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Stosownie do przeplsu § 6 ustypu 2 rozporzqdzenia Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 22 lutego 1995 r. w sprawie kontroli
przestrzegania praw os6b z zaburzeniami psychicznymi
przebywajqcych w szpitalach psychiatrycznych i domach pomocy
spolecznej jDz.U. Nr 23, poz.128j w zalqczeniu uprzejmie
przedstawiam sprawozdanie z przebiegu kontroli przeprowadzonej
przez sydziego Sqdu Rejonowego w Lyborku Paniq Teresy Biala.
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Sprawozdanie

z kontroli przestrzegania praw os6b z zaburzeniami psychicznymi przeprowadzonej

przez sfdziego wizytujqcego w Oddziale Psychiatrycznym Samodzielnego Publicznego

Specjalistycznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Lfborku

Kontrola odbyla si~ 4, 5 i 10 styeznia 2011 roku. Ootyezyla ustalenia legalnosci

przyjmowania i pobytu w 2010 roku w kontrolowanym oddziale osob z zaburzeniami

psychicznymi okrdlonyeh w art. 3 ustawy z 19.08.1994r. 0 ochronie zdrowia psyehicznego

(Oz.U. Nr Ill, poz.535 ze zm.) i warunkow w jakich one przebywaj't. Coroczna kontrola -

tak jak w latach ubieglych - swoje umoeowanie prawne ma w przepisach Rozporz'tdzenia

Ministra Sprawiedliwosci z 22.02.1995 r. w sprawie kontroli przestrzegania praw osob z

zaburzeniami psyehieznymi przebywaj'tcych w szpitalach psychiatryeznych i domach

pomocy spolecznej (Dz. U. Nr 23, poz. 128).

Kontrolowanym oddzialem kieruje od 1 ezerwea 2010 roku lekarz specjalista

psychiatra Magdalena 01szewska - Szreder. W oddziale pracuje l'teznie 8 lekarzy, 2

psychologow, 12 piel~gniarek (w tym piel~gniarka oddzialowa), 2 sekretarki medyezne, 2

terapeutki, 6 sanitariuszy i 5 salowyeh. W 2010 roku wykonano zaplanowane w poprzednim

roku praee zwi'tzane z wymian't drzwi i w oddziale oraz glownych drzwi wejsciowyeh. W

drzwiaeh tyeh zainstalowano domofon, ktory jest uruchamiany w godzinach od 19.00 do

godziny 7.00 rano nast~pnego dnia. Powoduje to z pewnosei't zwi~kszenie bezpieezenstwa i

personelu medycznego i pacjentow. Dokonano remontu sali terapeutycznej, wymalowano

klatk~ sehodow't. Przed budynkiem zagospodarowano ustronne miejsee laweezkami, grillem,

stolikami dla korzystania z niego w okresie letnim przez pacjentow, ktorych stan zdrowia na

to pozwala. W oddziale w 2010 roku realizowany byl plan wewn~trznych szkolen.

W Oddziale prowadzony jest rejestr osob przyj~tych do szpitala bez zgody

(Rozporz'tdzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 23.11.1995 - Dz. U. Nr 150 poz.

736). W 2010 roku bylo 6 takich osob. W dwoch przypadkach podano jako podstaw~ prawn't

przyj~cia bez zgody art. 23 ustawy z 19.08.1994 r. 0 oehronie zdrowia psychieznego (Dz. U.

