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1. Uwagi wprowadzajace

Okreslenie zadan sadu opiekunczego zwiazanych z umieszczeniem pacjenta w zakladzie
opiekuniczo-leczniczym' jest od dtuzszego czasu przedmiotem kontrowersji. Istotne watpli-
wosci dotyczace przyjecia prawidtowej praktyki orzeczniczej sa w tym zakresie zgtaszane
przez sedziéw?. W pi$miennictwie wyrazone zostaly odmienne koncepcje interpretacyjne
obowiazujacych przepiséw?. Réwniez Rzecznik Praw Obywatelskich jest autorem wysta-
pienia do Ministra Zdrowia, w ktérym zwraca uwage na nieprawidtowosci w praktyce
umieszczania pacjentéw w z.0.1. oraz potrzebe nowelizacji przepiséw prawa medycznego®.
Wydaje sie, ze problemy zwigzane ze wskazaniem prawnych uwarunkowan orzekania
przez sady w omawianym zakresie wynikajg z wielu czynnikéw, utrudniajacych wyktadnie
przepiséw prawnych. Wskazaé nalezy m.in. na rozproszony charakter regulacji dotyczacych
tzw. ,opieki dtugoterminowe;j”®. Jest ona unormowana zaréwno przepisami prawa medycz-
nego, jak i prawa regulujacego system pomocy spotecznej. Réznorodnos¢ form sprawowania
takiej opieki utrudnia orientacje w systemie prawnym. Sprzyja réwniez btedom legislacyjnym
i powstawaniu luk w prawie. Zapewne z tych wzgledéw brak jest obecnie jednoznacznej, nie
budzgcej watpliwosci podstawy prawnej okreslajacej zasady umieszczenia pacjenta w z.0.l. na

podstawie orzeczenia sagdu. W tych warunkach watpliwosci wigza sie z okresleniem samego

! Dalejjako: z.0.l.; w dalszej czeéci opracowania pojecie to zostanie doprecyzowane oraz wskazane zostang

inne podmioty, ktére w praktyce orzeczniczej powinny by¢ traktowane analogicznie; ze wzgledéw redak-
(cyjny)ch, w niniejszym opracowaniu uzywana bedzie do ich okre$lenia nazwa: zaklad opiekuniczo-leczniczy
z.0.1.).
?  Watpliwosci te zglaszane byty m.in. w trakcie dorocznych kongreséw Stowarzyszenia Sedziéw Rodzin-
nych w Polsce, a takze podczas szkolen prowadzonych w 2018 r. przez autora niniejszego opracowania w Kra-
jowej Szkole Sadownictwa i Prokuratury; por tez H. Ciepla, B. Janiszewska, Odpowiedzi na pytania przestane
przez Sedziéw Rodzinnych na I Ogélnopolskq Konferencje ,, Rodzina a prawo i Sqd Rodzinny”, Rodzina i Prawo 2015,
Nr 34-35, s. 31-32.
® Por. przede wszystkim wymiane pogladéw w nastepujacych artykutach: A. Kallaus, Zezwolenia na
udzielenie pacjentowi niezdolnemu do swiadomego wyrazenia zgody Swiadczeri zdrowotnych w warunkach zaktadu
opiekuriczo-leczniczego, Prawo i Medycyna 2014, nr 3-4 (56/57, vol. 16), s. 107-117; B. Janiszewska, O uwarun-
kowaniach prawnych umieszczenia w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym (gtos w dyskusji), Prawo i Medycyna 2015,
nr1 (58, vol. 17), 5. 87-112; A. Kallaus, Jeszcze raz w kwestii postgpowania dotyczqcego osoby wymagajgcej wsparcia
medycznego w warunkach zaktadu opiekuriczo-leczniczego, Prawo i Medycyna 2015, nr 3 (60, vol. 17), s. 102-109.
* Tekst wystapienia (sygn. KMP.573.18.2018.MK) dostepny jest na stronie internetowej Rzecznika Praw
Obywatelskich pod adresem:
https://www.rpo.gov.pl/pl/content/RPO-uregulowac-przyjmowanie-osob-nieubezwlasnowolnionych-do
-zak%C5%82adow-opieki
® Na ten temat por. T. Sroka, [w:] System Prawa Medycznego. Tom 2. Szczegélne swiadczenia zdrowotne,
red. L. Bosek, Warszawa 2018, s. 970 i n.
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przedmiotu postanowienia sadu opiekuriczego: sporne jest, czy orzeka on w sprawie umiesz-
czenia w z.0.l., czy udzielenia §wiadczen zdrowotnych w warunkach z.o.l. Nalezy réwniez
podkreslié, ze charakter omawianej materii Scisle wiaze sie z problematyka ochrony praw
pacjenta (prawo do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczeni zdrowotnych) i praw czto-
wieka (prawo do wolno$ci osobistej). Przyjecie okreslonej linii interpretacyjnej musi zatem
by¢ dokonywane z rozwaga i ostroznoscia, przy uwzglednieniu tych podstawowych zatozen.

Przywotane wzgledy zdecydowanie przemawialy na rzecz podjecia analizy orzecznictwa
sadéw opiekuniczych w sprawach dotyczacych umieszczenia w z.0.1.° Prezentacja wynikéw
badania aktowego poprzedzona zostanie w niniejszym opracowaniu oméwieniem podsta-
wowych probleméw wytaniajacych sie na gruncie prawnych podstaw dziatania sadu opie-
kuniczego orzekajacego w przedmiotowych sprawach. Ze wzgledu na specyfike probleméw

orzeczniczych analiza objeta umieszczanie w z.0.1. pacjentéw dorostych (petnoletnich).

¢ Zuwaginazasygnalizowana wyzej réznice pogladéw, dotyczaca tego, czy sad orzeka wprost o umiesz-

czeniu w z.0.l,, czy jedynie o udzieleniu $wiadczen zdrowotnych w warunkach z.o0.l., w niniejszym opraco-

waniu uzyta zostanie formula pojeciowa nie przesadzajaca tego sporu: orzekanie w sprawach dotyczacych
umieszczenia pacjenta w z.0.1.



2. Umieszczenie pacjenta w zaktadzie opiekunczo-leczniczym -
analiza podstaw prawnych

Jak wspomniano na wstepie, jedna z podstawowych trudnosci jakie napotykaja sady orzeka-
jace w omawianym rodzaju spraw jest okreslenie podstaw prawnych rozstrzygniecia. Dla-
tego w pierwszej kolejnosci konieczne jest scharakteryzowanie systemowego usytuowania
zakladéw opiekunczo-leczniczych i innych podmiotéw o zblizonej funkcji, oraz wskazanie
ich zadan.

Podstawowym aktem prawnym zawierajagcym unormowania w tym zakresie jest ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej’. W $wietle art. 8 tej ustawy rodzajami
dziatalnoscileczniczej sa (1) stacjonarne i catodobowe §wiadczenia zdrowotne oraz (2) ambu-
latoryjne $wiadczenia zdrowotne. Pierwsze z nich dzielg sie na §wiadczenia szpitalne oraz
inne niz szpitalne. Stacjonarne i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne sg
udzielane w zakltadach opiekuniczo-leczniczych, zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych?,
zaktadach rehabilitacji leczniczej oraz hospicjach (art. 12 ust. 1 u.d.l). W praktyce, sady naj-
czesciej spotykaja sie z koniecznosciag wydania orzeczenia dotyczacego umieszczenia pacjenta
w pierwszym z rodzajéw wymienionych placéwek, stad problem orzeczniczy sygnalizowany
jest w odniesieniu do z.0.1., moze jednak dotyczy¢ pozostatych rodzajéw stacjonarnych i cato-
dobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalnych.

Wydaje sie, ze zrédtem probleméw praktyki orzeczniczejjest tres¢ rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 25 czerwca 2012 r. w sprawie kierowania do zaktadéw opiekuriczo-leczniczych
i pielegnacyjno-opiekunczych’, ktérego § 6 zawiera sformutowanie ,sad opiekuniczy wyda
orzeczenie o umieszczeniu §wiadczeniobiorcy w zaktadzie opiekuniczym™°. Zapewne uzycie
przywolanego zwrotu sprawilo, ze w praktyce funkcjonowania systemu placéwek swiad-
czacych inne niz szpitalne stacjonarne i catodobowe swiadczenia zdrowotne utrwalito sie
przekonanie o istnieniu w systemie prawa medycznego kategorii ,umieszczenia w zakladzie
opiekuriczym” na mocy orzeczenia sagdu, majacej podstawe prawng w § 6 Rozp.M.Zz 2012 1,

i odnoszacej sie do wszelkich przypadkéw umieszczenia w zaktadach opiekuniczych pacjenta

Dz.U. z 2018 r. poz. 2190 ze zm.; dalej jako u.d.L
Dalej jako: z.p.o.

Dz.U. poz. 731; dalej jako Rozp.M.Z. z 2012 1.

1 Pod pojeciem ,zaktadu opiekuniczego” rozporzadzenie nakazuje w § 1 pkt 1 rozumieé zaréwno z.0.1. jak

iz.p.o.
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niezdolnego do wyrazenia zgody''. W pi$miennictwie stusznie zakwestionowano takie rozu-
mienie omawianej regulacji'®.

Przede wszystkim nalezy zauwazy¢, ze przywolane wyzej rozporzadzenie zostato wydane
na podstawie delegacji ustawowej zawartej w art. 33a ustawy z dnia 277 sierpnia 2004 r. o §wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych'®. Juz sam zakres przed-
miotowy tej ustawy (warunkiizakres §wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw
publicznych - art. 1 pkt 1 u.§.0.z.), zasadniczo ogranicza znaczenie § 6 Rozp.M.Z. z 2012 1.
Wymaga przy tym podkreslenia, ze norma zawarta w tym przepisie nie okreéla przestanek
yumieszczenia w zakladzie opiekuficzym” na mocy orzeczenia sadu ani nie ustanawia wymogu
uzyskania takiego orzeczenia'*. Umieszczenie to jest jedynie hipoteza normy prawnej, a jej
dyspozycja - zniesienie wymogu istnienia okre§lonych dokumentéw (wniosku, skierowania
oraz wywiadu pielegniarskiego i zaswiadczenia lekarskiego) warunkujacych udzielenie
$wiadczen pielegnacyjnych lub opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej finansowa-
nych ze srodkéw publicznych'. Dlatego § 6 Rozp.M.Z. z 2012 r. nie moze by¢ traktowany jako
autonomiczna (samodzielna) podstawa prawna umieszczenia w z.0.1. Jest réwniez oczywiste,
ze systemowo watpliwe i sprzeczne z zakresem delegacji ustawowej byloby normowanie
kluczowych kwestii z punktu widzenia podstawowych praw pacjenta (zasad umieszczania
w zaktadach opiekuriczych bez jego zgody) na poziomie rozporzadzenia wykonawczego.

Ustalenie, ze ,umieszczenie w zaktadzie opiekuniczym” jest hipoteza normy prawnej § 6
Rozp.M.Z. z 2012 r. sklania jednak do rozwazenia, co jest przedmiotem odwotania zawartego
w tym przepisie, skoro ustawy medyczne nie przewiduja wprost takiego przypadku. Zatozenie
racjonalno$ci ustawodawcy nie pozwala bowiem na zignorowanie brzmienia analizowanego
unormowania w zakresie w jakim postuguje sie ono pojeciem ,umieszczenia” pacjenta w z.o.l.
lub z.p.o. Postuzenie sie tym stowem ewidentnie nawigzuje do sytuacji podejmowania decyzji
dotyczacej okreslenia miejsca, w ktérym bedzie przebywat pacjent. Nalezy zauwazy¢, ze
zaréwno ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta'®,
jak i ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty'” nie postuguja
sie kategorig zgody badz zezwolenia sadu na ,umieszczenie” pacjenta. W my$l tych ustaw
zezwolenie (zgoda) sadu dotyczy udzielenia §wiadczenia zdrowotnego, przy czym druga

z nich wyraZnie stanowi o udzielaniu tego $wiadczenia przez lekarza. Natomiast kategoria

' Por. B. Janiszewska, O uwarunkowaniach prawnych..., s. 92.

