej sprawie, w ktorym podkreslit, ze Szpital nie ma zasoboéw kadrowych ani
bytowych (brak miejsc, pacjenci leza na dostawkach), aby zapewni¢ matoletnim pacjentom

odpowiednie warunki oraz bezpieczenstwo.

5.4. Stosowanie kajdanek w trakcie transportu. Delegacja KMPT ustalita, ze
pacjenci sg transportowani karetka ZRM w asyScie policji, tzn. policjanci zaktadaja
pacjentom kajdanki na rece (czasami kajdanki zespolone) i oddaja pod opieke ZRM, sami
za$ jada za karetka. W dniu wizyty przedstawicielka KMPT zaobserwowala pacjenta z
oddziatu o wzmocnionym zabezpieczeniu, ktory wrocil z konsultacji zewnetrznej. Mimo
1z nie zachowywatl si¢ agresywnie mial na rekach kajdanki, ktére zdjeto mu dopiero w
oddziale. Jak ustalono, jest to praktyka rutynowa (spotykana w wielu szpitalach),
stosowana wobec wszystkich pacjentow oddzialow sadowych w celu zapobiezenia
ucieczce.

Praktyka stosowania kajdanek wobec pacjentow budzi wiele watpliwosci
przedstawicieli KMPT. Ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego
(Dz.U. 22018 r. poz. 1878, t.j.) wymienia srodki za pomocg ktorych dozwolone jest stosowanie
przymusu bezposredniego. S to: przytrzymanie (dorazne, krotkotrwate unieruchomienie osoby
z uzyciem sity fizycznej), przymusowe zastosowanie lekow, unieruchomienie (obezwtadnienie
osoby z uzyciem pasow, uchwytdéw, przescieradel lub kaftana bezpieczenstwa) oraz izolacja.

Nie ma ws$rdd nich kajdanek. Standardy CPT zabraniajg wrgcz stosowania kajdanek przy



unieruchamianiu pacjentéw psychiatrycznych®. Domniemywaé zatem mozna, ze w tych
przypadkach kajdanki stosowane sa przez funkcjonariuszy Policji w trybie ustawy z dnia
24 maja 2013 r. o Srodkach przymusu bezposredniego i broni palnej (DZ. U. z 2018 poz. 1834,
t.J.), ktora okresla, w jakich sytuacjach mozna uzy¢ srodkow przymusu bezposredniego (art. 11
ustawy). Zgodnie z przepisami ustawy, aby funkcjonariusz policji mégt uzy¢ srodka przymusu
bezposredniego musi zdarzy¢ si¢ konkretna sytuacja zagrazajaca bezpieczenstwu, zyciu lub
zdrowiu lub jest duze prawdopodobienstwo wystapienia takiej sytuacji. Jednakze
funkcjonariusz Policji, zanim si¢gnie po srodki przymusu bezposredniego, powinien uzy¢ lub
wykorzysta¢ w pierwszej kolejno$ci inne, tagodniejsze srodki w celu uzyskania zamierzonego
celu lub okreslonego zachowania®.

Zaktadanie kajdanek kazdemu pacjentowi (tylko dlatego, ze jest pacjentem
psychiatrycznym) konwojowanemu do szpitala lub poza szpital jest oczywistym naduzyciem,
nie znajdujagcym odzwierciedlenia w przepisach prawa. Ustawa o srodkach przymusu
bezposredniego - jako pierwsza zasadg postugiwania si¢ nimi - wskazuje, aby uzywac ich lub
wykorzystywa¢ w sposob niezbedny do osiggnigcia celow tego uzycia lub wykorzystania,
proporcjonalnie do stopnia zagrozenia, wybierajac Srodek o mozliwie jak najmniejszej
dolegliwosci (art. 6 ustawy). Dodatkowo w ustawie o srodkach przymusu bezposredniego jest
wyrazne wylgczenie stosowania przepisow w niej zawartych do ustawy o ochronie zdrowia
psychicznego (art. 3 ust. 4: Ustawy nie stosuje si¢ do przymusu bezposredniego lub zasad uzycia
lub wykorzystania broni palnej, o ktorych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego [Dz. U. z 2017 r. poz. 882, 2245 i 2439 oraz z 2018 r. poz. 138]).

Z kolei art. 46a ustawy o ochronie zdrowia psychicznego wskazuje, ze przy
wykonywaniu postanowien sgdowych o przyjeciu do domu pomocy spotecznej lub szpitala
psychiatrycznego stosuje si¢ przymus bezposredni na zasadach opisanych w ustawie 0 ochronie
zdrowia psychicznego. W wyjatkowych sytuacjach przewidziane w innych przepisach $rodki
przymusu bezposredniego mogg by¢ stosowane jedynie po uprzednim bezskutecznym
zastosowaniu przymusu bezposredniego przewidzianego w niniejszej ustawie albo gdy jego
zastosowanie byloby niecelowe. A zatem kajdanek mozna uzy¢ tylko wobec pacjentow

sagdowych przy wykonywaniu postanowien sagdowych o przyjeciu do szpitala, wobec ktorych

3 Zob. pkt 3.3. Srodki przymusu w placéwkach psychiatrycznych dla dorostych. Standardy Europejskiego Komitetu
do Spraw Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu Ilub Ponizajacemu Traktowaniu albo Karaniu
[CPT/Inf(2017)6].

4 Zob.: L. Dyduch, K. Swierczewski, W. Biedrzycki, Uzycie lub wykorzystanie srodkéw przymusu bezposredniego
przez policjantow, str. 15-16.



stosowanie przymusu bezposredniego w trybie ustawy 0 ochronie zdrowia psychicznego jest

bezskuteczne albo niecelowe.

5.5. Kontrole osobiste. Regulamin Oddziatu psychiatrii sgdowej o wzmocnionym
zabezpieczeniu oraz Oddzialu o podstawowym zabezpieczeniu informuje, ze przy
przyjeciu do oddziatu pacjent poddawany jest, przez personel tej samej ptci, czynno$ciom
kontrolnym na obecno$¢ przedmiotdw, ktorych posiadanie moze stanowié zagrozenie dla
zdrowia 1 zycia tej osoby lub innych os6b (Rozdziat III pkt. 1). Jak ustalita delegacja
KMPT kontrole osobiste odbywaja si¢ nie tylko przy przyjeciu do oddziatu, ale takze np.
po widzeniach. Kontrola polega na rozebraniu si¢ do naga i wykonaniu przysiadu.
Wszystkie te czynno$ci odbywaja si¢ w toalecie w obecno$ci sanitariusza. Kontrolg
osobistg przeprowadza si¢ w sposob jednoetapowy (pacjent jednocze$nie zdejmuje
wszystkie ubrania), a nie dwuetapowy (najpierw zdejmowane jest ubranie z gérnej czgsci
ciala, po sprawdzeniu osoba si¢ ubiera i zdejmuje ubrania z dolnych partii ciata), ktory
obowigzuje w stosunku do 0s6b pozbawionych wolnosci. Pacjent nie moze takze wnie$¢
zazalenia na zasadno$¢ i sposob przeprowadzenia tej czynnos$ci. Nie chronig go W tej
sytuacji zadne przepisy prawa.

Trybunal Konstytucyjny, rozpoznajac wniosek Rzecznika Praw Obywatelskich,
wyrokiem z dnia 21 kwietnia 2015 r.°> uznal, ze brakuje ustawowych unormowan okreslajacych
zasady przeprowadzania kontroli osobistych o0s6b przyjmowanych do zakladu
psychiatrycznego, czy podstawy prawnej do wprowadzania czasowych ograniczen rozmow
telefonicznych internowanych (o czym takze jest mowa w Regulamin Oddziatu ID: rozdziat
IIT). Wydane w rezultacie implementacji wskazanego wyroku Trybunatu rozporzadzenie
Ministra Zdrowia dnia 16 stycznia 2017 r. w sprawie komisji psychiatrycznej do spraw srodkow
zabezpieczajgcych i wykonywania srodkow zabezpieczajgcych w zaktadach psychiatrycznych
(Dz. U. z 2017 r. poz. 119), nie doprowadzilo jednak do szczegdtowej regulacji tego
zagadnienia na poziomie aktu wykonawczego. Rozdziat XIII Kodeksu karnego wykonawczego
takze nie zostal uzupelniony o potrzebne normy prawne. W zwiazku z tym, dyrektorzy
zaktadow psychiatrycznych, w ktorych wykonywane sg $rodki zabezpieczajace, w dalszym
ciggu okre$laja zasady zycia os6b internowanych w zakladach psychiatrycznych w
regulaminach wewngtrznych, co narusza art. 31 ust. 3 Konstytucji RP. W ocenie RPO nie ma

zatem podstaw prawnych do ingerencji w prywatno$¢ pacjenta poprzez przeprowadzanie

5> Sygn. akt U 8/14
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kontroli osobistych w szpitalach psychiatrycznych, w ktérych wykonywany jest $rodek
zabezpieczajacy. Majac na wzgledzie powyzsze RPO w dniu 8.04.2019 r. zwroécit si¢ do
Ministra Sprawiedliwosci z prosba o podjecie niezbednych dziatan legislacyjnych w celu
znowelizowania Kodeksu karnego wykonawczego w taki sposob, aby przepisy rangi ustawowe;j
okreslaly prawa, ich ograniczenia 1 obowigzki osob, wobec ktéorych orzeczono srodek

zabezpieczajacy w postaci pobytu w zaktadzie psychiatrycznym®.