Nr 111 poz. 535 ze zm.). W pozostalych przypadkach zas art. 28 cytowanej ustawy. Jednak w

jednym przypadku (Nr historii choroby 16329) i z tresci wpisow w historii ehoroby (brak

pisemnej zgody pacjenta przy przyj~ciu) jak i z tresci zawiadomienia wyslanego do s'tdu

opiekunczego - wynika, ze podstaw't prawn't wpisu do rejestru powinien bye art. 23 ustawy 0

oehronie zdrowia psychieznego. W trzech przypa~kaeh wpis do rejestru dotyczyl osob, ktore



wyeofaly swojq zgod~ na pobyt i leczenie, a kt6ryeh zachowanie wskazywalo, ze zaehodzily

okolicznosei okreslone wart. 23 tj. do tzw. "przyj~eia naglego". Fakt cofni~cia zgody zostal

odnotowany albo w kartach informacyjnych leczenia albo w kartach przebiegu leczenia. W

jednym przypadku osoba leczona w oddziale wycofala swoj<tzgoder (podano dati() i znajduje

sii( tahe informacja, ze po rozmowie z s~dzi<tponownie osoba ta wyrazila zgod<t na dalsze

leczenie. W trakcie kontroli ustalono z lekarzem kieruj'lcym oddzialem, ze dla wi~kszej

przejrzystosci dokumentacji medycznej w zakresie cofania zg6d na leczenie w trybie art.28

ustawy 0 oehronie zdrowia psychicznego - informacja 0 cofni~cie zgody, daeie i w obecnosci

kogo to nastcwi10 - b~dzie wyeksponowana w dokumentacji medycznej w spos6b ustalony

przez s~dziego wizytujqcego z lekarzem kierujqcym oddzialem ..

Wobec wszystkich tych szesciu os6b w wyniku prawidlowego terminowego

zawiadamiania przez dyrektora SPS ZOZ w L~borku sqdu opiekunczego - zostaly wszcz~te w

Sqdzie Rejonowym w L~borku z urz~du stosowne post~powania. Co do dw6ch os6b

post~powanie jest w toku. Co do dw6ch os6b zakonczylo si<t wydaniern orzeczeil 0

stwierdzeniu zasadnosci ich przyj~eia, 0 czym nast<tpnie byl szpital przez sqd zawiadamiany.

W jednym przypadku szpital nie informowal s<tdu 0 dacie i przyczynaeh wypisania ze

szpitala. Nastcwilo to jednak z powodu zgonu tej osoby, w zwi'tZku z czym post'ijJiono

prawidlowo. Natomiast co do os6b wypisanych ze szpitala psychiatryeznego, a

przebywajqeyeh tam bez zgody, obowi'lzuje nadal obowiqzek zawiadomienia sqdu

opiekunczego prowadzqeego post<tpowanie ( art. 35 eytowanej ustawy 0 oehronie zdrowia

psychieznego ).

W dniu kontroli w Oddziale Psyehiatryeznym przebywalo na leczeniu 20 os6b z

zaburzeniami psychicznymi, 0 kt6rych mowa w ustawie 0 oehronie zdrowia psychieznego, a

kt6rych dokumentacja medyczna podlegala kontroli. Wszystkie te osoby (opr6ez dw6eh

aktualnie leczonych bez zgody i co do kt6rych set w toku spraw w Sqdzie Rejonowym w

L<tborku w przedmiocie ich przyj<teia) przyj<tte byly w oparciu 0 art. 22 ust. 1 cytowanej

ustaw tj. za pisemn<t zgodq znajduj<tc<tsit( w historii choroby i po stwierdzeniu przez lekarza,

po osobistym zbadaniu, wskazania do przyj~cia. W historiach ehoroby odnotowuje si<ttakZe

informacje - uzyskane od pacjenta bqdz rodziny - czy osoba ta jest, bqdz nie,

ubezwlasnowolniona. W niekt6rych, bardzo nielieznych, historiach brak bylo takiego

zaznaczenia. Dla szesciu chorych byl to ich kolejny pobyt w oddziale na leczeniu w 2010

roku. Poprzednio takze leczyli si<tna zasadzie dobrowolnosei, co stwierdzono w ich historiach

ehoroby.