Por. T. Sroka, [w:] System..., 990-991.
Dz.U. z 2019 r. poz. 1373 ze zm.; dalej jako u.8.0.z.

*  Wydaje sie, ze zdanie 2. omawianego przepisu, ktére brzmi: ,W takiej sytuacji orzeczenie sadu opie-
kuniczego stanowi podstawe do umieszczenia §wiadczeniobiorcy w zakladzie opiekuniczym”, powinno by¢
rozumiane w kontekscie przedmiotu regulacji u.$.0.z., zakresu regulacji Rozp.M.Z. z 2012 r. i pierwszego
zdania § 6 tego rozporzadzenia. Orzeczenie sadu stanowi podstawe umieszczenia w tym sensie, ze zastepuje
inne wymogi (przedstawienie odpowiedniej dokumentacji) stanowigce podstawe umieszczenia w sytuacji
,zwyktej”. Por. jednak B. Janiszewska, O uwarunkowaniach prawnych..., s. 97.

* Por. T. Sroka, [w:] System..., s. 990-991.

'* Dz.U.z2019r. poz. 1127 ze zm.; dalej jako: u.p.p.

7 Dz.U.z 2019 r. poz. 537 ze zm.; dalej jako: u.z.l. lub ustawa zawodowa lekarska.
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blizszg znaczeniowo ,umieszczeniu” pacjenta postuguje sie ustawa z dnia 19 sierpnia 1994 r.
o ochronie zdrowia psychicznego'®, ktéra przewiduje ,przyjecie” pacjenta do szpitala psy-
chiatrycznego lub domu pomocy spotecznej*. Przepisy u.o.z.p. okreslajg przy tym warunki
wydania przez sad orzeczenia o przyjeciu pacjenta do szpitala psychiatrycznego lub d.p.s.
znacznie bardziej restrykcyjnie z uwagi na perspektywe ingerencji w podstawowe prawa
pacjenta - w tym prawo do wolno$ci osobistej*.

Warto w tym miejscu wskazaé przewidziany w art. 38 i 39 u.o.z.p. przypadek przyjecia
do d.p.s. na mocy orzeczenia sagdu. Domy pomocy spolecznej sa elementami systemu tzw.
dtugoterminowej opieki spotecznej* i od strony organizacyjnej podlegaja przede wszystkim
regulacji ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spotecznej*?, a wiec aktu prawnego spoza
systemu prawa medycznego. Jednocze$nie w art. 56 u.p.s. przewidziane zostalo istnienie
doméw pomocy spotecznej dla 0oséb przewlekle psychicznie chorych, dorostych niepetno-
sprawnych intelektualnie oraz dziecii mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie. W wyda-
nym na podstawie delegacji zawartej w art. 57 ust. 8 tej ustawy rozporzadzeniu Ministra Pracy
i Polityki Spotecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie doméw pomocy spotecznej*® znalazt
sie przepis o treici analogicznej do przywotanego wyzej § 6 Rozp.M.Z. z 2012 . W § 8 ust. 3
Rozp.M.PiPS. z 2012 r. réwniez wprowadzono zniesienie obowigzku przedlozenia okreslo-
nych dokumentéw jako podstawy umieszczenia w d.p.s. w przypadku skierowania do takiego
domu na podstawie orzeczenia sagdu. Jest oczywiste, ze z przepisu tego nie moze wynika¢
norma prawna przewidujaca niezaleznie od aktéw prawnych rangi ustawowej umieszczenie
w d.p.s. na mocy orzeczenia sagdu. Omawiane unormowanie odnosi sie do nielicznych, prze-
widzianych juz w ustawie, przypadkéw takiego umieszczenia (np. art. 39 u.0.z.p.).

Przywotany przyklad regulacji pozwala rozwazaé mozliwo$é interpretacyjna, zawezajaca
zakres stosowania § 6 Rozp.M.Z.z 2012 r. Zaklady opiekuniczo-lecznicze i pielegnacyjno-opie-

kuricze moga by¢ prowadzone jako psychiatryczne®. W pi§miennictwie stusznie wskazano,

* Dz.U.z 2018 r. poz. 1878 ze zm.; dalej jako: u.o.z.p.

Dalejjako: d.p.s.

T. Sroka okresla te sytuacje jako przypadek ,prewencyjnego pozbawienia wolnosci, wymagajacy
bardzo starannego wywazenia zasadnoéci ograniczenia jego [tj. pacjenta - przyp. J.S.] wolnoéci i prawa do
samostanowienia w celu ochrony innych wartosci cennych dla spoteczeistwa”, por. T. Sroka, [w:] System...,
S. 451; por. réwniez np. B. Janiszewska, Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego. Ujecie wewngtrzsyste-
mowe, Warszawa 2013, s. 125 i n; tejze, O skutkach stwierdzenia bezpodstawnosci hospitalizacji psychiatrycznej,
Monitor Prawniczy 2016, nr 23, s. 1285; J. Ciechorski, Przyjecie osoby bez jej zgody do szpitala psychiatrycznego
na podstawie ustawy o ochronie zdrowia psychicznego - uwagi w Swietle Europejskiej Konwencji Praw Czlowieka,
Europejski Przeglad Sadowy 2018/4, s. 14; M. Czubala, Przymusowe leczenie psychiatryczne w Swietle konwencji
ONZ o prawach o0s6b niepetnosprawnych, Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny 2018, nr 3, s. 137 i n.;
B. Kmieciak, Przymus w psychiatrii - miedzy dobrem wspélnym a indywidualnym, [w:] Regulacje prawne w systemie
ochrony zdrowia psychicznego, red. B. Kmieciak, Warszawa 2019, s. 39 i n.

2! Z.0.l.iz.p.o. s3 natomiast elementami systemu dtugoterminowej opieki zdrowotnej; por. T. Sroka, [w:]
System..., s. 974; por. réwniez S. Golinowska, The System of Long-Term Care in Poland, “Case Network Studies &
Analyses”, No. 416/2010, s. 6-7.

*2 Dz.U.z 2019 r. poz. 1507 ze zm., dalej jako u.p.s.

Dz.U. z 2018 r. poz. 734 ze zm., dalej jako Rozp.M.P.iP.S. z 2012 1.
Zgodnie zart. 14 ust. 1 u.d.l. podmiot wykonujacy dzialalnosé leczniczg podaje do wiadomosci publicz-
nej informacje o zakresie i rodzajach udzielanych §wiadczen zdrowotnych. Jednoczesnie, na podmiocie

19

20
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ze zasady umieszczania w nich pacjentéw okresla u.o.z.p*’. Ustawa ta znacznie rozszerza
znaczenie poje¢ domu opieki spotecznej, ktérym w jej rozumieniu sg réwniez wszelkie inne
formy pomocy instytucjonalnej dla 0séb z zaburzeniami psychicznymi (art. 3 pkt 3 u.0.z.p.)
oraz szpitala psychiatrycznego, ktérym w rozumieniu ustawy, oprécz oddziatu psychiatrycz-
nego w szpitalu ogélnym, kliniki psychiatrycznej i sanatorium dla oséb z zaburzeniami psy-
chicznymi sa réwniez inne zaklady lecznicze podmiotuleczniczego w rozumieniu przepiséw
o dziatalnoscileczniczej sprawujace catodobowg opieke psychiatryczna lub odwykowg (art. 3
ust. 2 u.0.z.p.). Ta ostatnia kategoria odpowiada psychiatrycznym zaktadom opiekuriczo-lecz-
niczym i pielegnacyjno-opiekuniczym, a zatem przewidziane wu.0.z.p. zasady hospitalizacji
psychiatrycznej odnosza sie wprost (a nie odpowiednio) réwniez do nich?®. Majac powyzsze
nauwadze, mozna przyjaé, ze zawarte w § 6 Rozp.M.Z. z 2012 r. odwotanie do ,umieszczenia”
w zaktadzie opiekuniczym dotyczy przyjecia pacjenta do psychiatrycznego zaktadu opiekuniczo
-leczniczego lub pielegnacyjno-opiekuiiczego na mocy orzeczenia sadu wydanego na podsta-
wie u.0.z.p. Ten kierunek wyktadni wzmacnia obserwacja praktyki: zazwyczaj w przypadku
orzekania przez sady o ,umieszczeniu” pacjenta w z.0.l. istnieje odpowiednia dokumentacja
w postaci skierowania, zaswiadczenia lekarskiego i wywiadu pielegniarskiego. Jej brak jest
natomiast z istoty rzeczy wpisany w wariant sytuacyjny tzw. hospitalizacji psychiatrycznej
w trybie nagtym (art. 23 i n. u.0.z.p.), bad? tez przepisy u.o.z.p. przewiduja szczegélna regu-
lacje dotyczaca dokumentacji medycznej (por. art. 30, 46 u.0.z.p.). Mozna réwniez wysunaé
watpliwo$¢ natury logicznej: jaki sens miataby regulacja znoszaca obowigzek przedstawienia
dokumentacji okre$lajacej m.in. poziom samodzielno$ci pacjenta, skoro z § 5 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
$wiadczen pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowej?” wynika, ze
udzielenie §wiadczen w warunkach zaktadu opiekuriczego jest uwarunkowane okreslong
oceng samodzielno$ci pacjenta w skali ,Barthel” (40 pkt lub mniej).

Dotychczasowe rozwazania dotyczyty zracjonalizowania wyktadni § 6 Rozp.M.Z.z 2012 r.
Nie przesadzaja one jednak podstawowego problemu praktyki orzeczniczej: wskazania
podstawy prawnej orzeczenia wydawanego w zwigzku z umieszczaniem pacjenta w niepsy-
chiatrycznym z.0.l. oraz okreslenia, czy przedmiotem takiego orzeczenia moze by¢ samo
umieszczenie pacjenta w tego rodzaju placéwce, czy jedynie udzielenie mu okreslonych

$wiadczen zdrowotnych w jej warunkach.

zamierzajacym wykonywaé dziatalnoéé leczniczg ciagzy obowiazek rejestrowy (art. 100in. u.d.l.). Rozporza-
dzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych
oraz szczegblowego sposobu ich nadawania (Dz.U. z 2019 r. poz. 173) przewiduje m.in. kategorie zaktadéw/
oddziatéw pielegnacyjno-opiekuriczych psychiatrycznych (kod 5162) i zaktadéw/oddziatéw opiekuniczo-lecz-
niczych psychiatrycznych (kod 5172).