5.6. Brak regulacji dotyczacych konwojowania poza placowke osob wobec
ktorych wykonywany jest Srodek zabezpieczajacy. W postepowaniu z osobami chorymi
psychicznie wszelkie procedury ich dotyczace powinny mie¢ jasne i nie budzace
watpliwosci uregulowanie. Brak okre$lenia w przepisach kto, w jakich przypadkach, z
jakimi $rodkami przymusu bezposredniego oraz jakimi $rodkami transportu moze
konwojowac osoby przebywajace w szpitalach zamiast w wigzieniach, stanowi zupeine
minimum je$li chodzi o bezpieczenstwo pacjentow. RPO i KMPT od kilku lat apeluje o
uregulowanie zasad konwojowania pacjentow przebywajacych w szpitalach i w oddziatach
psychiatrycznych w ramach $rodka zabezpieczajacego, poza teren tych placéwek na
konsultacj¢ lekarska, badanie lub zabieg.

Obecnie obowigzek ten spada na administracj¢ szpitali psychiatrycznych. W opinii
Ministerstwa Zdrowia uzasadnione jest wprowadzenie do Kodeksu karnego wykonawczego
przepisow dotyczacych konwojowania osob, wobec ktorych jest wykonywany $rodek
zabezpieczajacy. W ocenie KMPT niezbedne wydaje si¢ podjecie dziatan legislacyjnych
poprzez wskazanie warunkéw wykonywania konwojow tj. w jakich przypadkach konwo6j moze
mie¢ miejsce, kto go powinien realizowac, jaki powinien by¢ sktad osobowy konwojujacego
personelu, jaki powinien by¢ to srodek transportu, jakie powinny by¢ zasady dziatania w celu
zapobiegnigcia agresji czy tez samowolnego oddalenia si¢ pacjenta. Obecnie problem
zorganizowania transportu 1 zapewnienia bezpieczenstwa w sytuacji koniecznosci
zrealizowania waznej konsultacji lekarskiej, badania czy zabiegu pacjenta poza szpitalem

psychiatrycznym, spoczywa wylacznie w gestii szpitali psychiatrycznych.

5.7. Monitoring wizyjny w szpitalach psychiatrycznych. W Szpitalu poziom

bezpieczenstwa kontrolowany jest m.in. poprzez monitoring wizyjny. W oddziale

6 Wystgpienie generalne zZ dnia 8.04.2019 . Dostepne pod adresem:

https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Wyst%C4%85pienie%20do%20Ministra%20Sprawiedliwo%C5%9Bci
%20%20ws.%20requlamin%C3%B3w%20%20zak%C5%82ad%C3%B3w%20psychiatrycznych.pdf
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https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Wyst%C4%85pienie%20do%20Ministra%20Sprawiedliwo%C5%9Bci%20%20ws.%20regulamin%C3%B3w%20%20zak%C5%82ad%C3%B3w%20psychiatrycznych.pdf
https://www.rpo.gov.pl/sites/default/files/Wyst%C4%85pienie%20do%20Ministra%20Sprawiedliwo%C5%9Bci%20%20ws.%20regulamin%C3%B3w%20%20zak%C5%82ad%C3%B3w%20psychiatrycznych.pdf

sadowym o podstawowym zabezpieczaniu (I AB) kamery zainstalowane zostaty w salach
chorych, $wietlicy i korytarzu. Podobnie sytuacja wygladata w oddziale sagdowym o
wzmocnionym zabezpieczeniu, gdzie kamery znajdowaty si¢ w salach chorych,
korytarzach, pokoju badan, pokoju terapii zajeciowej, spacerniaku oraz na terenie
zewnetrznym budynku. W Szpitalu opracowano takze procedure Zasady funkcjonowania
monitoringu wizyjnego, ktora okresla infrastrukture techniczna, lokalizacje elementow
systemu monitoringu, zasady rejestracji, zapisu i usuwania informacji wraz ze sposobem
ich zabezpieczenia oraz zasady udostepniania danych o zarejestrowanych zdarzeniach.
Mimo bardzo szczegdétowo i1 profesjonalnie przedstawionej procedury, delegacja
KMPT podkresla, ze aby stosowanie nadzoru wideo nad bezpieczenstwem pacjentdow w
szpitalach byto legalne, musi by¢ podstawa prawna do jego uzywania zawarta w ustawie.
Tymczasem w dalszym ciggu brakuje regulacji ustawowej odnoszacej si¢ do monitoringu
wizyjnego pomieszczen innych, niz pomieszczenie do izolacji’. Dlatego tez w 2018 r.
Rzecznik Praw Obywatelskich ponowil wniosek do Ministra Zdrowia o przedtozenie w
ramach posiadanej inicjatywy ustawodawczej projektu przepiséw regulujacych stosowanie
monitoringu wizyjnego w szpitalach®. Minister Zdrowia zgodzit sie z argumentacija
przedstawiong przez RPO i zapowiedziat wprowadzenie whasciwych regulacji do ustawy o
ochronie zdrowia psychicznego. Niestety deklaracja ta nie zostala wcigz zrealizowana.
Poza argumentami przedstawionymi powyzej, zwigzanymi z zasadami prawidtowej
legislacji, kwestie monitorowania oso6b za pomoca urzadzen telewizji przemystowej maja
wazne znaczenie z punktu widzenia praw czlowieka. Nie ulega watpliwosci, iz brak
wlasciwej ochrony praw tych pacjentow w przepisach prawa, ich danych osobowych oraz
wizerunku powoduje zagrozenie niewlasciwego wykorzystania tych informacji. RPO
bedzie w dalszym ciagu dazyt do wprowadzenia ustawowych podstaw do stosowania

monitoringu wizyjnego w szpitalach psychiatrycznych.

5.8. Sygnalizacja przyzywowa. Jednym z elementéw ochrony praw pacjentow,
weryfikowanym kazdorazowo przez KMPT w trakcie wizytacji placowek
psychiatrycznych, jest ich bezpieczenstwo, ktoére powinno by¢ traktowane priorytetowo.
Waznym narz¢dziem w tym zakresie jest sprawnie funkcjonujaca i latwo dostepna dla

pacjentow 1 personelu instalacja przyzywowa. Umozliwia ona szybka interwencje

"Patrz: art. 18 e pkt 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie zdrowia psychicznego (Dz.U. z 2018 ., poz.1878

tj.)
8 Wystgpienie Generalne RPO do Ministra Zdrowia z dnia 5 pazdziernika 2018 r., KMP.574.8.2015.
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personelu medycznego w sytuacjach kryzysowych zwigzanych z naglymi zapa$ciami
zdrowotnymi pacjentow. Zgodnie z Konwencjag o Prawach Oséb Niepelnosprawnych
montaz sygnalizacji alarmowo-przyzywowej ma takze szczeg6lne znaczenie dla osob z
niepetnosprawnos$ciami, ktore powinny mie¢ zapewniong szeroko rozumiang dostepnosc
umozliwiajaca ich funkcjonowanie na réwni z osobami sprawnymi®.

Zdaniem KMPT przyciski alarmowo-przyzywowe powinny by¢ we wszystkich
pomieszczeniach uzytkowanych przez chorych (lazienki, pokoje 16zkowe, pomieszczenia

jednoosobowe do wykonywania przymusu bezposredniego m.in. w postaci izolacji).

5.9. Sporzadzanie opinii na temat pacjentéw detencyjnych. Zdaniem ekspertki
KMPT, podczas sporzadzania opinii na temat pacjentow detencyjnych, decydujacych o
pobycie w szpitalu lub zwolnieniu, warto pami¢tac o kilku zasadach:

1. w przypadku przewlekajacego si¢ postgpowania (czasem ponad rok), konieczna jest
weryfikacja stanu psychicznego pacjenta pod katem dalszej koniecznoS$ci
zastosowania S$rodkéw zabezpieczajacych w postaci umieszczenia w szpitalu
psychiatrycznym. Zdarza si¢ bowiem tak, ze przez okres trwajacego postepowania
pacjent leczyl si¢ systematycznie, poprawit si¢ jego stan psychiczny i nie wymaga on
hospitalizacji.

2. w przypadku ograniczenia wolnosci, jaka jest izolacja pacjenta w szpitalu
psychiatrycznym powodujaca znaczne ograniczenie jego swobdd obywatelskich,
konieczna jest bardzo wnikliwa analiza stanu pacjenta oraz przestanek koniecznych do
zastosowania SrodkoOw zabezpieczajacych, w tym rozpoznania i rzeczywistej oceny
ryzyka popelnienia przez niego czyndéw o znacznej szkodliwosci spotecznej. Biegli de
facto nie oceniajg stopnia szkodliwosci, nalezy to do Sadu, niemniej jednak
wielokrotnie uzywaja tego sformulowania niejako ,,wyrgczajac” sad w tejze ocenie.
Ekspertka proponuje w zwigzku z tym nastgpujace rozwigzania systemowe:

a) Konieczne jest podejmowanie decyzji dotyczacych zmiany stopnia lub zakonczenia
detencji w oparciu o wykonang ocen¢ ryzyka popetnienia czyndéw z uzyciem przemocy
narzedziami HCR20 v 3 i SAPROF. Ocena taka pozwala na bardziej holistyczne
spojrzenie na pacjenta oraz bardziej rzetelng i profesjonalng oceng, ktora ma charakter
oceny opisowej z zaznaczeniem jakie nalezy zastosowac¢ §rodki by zapobiec czynom

w przysztosci, bez stosowania detencji.