Tak jak w poprzednich corocznych kontrolach dokonano sprawdzenia dokumentacji w

zakresie stosowania w oddziale srodk6w przymusu bezposredniego. W 2010 roku przymus

bezposredni zastosowano 13 razy. W wi~kszosci stosowano unieruchomienie w postaci pas6w

na r~ce i nogi, w trzech sytuacjach dodatkowo takZe pasy na brzuch. Stosowanie przymusu

bezposredniego nadal sw't podstaw~ prawn't ma w przepisach Rozporzlldzenia Ministra

Zdrowia i opieki Spolecznej z 23.08.1995 r. w sprawie sposobu stosowania przymusu

bezposredniego (Dz. U. Nr 103 poz. 514). KaMe zlecenie przymusu wymaga niezwlocznego

wypelnienia przez lekarza karty zastosowania przymusu. Nalezy w niej podac przyczyny

zastosowania, kt6re S't okreSlone wart. 18 ust. pkt 1-3 ustawy 0 ochronie zdrowia

psychicznego. We wszystkich przypadkach tak tez si~ stalo. W karcie przymusu nalezy tez

wpisac rodzaj zastosowanego przymusu. Jezeli jest to unieruchomienie to jakiego rodzaju.

Jedynie w jednym przypadku w zleceniu nie wplsano rodzaju ale byl on odnotowany w

zawiadomieniu do dyrektora szpitala.

We wszystkich bowiem przypadkach zastosowania przymusu bezposredniego

obowi'tzko wa jest ocena zasadnosci ich zastosowania. W przypadku kontrolowanego oddzialu

jest to w gestii osoby kieruj'tcej szpitalem lub osoby przez nill upowaznionej. W SPS ZOZ w

L~borku oceny tej dokonuje dyrektor lub naczelny lekarz szpitala. W dw6ch przypadkach

zlecen a dotycz'tcych jednego chorego (Nr historii choroby 21819) zawiadomienie do

dyrektora, z akceptacjlljest ale nie zawiera ono daty zleconych unieruchomien.

Odnosnie czasu trwania przymusu bezposredniego to lekarz zleca unieruchomienie lub

izolacj~ na czas nie dluzszy niz 4 godziny. W razie potrzeby, po osobistym badaniu pacjenta,

moze przedluzyc unieruchomienie na nast~pne 6 godzinne okresy. Przede wszystkim jednak

przymus moze trwac tylko do czasu ustania przyczyny jego zastosowania (§9 cytowanego

Rozporzlldzenia). W 7 sprawdzanych dokumentacjach medycznych nie stwierdzono uwag co

do odnotowywania czasu trwania lllcznego, godzin rozpocz~cia i ewentualnych przedluzen.

Do wszystkich zlecen w spos6b wlasciwy dol'tczane byly karty obserwacji chorego podczas

stosowania przymusu wypelniane przez piel~gniarki. W 2 zleceniach wobec pacjenta (Nr

historii choroby 21796) w pierwszym zleceniu pierwsze przedluzenie nastllPilo po 6

godzinach, a powinno po 4 godzinach. Zlecenie nastllPi10 7.06 a godzinie 8.00, a zakonczenie

nastllPi10 8.06. 0 godzinie 7.00 rano. Calkowity czas wyni6s1 wi~c 23 godziny, a nie 10

godzin jak wpisano w zleceniu. Przez te wszystkie godziny bylo tylko 1 zlecenie przedluzenia

po 6 godzinach od zastosowania. Drugie zlecenie zastosowania przymusu wobec tego samego

pacjenta nastllPilo 5.06 a godzinie 19.30 i trwalo do 6.06. godzina 6.30. Trwalo wi~c 11



godzin. Jedyne zlecenie przedluzenia nastqpilo 0 godzinie 3.15. Powinno zas nastqpic po 4

godzinach tj. 23.30 i nast~pne po 6 godzinach tj. 0 godz. 5.30.