% T.Sroka, [w:] System..., s. 991-993.
Por. tamze, s. 991.
Dz.U. z 2015 . poz. 1658.
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Jezeli chodzi o materialno-prawne podstawy wydania orzeczenia przez sad w omawianym
rodzaju spraw, doktryna w zasadzie zgodnie wskazuje na zasady wyrazania przez pacjenta
zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego i zastepowania jej orzeczeniem sadu okreslo-
nym w u.p.p. i u.z.1.>®. Uzasadnienie tego stanowiska byto juz przedmiotem szczegétowych
analiz®. Ich najistotniejszym elementem byto dostrzezenie braku alternatywnej regulacji
szczegblnej dotyczacej umieszczenia pacjenta w z.0.l. oraz wykluczenie odpowiedniego stoso-
wania unormowan u.o.z.p., w szczegélnosci zasad przymusowego przyjecia do d.p.s. (art. 39
u.0.z.p.)*. Nalezy w pelni podzieli¢ poglad o niedopuszczalno$ci stosowania przepiséw u.0.z.p.
do sytuacji pacjenta umieszczanego w z.0.l. o profilu niepsychiatrycznym, a rozstrzygajace
znaczenie przypisa¢ wypada argumentom natury systemowej, odwotujacym sie do wyjat-
kowosci regulacji dotyczacej ochrony zdrowia psychicznego, pozwalajacej na ingerencje
w dobra osobiste pacjenta i jego podstawowe prawa na zasadzie wyjatku obwarowanego
szczegblnymi przestankami®. Powinna zatem znajdowaé w tym przypadku zastosowanie
zasada exceptiones non sunt extendae. Konstatacja ta moze mie¢ réwniez znaczenie dla roz-
strzygniecia kolejnego zagadnienia.

W pi$miennictwie zaznaczyla sie wyrazna réznica pogladéw dotyczaca okreslenia przed-
miotu rozstrzygniecia sadu. Wedlug koncepcji sformutowanej przez A. Kallausa jest nim
orzeczenie o udzieleniu pacjentowi $wiadczen zdrowotnych w warunkach z.0.1. Autor ocenit
krytycznie praktyke sadéw postugujacych sie w sentencjach orzeczen kategoriag umiesz-
czenia w z.0.1., jako prowadzaca do wydania rozstrzygniecia o charakterze blankietowym?®?.
Uznal przy tym za pozadane konkretyzowanie w orzeczeniu rodzaju $wiadczen zdrowot-
nych, a nawet zaproponowat wzdr sentencji postanowienia uwzgledniajgcej te wymagania®.
Odmienne stanowisko zajeta B. Janiszewska, uznajac za dopuszczalne wydawanie orzeczen,
ktérych przedmiotem jest zezwolenie (zgoda) sadu na umieszczenie w z.0.l. Autorka dostrze-
gla podobienistwo rozwazanego przypadku do hospitalizacji pacjenta (w tym hospitalizacji
psychiatrycznej), ktéra w jej opinii bezdyskusyjnie jest $wiadczeniem zdrowotnym wymaga-

jacym zgody pacjenta, a wiec i w okreslonych przypadkach - orzeczenia sadu zastepujacego

*®  Qcena zaprezentowanych w pi$miennictwie stanowisk nie jest jednoznaczna: T. Sroka przypisuje

A. Kallausowi odmienne zapatrywanie, podczas gdy autor ten jednoznacznie kwalifikuje przeprowadzenie
jakichkolwiek czynnoscileczniczych w z.0.1. jako §wiadczenia zdrowotne podlegajace rezimowi u.z.1. Z kolei
B.Janiszewska analizuje trzy mozliwosci - stosowanie przepiséw u.z.l. o zgodzie na udzielenie $wiadczenia
zdrowotnego wprost, stosowanie ich odpowiednio oraz stosowanie odpowiednio art. 39 u.o.z.p. - i ostatecz-
nie opowiada sie za stosowaniem przepiséw o udzielaniu $wiadczeni zdrowotnych - jak sie wydaje - wprost;
por. T. Sroka, [w:] System..., s. 988-989; A. Kallaus, Zezwolenia na udzielenie..., s. 112; tenze, Jeszcze raz w kwestii...,
s. 109; B. Janiszewska, O uwarunkowaniach prawnych..., s. 105-109.

?* Por. w szczeg6lnoéci B. Janiszewska, O uwarunkowaniach prawnych..., s. 105-111.
Tamze, s. 107-111.
Por. literatura wskazana w przypisie 20.
A. Kallaus, Zezwolenie na udzielenie..., s. 111.
A.Kallaus, Jeszcze raz w kwestii..., s.108; sentencja ta miataby brzmieé nastepujaco: Sad postanawia zezwo-
lié na udzielenie X w warunkach Zaktadu Opiekuriczo-Leczniczego w Y $wiadczen zdrowotnych w postaci Z1,
Z2,Z3...itd.
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te zgode®*. Warto jednoczes$nie podkresli¢, ze w ujeciu B. Janiszewskiej orzeczenie o ,umiesz-
czeniu” w z.0.l. ma walor legalizujacy ,0ddanie”, , przyjecie” i ,pobyt” pacjenta w takiej
placéwce, natomiast nie obejmuje zezwolenia na udzielanie w niej §wiadczen zdrowotnych,
ktére wymagaja osobnej zgody pacjenta lub orzeczenia sagdu®.

Wydaje sie, ze oba stanowiska nie sg tak odlegle, jak mogloby sie prima facie wydawacé.
Autorzy przeciwstawiajg sie blankietowemu charakterowi rozstrzygniecia sadu, a réznica
pogladéw w pewnej mierze wynika ze znaczenia przypisywanemu stowu ,umieszczenie”. Jak
juz wczeéniej wspomniano, nie jest przedmiotem kontrowersji okreslenie samej podstawy
prawnej wydania orzeczenia przez sad, jako ktdéra zgodnie wskazuje si¢ u.z.l. Trudnosci
w ocenie omawianego problemu wiaza sie z problematyka okreslenia znaczenia kluczowego
w prawie medycznym pojecia ,§wiadczenia zdrowotnego”. Oméwienie tej skomplikowanej
problematyki przekracza ramy niniejszego opracowania, dlatego ponizej jedynie zasygna-
lizowane zostang ustalenia istotne z punktu widzenia jego przedmiotu.

Zalozenie, zgodnie z ktérym podstawa wydania orzeczenia dotyczacego umieszczenia
pacjentaw z.0.l. jest ustawa zawodowa lekarska, prowadzi do poszukiwania znaczenia pojecia
$wiadczenia zdrowotnego na gruncie tej ustawy. Nie przewiduje ona definicji legalnej tego
pojecia, a jedynie, okreslajac w art. 2 ust. 1 na czym polega wykonywanie zawodu lekarza,
wskazuje otwarty katalog §wiadczen zdrowotnych, takich jak: badanie stanu zdrowia, roz-
poznawanie choréb i zapobieganie im, leczenie i rehabilitacja chorych, udzielanie porad
lekarskich, wydawanie opinii i orzeczen lekarskich®®. Przyktadowy charakter tego katalogu
nie uprawnia do sformutowania definitywnych wnioskéw interpretacyjnych w zakresie
objecia pojeciem $wiadczenia zdrowotnego samego pobytu pacjenta w okreslonym podmiocie
prowadzacym dziatalno$é lecznicza, warto jednak odnotowaé, ze tego rodzaju §wiadczenia
nie zostaly w u.d.l. wymienione, a ich specyfika stawia¢ je moze poza zakresem regulacji tej
ustawy.

Zblizone definicje legalne pojecia §wiadczenia zdrowotnego zostaty natomiast sformuto-
wane w u.d.l. i u.8.0.z.*. W pis$miennictwie wskazuje sie, ze definicje te majg charakter uni-

wersalny, tzn. moga stuzy¢ wyktadni pojecia $wiadczenia zdrowotnego réwniez na gruncie

8 B, Janiszewska, O uwarunkowaniach prawnych..., s. 93.

Tamze, s. 97-98.

B. Janiszewska stusznie wskazuje, ze wspélng cechga dziatan lekarza wymienionych w art. 2 ust. 1
u.z.l. jest cel leczniczy; por. B. Janiszewska, [w:] System Prawa Medycznego. Tom 1. Instytucje prawa medycznego,
red. M. Safjan, Warszawa 2018, s. 1053.

87 Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.l. §wiadczenia zdrowotne to ,dziatania stuzace zachowaniu, ratowa-
niu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania”. Z kolei art. 5 pkt 40 u.8.0.z. okresla §wiadczenie
zdrowotne jako ,dziatanie stuzgce profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia
oraz inne dziatanie medyczne wynikajgce z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady
ich udzielania”. Uzycie stowa ,profilaktyka” w drugiej z przywotanych definicji nie oznacza istotnej réznicy
miedzy tymi ujeciami, poniewaz dziatania profilaktyczne s bliskie znaczeniowo kategorii dziatan stuzacych
zachowaniu zdrowia; por. B. Janiszewska, [w:] System..., s. 1059.
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innych ustaw, w szczegdlnosci u.z.1.** Istotnym elementem definicji zawartych wu.d.l. i u.s.0.z.
jest powigzanie pojecia §wiadczenia zdrowotnego z leczniczym celem dziatania medycznego®.
Z kolei rozumienie kategorii ,celu leczniczego” pozostaje w zwigzku z przyjeciem okreslo-
nego rozumienia pojecia ,zdrowie”*°. Dla potrzeb niniejszego opracowania wystarczajaca
jest konstatacja, ze ostatnia z przywotanych kategorii pojeciowych ma charakter ogdlny
i dynamiczny oraz jest zakorzeniona nie tylko w naukach medycznych, ale posiada konteksty
filozoficzne i spoteczne*. W pi$miennictwie stusznie wskazano, ze w wyktadni przepiséw
prawa medycznego podazanie za og6lnymi definicjami pojecia ,,zdrowie” jest nieoperatywne,
natomiast punktem odniesienia powinien by¢ dorobek doktryny odnoszacy sie do pojecia celu
leczniczego (terapeutycznego), okreslonego przez cele wskazane wart. 2 ust. 1 pkt 10 u.d.1.*?
Wydaje sie przy tym, ze préby syntetycznego ujecia zagadnienia sa skazane na odniesienie
do kategorii pojeciowej zdrowia, a zatem obarczone btedem ignotum per ignotum*®.
Odnoszac sie do zagadnienia bedacego przedmiotem niniejszego opracowania nalezy
zauwazy¢, ze zasygnalizowane wyzej kontrowersje dotyczy¢ moga przede wszystkim dzia-
tan z pogranicza medycyny (takich jak zabiegi z zakresu chirurgii estetycznej, sterylizacja
itp.. W odniesieniu do umieszczenia pacjenta w z.0.l. zasadniczo nie budzi watpliwosci, ze
nastepuje to w celu ,zachowania, ratowania, przywracania lub poprawy zdrowia”. Istotne
jestjednak réwniez, ze samo umieszczenie cechuje pewnego rodzaju posrednio$¢ w drodze
do osiagniecia celu leczniczego, prowadzaca dopiero do udzielenia konkretnych §wiadczen
zdrowotnych (chodzi o stworzenie warunkéw ich udzielania). Wydaje sie, ze przyjecie opty-
malnego modelu praktyki orzeczniczej sadéw wymaga uwzglednienia nizej wymienionych

czynnikéw.

B.Janiszewska, [w:] System..., s. 1047 i 1053; Por tez przywolane tam orzecznictwo.
Tamze, s. 1061.
Tamze, s. 1064 in.
Por. np. C. Boorse, Health as a Theoretical Concept, ,Philosophy of Science” 1977, nr 44(4), s. 542-573;
T. Maszczak, Zdrowie jako warto$¢ uniwersalna, ,Roczniki Naukowe AWF w Poznaniu” 2005, s. 54, s. 73-81;
J. Domaradzki, O definicjach zdrowia i choroby, , Folia Medica Lodziensia” 2013, nr 40, s. 5-29; E. Kozlowska,
A. Marzec, P. Kalinowski, U. Bojakowska, Koncepcja zdrowia i jego ochrony w Swietle literatury przedmiotu,
,Journal of Education, Health and Sport” 2016, nr 6(9), s. 575-585; B. Janiszewska, [w:] System..., s. 1064-1066;
w omawianym kontek$cie przytaczanajest réwniez definicja zdrowia, sformutowana w Konstytucji Swiatowej
Organizacji Zdrowia (Dz.U. z 1948 r., Nr 61, poz. 477 ze zm.), zgodnie z ktéra zdrowiem jest ,stan zupelnej
pomy$lnosci fizycznej, umystowej i spotecznej, a nie jedynie braku choroby lub utomnosci”.