9 Zob. Raport Rzecznika Praw Obywatelskich z dziatalno$ci w Polsce Krajowego Mechanizmu Prewencji Tortur
w 2018 ., str. 117.
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b) Weryfikacja opinii sgdowo-psychiatrycznych, u o0s6b wobec ktorych zalecono
zastosowanie S$rodka zabezpieczajacego, przez specjalnie utworzone komisje
wojewodzkie sktadajace si¢ z ekspertow w zakresie psychiatrii i psychologii, w ktorej
sktad wchodzi przynajmniej jedna osoba doswiadczona w dokonywaniu oceny ryzyka
przemocy narze¢dziami HCR20 v3 i SAPROF.

C) Zobowigzanie Sagdow do sprawdzania kwalifikacji biegtych sadowych z zakresu psychiatrii
1 psychologii, nie tylko opiniujacych jako biegli z listy Sagdéw okregowych, ale wszystkich,
ktorzy wydajg opinie sgdowo-psychiatryczne, gtownie tych ,,do sprawy.”

d) Weryfikacja kwalifikacji biegtych z listy sadow okregowych, czg¢sto sg to osoby
niepraktykujace, w wieku emerytalnym. Wskazane jest przeprowadzanie okresowych
egzaminow lub innej formy sprawdzenia prawidlowosci wydawanych opinii przez
autorytety w danej dziedzinie.

e) Uczulenie biegtych, by nie wypowiadali si¢ w kwestii stopnia szkodliwosci, gdyz taka
ocena nalezy do sadu. Jako biegli, po wykonaniu oceny ryzyka przemocy, mozemy
natomiast okresli¢ ryzyko popetnienia czyndéw z uzyciem przemocy.

f) Wprowadzenie do sktadu Komisji Psychiatrycznej do Spraw Srodkéw Zabezpieczajacych
osoby, ktora jest biegta w dokonywaniu oceny ryzyka przemocy narzedziami HCR20 v3 i
SAPROF, dzigki czemu oceny Komisji 1 przydzielanie stopnia zabezpieczenia bylyby
bardziej doktadne.

5.10. Zwolnienie z detencji. Krajowy Mechanizm Prewencji Tortur zwrocit
uwage na problem zakonczenia detencji w przypadku, gdy pacjent nie posiada wsparcia
rodziny, a nie jest w stanie funkcjonowaé samodzielnie. W takich sytuacjach, w zaleznosci
od stanu pacjenta, dyrektor szpitala wystepuje do sadu z wnioskiem o umieszczenie
pacjenta w domu pomocy spotecznej. O ile w przypadku zgody pacjenta, poza dtugim
terminem oczekiwania, nie wystepuja wigksze problemy, o tyle pojawiaja si¢ one W
przypadku konieczno$ci umieszczenia pacjenta w domu pomocy spotecznej wbrew jego
woli. Zdarza si¢ jednak, ze sady odmawiaja wydania postanowienia o umieszczeniu
pacjenta w domu pomocy spolecznej, wymagaja najpierw postanowienia o zakonczeniu
internacji. Nie jest to jednak mozliwe, gdyz czesto, ze wzgledu na rdézne okolicznosci,
takie jak: niepelny wglad, brak wsparcia, bezdomno$¢, zakonczenie detencji
powodowatoby wzrost ryzyka ponowienia czynu zabronionego. Powoduje to niepotrzebne

przedtuzanie si¢ detencji, stres i dezorientacje u pacjenta.

14



W dniach wizyty KMPT w oddziale o podstawowym stopniu zabezpieczenia
przebywata osoba wymagajaca catlodobowej opieki, ktora przyjeta byta z domu pomocy
spotecznej. Tu ponownie pojawia si¢ problem weryfikacji opinii sadowo-psychiatrycznych, a
takze fakt, ze po zastosowaniu Srodka zabezpieczajacego taka osoba utracita de facto miejsce
w domu pomocy spotecznej. Taka osoba nie moze zosta¢ wypisana ze szpitala bez opieki, gdyz
jest to nieetyczne, a jednoczesnie personel nie widzi koniecznosci stosowania wobec niej
srodka zabezpieczajacego. Mimo tego, ze personel praktycznie od razu po przyjeciu tego
pacjenta wystgpil o ponowne wyznaczenie miejsca w domu pomocy Spotecznej, oczekiwanie
na nie jest dos¢ dhugie, przez co pacjent przebywa nadal na detencji.

Zagadnienie to poruszane bylo réwniez przez Europejski Komitet ds. Zapobiegania
Torturom, ktory dostrzegl, ze w niektorych krajach pacjenci, ktdrzy nie wymagaja juz
przymusowego pobytu w osrodku psychiatrycznym, nadal w nim pozostaja z powodu braku
odpowiedniej opieki badz zakwaterowania w $rodowisku zewnetrznym (§ 57 Osmego
Sprawozdania Ogo6lnego [CPT/Inf (98)]). W tym kontekscie Komitet stwierdzil, ze
kontynuowanie pozbawienia wolnosci osoby z racji braku wiasciwych uwarunkowan w
srodowisku zewnetrznym stanowi praktyke wysoce dyskusyjna.

Z doswiadczenia KMPT wynika, Ze obecno$¢ pacjentow dhugoterminowych
(przebywajacych z powodow opisanych wyzej) zmienia styl funkcjonowania Oddziatu i relacje
mi¢dzyosobowe, co z kolei wptywa na pozostalych pacjentow. Dlugoterminowi pacjenci
funkcjonuja na nieco innych zasadach (np. zawtaszczaja rézne przedmioty, meble organizujac
sobie tym samym wtlasne miejsce do zycia), co w zasadzie jest zrozumiatym zachowaniem. Sg
oni bowiem stalymi mieszkancami szpitala, a nie osobami dla ktoérych np. tworzy si¢ i realizuje
plan terapeutyczny.

Wedtug ekspertki KMPT wazne jest rozwazenie umozliwienia pacjentom kierowanym
z domow pomocy Spotecznej na detencj¢ zatrzymania posiadanego w nich miejsca, do czasu
zakonczenia detencji. Konieczna bylaby w takim przypadku pomoc finansowa, lub
dofinansowanie ze $rodkéw publicznych. Takich przypadkéw jest niewiele, co nie byloby
duzym obcigzeniem dla budzetu Panstwa. Ponadto, konieczne jest takze zobowigzanie Sadow,
by wnikliwiej przygladaly si¢ przypadkom pacjentow na detencji, u ktorych zglaszany jest
whniosek o umieszczenie w domu pomocy spotecznej 0raz zmiana przepiséw, na ktore powotuja
si¢ sady dotyczace tego, ze konieczno$¢ umieszczenia w szpitalu uniemozliwia umieszczenie
w domu pomocy spotecznej. Sprzeczno$¢ taka i brak jasnych regut, ktoére w przypadku osob

internowanych powinny by¢ inne, powoduje wydtuzenie detencji powyzej koniecznego czasu.
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W ocenie KMPT oddzial/szpital psychiatryczny nie powinien rownoczesnie petnié roli
diagnostyczno-terapeutycznej dla osob ze wskazaniami do leczenia szpitalnego i roli miejsca
do zycia dla os6b niewymagajacych leczenia szpitalnego, lecz potrzebujacych statej opieki
instytucjonalnej. Dla wieloletnich rezydentow oddziatu powinno si¢ znalez¢ miejsce w domu
pomocy spotecznej lub inne np. mieszkanie chronione, hostel. KMPT dostrzega, ze jest to
problem systemowy, a jego rozwigzanie wymaga zaangazowania dyrekcji szpitali i lokalnych

wiladz administracyjnych i samorzadowych, a przede wszystkim zmiany prawa.

6. Obszary wymagajace poprawy
6.1. Traktowanie

Delegacja nie odebrata sygnatow o ztym traktowaniu pacjentow, oprocz incydentalnego
zachowania niektorych sanitariuszy w oddziale 0 podstawowym zabezpieczeniu polegajacego
na okazywaniu braku szacunku (agresja werbalna, popychanie, poszturchiwanie,
prowokowanie).

W zwigzku z tym KMPT =zaleca witadzom Szpitala przypomnienie personelowi

pracujagcemu w tym oddziale, aby traktowac¢ pacjentow z szacunkiem.

Ponadto delegacja KMPT zwrdcita uwage na nastgpujace zagadnienia:

a) Odpowiedzialnos¢ zbiorowa i Kkaranie pacjentow. Delegacja KMPT
zaobserwowala, ze w oddziale o wzmocnionym zabezpieczeniu praktykuje si¢ stosowanie
kar oraz odpowiedzialno$ci zbiorowej. Przyktadowo, jesli personel ujawni, ze ktorys z
pacjentow jest pod wplywem s$rodkow psychoaktywnych to pacjenci z calego oddziatu
ukarani sa np. zakazem zamawiania jedzenia z zewnatrz, zabraniem mozliwos$ci
korzystania z telefonu komoérkowego lub zakazem odwiedzin.