W 1 zleceniu z 13.06 (wobec pacjenta Nr historii choroby 21000) takze pisemne

przedluzenie zlecenia nastqpilo po 6 godzinach i 15 minutach, a nie po 4 godzinach.

Unieruchomienie trwalo 7 godzin 30 minut.

W 2 zleceniach wobec pacjenta (Nr historii choroby 21819) w pierwszym zlecono

przymus 15.060 godzinie 19.30. Pierwsze przedluzenie nastqpilo dopiero 0 5.30, a wi~c po 9

godzinach. Drugie zlecenie 16.06 rozpocz~lo si~ 0 godzinie 11.4 5 a pierwsze przedluzenie

bylo po 6 godzinach, a nie po 4. Nast~pne zas przedluzenia byly po kolejnych 4 godzinach, a

nie po 6 godzinach.

W zleceniu z 12.11.10 (Nr historii choroby 22019) zlecono unieruchomienie 0

godzinie 2.00. Przedluzenie pierwsze nastqpilo prawidlowo po 4 godzinach. Unieruchomienie

zakoilczylo si~ 13.11. 0 godzinie 7.00. Nast~pne przedluzenia odbywaly si~ pierwsze po 9

godzinach, a nast~pne po 4 godzinach. L~czny czas trwania wpisano 14 godzin a faktycznie

bylo 29 godzin.

W 2010 roku zaistniala takze medyczna koniecznosc zastosowania, wobec leczonego z

powodu schizofrenii pacjenta, swiadczenia zdrowotnego, ktore ze wzgl~du na podwyzszone

ryzyko wymagalo dodatkowej zgody osoby, ktorej dotyczylo. W sierpniu 2010 wobec

pacjenta przyj~tego 12.08.2010 ( Nr historii choroby 21908) zastosowano leczenie

elektrowstrz~sami. Post~powanie odnosnie dodatkowej zgody bylo w zgodzie z przepisami

Rozporz~dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 24.08.1995 w sprawie wykazu

swiadczeil zdrowotnych wymagaj~cych odr~bnej zgody pacjenta lub jego przedstawiciela

ustawowego (Dz.U. Nr 109,poz.503) W dokumentacji medycznej znajduje si~ dodatkowa

pisemna zgoda pacjenta na t~ metod~ leczenia oraz zaznaczenie, ze lekarz informowal

pacjenta 0 daj~cych si~ przewidziec skutkach tej metody.

Przeprowadzona kontrola potwierdzila legalnosc przebywania i przyjmowania osob z

zaburzeniami psychicznymi do Oddzialu Psy"chiatrycznego. Dokumentacja medyczna

prowadzona jest starannie. Funkcjonuj~ nowe, bardziej przejrzyste i funkcjonalne wzory

historii choroby.

Warunki bytowe osob leczonych w oddziale ulegly dalszej popraWle. Pomieszczenia byly

wszystkie remontowane. Wymieniono w 2010 r. drzwi, a przede wszystkim drzwi wejsciowe.



Funkcjonuje w zupelnie nowym wyposazeniu, po remoncie, sala terapeutyczna. W oddziale

panuje lad i porz'ldek.

W toku kontroli ustalono z lekarzem kieruj'lcym oddzialem pam'l Magdalen(l

Olszewsk(l-Szreder , ze kazdemu lekarzowi pracuj'lcemu W oddziale zostan'l udost~pnione

przepisy prawne reguluj'lce stosowanie przymusu bezposredniego aby juz ostatecznie

wyeliminowae opisane w tym zakresie usterki. Sltdzia wskazala i udostltpnila stosowne

przepisy. Zaplanowane zostanie w 2011 r.takze szkolenie wewn~trzne w oddziale odnosnie tej

kwestii. Dodac takze nalezy, ze rok 2010 byl rokiem zmian organizacyjnych pracy oddzialu

i zmian kadrowych. Dlatego tez przyj~to, ze dokonane w toku kontroli ustalenia powinny bye

wystarczaj'lce