*2 B.Janiszewska, [w]: System..., s. 1065 i 1069.
Tak np. R. Kubiak, charakteryzujac czynnosci terapeutyczne, wskazuje, ze sa nimi ,wszelkie czynnosci
ukierunkowane na ochrone zycia lub zdrowia, wykonywane zgodnie z prawidlami wiedzy medycznej przez
wykwalifikowane osoby” (R. Kubiak, Prawo medyczne, Warszawa 2010, s. 19); zdaniem M. Filara cel leczni-
czy oznacza podejmowanie czynnosci, ktére zmierzaja ,w swym zalozeniu do ratowania zycia, zdrowia lub
zmniejszenia cierpiei fizycznych czy psychicznych osoby [...]” (M. Filar, Odpowiedzialnosé karna zwigzana
znieterapeutycznymi czynnosciami lekarskimi, Prawo i Medycyna 2000, nr 5 (vol. 2), s. 59), zdaniem tego samego
autora o celu leczniczym w przypadku eksperymentu medycznego mozna méwié, gdy ,motywem dziala-
nia eksperymentujacego lekarza bedzie osiggniecie bezpo$redniej korzysci dla zdrowia osoby leczonej [...]”
(M. Filar, Lekarskie prawo karne, Krakéw 2000, s. 154); B. Janiszewska wskazuje, ze ,.cel leczniczy obejmuje
czastkowe, okreslone w tym przepisie cele w postaci dgzenia do zachowania, ratowania, przywracania lub
poprawy zdrowia” (B. Janiszewska, [w:] System..., s. 1070).
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Jak juz wspomniano, Zrédtem kontrowersji dotyczacych optymalnego brzmienia senten-
cji orzeczenia sadu dotyczacego pobytu pacjenta w z.0.l. jest nieprecyzyjnos$é uzytegow § 6
Rozp.M.Z. z 2012 r. pojecia ,umieszczenie”. Moze ono rodzi¢ skojarzenia z przymusowa
hospitalizacjg pacjenta, a wiec ograniczeniem jego wolnosci osobistej, moze tez obejmowa¢
przeprowadzenie procedur niemedycznych, zwigzanych z zapewnieniem osobie umiesz-
czanej w z.0.l. zakwaterowania, positkéw itp. Dla wyktadni przepiséw nie moze pozostaé
obojetny fakt, ze analizowane ustawy z zakresu prawa medycznego pojeciem ,umieszczenia”
pacjenta w ogéle nie postuguja sie. Nie jest ono réwniez wymieniane w katalogu §wiadczen
zdrowotnych.

Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze siatka pojeciowa u.s.0.z. (zawierajacej delegacje do
wydania omawianego rozporzadzenia, postugujacego sie pojeciem ,umieszczenia” w z.0.1)
pozwala na wylaczenie czesci §wiadczen zwigzanych z pobytem w z.0.l. z zakresu pojecia
$wiadczenia zdrowotnego. Zgodnie z art. 5 pkt 34 u.5.0.z. pod pojeciem $wiadczen opieki
zdrowotnej nalezy rozumie¢: §wiadczenia zdrowotne, §wiadczenia zdrowotne rzeczowe
i Swiadczenia towarzyszace. Te ostatnie, ktdre w mysl ustawowo ustanowionego podziatu
nie sg $wiadczeniami zdrowotnymi sensu stricto, obejmujg m.in. ,zakwaterowanie i ade-
kwatne do stanu zdrowia wyzywienie” (por. art. 5 pkt 38 u.$.0.z.), a wiec $wiadczenia, ktére
odpowiadaja Scisle kategorii ,umieszczenia” i pobytu w z.0.l. Warto zauwazy¢, Ze nie zostaty
one zakwalifikowane do $wiadczen zdrowotnych, mimo sygnalizowanego sformutowaniem
yadekwatne do stanu zdrowia” celu leczniczego.

Warto réwniez jeszcze raz podkreslié, ze zasadniczo przepisy u.z.l. dotyczace zgody
pacjenta i substytuowania tej zgody zezwoleniem (zgoda) sadu opiekuriczego, ze wzgledu na
zakres przedmiotowy tej ustawy oraz sposéb sformutowania jej przepiséw (w szczegélnosci
art. 32 i 34 u.z.l) dotycza udzielania §wiadczeri zdrowotnych przez lekarza*®. Zastgpienia
zgody pacjenta zezwoleniem sadu nie przewiduja przepisy ustawy z dnia 15 lipca 2011 r.
o zawodach pielegniarki i potoznej*®. Szerszy pod wzgledem podmiotowym zakres zastoso-
wania majg przepisy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w szczegélnosci
jejart. 16117, jednak nie przewiduja one regulacji dotyczacej interwencji sadu w przypadku
braku zgody pacjenta niezdolnego do jej wyrazenia, a wiec sytuacji charakterystycznej dla
umieszczania pacjenta w z.0.l. W tym kontekscie, poszukiwanie podstawy prawnej orzeczenia
sadu dotyczacego umieszczenia pacjenta w z.0.l. wymaga istnienia §wiadczen zdrowotnych
udzielanych przez lekarza w tej placéwece.

Zidentyfikowanie tego rodzaju $wiadczen zdrowotnych nie budzi wiekszych watpliwo-

Sci w przypadku koncepcji zakladajacej wydanie orzeczenia przewidujacego konkretne

** W pi$miennictwie prezentowany jest jednak poglad o potrzebie stosowania zasad wyrazania przez

pacjenta zgody przewidzianych w u.z.l. do wszelkich §wiadczen zdrowotnych, niezaleznie od tego kto je
wykonuje. Por. A. Kallaus, Jeszcze raz..., s. 105.
* Dz.U.z 2019 . poz. 576 ze zm.
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$wiadczenia zdrowotne udzielane w warunkach z.o.1. przez lekarzy lub personel pielegniarski

pod ich nadzorem. Pewne trudno$ci moga natomiast wigzac sie ze wskazaniem $wiadczen
zdrowotnych taczacych sie z pojeciem ,umieszczenia” pacjenta w z.0.l. w razie uzycia takiego

sformutowania w sentencji orzeczenia sagdu. Wydaje sie, ze w pojeciu ,umieszczenia” w z.0.1.
mieszczg sie te dziatania lekarskie, ktére zmierzaja do wstepnego potwierdzenia stanu zdro-
wia pacjenta, jako warunku pobytu w z.0.l. Wymdg taki przewiduje rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie §wiadczert gwarantowanych z zakresu

Swiadczen pielegnacyjnych i opiekuniczych w ramach opieki dtugoterminowej, ktére w § 5

ust. 3, niezaleznie od oceny dokonywanej przed przyjeciem do z.0.l., nakazuje w dniu przyj-
mowania pacjenta dokona¢ oceny poziomu jego samodzielno$ci w skali ,Barthel” przez leka-
rza i pielegniarke danego zakladu opiekuniczego. Nadmienié nalezy, ze w §wietle § 5 ust. 4
przywotanego wyzej rozporzadzenia, pacjent jest przyjmowany do zaktadu opiekuriczego

przez kierownika tego zaktadu ,w porozumieniu z lekarzem udzielajacym $wiadczen w tym

zakladzie opiekurniczym”. W $wietle tak sformutowanego przepisu moze budzié¢ watpliwosci,
czy samo przyjecie jest Swiadczeniem zdrowotnym podlegajacym regulacji u.z.1.

Podsumowujac dotychczasowe rozwazania, niezaleznie od przyjmowanej koncepcji sfor-

mulowania sentencji orzeczenia sadu, konieczne jest uwzglednienie nastepujacych zastrzezen:

1. Orzeczenie sagdu dotyczgce umieszczenia pacjenta w z.0.1. jest wydawane na podstawie
u.z.l. Zalozenie to wiaze sie ze skutkami procesowymi, m.in. w zakresie okre$lenia
wlasciwosci sadu opiekunczego zgodnie z art. 32 ust. 10 u.z.l., okreslenia kregu oséb
legitymowanych czynnie czy sposobu wszczecia postepowania®*.

2. Orzeczenie sagdu nie moze mie¢ charakteru zezwolenia blankietowego - sentencja
ograniczajaca sie do zezwolenia na umieszczenie pacjenta w z.o.l. nie oznacza zgody na
udzielanie mu §wiadczen zdrowotnych mieszczacych sie w profilu dziatalnosci danej
placéwki. Wymaga podkreslenia, ze praktyka wydawania tego typu orzeczen, ogra-
niczajacych sie w sentencji do zezwolenia na umieszczenie pacjenta w z.o.l. stwarza
ryzyko podejmowania wobec niego bezprawnych interwencji medycznych w zwigzku
z niezrozumieniem istoty orzeczenia sadu.

3. Okreslenie podstawy prawnej rozstrzygniecia w u.z.l. wymaga badania przestanek
podmiotowych okreslonych w tej ustawie - w szczegdlnosci stanu niezdolnosci pacjenta
do wyrazenia zgody.

4. Interwencja sagdu nie moze mieé¢ charakteru nieprzewidzianego w u.z.l. instrumentu
przetamywania woli pacjenta, prowadzacego do naruszenia jego wolnoéci i tym samym
naruszenia praw pacjenta.

5. Szczegblnej ostroznosci i czujnosci ze strony sadéw wymaga identyfikacja przypad-

kéw, ktére podlegaé moga unormowaniom u.o.z.p. Powinno si¢ zwracaé¢ uwage nie

*¢  Nalezy podzieli¢ poglad B. Janiszewskiej, ktéra wskazuje, ze postepowanie w przedmiocie zezwolenia

(zgody) sadu jest prowadzone z urzedu; por. B. Janiszewska, O uwarunkowaniach..., s. 111.
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tylko na to, czy pismo skierowane do sagdu nie dotyczy umieszczenia pacjenta w pla-
céwce o profilu psychiatrycznym, co powodowaloby poddanie rozpoznawanej sprawy
innej niz u.z.l. podstawie prawnej, ale réwniez czy przyczyny niezdolnosci pacjenta

do wyrazenia zgody nie wigzg sie ze stanem jego zdrowia psychicznego (np. omamy,
urojenia w przebiegu choroby Alzheimera) i nie stwarzaja perspektywy koniecznosci

stosowania szczegblnych srodkéw przymusu bezposredniego, podlegajacych Scistej

reglamentacji prawnej*’.

#” Na taki charakter regulacji prawnych zmierzajacych do przetamywania wolno$ci osobistej pacjenta

wskazuje np. A. Dudzinska, Zgoda na dziatanie medyczne, Panistwo i Prawo 2009, nr 11, s. 77-78; Warto zaznaczy¢,
ze w ostatnim czasie, na gruncie przepiséw prawa miedzynarodowego, legalno$¢ réwniez tych wyjatkowych
instrumentéw prawnych zostata zakwestionowana (por. M. Czubala, Przymusowe leczenie psychiatryczne
w $wietle konwencji ONZ..., s. 147). Niezaleznie od oceny tego kontrowersyjnego pogladu, wskazana jest daleko
posunieta ostrozno$¢ w formulowaniu orzeczen, ktére moga zostaé zinterpretowane jako naruszajace pod-
stawowe prawa czlowieka; Na temat konstytucyjnych uwarunkowan zgody pacjenta por. np. T. Sobolewski,
[w:] System Prawa Medycznego. Tom 1. Instytucje prawa medycznego, red. M. Safjan, Warszawa 2018, s. 388-394.