W ocenie KMPT stosowanie odpowiedzialnosci zbiorowej, w tym przypadku
obciazenie catego oddziatu konsekwencjami za niewtasciwe zachowanie jednego pacjenta,
nie jest dobrg praktyka. Takie karanie nie spetnia swojej funkcji, albowiem pacjent, ktory
dopuscit si¢ przewinienia nie poniesie indywidualnej konsekwencji, a u pozostatych
pacjentow wywota to poczucie krzywdy i1 niesprawiedliwosci. Taka praktyka moze
stwarza¢ bariery terapeutyczne, prowokowac¢ tez ch¢¢ odwetu, moze tez budzi¢ w

pacjentach opér i postawy negatywistyczne, konfrontacyjne utrudniajagce prowadzenie
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skutecznej terapii. Poza tym, zaden dokument prawny ani regulujgcy zasady

funkcjonowania w oddziale, nie przewiduje stosowania kar wobec pacjentow.

b) Sprzatanie pomieszczen oddzialu przez pacjentow. Zgodnie z Regulaminem
oddziatu I D psychiatrii sgdowej o wzmocnionym zabezpieczeniu oraz Regulaminem
oddziatu I AB o podstawowym zabezpieczeniu osoba, wobec ktorej realizowany jest
srodek zabezpieczajacy, ma obowigzek sprzata¢ pomieszczenia, w ktérych przebywa i
utrzymywac nalezyty porzadek, chyba ze aktualny stan zdrowia to uniemozliwia. W
dalszej cze$ci Regulaminow jest z kolei zapis: Zakazana jest jakakolwiek praca pacjentow
na rzecz Centrum. Z przepisem tym nie sq sprzeczne zajecia rekreacyjne, terapia zajeciowa
lub wlasna aktywnos¢ bgdz utrzymanie porzgdku w miejscu pobytu.

Z ustalen delegacji KMPT wynika, ze pacjenci wykonuja obowigzkowe dyzury w
oddziatach, polegajace na np. przecieraniu stoldw na stoldwce, uktadaniu sztuécow, myciu
podtogi w stotowce, myciu podtogi w palarni, wynoszeniu niedopatkéw papierosow z palarni.
Co tydzien wyznaczane sg inne osoby do petnienia konkretnego dyzuru.

W ocenie KMPT pozytywnie nalezy oceni¢ angazowanie pacjentow do codziennych
czynno$ci, ale pod pewnymi warunkami oraz w oparciu o jasno ustalone zasady. Nie nalezy
kwestionowac tego, ze obowigzkiem pacjenta jest dbanie o wtasng przestrzen zyciowa (np.
Scielenie 16Zka, utrzymanie porzadku w swojej szafce, dbanie o higieng¢ osobistg 1 otoczenia).
Inaczej jest w przypadku wykonywania przez pacjentdow prac na rzecz oddziatu (np. sprzatanie),
do ktorych Szpital zatrudnia odrgbny personel. W takiej sytuacji konieczne jest przestrzeganie
pewnych zasad. Po pierwsze, prace takie powinny by¢ dobrowolne, a pacjent ktory nie chce ich
wykonywac¢, nie powinien by¢ z tego powodu karany. Tworzone co tydzien imienne listy
powinny zawiera¢ tylko tych pacjentow, ktorzy wyraza zgode na wykonywanie tego typu
czynnos$ci. Po drugie, w przypadku traktowania prac porzadkowych na rzecz oddziatu jako
elementu zaje¢ rehabilitacyjnych powinno uwzglednia¢ si¢ wszelkie wymogi opisane w
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 8 kwietnia 2014 r. w sprawie zajec¢ rehabilitacyjnych
organizowanych w szpitalach psychiatrycznych (Dz. U. z 2014 r., poz. 522). A zatem czynnosci
te powinny by¢ prowadzone zgodnie z indywidualnym planem rehabilitacji, opracowanym
przez lekarza specjalist¢ w dziedzinie psychiatrii i psychologa lub terapeute zajeciowego, we
wspoéldziataniu z pacjentem. Konieczne jest takze okreslenie rodzaju oraz wymiaru czasu
trwania takich zaj¢¢ oraz dobranie ich w taki sposob, aby stanowity system skoordynowanych
oddziatywan, ktore umozliwig pacjentowi w przysztosci samodzielng egzystencje, integracje

spoteczna, podjecie aktywno$ci zawodowej 1 nabycia umiejetnosci zapewniajacych mozliwie
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najwiekszg niezalezno$¢. Dobor zaj¢¢ powinien takze uwzgledniaé przebieg choroby, nasilenie
jej objawdéw oraz oczekiwania i mozliwosci pacjenta. Po trzecie, wszystkie aktywnos$ci
wchodzace w ,,pakiet” zaje¢ rehabilitacyjnych powinny by¢ udokumentowane w historii
choroby. W innym przypadku, wykonywanie przez pacjenta prac porzadkowych na rzecz
Szpitala moze nie$¢ ryzyko przymusowe] pracy, wyreczania personelu do tego
przeznaczonego, dyskryminowania pacjenta psychiatrycznego na tle innych pacjentow
(praktyka sprzatania oddziatow przez pacjentdw nie jest bowiem spotykania w oddziatach o
innej specjalnosci).

Wobec powyzszego KMPT =zaleca Dyrektorowi Szpitala zrewidowanie praktyki
polegajacej na sprzataniu przez pacjentdéw pomieszczen wspolnych w oddziatach, sposobu
dokumentowania tych czynno$ci oraz okreslenia w regulaminach przejrzystych zasad

wykonywania tych czynnosci.

6.2. Warunki materialne

a) Przeludnienie. Najwickszym problemem jest zbyt duze zageszczenie oddziatow,
co powoduje liczne problemy (opisane szerzej w pkt. 4.1.). W oddziale o wzmocnionym
zabezpieczeniu w dniu wizytacji z powodu duzej liczby pacjentow (44 pacjentdw na 35
miejsc) konieczne bylo wstawienie dodatkowych t6zek do $wietlicy oraz zaggszczenie
innych pokoi (pokoje 5-osobowe przeksztatcono na 6-0sobowe, 3-osobowe na 4-osobowe,
etc.). Pomiary dokonane przez wizytujacych wskazuja, ze w trzech losowo wybranych
pokojach zapewniono nastepujaca przestrzen na jednego pacjenta: 3,3 m?, 3,6 m?, 4,4 m?,

Niedopuszczalne jest takze, by sala pobytu dziennego stanowita jednoczesnie salg
mieszkalng dla pacjentow. Sala ta powinna by¢ ogélnodostepna dla pacjentdw, co jednoczesnie
nie zapewnia odpowiedniej intymnosci i spokoju pacjentowi w niej mieszkajgcemu. Nadmierne
przeludnienie oddzialu i niezapewnienie odpowiedniej przestrzeni dla pacjentdow moze

powodowac napigcia i utrudnia¢ proces terapeutyczny.

b) Zawilgocenie $cian. Delegacia KMPT odnotowata, ze w niektorych
pomieszczeniach (np. prysznic w oddziale I D) byta staba wentylacja, co powodowato
problemy z zawilgoceniem. Dyrektor Szpitala poinformowal, Zze pod koniec 2019 r.
rozpocznie si¢ remont Szpitala, w tym termomodernizacja, co pozwoli wyeliminowa¢ tego

typu usterki.
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c) W oddziatach brakuje instalacji przyzywowej, zarowno w salach chorych, jak i
gabinetach. Jest to niekorzystne, gdyz zardwno pacjent nie moze wezwaé pomocy, w
przypadku gdyby wystapita taka koniecznos$¢, ani personel w przypadku zagrozenia ze
strony pacjenta. Personel posiada osobiste urzadzenie przyzywowe, przenosne. KMPT
zaleca, aby w trakcie planowanego remontu, uwzgledni¢ zamontowanie instalacji

przyzywowej.

KMPT rekomenduje zapewnienie pacjentom w miare mozliwosci wiasciwego
srodowiska terapeutycznego. Ma to duze znaczenie nie tylko dla pacjentow, lecz takze dla

personelu pracujacego w Szpitalu.

6.3. Leczenie

6.3.1. Zaopatrzenie w leki, wyposazenie w sprzet medyczny. Zaopatrzenie w
leki 1 sprzet medyczny jest wystarczajace. Pacjentom podawane sg wszelkie niezbedne leki
ze szpitalnej listy lekéw. Pozostate leki, ktore sg bardziej finansowo obcigzajace dla
Szpitala moga by¢ stosowane po akceptacji dyrekcji na wniosek ordynatora oddziatu.
Ustalono, ze czasem dyrekcja odmawia lub ogranicza mozliwos$¢ stosowania drogich
lekéw, takich jak leki przeciwpsychotyczne w iniekcjach dlugoterminowych nowe;j
generacji tzw. LAIY, Ekspertka KMPT rozumie trudng sytuacje finansowa szpitali
psychiatrycznych oraz to, ze na wizytowanych oddzialach czgsto pacjenci przebywaja
wiele lat, co znaczaco zwigkszatoby koszty Szpitala, jednak istotne byloby rozwazenie
mozliwos$ci zastosowania powyzszych lekow na oddziale podstawowym, w przypadku
pacjentdw, wobec ktorych personel planuje wnioskowa¢ 0 zakonczenie detencji. Leczenie
takie jest dla pacjenta korzystniejsze, ze wzgledu na dobrg kontrole leczenia, brak
koniecznos$ci pilnowania codziennego przyjmowania tabletek i mniejsza ilo$¢ dziatan
niepozadanych, a w przypadku pacjentow internowanych, jest dodatkowym czynnikiem

zmniejszajagcym ryzyko popelnienia czynéw z uzyciem przemocy.