3. Badanie aktowe spraw dotyczacych umieszczenia pacjenta
w zaktadzie opiekunczo-leczniczym

3.1. Organizacja badania i dobor proby

Czynnikiem utrudniajacym zaplanowanie i przeprowadzenie badania byly analizowane
w poprzednim punkcie kontrowersje dotyczace przedmiotu rozstrzygniecia sadu w sprawach
dotyczacych umieszczenia pacjenta w z.0.l. Brak oczywistej i bezspornej podstawy praw-
nej rozstrzygniecia, jak réwniez nieprecyzyjnos¢ samego pojecia ,umieszczenia” pacjenta
w z.0.l. sprawialy, ze wskazanie kryteriéw okreslajacych rodzaj akt, o ktérych przestanie
zwrdcono sie do sadéw, nie bylo proste. W szczegélnosci wykluczone bylto okreslenie z géry
podstawy prawnej rozstrzygniecia. Nalezy réwniez dodaé, ze badane sprawy sadowe nie
zostaly uwzglednione jako odrebna kategoria w wykazie spraw podlegajacych symboliza-
cji*®. Z tych wzgledéw prosbe o nadestanie akt sformutowano w sposéb opisowy, postugujac
sie w niej kategorig pojeciowa ,umieszczenia pacjenta w z.0.l.”. Badaniem objeto sprawy
dotyczace oséb dorostych, z uwagi na inny charakter instrumentéw opiekunczych wyko-
rzystywanych w stosunku do dzieci.

W pierwszym etapie wylosowano prébe 104 sadéw rejonowych (okoto 1/3 sagdéw rejono-
wych w Polsce), do ktérych skierowano prosbe o udostepnienie akt spraw rozstrzygnietych
prawomocnie w 2017 r. Akta postepowan sagdowych przestane zostaty przez 7o sadéw, ktére
udostepnily w sumie az 1087 akt postepowan sadowych. Niewielka czeé¢ z nich nie spetniata
kryteriéw badania: zdarzyto sie nadestanie akt spraw o zezwolenie na udzielenie zgody przez
przedstawiciela ustawowego oraz dotyczacych przymusowego umieszczenia w d.p.s.

Liczba nadestanych do badania akt spraw dotyczacych umieszczenia pacjenta w z.0.l.,
$wiadczy o znaczacym obcigzeniu pracy sadéw tg kategoria postepowan. Wedtug bardzo
ostroznych szacunkéw, dokonanych jedynie na podstawie liczby nadestanych akt spetnia-

jacych kryteria badania, postepowan dotyczacych umieszczenia w z.0.l. jest co najmniej

*®  Wykaz ten stanowi zalgcznik numer 2 do zarzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 19 czerwca
2019 r. w sprawie organizacji i zakresu dziatania sekretariatéw sadowych oraz innych dziatéw administra-
cji sadowej (Dz.Urz.M.S. z 2019, poz. 138). Zawiera on jedynie kategorie oznaczona symbolem 235 - sprawy
z ustawy z dnia 5 grudnia 1996 o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Zwrdcenie sie o tego typu sprawy
spowodowaloby przestanie akt wszystkich postepowan dotyczacych zgody na udzielenie $wiadczenia zdro-
wotnego i jednocze$nie nieprzestanie akt spraw, ktére sady rozstrzygnety wedtug alternatywnej koncepcji
okreslenia podstawy prawnej orzeczenia.
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3000 rocznie w skali calego kraju. Nalezy mieé przy tym na wzgledzie, ze cze$¢ postepowan,
z uwagi na brak kategorii ewidencyjnej (symbolu) nie zostata do badania nadestana. Warto
réwniez nadmienié, ze rozktad liczbowy spraw rozpoznawanych w poszczegélnych sadach
byl bardzo nieréwnomierny: wahat sie od 1 do 190 postepowan. Jest to zapewne spowodo-
wane nie tylko wielkos$cig okregéw sagdowych, ale przede wszystkim wystepowaniem w tych
okregach podmiotéw prowadzacych dziatalnosé¢ lecznicza: szpitali i zaktadéw opiekuniczych.
Ostatecznie do badania wylosowano 205 akt spraw sadowych w taki sposéb, aby uzyskac

mozliwie zréznicowana i reprezentatywna dla wielu okregéw prébe.

3.2. Pacjenci umieszczani w zaktadzie opiekunczo-leczniczym

Dobér i stosowanie adekwatnych instrumentéw prawnych zwigzanych z umieszczeniem
pacjenta w z.0.l. cisle wiaze sie z jego sytuacja prawna, osobista, rodzinng i zdrowotna.
Dlatego w pierwszej kolejnosci przedstawione zostang zebrane w toku badania informacje

odnoszace sie do samych pacjentéw, ktérych dotyczyly postepowania sagdowe.

Tabela 1. Pacjenci w badanych sprawach wedtug picii wieku w chwili skierowania do sadu
zawiadomienia/wniosku

Wiek pacjenta Phet Ogotem
Kobiety Mezczyzni

0d 18 do 29 lat 1(0,5%) 0 1(0,5%)
0d 30 do 49 lat 3(1,5%) 12 (5,9%) 15 (7,4%)
0d 50-do 69 lat 21 (10,2%) 41 (20%) 62 (30,2%)
0d 70 do 89 lat 78 (38%) 33(16,1%) 111 (54,1%)
90 lat i wiecej 16 (7,8%) 0 16 (7,8%)
Ogdtem 119 (58%) 86 (42%) 205 (99,9%)

Zrédlo: opracowanie wtasne.

W badanej prébie nie odnotowano istotnej dysproporcji miedzy grupa kobiet (119 - 58%)
a mezczyzn (86 - 42%). Wydaje sie ze wieksza liczebno$é kobiet obserwowana w badaniu
odpowiada strukturze demograficznej ludno$ci w Polsce*’. Wigksza liczba mezczyzn w prze-
dziale wiekowym miedzy 50. a 69. rokiem zycia (41 0séb - 20%) zapewne wynika z wyzszej
zapadalno$ci w tym wieku na choroby bedace powodem umieszczenia w z.0.1. oraz krétszym

$rednim czasem zycia®.

* Por. w tym zakresie dane GUS: W 2017 r. ludno$é w Polsce szacowano na 38 422,3 tys., w tym
19 833,6 tys. kobiet i 18 588,7 mezczyzn, przy czym dysproporcja miedzy tymi grupami poglebiata sie wraz
zwiekiem: w grupie 75 lat i wiecej szacowano liczbe kobiet na 1 806,2 tys., a liczbe mezczyzn na 914,6 tys. (Rocz-
nik Demograficzny 2018, Warszawa 2018, Tabl. 14. Ludnos¢ wedtug ptci i wieku, s. 136).

5 Por. np. Rocznik Demograficzny..., Tabl. 115 (145) Przecigtne dalsze trwanie zycia w latach 1970-2017, 5. 386.
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Najistotniejsza obserwacja wynikajaca z analizy struktury demograficznej badanej grupy
pacjentéw dotyczy zdecydowanej przewagi liczebnej oséb w podesztym wieku. Zaledwie
16 pacjentéw (7,9%) nie miato ukoficzonego 49. roku zycia. Az 127 postepowan (61,9%) dotyczyto
pacjentéw majacych ukoniczony 70. rok zycia. Srednia wieku wszystkich pacjentéw wynosita
72,7 roku, a mediana - 76 lat. Najstarszy pacjent miat ukoniczone 95 lat. Oznacza to, ze problem
umieszczenia w z.0.l. dotyczy zdecydowanie najczesciej oséb starszych, a wyjatkowo tylko przy-
padkéw zwiazanych z koniecznoscig objecia opieka zdrowotng pacjentéw, ktérzy w mtodszym
wieku ulegli wypadkom lub zapadli na choroby ograniczajace istotnie ich samodzielno$¢. Zazwy-
czaj watpliwa jest perspektywa poprawy stanu pacjenta i jego powrotu do zdrowia. Swiadczy¢é
moze o tym réwniez wysoka liczba umorzen postepowan z powodu $mierci pacjenta (szczegtowe
dane zostang przedstawione w cze$ci poswieconej przebiegowi postepowania).

Z uwagi na réznorodnoéé zawartego w badanych aktach materiatu dowodowego (doku-
mentacji medycznej) oraz zréznicowany zakres (czesto bardzo ograniczony) zawartych
w nim informacji, a takze niejednolitos¢ i specjalistyczny charakter stosowanej terminologii
medycznej*, precyzyjna kategoryzacja dotyczaca stanu zdrowia pacjentéw umieszczanych
w z.0.l. nie jest mozliwa. Niemniej, mimo konieczno$ci dokonania uogélnien, podjeto prébe

opisu statystycznego stanu zdrowia pacjentéw umieszczanych w z.o0.1.

Tabela 2. Stan zdrowia pacjentéw umieszczanych w z.0.1.*

Sprawy
Rodzaj problemu zdrowotnego/stan pacjenta
| bezwzgl. procenty

Pacjent nie poruszat sie samodzielnie 137 66,8
Zaburzenia psychotyczne 7 34
Upasledzenie umystowe 2 1

Choroba Alzheimera, zespat otepienny, afazje itp. 113 55,1
Inne zaburzenia psychiczne 7 34
Brak przytomnosci 50 244
Stan po wylewie lub udarze niedokrwiennym mézgu 76 371
Stan po urazie czaszkowym - krwiak mézgu 17 8,3
Choroby serca i uktadu krazenia 42 20,5
Stan po nagtym zatrzymaniu krazenia 22 10,7
Alkoholizm 8 39
Sztuczne wentylowanie (pacjent zaintubowany) 23 11,2
Stan zdrowia byt niemozliwy do okreslenia na podstawie akt 13 6.3

*Liczby w kolumnach nie zostaly zsumowane, poniewaz w jednej sprawie mégt wystapié¢ wiecej niz jeden
problem zdrowotny. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

1 Przykladowo, na okreslenie stanu, w jakim znajdowali sie pacjenci, uzywano takich terminéw jak:

otepienie, zesp6l otepienny, otepienie gtebokie, otepienie starcze, otepienie miazdzycowe, afazja, afazja mie-
szana, afazja catkowita, afazja sensoryczna, afazja czuciowo-ruchowa, stan minimalnej §wiadomosci i in.
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Informacje przedstawione w Tabeli 2 traktowa¢ nalezy orientacyjnie, jako sygnalizacje
gtéwnych probleméw zdrowotnych pacjentéw. Dane liczbowe dotyczace skategoryzowanych
choréb i stanéw zdrowia pacjentéw traktowaé nalezy jako minima; z uwagi na ograniczenia
materiatu dowodowego nie byto mozliwe ustalenie wszystkich faktéw, wymagatoby to analizy
pelnej historii chordb pacjenta w kazdym przypadku.

Mimo tych ograniczen, na podstawie akt mozliwe byto scharakteryzowanie najbardziej
typowych sytuacji. Wérdd nich, najczestsze okazalo sie wystepowanie réznego rodzaju standéw
zwigzanych z ograniczeniem lub uniemozliwieniem nawigzania komunikacji z pacjentem®.
Obejmuja one przypadki wystepowania choroby Alzheimera, jak réwniez stanéw otepiennych
iafazji oréznej etiologii i stopniu natezenia. Kategorie te odnotowano w ponad potowie spraw
(113 przypadkéw - 55,1% catej préby). Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie tego rodzaju sta-
néw powinno by¢ poddawane szczegélnie wnikliwej analizie z punktu widzenia zapewnienia
pacjentowi pomocy psychiatrycznej, w szczegélnosci perspektywy stosowania wobec niego
srodkéw przymusu bezposredniego, ktére - jak wskazano we wezesniejszych rozwazaniach -
podlegaja ustawowej reglamentacji. Uprzedzajac charakterystyke przebiegu postepowania
i prowadzenia postepowania dowodowego, warto w tym miejscu podkreslié, ze badane akta
spraw sadowych nie zawieraly materiatu swiadczacego o pozyskiwaniu tego rodzaju informa-
cji przez sady mimo pojawiajacych sie niekiedy sygnatach o agresywnej postawie pacjentéw.

Tego rodzaju watpliwosci nie dotycza grupy pacjentéw znajdujacych sie w stanie nie-
przytomnosci (50 przypadkéw - 24,4%). Na podstawie zbadanych akt spraw nalezy réwniez
podkresli¢, ze zasadniczo nie budzity one watpliwosci co do samej potrzeby udzielenia
pacjentowi pomocy w formie §wiadczen o charakterze opieki dtugoterminowej. Najczesciej
pacjenci pozostawali w ogélnie ztym stanie zdrowia. Bardzo czesto (76 przypadkéw - 37,1%)
bezposrednia przyczyna pogorszenia tego stanu byt udar niedokrwienny mézgu lub wylew
$ré6dmézgowy. Czesto odnotowywano przypadki choréb serca i uktadu krazenia (42 przy-
padki - 20,5%). Warto réwniez zasygnalizowa¢ istnienie kategorii pacjentéw sztucznie wen-
tylowanych (23 przypadki - 11,2), wymagajacych objecia pomoca w z.0.l. wyspecjalizowanych
do udzielania pomocy takim osobom.

W 13 sprawach (6,3%) na podstawie akt nie moznabylo ustali¢, jaki jest stan zdrowia pacjenta.
W oémiu z nich postepowanie zakoniczyto sie wydaniem postanowienia prowadzacego do
umieszczenia pacjenta w z.0.l. (w pozostatych pieciu nastapito umorzenie postepowania), co
oznacza, ze w sprawach tych sady nie zgromadzity materiatu dowodowego przemawiajacego
narzecz udzielenia pacjentowi pomocy w ramach opieki dtugoterminowej, a jedynie polegaly
na zdawkowym sformulowaniu zawiadomienia badZ zaswiadczenia lekarskiego.

Charakterystyka sytuacji zyciowej pacjentéw wymaga réwniez wskazania miejsca, w kté-

rym przebywali oni w chwili zawiadomienia sagdu o potrzebie umieszczenia w z.0.1.

2 Nalezy zaznaczy¢, ze kategoria ta nie jest jednoznaczna z prawnym pojeciem niezdolno$ci do wyraze-

nia zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Zdolnos¢ ta bedzie przedmiotem analizy w dalszej czesci
niniejszego opracowania.
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Tabela 3. Miejsce, w ktérym przebywali pacjenci w chwili zawiadomienia sadu o potrzebie
umieszczenia ich w z.0.1.

. Sprawy

Miejsce

. bezwzgl. procenty
Szpital 133 64,8
Szpital lub oddziat psychiatryczny 7 34
Z.0.l, wktorym miat by¢ umieszczony 15 73
Z.0.l., z ktérego miat byt przeniesiony do innego 1 05
Z.0.l. - brak danych, czy miat tam dalej przebywat 4 2
Dom opieki dla 0s6b w podesztym wieku 2 1
Hospicjum 1 0,5
Zamieszkiwat u dorostych dzieci 10 49
Zamieszkiwat z matzonkiem 8 3,9
Zamieszkiwat u innych cztonkéw rodziny 2 1
Mieszkat samotnie 7 34
Zakan 1 0,5
Nie wynikato z akt 14 6,8
Ogotem 205 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Najcze$ciej odnotowano wariant sytuacyjny, w ktérym pacjent przeszedt leczenie szpi-
talne (np. zwigzane z udarem, wylewem, zawatem i in.) i w szpitalu oczekiwat na udzielenie
mu pomocy w ramach opieki dtugoterminowej (133 przypadki - 64,8%). Pozostate kategorie
wystepowaly w znacznie mniejszej liczbie. Na uwage zastuguje jednak wariant, w ktérym
pacjent przebywat juz w z.0.l., a orzeczenie sagdu dotyczyto umieszczenia w tej wlasnie
placéwee (15 przypadkéw - 7,3%). Nalezy podkresli¢, ze w $wietle zatozerh poczynionych
wczeéniej, watpliwa jest podstawa prawna takiego orzeczenia. Z przyczyn, o ktérych byta
wcze$niej mowa, wykluczy¢ nalezy odpowiednie stosowanie przepiséw u.0.z.p. o tzw. ,try-
bie nagltym”, ktéry zmierza do legalizacji dokonanego juz przyjecia. Unormowania u.z.l. nie
przewiduja natomiast przypadku ,legalizacji” udzielonego §wiadczenia zdrowotnego.

Statystycznie doniosta byta réwniez liczba przypadkéw, w ktérych pacjent przebywat poza
szpitalem, niekiedy z pomagajacymi mu czlonkami rodziny, ale jego stan zdrowia pogorszy?t
sie na tyle, ze konieczne byto zapewnienie mu bardziej specjalistycznej opieki w warunkach
z.0.l. (31 spraw - 15,1%). Warto réwniez zwrécié uwage, ze w zauwazalnej liczbie spraw
w aktach postepowania w ogdle nie zgromadzono materialu $wiadczacego o miejscu pobytu
pacjenta (14 przypadkéw - 6,8%).

O ile pewien zakres informacji z zakresu stanu zdrowia i miejsca pobytu pacjentéw byt
mozliwy do ustalenia na podstawie akt, to w mniejszym stopniu odnotowane w nich zostaty

ustalenia dotyczace sytuacji rodzinnej i osobistej pacjentéw.
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Tabela 4. Stan cywilny pacjentéw

. Sprawy

Stan cywilny

|. bezwazgl. procenty
Zonaty/zameina 39 19
Wdowiec/wdowa 25 12,2
Rozwiedziony 6 29
Kawaler/panna 10 49
Niepozostajacy juz w zwigzku matzenskim 1 05
bez wskazania przyczyny jego ustania ’
Nie wynikato z akt 124 60,5
Ogotem 205 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Odnoszac sie do danych prezentowanych w tabeli 4. nalezy przede wszystkim zwrécié
uwage na bardzo duza, znacznie przekraczajaca potowe badanej préby, liczbe spraw, w kté-
rych aktach w ogéle brak byto informacji o stanie cywilnym pacjenta (124 sprawy - 60,5%).
W zakresie ustalonych danych warto zwréci¢ uwage na istotny odsetek pacjentéw, ktérych
matzonek zmart, a wiec czesto samotnych (25 spraw - 12,2%). Ten aspekt sytuacji osobistej
pacjentéw przyblizy¢ moga réwniez ustalenia dotyczace kregu oséb bliskich pozostajacych
w kontakcie z pacjentem i zainteresowanych jego zdrowiem (0séb pozostajacych z pacjen-
tem w bliskich relacjach, odwiedzajacych pacjenta w szpitalu, dowiadujacych sie o jego stan

zdrowia, sygnalizujacych jego potrzeby réwniez w postepowaniu sagdowym itp.).

Tabela 5. Osoby bliskie pozostajace w kontakcie z pacjentem i zainteresowane jego zdrowiem*

Sprawy

Osoba

|. bezwazgl. procenty
Dziecko/dzieci 73 356
Matzonek 29 141
Rodzic/e 5 2,4
Rodzenstwo 3 15
Inny cztonek rodziny 9 4,4
Partner/ka 1 0,5
Inne osoby niespokrewnione 1 0,5
Nie byto takich osob 11 54
Nie wynikato z akt 80 39

*Liczby w kolumnach nie zostaly zsumowane, poniewaz w jednej sprawie zdrowiem pacjenta mogli inte-
resowac sie rézni cztonkowie rodziny. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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W tabeli 5. réwniez zwraca uwage wysoka liczba spraw, w ktérych aktach nie zawarto
informacji o stosunku rodziny pacjenta i innych bliskich mu oséb do jego sytuacji zdrowotnej
(80 postepowarti - 39%). W przypadkach, w ktérych istnialy informacje o osobach utrzymu-
jacych bliskie wiezi z pacjentem, najczedciej byly to jego dzieci (73 postepowania - 35,6%).

Prezentowane dotychczas wyniki badania wskazuja na to, ze sady zasadniczo dokonywaty
pewnych ustalert w zakresie zdrowia pacjenta (sposéb prowadzenia postepowania dowodo-
wego bedzie przedmiotem dalszej czeéci niniejszego opracowania), czesto natomiast mniej
zainteresowane byly okolicznosciami natury osobistej wystepujacymi po jego stronie. Wynika
to zapewne z tego, ze sytuacja rodzinna i osobista nie jest przestanka wydania zezwolenia
na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego. Wydaje sie jednak, ze wzglad na dobro pacjenta
oraz charakter sadownictwa opiekuniczego przemawiaja na rzecz czynienia przynajmniej
podstawowych ustaleri w tym zakresie (co czynity niektére sady, dopuszczajac np. dowéd
z zeznan $wiadkéw - oséb bliskich pacjentowi). Rodzina i osoby bliskie pacjentowi moga
stanowi¢ rekojmie czuwania nad przestrzeganiem jego praw. W razie braku takich oséb
moze okaza¢ sie wskazane ustanowienie kuratora dla osoby niepetnosprawnej, tymczasem
postepowanie dotyczace umieszczenia pacjenta w z.0.l. moze okazaé sie ostatnig okazja do
spostrzezenia takiej potrzeby przez wymiar sprawiedliwosci.

W kategoriach uwarunkowan podmiotowych wynikajacych z art. 32134 u.z.1., zwigzanych
z wyrazeniem zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego i zastepowaniem tej zgody orze-
czeniem sadu, istotna jest ocena zdolnoéci pacjenta do czynnoéci prawnych (ewentualnego
ubezwtasnowolnienia), zdolno$ci do wyrazenia zgody oraz posiadania opiekuna faktycznego.

Jezeli chodzi o pierwszy ze wskazanych czynnikéw, zasadniczo badanie obejmowato
przypadki oséb o petnej zdolnosci do czynnosci prawnych, co do ktérych konieczne stato
sie wydanie orzeczenia przez sad z uwagi na ich niezdolno$¢ do wyrazenia zgody. W przy-
padku oséb ubezwlasnowolnionych konieczne byloby uzyskanie zgody przedstawiciela
ustawowego na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego (umieszczenie w z.0.l.) oraz orzeczenie
sadu zezwalajace mu na dokonanie tej czynno$ci na podstawie art. 156 Kodeksu rodzinnego
i opiekuniczego®, wzglednie skorzystanie z instrumentéw nadzoru nad opieka lub kuratelg
w celu sklonienia przedstawiciela ustawowego do odpowiedniego postepowania (wyrazenia
zgody). Stosowanie przepiséw u.z.l. w przypadku umieszczania w z.0.1. 0séb ubezwtasnowol-
nionych mogloby dotyczy¢é sprzeciwu pacjenta (art. 32 ust. 6 u.z.1). Bardziej watpliwa wydaje
sie mozliwo$¢é przetamywania odmowy przedstawiciela ustawowego (art. 34 ust. 6 u.z.l.),
poniewaz wymagataby zakwalifikowania umieszczenia w z.0.l. jako §wiadczenia niezbed-
nego dla usuniecia niebezpieczenistwa utraty przez pacjenta zycia lub ciezkiego uszkodzenia

ciata badzZ ciezkiego rozstroju zdrowia. Mozliwo$¢é dokonania takiej kwalifikacji zalezy od

52 Ustawa z dnia 25 lutego 1964 r. Kodeks rodzinny i opiekuficzy (Dz.U. z 2017 r. poz. 682 ze zm.), dalej
jako: k.r.o.
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przyjecia okreslonej koncepcji przedmiotu rozstrzygniecia sadu opisywanych w poprzedniej
czesci niniejszego opracowania.