6.3.2. Dokumentowanie obrazen. Obrazenia ciala dokumentowane sa poprzez
opisanie zmian w dokumentacji medycznej z zaznaczeniem na specjalnych piktogramach
miejsc zmian. Nie sg wykonywane zdjecia zmian, co byloby wskazane, oczywiscie za

zgoda pacjenta. Jest to istotne i pomocne pacjentom W dochodzeniu ewentualnych roszczen

© Do lekdéw tych zaliczamy Abilify Maintena, Zypadhera, Rispoletp Consta i Xeplion.
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(warto tez robi¢ kilka kopii takiej dokumentacji i jedng przynajmniej przekazaé pacjentowi

na no$niku zewng¢trznym).

6.3.3. Komunikacja pomiedzy pacjentami a lekarzami oraz personelem
oddzialow sadowych. Ekspertka KMPT widzi koniecznos¢ doktadnego informowania
pacjenta o zmianach w leczeniu, dzialaniach niepozadanych, konsekwencjach
przyjmowania, jak i nieprzyjecia leku oraz zawarciu opisu tej rozmowy i reakcji pacjenta
na modyfikacj¢ leczenia w dokumentacji medycznej. Po wlaczeniu lub zmianie leczenia
zalecane jest, codziennie, przez kolejne dwa tygodnie, opisywanie ewentualnych zmian w
zachowaniu pacjenta, jego reakcji na stosowane leczenie (w sensie jego subiektywnych
odczu¢) lub wystepujace dziatania niepozadane. Istotng kwestig, biorac pod uwage
komunikacj¢ pomiedzy personelem a pacjentami, jest fakt, ze o ile na oddziale o
podstawowym stopniu zabezpieczenia gabinet lekarski jest dostgpny dla pacjentow oraz
znajduje si¢ w niewielkiej odleglosci od sal obserwacyjnych (co pozwala na ciggly i
nicograniczony dost¢p do lekarza), tak na oddziale wzmocnionym gabinety lekarskie
znajduja si¢ przed drzwiami prowadzacymi na oddzial, a pacjent dosta¢ si¢ moze do nich
wylacznie z personelem pomocniczym. Znaczgco ogranicza to kontakt z lekarzem,
zwigksza dystans pomiedzy osoba leczacg i leczong (pacjent musi poprosi¢ personel o
dostep do lekarza). W ocenie ekspertki KMPT, proces terapeutyczny, wzajemne zaufanie,
a co za tym idzie lepsze zrozumienie swoich potrzeb, byloby wicksze, gdyby gabinety
lekarskie znajdowaly si¢ w poblizu sal chorych. Jes§li za§ budzi to obawy przed
zachowaniami agresywnymi wskazane jest zaopatrzenie personelu w urzadzenia
przyzywajace.

Ponadto, z ustalen ekspertki wynika, ze wspolpraca pomigdzy oddzialami o
podstawowym 1 wzmocnionym stopniu zabezpieczenia jest niewystarczajgca, a czasami jej
wrecz brak. Wspolpraca taka zwtaszcza np. podczas konsyliow, w trakcie ktorych wspdlnie
podejmowano by decyzje o zmianie stopnia zabezpieczenia, bytaby korzystna dla obydwu
stron. Pozwoli to na spojrzenie na danego pacjenta w szerszym zakresie. Zaleca si¢ zatem
wprowadzenie  wspolnych  konsyliow  oddziatow  sadowych 1 oddziatow

ogblnopsychiatrycznych, w ktérych przebywaja pacjenci detencyjni.

6.3.4. Formy terapii pozafarmakologicznej. Pacjenci Szpitala maja dostgp do

terapii psychologicznej, w tym do zaje¢ grupowych oraz indywidualnych rozmow z
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psychologiem. Pacjenci majg réwniez dostep do terapii zajeciowej w oddzialowych salach
terapii zajeciowej, ale takze do ogdlnodostepnej dla pacjentow arteterapii, ktora
prowadzona jest przez wyszkolonych arteterapeutéw i obejmuje zajecia plastyczne,
filmoterapig, teatr tworzony przez pacjentow.

Oferta zaje¢ arteterapii jest imponujgca, ale niedostepna dla wickszosci pacjentow z
oddzialéw sadowych. Ta cze$¢ pacjentow rzadko korzysta z arteterapii poza oddzialem. W
oddziale wzmocnionym jest to spowodowane brakiem mozliwosci wychodzenia poza oddziat
wynikajacym z przepisOw prawnych. Ale i pacjenci oddziatu o podstawowym zabezpieczeniu
gléwnie uczestnicza w zajeciach na terenie oddziatu.

W ocenie ekspertki KMPT formy terapii zajgciowej proponowane w Wizytowanych
oddziatach sg ograniczone ze wzgledu na braki w wyposazeniu, np. rekwizytow do zajeé,
materiatow, gier zespotowych, itp. Brakuje gier usprawniajacych funkcje poznawcze pacjentow
np. scrabble, gier logicznych. Sprzet (pitkarzyki, stoper, mini bilard) jest wyeksploatowany.
Ponadto zajecia te sg mato intersujace dla megzczyzn, zwtaszcza mtodych (wyklejanki, robienie
0zdob z papieru). Na oddziale wzmocnionym jest kilka stanowisk komputerowych, gdzie
pacjenci mogli korzysta¢ z Internetu, gra¢ w gry. Cho¢ nie jest to idealna forma terapii, pozwala
utrzymac kontakt ze §wiatem zewnetrznym, zawiera¢ lub utrzymac¢ znajomosci. Nie powinna
to by¢ jednak jedyna forma terapii.

Wyzwaniem na najblizsze lata powinna by¢ zmiana form terapii zajeciowej
i dostosowanie jej do faktycznych zainteresowan pacjentow. W modelowych placowkach w
Niemczech czy Holandii takie formy terapii, jak wyzej wspomniana terapia zajeciowa, sg
zarezerwowane wytacznie dla osob z deficytem intelektualnym, ktérych funkcjonowanie jest
na poziomie dzieciecym. Osobom dorostym umozliwia si¢ podejmowanie pracy w
przyszpitalnych zaktadach pracy chronionej. Tym, ktorych stan nie pozwala na podjgcie takiej
pracy, proponuje si¢ takie zajgcia jak trening radzenia sobie w codziennych zaje¢ciach poprzez
wspolne zakupy, wizyty w kinie, teatrze, udzial w koncertach. Pacjenci czesciej tam sa
zachgcani do udziatu w zajeciach sportowych, w tym grach zespotowych. Oczywiscie
rozwigzania te wymagatyby wielu zmian systemowych w polskich przepisach prawnych.

Ekspertka KMPT wymienita w swojej ekspertyzie zajg¢cia, ktore mozliwe sa do
wykonania w warunkach polskich i wskazane do rozwazenia ich zastosowania:

a) zapewnienie pacjentom wigkszego dostepu do zaje¢ sportowych w salach do ¢wiczen
sportowych oraz na S$wiezym powietrzu, w tym gier zespolowych tj. siatkowka,
koszykowka (by¢ moze warto rozwazy¢ zatrudnienie wuefisty). Sport pozwala

roztadowa¢ napigcia, uczy prawidlowych zachowan prozdrowotnych i pozwala
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utrzymac¢ mas¢ ciata przy stosowanym leczeniu, ktére czesto prowadzi do nadwagi. U
pacjentow z oddziatow wzmocnionych powinno si¢ skupi¢ raczej na tym, by w miare
szybko wyrownac ich stan psychiczny i przeprowadzi¢ podstawowa psychoedukacje
oraz w miar¢ mozliwos$ci dos¢ szybko zmieni¢ §rodek zabezpieczajacy na oddzial
podstawowy, gdzie ci¢zar z farmakoterapii przeniesiony powinien by¢ na
psychoterapie, resocjalizacje i ulatwienie powrotu do spoleczenstwa,

b) czestsze wykorzystywanie pomieszczen W Patacyku do prowadzenia dodatkowych zajeé.
Z doswiadczenia ekspertki KMPT wynika, ze dobrze sprawdzaja si¢ wspolne zajecia
miedzyoddziatowe (dyskoteki, konkursy i zawody), gdzie konieczno$¢ pewnej rywalizacji
motywuje pacjentow. Moga to by¢ kalambury, scrabble, turnieje siatkéwki, tenisa
stolowego czy szachow. Pacjenci po takich zawodach moga otrzymywa¢ dyplom dla
calego oddziatu, z oznaczeniem miejsca, ktore zajeli. Zwigksza to wi¢z pomiedzy
pacjentami i personelem i powoduje, ze wspdlnie sg dumni z sukcesu oddziatu;

C) praktyczne wykorzystanie prac wykonywanych na terapii zajgciowej. Na przyktad, ozdoby
$wigteczne moglyby by¢ sprzedawane na dorocznych aukcjach, z ktorych zysk jest

przekazywany na materiaty do terapii zajgciowe;.

Co do dokumentowania oddziatywan terapeutycznych i1 psychiatrycznych, zaro6wno
plan diagnostyczno- terapeutyczny, jak i dzienny rozktad zaj¢c jest obszerny. Jednak ekspertka
zwraca uwage, ze brakuje w nim kilku elementéw. Plan terapeutyczny powinien byc¢
zindywidualizowany w miar¢ mozliwosci i zawiera¢ cho¢by rozrdznienie na plan podstawowy
i plan zaawansowany. Ekspertce zabrakto w programie terapeutycznym takich zajgc¢ jak trening
zastepowania agresji, trening inteligencji emocjonalnej czy trening metapoznawczy. Na
oddziatach sadowych gdzie przewazaja pacjenci z rozpoznaniem schizofrenii wskazane jest, by
personel pracujacy z pacjentem terapeutycznie, posiadat wiedze na temat terapii behawioralno-

poznawczej w psychozach.

6.3.5. Leczenia zabiegami elektrycznymi (EW). W Szpitalu prowadzone sa
zabiegi elektrowstrzasowe w znieczuleniu ogélnym oraz w asyscie lekarza anestezjologa.
Wedtlug rejestru zabiegow EW, w 2018 roku wykonano w Szpitalu 131 zabiegow, w
2019 r. - 123 zabiegow. Zaktadajac, ze u jednego pacjenta zazwyczaj stosowanych jest
srednio 10 zabiegdw, mozna uznac, ze leczenie elektrowstrzagsowe dotyczy okoto 13-15
pacjentow rocznie. Jest to liczba nieduza w poréwnaniu z liczba pacjentow

hospitalizowanych w Szpitalu w ciggu roku.
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Pacjent do zabiegu jest kwalifikowany wedtug dost¢pnej procedury. Przed zabiegiem
musi zaznajomi¢ si¢ z informacja dotyczaca zabiegu i wyrazi¢ zgodg, kazdorazowo na kazdy
zabieg, a nie na calg seri¢ zabiegdw. Odrebna zgoda dotyczy znieczulenia ogdlnego, réwniez
kazdorazowo. Pacjent otrzymuje takze przed zabiegiem pisemng informacje na temat zabiegéw
elektrowstrzagsowych (jak dziata terapia, jaka jest jej skuteczno$¢, wskazania i
przeciwwskazania, dziatania uboczne, etc.). Zabiegi sa przeprowadzane w odrebnej sali.
Pomieszczenie to, poza aparaturg stuzaca do wykonywania zabiegu (konwulsator typ
SpECTrum 5000Q), zaopatrzone jest w aparat ambu, ssak, kardiomonitor, pulsoksymetr, EEG
1 tace przeciwwstrzasowa. Po wybudzeniu pacjenta jest on przewozony na sale obserwacyjna.

Zgodnie ze standardami miedzynarodowymi terapia EW powinna by¢ wykonywana
przez personel specjalnie wyszkolony do przeprowadzania tego rodzaju terapii®l.
Tymczasem faktem jest, ze kazdy lekarz psychiatra w trakcie specjalizacji z psychiatrii
musi wykonaé¢ dwa zabiegi EW. W praktyce lekarskiej rzadko ma z tym do czynienia, a
osoby wykonujace i zainteresowane tematem szkolg si¢ przy starszych kolegach lub z
literatury. W opinii ekspertki KMPT, lekarze wykonujacy zabiegi EW powinni przej$é¢
profesjonalne szkolenia (np. z interpretacji EEG) i stale podnosi¢ swoje kwalifikacje, by

oferowac jak najwyzszy standard $wiadczen 1 minimalizowaé ryzyko powiktan.

6.4. Przepustki

Jak ustalita ekspertka KMPT, przepustki pacjentom z oddziatéw o podstawowym
zabezpieczeniu udzielane sg zazwyczaj do 3 dni, w wyjatkowych sytuacjach Dyrekcja wydaje
zgodg na 4 dni. Tymczasem wedtug art. 204d Kodeksu karnego wykonawczego (Dz. U. z 2019
r., poz. 676, t.j.) w wyjatkowych sytuacjach Dyrekcja ma prawo udzieli¢ zgody na pobyt poza
oddziatem do dni 7. Wydaje si¢ ze w wizytowanym Szpitalu rzadko korzysta si¢ z tej
mozliwosci. Wedtug ekspertki KMPT, przepustki 3- dniowe sa zbyt krotkie, by pacjent mogt
w pelni skorzysta¢ z takiego przywileju, szczegdlnie w przypadku, gdy pacjenci mieszkajg w
duzej odlegtosci od Szpitala. KMPT zaleca czestsze wydawanie przepustek do 7 dni pacjentom,

ktérzy sie do nich kwalifikuja.

6.5. Przymus bezpoSredni

Personel jest przeszkolony w stosowaniu przymusu bezposredniego, a sposob i

wskazania do stosowania reguluje procedura, ktora oparta jest o przepisy ustawy o ochronie

11 Zob. CPT /Inf/E (2002) 1 -Rev. 2011
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zdrowia psychicznego i rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2018 r. w sprawie
stosowania przymusu bezposredniego wobec osoby z zaburzeniami psychicznymi (Dz. U. z
2018 r. poz. 2459).

W trakcie dyzuréw dziennych w oddziatach jest odpowiednia liczba personelu do
zastosowania $rodkow przymusu. W godzinach nocnych i w weekendy, w przypadku
koniecznosci zastosowania srodkow przymusu, pomocy udziela tzw. grupa interwencyjna,
ktora jest powotana w Szpitalu (jej dziatania okresla procedura). Sktada si¢ ona z meskiego
personelu oddzialu 0 wzmocnionym stopniu zabezpieczenia oraz ratownikOw pracujacych na
co dzien na Izbie przyje¢. Grupa ta kazdorazowo odnotowuje rodzaj, czas i miejsce interwencji.

W unieruchomieniu, wedlug kart unieruchomien, bierze udziat zazwyczaj od 3 do 5
osob. Standardem mig¢dzynarodowym, a takze polskim, jest udzial 5 pracownikéw w
unieruchomieniu (po jednej osobie na konczyne plus gtowa). Przypadki stosowania po 3 osoby
byly sporadyczne. Pigcioosobowa obsada jest gwarantowana dzigki grupie interwencyjnej.

W Szpitalu prowadzony jest Rejestr zawiadomien o zastosowaniu przymusu
bezposredniego. Jego analiza (od 02.01.2019 r. do 24.06.2019 r.) pozwolita ustali¢, ze
najdtuzsze unieruchomienie w analizowanym okresie trwato 264 godziny z 1-godzinnym
zwolnieniem pacjenta w miedzyczasie (jego pierwsze unieruchomienie trwato 100 godzin,
nastgpnie pacjent zostal na godzing zwolniony, a potem unieruchomiony na kolejne 164
godziny). Sytuacja ta miata miejsce w oddziale ogdlnopsychiatrycznym, ktory nie byt
przedmiotem wizytacji. W oddziatach sagdowych czas unieruchomienia nie przekraczat 24
godzin. Uwage wizytujacych zwrdcil jeden z pacjentow z oddzialu o wzmocnionym
zabezpieczeniu, ktory w ciggu miesigca poprzedzajacego wizytacje byt unieruchamiany 8 razy,
glownie nocami, na nast¢pujace okresy: 21 godz., 11 godz., 16 godz., 15 godz. 45 min., 2 godz.
15 min., 5 godz. 30 min., 3 godz. 30 min., 13 godz. 15 min.

Jak wustalita delegacja KMPT pacjenci unieruchamiani pozostaja w salach w
towarzystwie innych pacjentéw, nie sg ostaniani parawanem, czgsto nie sg zwalniani do toalety,
zaktadany jest im pampers (co zapisywane jest w dokumentacji).

KMPT zwraca szczeg6lng uwage na stosowanie §rodkow przymusu bezposredniego z
powodu ich inwazyjnego charakteru oraz potencjalnej mozliwosci naduzycia i zlego
traktowania. Europejski Komitet do Spraw Zapobiegania Torturom (CPT) opracowat zbior
zasad, dzigki ktorym przymus bezposredni mozna uczyni¢ mniej dolegliwym dla pacjenta.

Zgodnie z nimi, stosowanie przymusu powinno by¢ traktowane, jako srodek ostateczny.
Po ustaniu sytuacji powodujacej zastosowanie przymusu wobec pacjenta nalezy natychmiast

zaprzesta¢ jego stosowania. Pacjenci poddani $rodkom przymusu powinni by¢ odpowiednio
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ubrani 1, w miar¢ mozliwosci, moc samodzielnie je$¢ 1 pi¢ oraz zaspokaja¢ swoje potrzeby
fizjologiczne w miejscu do tego przeznaczonym. Pacjenci nie powinni by¢ poddawani
mechanicznym $rodkom przymusu w obecnos$ci innych pacjentéw (chyba ze pacjent wyraznie
wyraza ch¢¢ pozostania w towarzystwie innego pacjenta); wizyty innych pacjentow powinny
odbywac si¢ wylacznie za wyrazng zgodg pacjenta poddanego $rodkowi przymusu. Czas
stosowania srodkoéw przymusu mechanicznego i izolacji powinien by¢ mozliwie jak najkrotszy
(zwykle minuty, a nie godziny) i zawsze powinien zosta¢ zakonczony, gdy ustang przyczyny
lezace u podstaw ich zastosowania. Utrzymywanie srodkow przymusu mechanicznego przez
kilka dni nie moze mie¢ zadnego uzasadnienia i mogtoby, zdaniem CPT, by¢ réwnoznaczne ze
ztym traktowaniem. Po zaprzestaniu stosowania $rodkéw przymusu wazne jest udzielenie
pacjentowi informacji, wyjasnieniec powodoéw zastosowania Srodka przymusu wobec niego,
zmniejszenie urazu psychologicznego, jakiego doznat i przywrocenie relacji lekarz-pacjent.
Daje to rowniez szans¢ pacjentowi, wraz z personelem, na znalezienie alternatywnych
sposobow utrzymania kontroli nad samym sobg, co moze zapobiec przysztym wybuchom

przemocy i kolejnemu zastosowaniu $rodkéw przymusu'?,

6.6. Dostep do informacji

Jawnos$¢ postgpowania wobec pacjenta, zapoznanie go z przyczynami detencji, planem
leczenia, mozliwos$ciami terapeutycznymi, jest podstawowg gwarancja pozwalajaca budowaé
jego zaufanie do instytucji, w ktorej przebywa. W wizytowanym Szpitalu, pacjenci sa
zapoznawani z regulaminami (co potwierdza dokumentacja), wszystkie wazne informacje sg
dostepne na tablicach wewnatrz oddziatow.