Mimo tych zastrzezen, w badaniu uzyskano interesujace wyniki réwniez w zakresie istnie-
nia ewentualnego ubezwlasnowolnienia pacjenta. Nie odnotowano przypadkéw postepowan
toczacych sie w warunkach art. 32 ust. 6 u.z.1., tj. sprzeciwu pacjenta ubezwlasnowolnio-
nego. Wystapil jeden przypadek sprawy pacjenta ubezwtasnowolnionego z powodu choroby
Alzheimera. Sprawa ta zostala objeta badaniem, poniewaz w chwili zawiadomienia sadu nie
byl jeszcze ustanowiony przedstawiciel ustawowy, a sad prowadzil postepowanie i wydat
ostatecznie orzeczenie o umieszczeniu w z.0.l. mimo ustanowienia w miedzyczasie opieki.
Podkreslenia wymaga przede wszystkim, ze az w 69 przypadkach (33,7%) akta nie dawaly
podstaw do oceny czy pacjent byt ubezwlasnowolniony, przy czym nie chodzi o istnienie jed-
noznacznych dowodéw takiego stanu rzeczy (np. w postaci odpisu orzeczenia sadowego), ale
o jakiekolwiek informacje, pozwalajace cho¢by uprawdopodobnic istnienie petnej zdolnosci
do czynnos$ci prawnych pacjenta (np. pism procesowych lub zeznari oséb bliskich, ktére mil-
czalyby na temat ubezwtasnowolnienia). Wydaje sie, ze czeste czynienie zalozenia o pelnej
zdolnosci do czynnosci prawnych pacjenta moze by¢ zawodne i moze prowadzi¢ do bledéw
procesowych, skoro najczestsza przyczyna zdrowotna kwalifikujgca pacjentéw do z.0.l. ma
zwigzek z réznymi postaciami otepienia, ktdre moga by¢ przestanka ubezwtasnowolnienia.

W 135 postepowaniach (65,9%) mozna byto na podstawie akt wysunaé przypuszczenie,
ze pacjent nie jest ubezwlasnowolniony, przy czym - jak juz wskazano - ocena taka wyni-
kata z caloksztaltu materiatu dowodowego, niekoniecznie za$ z dowodu przeprowadzonego
wylacznie na te okolicznosé.

Szczegdlnie skomplikowanym zagadnieniem jest ocena zdolnosci pacjenta do wyrazenia
zgody na udzielenie mu $wiadczenia zdrowotnego. Na trudnos¢ te - tak w wymiarze proceso-
wym, jak i badawczym - sklada sie szereg czynnikéw. Wsréd nich na plan pierwszy wysuwa
sie r6znorodnos¢ standéw psychicznych, w jakich znajduja sie pacjenci. Przyktadowo, czesto
odnotowywane otepienie moze mieé rézng etiologie (wypadek - uraz, udar lub wylew, zmiany
starcze itp.), a przede wszystkim rézne natezenie (uniemozliwiajgce lub jedynie utrudniajace
kontakt). Réwniez ewolucja w postrzeganiu praw pacjentéw niepelnosprawnych psychicznie
zmierza do przyznawania im coraz szerszego zakresu podmiotowosci i prawa do decydowania
o sobie. Ponadto, w niniejszym opracowaniu wskazywano juz na réznorodno$¢ terminologii
medycznej, stosowanej do opisu stanu psychicznego pacjenta. Czynniki te utrudniajg ocene
sadowi i decydowaé moga o koniecznosci przeprowadzenia dowodu z opinii bieglego. Tym
bardziej, w przypadkach braku takiego dowodu, utrudnione jest badanie materiatu zawartego
w aktach spraw i dlatego analiza ta byla prowadzona z duzg ostroznoscia. Nalezato wskazac,
czy w aktach znajduja sie informacje pozwalajace wyprowadzi¢ wniosek o braku zdolnosci
pacjenta do wyrazenia zgody. Oczywiscie brak opinii bieglego w postepowaniu dowodowym

nie przesadzal tej oceny. Przyjeto zalozenie, zgodnie z ktérym jakakolwiek jednoznaczna



3.2. PACJENCI UMIESZCZANI W ZAKEADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM 25

wypowied? lekarska dotyczaca braku mozliwoéci nawigzania kontaktu z pacjentem (np.
stwierdzenie afazji mieszanej, catkowitej, czuciowo-ruchowej) byta interpretowana jako
Swiadectwo braku zdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia zdro-

wotnego. Mimo takiego podejécia wynik badania okazat sie zaskakujacy.

Tabela 6. Zdolno$¢ pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego

. L Sprawy
Czy pacjent byt zdolny do wyrazenia zgody
. bezwzgl. procenty
Tak 4 2
Nie 153 74,6
Nie mozna ustali¢ na podstawie akt 48 23,4
Ogotem 205 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Jedynie w czterech przypadkach (2%) zdecydowano sie na ocene, ze pacjent byt zdolny
do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego, co wykluczato dopuszczalnosé
substytuowania tej zgody orzeczeniem sadu. W jednej spoérédd tych spraw zapadio postano-
wienie ,0ddalajace wniosek”, natomiast w pozostatych trzech sad wydat jednak postanowie-
nie o umieszczeniu w z.0.l., motywowane - jak sie wydaje - wzgledami , zyciowymi” (dwie
sprawy dotyczyly alkoholikéw, a jedna pacjenta, ktéry juz raz udzielit zgody na pobyt w z.o.1.
ajego aktualny stan byt niestabilny i istniato ryzyko, ze nie bedzie w stanie wyrazi¢ tej zgody
w dniu przyjmowania do z.0.L).

Przede wszystkim jednak, ponownie w duzej liczbie spraw - niemal 2 badanej préby
(48 przypadkéw, 23,4%) - akta sgdowe nie pozwalaty na wyprowadzenie wniosku odnoénie
zdolnosci do wyrazenia zgody. Wskaza¢ mozna szereg przyktadéw rodzacych watpliwosci
w tym zakresie. W aktach badanych spraw znalazty sie nastepujace stwierdzenia, bedace
jedynym materiatem opisujacym zdolnoé¢ pacjenta do wyrazenia zgody: , pacjentka spo-
kojna, okresowo nielogiczna w wypowiedziach - zespét otepienny” (kwestionariusz nr 27),

sorganiczna chwiejnoéé afektywna” i ,,ograniczony kontakt z otoczeniem” (kwestionariusz
nr 30), ,utrudniony kontakt stowno-logiczny. Brak mozliwoéci $wiadomego ztozenia pod-
pisu” (kwestionariusz 34), ,,stan zdrowia uzasadnia umieszczenie w z.0.1., pacjent nie moze
podpisaé zgody” (kwestionariusz nr 40), ,organiczne zaburzenia §wiadomosci” (kwestiona-
riusz 48), ,[pacjent w] powierzchownym kontakcie” (kwestionariusz 60), ,Kontakt werbalny
i pozawerbalny szczatkowy. W chwili obecnej badanie psychiatryczne pacjenta, a tym bar-
dziej jednoznaczne okreslenie jego zdolnosci do zrozumienia aktualnej sytuacji zdrowotnej
i ztozenia waznego o$wiadczenia woli nie jest mozliwe.” (kwestionariusz nr 111), ,,kontakt

stowny ograniczony” (kwestionariusz nr 172).
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Okreslenie poziomu §wiadomosci pacjenta i jego sprawnosci intelektualnej umozliwiaja-
cych ztozenie §wiadomej zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego jest trudne i moze by¢
przedmiotem kontrowersji. W przywotanych przyktadach, ktére, jak zaznaczono wyzej, byty
jedynymi informacjami w omawianym zakresie, zwraca jednak uwage lakonicznos¢ i brak
pelnych podstaw do wnioskowania o kondycji psychicznej pacjenta. Wydaje sie oczywiste,
ze braki te powinny by¢ uzupelniane w toku postepowania dowodowego.

Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na przyczyny braku zdolnosci do wyrazenia zgody w spra-
wach, w ktérych przyjeto istnienie takiego stanu W tabeli 2 wskazano juz, ze 50 spraw
dotyczylo pacjentéw w stanie nieprzytomnosci. Przypadki te nie budza zadnych watpliwosci
co do mozliwosci wyrazenia zgody. Jednakze w grupie 153 spraw, w ktérych mozna byto
przyjaé, ze pacjenci byli niezdolni do wyrazenia zgody, w 92 przypadkach (56,8%) przy-
czyna takiego stanu byly réznego rodzaju deficyty w kontaktowaniu sie z otoczeniem (afazje,
stany okreélane jako ,brak kontaktu” itp.) mimo zachowania stanu przytomnosci. Sytuacje
te wymagaja od sadu szczegblnej uwagi i ostroznosci w ocenie stanu zdrowia psychicznego
pacjentéw. W ramach badania aktowego nie byta mozliwa weryfikacja zatozen rozstrzygniec¢
sadowych w tym zakresie - wymagataby ona badania lekarskiego dokonywanego w kazdym
przypadku. Uwage zwracala jednak czesto wystepujaca zdawkowo$¢ materiatéw pozwala-
jacych na uznanie pacjenta za niezdolnego do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia
zdrowotnego, sprowadzajaca sie w niektérych przypadkach do kilku stéw zaswiadczenia
lekarskiego, méwigcego np. o ,afazji catkowitej”, ,braku kontaktu”, ,stanie minimalnej
$wiadomodci”, ,otepieniu”, ,zespole otepiennym” itp. (bardziej szczegétowe wyniki badania
w zakresie postepowania dowodowego zostang oméwione w kolejnym punkcie). Dodaé nalezy,
ze w 11 sprawach (6,8%) istniata wypowiedz lekarska wykluczajaca mozliwo$é uzyskania
zgody, bez podania przyczyn takiego stanu pacjenta.

Jak zasygnalizowano wczeséniej, pewne znaczenie z punktu widzenia oceny przestanek
podmiotowych okreslonych w art. 32 u.z.l. moze mieé ustalenie, czy pacjent ma opiekuna
faktycznego. Nalezy zastrzec, ze opiekun taki moze wyraza¢ za pacjenta zgode na przepro-
wadzenie badania, ktére nie jest operacja lub metoda diagnostyki stwarzajaca podwyzszone
ryzyko dla pacjenta (art. 32 ust. 3 i art. 34 u.z.l.). Istnienie opiekuna faktycznego moze
mie¢ zatem znaczenie z punktu widzenia postepowania dotyczacego umieszczenia w z.o.l.
w zaleznosci od koncepcji przedmiotu tego postepowania. Zalozenie, ze orzeczenie obejmuje
zezwolenie na udzielenie §wiadczen zdrowotnych w warunkach z.0.l., moze oznaczaé brak
potrzeby wydawania postanowienia, jesli §wiadczenia te polegalyby na badaniu pacjenta
majacego opiekuna faktycznego. Podobnie nalezatoby przyjaé przy zatozeniu, ze umiesz-
czenie w z.0.1. (przyjecie) polega na przeprowadzeniu wstepnego badania kwalifikacyjnego.