Delegacja KMPT zwrdcita uwage na sytuacje cudzoziemcoOw przebywajacych w
Szpitalu 1 nieznajacych jezyka polskiego. W dniach wizyty w Szpitalu przebywato 2
cudzoziemcoéw (Ukrainiec, Rumun). Jeden z nich przebywat od kilku dni, drugi za$ od ponad
roku. Obydwaj Panowie nie postugiwali si¢ jezykiem polskim ani angielskim. Przedstawiciele
KMPT przeanalizowali doktadnie histori¢ tych dwoch pacjentow pod katem zapewnienia im
wlasciwej informacji oraz leczenia w przypadku wystapienia bariery jezykowe;.

Obywatel Ukrainy zostat przyjety do Szpitala 18.06.2019 r. Tego samego dnia podpisat

si¢ pod oswiadczeniem (sporzadzonym w jezyku polskim), ze zostal poinformowany o

12 70b.: Srodki przymusu w placéwkach psychiatrycznych dla dorostych. Standardy Europejskiego Komitetu do
Spraw Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu lub Ponizajacemu Traktowaniu albo Karaniu
[CPT/Inf(2017)6].
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warunkach wykonywania $rodka zabezpieczajacego, sposobie udzielania $wiadczen
zdrowotnych, wyposazeniu pomieszczen oddzialu w monitoring CCTV, a takze pod drugim
o$wiadczeniem (réwniez w jezyku polskim), w ktorym potwierdza, ze zostat poinformowany
m.in. o celu przyjecia do szpitala, proponowanych czynnos$ciach leczniczych i diagnostycznych
oraz skutkach tych dziatan. Jak ustalono w trakcie delegacji, pacjent nie poslugiwat si¢
jezykiem polskim, a ttumacz biegty pojawit si¢ u niego dopiero po 7 dniach od przyjecia.

Z kolei, drugi pacjent niepostugujacy si¢ jezykiem polskim — obywatel Rumunii —
przebywa w szpitalu od 21.08.2018 r. Zostat zatrzymany i umieszczony w szpitalu w zwigzku
ze stosowaniem grozb karalnych wobec funkcjonariuszy policji. Ttumacz obecny byt tylko na
etapie przestuchiwania i wstgpnego badania ambulatoryjnego. Z dokumentacji pacjenta
wynika, ze ze wzgledu na barier¢ jezykowa, nie korzysta z terapii psychologicznej,
psychoedukacji, w sposob bardzo ograniczony wilacza si¢ w inne formy oddziatywania np.
terapi¢ zajgeciowa. Bariera jezykowa nie pozwala na petng ocene jego stanu psychicznego (w
dokumentacji czyt.: ,,Ze wzgledu na barier¢ jezykowa mozliwoséci sprawowania nalezytego
nadzoru nad leczeniem, w tym zazywania lekow, biezacej kontroli postepdéw leczenia oraz
rehabilitacji pacjenta sg bardzo ograniczone”). W zwiazku z powyzszym Dyrektor Szpitala juz
w pazdzierniku 2018 r. zawnioskowat do sadu o wszczgcie procedury przekazania pacjenta do
kraju pochodzenia w trybie art. 610 k.p.k. Z dalszej korespondencji wynika, ze sad podjat
stosowane kroki majace na celu przekazanie wykonania orzeczonego wobec podejrzanego
srodka zabezpieczajacego do jego kraju ojczystego. W razie wyrazenia zgody na to przez
podejrzanego planowane jest niezwloczne wystapienie do Ministra Sprawiedliwosci w trybie
art. 610 § 1 k.p.k.

Przyktad tych dwoch pacjentow sktania do pytania o rzetelnos¢ prowadzonych rozmow
wstepnych, tak istotnych z punktu widzenia zapewnienia cudzoziemcowi podstawowych
informacji dotyczacych jego praw, obowiazkow czy zagrozef, jakie moze napotka¢ podczas
pobytu w oddziale. W ocenie KMPT konieczne jest przygotowanie rozwigzan (strategii lub
procedur) gwarantujacych, ze wszelkie dokumenty, w tym wymagajace podpisania
o$wiadczenia, bedg sporzadzane w zrozumiatym dla nich jezyku. Za niedopuszczalne i razaco
naruszajace prawo do informacji nalezy uzna¢ zobowigzywanie cudzoziemca do podpisywania
1 sporzadzania jakichkolwiek dokumentéw W jezyku polskim, w sytuacji gdy si¢ nim nie
postuguje. Ponadto waznym jest, aby cudzoziemcy mieli zapewniony dostep do
przettumaczonych na jezyki obce informatorow (poradnikow) dotyczacych praw osob, wobec

ktorych stosowany jest srodek zabezpieczajacy.
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Wedle standardéow migdzynarodowych, w momencie przyjecia i tak czgsto, jak jest to
potrzebne rowniez pozniej, wszystkie osoby pozbawione wolnosci winny by¢ informowane
pisemnie i ustnie w jezyku, ktdry rozumieja, o przepisach regulujacych dyscypling oraz ich
prawa i obowigzki. Co wiecej, osoby te maja prawo do posiadania pisemnej wersji
przekazanych im informaciji.

Wobec powyzszego przedstawiciele KMPT zalecaja, aby wszelkie informacje
dotyczace praw i obowigzkow pacjentdow, takze zasad wykonywania srodka zabezpieczajacego
oraz oswiadczen sporzadzanych w trakcie izolacji, byly im przekazywane w jezyku dla nich
zrozumiatym np. za posrednictwem tlumacza czy informatycznych komunikatorow
jezykowych. Dyrekcja Szpitala zadeklarowata, ze w planach na najblizszg przysztosc jest
sporzadzenie regulamindéw w kilku najbardziej popularnych jezykach obcych.

Ponadto, analizujgc dokumenty regulujace funkcjonowanie oddziatow, przedstawiciele
KMPT odnotowali, ze zapisy Regulaminu oddziatu I D psychiatrii sadowej o wzmocnionym
zabezpieczeniu oraz Regulaminu oddzialu I AB o podstawowym zabezpieczeniu powotujg si¢
na nieobowigzujace juz rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 sierpnia 2004 r. w sprawie
wykazu zaktadow psychiatrycznych i zakladow leczenia odwykowego przeznaczonych do
wykonywania Srodkow zabezpieczajqcych oraz sktadu, trybu powotywania i zadan komisji
psychiatrycznej do spraw srodkéw zabezpieczajgcych (Dz. U. z 2004 r., Nr 179, poz. 1854),
uchylone z dniem 2.01.2017 r.

6.7. Mechanizm skargowy

W Szpitalu prowadzona jest Ksigga skarg. Kazda skarga, ktora wptynie do Dyrekcji
Szpitala jest analizowana. Na kazda skarge Dyrekcja wystosowuje odpowiedz. W oddziatach o
podstawowym i wzmocnionym stopniu zabezpieczenia skargi dotyczyty glownie jakosci
positkow (jedna skarga pacjenta dotyczyta tego, ze jeden z lekarzy Szpitala przeszczepia w
piwnicy narzady ludzkie. Sprawa zostala wyjasniona przez Prokurature, ktora ustalila, ze
zarzuty wynikaly z urojen pacjenta).

W Szpitalu od listopada 2018 r. nie ma Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego. Obowigzki RPP przejeto Biuro Praw Pacjenta w Warszawie na
ul. Miynarskiej 6. Mimo dostepnych w oddziatach adreséw instytucji skargowych, pacjenci
posiadali niewielkg wiedzg na temat mechanizmu skargowego, intuicyjnie wskazywali
ordynatora lub pielegniarke, jako osoby, do ktoérych moga si¢ zglosi¢, sporadycznie

wspominano o RPP.

27



Mimo braku uwag co do sposobu rozpatrywania skarg przez Dyrektora Szpitala,
Krajowy Mechanizm Prewencji Tortur uwaza, ze we wszystkich placowkach stacjonarne;j
opieki psychiatrycznej powinien by¢ zatrudniony Rzecznik Praw Pacjenta Szpitala
Psychiatrycznego — niezalezny organ, ktory wspieratby i zajmowalby si¢ sprawami 0sob

chorych psychicznie, co przyczyniloby si¢ do poprawy przestrzegania ich praw.

6.8. Personel

Delegacja KMPT zaobserwowata duze zaangazowanie w opieke¢ nad pacjentami. Jest to
godne uwagi, chociazby ze wzgledu na wystgpowanie brakow kadrowych oraz czesto
niewysokiego wynagrodzenia personelu, ktory pracuje w bardzo trudnych warunkach.

W Szpitalu prowadzone sa szkolenia z przymusu bezposredniego. Okresowo odbywaja
si¢ rowniez szkolenia wewngtrzne, a plan szkolen, zwlaszcza pielggniarskich, jest dostepny w
oddziatach. Liczba szkolen specjalistycznych, przeznaczonych dla lekarzy i psychologéw,
odbywajacych si¢ w Szpitalu jest jednak niewystarczajgca. Ale Dyrekcja umozliwia szkolenia
zewnetrzne, nie ogranicza do nich dostepu, co pozwala lekarzom i1 psychologom na
doksztatcanie si¢ w wybranych kierunkach, cho¢ za wiasne $rodki finansowe. W oddziatach,
zarowno podstawowym, jak 1 wzmocnionym, zatrudniona jest kadra, ktora poszerza swoja
wiedze, szkolac si¢ w ramach konferencji sgdowo-psychiatrycznych, a takze czesto bierze
udziat czynny w tych konferencjach przedstawiajac wystapienia dotyczace zagadnien
sadowych, przez co czynnie uczestniczy w szkoleniu kolegbw z innych szpitali
psychiatrycznych.

Z uwagi na specyfike pracy, wystgpowanie sytuacji trudnych w relacjach z pacjentami
oraz obcigzenie psychiczne zwigzane z wykonywaniem zawodu, KMPT zaleca, by katalog
oferowanych personelowi szkolen i warsztatow wzbogaci¢ o tematyke dotyczaca: kontaktu z
trudnym pacjentem, rozwigzywania konfliktow, sposobdéw radzenia sobie ze stresem 1 agresja,
problematyki wypalenia zawodowego oraz metod przeciwdzialania temu zjawisku. Wazne jest
takze zaznajomienie pracownikow z Protokolem stambulskim, czyli Podrecznikiem
skutecznego badania i dokumentowania tortur oraz innego okrutnego, nieludzkiego lub
ponizajgcego traktowania albo karania. Przypadek jednego z pacjentdw, ktory wyznat
psychologowi Szpitala, ze byt ofiarg przemocy w jednostce penitencjarnej, z ktorej zostat
przywieziony ujawnit, ze pracownicy nie wiedzg, w jaki sposdb pomdc ewentualnym ofiarom

tortur, nieludzkiego lub ponizajacego traktowania albo karania.
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Niezaleznie od posiadanego doswiadczenia, ze wzgledu na charakter pracy niezbedne
sa superwizje dla zespotu terapeutycznego umozliwiajace przepracowanie emocji, zwigzanych
z procesem terapeutycznym z trudnym pacjentem lub okresowo pojawiajacych si¢ napie¢ w
zespole terapeutycznym, ktore wplywajg na relacje z pacjentami i ich wspotodczuwanie i
zachowania. W opinii ekspertow KMPT w tego typu pracy niezbedna jest umiejetnosé
identyfikowania przeniesien i przeciwprzeniesien, gdyz wplywa to bezposrednio na relacj¢ z
pacjentem.

KMPT zaleca zatem zapewnienie odpowiedniego wsparcia dla personelu poprzez
rozbudowanie oferty szkolen z zakresu kontaktu z trudnym pacjentem, rozwigzywania
konfliktow, sposobow radzenia sobie ze stresem 1 agresja, problematyki wypalenia
zawodowego oraz metod przeciwdziatania temu zjawisku; wprowadzenie zewnetrznej

superwizji, a takze zaznajomienie personelu z tre§cig Protokotu stambulskiego.

7. Rekomendacje
Na podstawie art. 19 Protokolu Fakultatywnego do Konwencji w sprawie zakazu
stosowania tortur oraz innego okrutnego, nieludzkiego lub ponizajgcego traktowania albo

karania, Krajowy Mechanizm Prewencji Tortur zaleca:

7.1. Dyrektorowi Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia im. prof. Jana

Mazurkiewicza z siedziba w Pruszkowie:

7.1.1. zaprzestanie przeprowadzania kontroli osobistej polegajacej na rozebraniu si¢
do naga i zrobieniu przysiadu;

7.1.2. tymczasowe umieszczanie na oddziatach o podstawowym zabezpieczeniu lub
oddziatach ogdlnopsychiatrycznych pacjentow z oddzialdw o wzmocnionym
zabezpieczeniu, wobec ktoérych wydano decyzje/zgode na internacje w
warunkach podstawowego zabezpieczenia i ktorzy oczekujag na miejsce w
wyznaczonym szpitalu;

7.1.3. stosowanie przymusu bezposredniego zgodnie ze standardami zawartymi w pkt
6.5. raportu, w szczego6lnosci poza obecnoscig innych pacjentéw, z chwilowymi
przerwami na czynnosci fizjologiczne i zjedzenie positku, napicie wody;

7.1.4. przekazywanie cudzoziemcom niepostugujacym si¢ jezykiem polskim
wszelkich informacji 1 o$wiadczen sporzadzanych w trakcie izolacji w jezyku
dla nich zrozumiatym np. za posrednictwem tlumacza czy informatycznych

komunikatoréw jezykowych;
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7.1.5. zaprzestanie karania pacjentoéw oraz stosowania wobec nich odpowiedzialnos$ci
zbiorowej;

7.1.6. specjalistyczne przeszkolenie lekarzy wykonujacych zabiegi EW, a takze state
podnoszenie ich kwalifikacji, by mogli oni oferowa¢ jak najwyzszy standard
swiadczen i minimalizowac ryzyko powiktan;

7.1.7. zapewnienie odpowiedniego wsparcia dla personelu poprzez rozbudowanie
oferty szkolen z zakresu kontaktu z trudnym pacjentem, rozwigzywania
konfliktow, sposobow radzenia sobie ze stresem 1 agresja, problematyki
wypalenia zawodowego oraz metod przeciwdziatania temu zjawisku,
zaznajomienie pracownikow z Protokotem stambulskim, czyli Podrecznikiem
skutecznego badania i dokumentowania tortur oraz innego okrutnego,
nieludzkiego lub ponizajgcego traktowania albo karania,

7.1.8. wprowadzenie zewngtrznej superwizji dla pracownikow;

7.1.9. zrewidowanie praktyki polegajacej na sprzataniu przez pacjentdw pomieszczen
wspolnych w oddziatach, sposobu dokumentowania tych czynno$ci oraz
okres$lenia w regulaminach przejrzystych zasad wykonywania tych czynnosci;

7.1.10.zastosowanie lekow nowej generacji (tzw. LAI) w przypadku pacjentow,
przynajmniej tych, wobec ktorych personel planuje wnioskowac o zakoficzenie
detencji;

7.1.11. dokumentowanie obrazen, za zgoda pacjenta, za pomocg zdjec¢;

7.1.12.wyposazenie oddziatow sadowych w materiaty, rekwizyty i1 sprzet do zajec
terapii zajeciowej (np. gry usprawniajgce funkcje poznawcze gry logiczne,
stoper, rowerek do ¢wiczen, etc.);

7.1.13. zapewnienie pacjentom wigkszego dostgpu do zajeé sportowych w salach do
¢wiczen sportowych oraz na §wiezym powietrzu;

7.1.14. zwigkszenie liczby wspolnych zaje¢ miedzyoddziatowych (dyskoteki,
konkursy i zawody);

7.1.15.uwzglednienie w programach terapeutycznych zaje¢ takich jak: trening
zastgpowania agresji, trening inteligencji emocjonalnej czy trening
metapoznawczy;

7.1.16.rozwazenie mozliwosci wprowadzenia dyzuréw petnionych przez rezydentow
w godzinach popotudniowych, co mogtoby odcigzy¢ w tych godzinach lekarza

dyzurnego;
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7.1.17.czestszego wydawania przepustek do 7 dni, wobec pacjentow, ktorzy si¢ do nich
kwalifikuja;

7.1.18.polepszenie komunikacji pomigdzy pacjentami a lekarzami na zasadach
opisanych w pkt 6.3.3. raportu;

7.1.19. wprowadzenie wspolnych konsyliow oddziatow sadowych 1 oddziatow
ogdlnopsychiatrycznych, w ktérych przebywaja pacjenci detencyjni;

7.1.20.zapewnienie odpowiednich warunkow bytowych poprzez zorganizowanie
pacjentom w miar¢ mozliwosci wilasciwego S$rodowiska terapeutycznego i
przestrzeni zyciowej;

7.1.21. wyposazenie pomieszczen oddziatow sadowych w sygnalizacje alarmowo-
przyzywowa;

7.1.22.usuni¢cie zawilgocen na $cianach oddziatu o wzmocnionym zabezpieczeniu;

7.1.23.opracowanie regulaminow oddziatow sadowych w oparciu o aktualne akty

prawne.

7.2. Rzecznikowi Praw Pacjenta:

7.2.1. zapewnienie w Mazowieckim Specjalistycznym Centrum Zdrowia w

Pruszkowie obecnosci Rzecznika Praw Pacjenta Szpitala Psychiatrycznego.
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