Na podstawie 105 akt spraw (51,2%) mozna byto stwierdzié, ze nad pacjentem byta spra-

wowana w sposéb staty opieka faktyczna (por. art. 3 ust. 1 pkt 1 u.p.p.). Jedynie w 14 sprawach
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(6,8%) pacjent byt takiej opieki pozbawiony. Ponownie zwraca uwage, ze az w 86 przypadkach

badanych akt (42%) nie byto mozliwe ustalenie tej istotnej okolicznosci.

3.3. Przebieg postepowania sadowego

Zagadnienia poruszone w poprzednim punkcie majg przede wszystkim wymiar materialno-
prawny. Problematyka umieszczenia pacjenta w z.o.l. jest przedmiotem kontrowersji réw-
niez w obszarze procesowym. Na tym gruncie powstaje szereg pytan dotyczacych sposobu
wszczecia postepowania, legitymacji procesowej, reprezentacji czy sposobu formutowania
sentencji postanowienia. Jak juz wskazano w pierwszej czesci niniejszego opracowania,
piSmiennictwo nie daje jednomyslnych odpowiedzi w tym zakresie.

W pierwszej kolejnosci scharakteryzowaé nalezy praktyke sadowa w zakresie wszczy-

nania postepowania.

Tabela 7. Sprawy objete badaniem wedtug podmiotu inicjujacego postepowanie i sposobu
wszczecia postepowania

o . Sposéb wszczecia postepowania .

Podmiot inicjujgcy postepowanie - - - Ogotem
Z urzedu Na wniosek Nie wynikato z akt

Matzonek pacjenta 6 (2,9%) 13 (6,3%) 0 19(9,2%)
Inny cztonek rodziny lub osoba bliska 28 (13,6%) 38 (18,5%) 1(0,5%) 67 (32,7%)
Szpital 29 (14,1%) 57 (27,8%) 0 86 (42%)
Lekarz 4 (2%) 9 (4,4%) 0 13 (6,3%)
é.;)c.}émktdrym miat by¢ umieszczony 1(0.5%) 12 (59%) 0 13 (6.3%)
Podmiot prowadzacy wieksza liczbe z.o.l. 2 (1%) 0 0 2 (1%)
Podmiot pomocy spotecznej 2 (1%) 2 (1%) 0 4 (2%)
Przetozona zakonu 1(0,5%) 0 0 1(0,5%)
Ogatem 73 (35,6%) 131 (63,9%) 1(0,5%) 205

Zrédlo: opracowanie wilasne.

W tabeli 7. zwraca uwage duza réznorodnos¢ sytuacji procesowych odnotowywanych
w badaniu. Postepowania inicjowane byty zaréwno przez cztonkéw rodziny i bliskich pacjenta
(86 spraw, 42,9%) jak i przez szpital lub lekarzy (99 spraw, 48,3%). Pewnym zaskoczeniem
jest niska liczba postepowan inicjowanych przez z.0.l., w ktérym miat by¢ umieszczony
pacjent, a wiec w warunkach ktérego miaty by¢ udzielane §wiadczenia zdrowotne (15 spraw,
7,3%). O duzej liczbie postepowari inicjowanych przez szpitale decydowaty zapewne wzgledy
praktyczne - potrzeba wypisania ze szpitala pacjenta, ktéremu hospitalizacja nie jest juz

potrzebna, a ktéry jednoczesénie nie moze podjaé¢ samodzielnego zycia.



28

3. BADANIE AKTOWE SPRAW DOTYCZACYCH UMIESZCZENIA PACJENTA W ZAKEADZIE OPIEKUNCZO-LECZNICZYM

Istotne watpliwo$ci wiagzg sie z niejednolitoscig praktyki sadowej w zakresie traktowa-
nia spraw dotyczacych umieszczenia pacjenta w z.0.l. jako wszczynanych na wniosek lub
z urzedu. Jak juz wskazano w pierwszej czesci niniejszego opracowania, bardziej uzasadniony
wydaje sie poglad, zgodnie z ktérym omawiany rodzaj spraw toczy sie z urzedu, na skutek
zawiadomienia sagdu. Ponadto, o ile mozna zrozumieé pewne racje stojace za przypisaniem
statusu wnioskodawcy rodzinie pacjenta lub lekarzowi, ktéry ma udzieli¢ §wiadczenia zdro-
wotnego, to zupelnie niezrozumiate wydaje sie przypisanie takiego statusu szpitalowi lub
lekarzowi niezaangazowanym w udzielanie §wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem
postepowania. Tymczasem w badanej prébie odnotowano az 66 spraw (32,2%) zainicjowa-
nych przez szpital lub lekarza spoza z.0.l., w ktérych podmioty te traktowane byty przez
sad jako wnioskowe. Ponadto nalezy zwréci¢ uwage na znaczaca przewage w ogélnej liczbie
zbadanych spraw postepowan toczacych sie na wniosek (131 spraw, 63,9%). Wydaje sie, ze
wlasciwsze jest jednak waskie pojmowanie interesu prawnego decydujacego o przyznaniu
statusu wnioskodawcy (uczestnika) w omawianych sprawach. ,Umieszczenie” w z.o.l. doty-
czy bezposrednio débr osobistych (przede wszystkim zdrowia) pacjenta, a zaangazowanie
innych oséb ma inny charakter, zwigzany np. ze sfera relacji emocjonalnych z pacjentem.

W grupie spraw wszczynanych z urzedu (73 postepowania - 35,6%) w okoto potowie
przypadkéw (37 postepowari - 18%) sad wydat postanowienie o wszczeciu postepowania.

Prezentowane wyzej wyniki badania uzupetni¢ nalezy informacja dotyczaca podmiotéw

wystepujacych w postepowaniach jako uczestnicy.

Tabela 8. Osoby, ktére braty udzial w postepowaniu jako uczestnicy™

. Sprawy

Uczestnik

| bezwzgl. procenty
Pacjent 202 98,5
Matzonek pacjenta 23 11,2
Dziecko(ci) pacjenta 59 28,8
Rodzice pacjenta 4 2
Inni krewni lub osoby bliskie pacjenta 11 54
Szpital lub lekarz 89 434
Zol. 12 58
Podmiot prowadzacy wieksza liczbe z.o.l. 3 15
Miejski Osrodek Pomocy Spg{ecznejs“ lub Gminny c 74
0srodek Pomocy Spotecznej®® '
Prokurator 2 1

*Liczby w kolumnach nie zostaty zsumowane, poniewaz w jednej sprawie mogto by¢ wiecej uczestnikéw
nizjeden. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédlo: opracowanie wtasne.

% Dalej jako: MOPS.
%5 Dalej jako: GOPS.
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Dane prezentowane w tabeli 8. potwierdzaja wcze$niej omawiane obserwacje. Sady czesto
traktujg jako uczestnikéw podmioty, ktérych interesu prawnego prowadzone postepowanie
nie dotyczy. W 89 sprawach (43,4% uczestnikiem postepowania byt szpital lub lekarz. Trudno
zrozumie¢ racje przemawiajace za przyznaniem statusu uczestnika postepowania podmio-
towi pomocy spotecznej (5 spraw - 2,4%). Czesto status uczestnika przystugiwat osobom
z kregu rodziny i bliskich pacjenta (97 spraw - 47,3%). Bardzo rzadko (dwie sprawy - 1%)
w postepowaniu uczestniczyt prokurator. Jako btad procesowy nalezy ocenié¢ brak uczest-
nictwa w postepowaniu samego pacjenta, co miato miejsce w trzech przypadkach (1,5%).

Istotny, sygnalizowany przez sedziéw problem dotyczy zagadnienia reprezentacji pacjenta
w postepowaniu. Z uwagi na jego stan niezdolnoéci do wyrazenia zgody medycznej, najcze-
Sciej zwigzany z brakiem $wiadomosci lub stanem otepienia, nie jest on w stanie osobiscie
dokonywa¢ czynnosci procesowych. Zagadnienie to nalezy rozpatrywac w aspekcie ochrony
praw pacjenta w postepowaniu sagdowym, generuje jednak réwniez problemy praktyczne,

zwigzane np. ze stosowaniem doreczen.

Tabela 9. Reprezentacja pacjentéw w postepowaniu a stosowanie doreczen

Czy sad stosowat doreczenia pacjentowi
Reprezentacja pacjenta w postepowaniu ub osobie reprezentujacej pacjenta Ogotem
Tak Nie

Adwokat lub radca prawny ustanowiony przez sad 39 (19%) 1(0,5%) 40 (19,5%)
Kurator dla osoby niepetnosprawnej 5 (2,4%) 0 5 (2,4%)
Kurator dla doreczen 1(0,5%) 0 1(0,5%)
Kurator (bez okreslenia rodzaju) 18 (8,8%) 5(2,4%) 23 (11,2%)
Kurator c!la osoby niepetnosprawnej i adwokat 1(0.5%) 0 1(0,5%)
ustanowiony przez sad

Opiekun prawny 1(0,5%) 0 1(0,5%)
Brak reprezentacji 93 (45,4%) 41 (20%) 134 (65,4%)
Ogotem 158 (77,1%) 47 (22,9%) 205 (100%)

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Tabela obrazuje istotne rozbieznosci w praktyce prowadzenia postepowan przez sady
zaréwno gdy chodzi o ustanawianie osoby reprezentujacej pacjenta, jak i stosowanie doreczen.
Przede wszystkim nie mozna méwié o ugruntowanej praktyce dotyczacej reprezentacji proce-
sowej pacjenta. W zdecydowanej wiekszo$ci spraw (134 przypadki - 65,4%) pacjenci w ogdle
nie mieli osoby reprezentujacej ich w postepowaniu sgdowym. W grupie spraw, w ktérych
reprezentacja taka istniata (71 przypadkéw - 34,6%), zdecydowanie przewazato ustanowienie
profesjonalnego petnomocnika (adwokata lub radcy prawnego) przez sad (40 przypadkéw -
19,5% ogdtu spraw). Warto podkresli¢, ze ten sposéb ustanowienia reprezentacji przewazat

mimo braku jednoznacznej podstawy prawnej do ustanowienia pelnomocnika. Prezentowany
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w doktrynie, alternatywny model zapewnienia pacjentowi reprezentacji, polegajacy na
ustanowieniu dla niego kuratora, wystepowal rzadziej. Ze wzgledu na czeste wyodrebnienie
ustanowienia kuratora w osobnym postepowaniu, akta badanych spraw w wielu przypad-
kach nie pozwalaty ustali¢ jednoznacznie, jaki rodzaj kurateli zostat ustanowiony. W szesciu
przypadkach (2,9%) wiadomo byto, ze ustanowiono kuratora dla osoby niepelnosprawnej,
aw jednej sprawie (0,5%) kuratora dla doreczen. W 23 sprawach (11,2%) po stronie pacjenta
wystepowat kurator, przy czym nie mozna bylo okresli¢ rodzaju tej kurateli. Nalezy jednak
przypuszczaé, ze doszto do ustanowienia kuratora dla osoby niepelnosprawnej na podstawie
art. 183 k.r.o.

Odnotowane rozbiezno$ci stanowia odbicie niepetnej regulacji prawnej omawianej sytu-
acji: brak jest jednoznacznej podstawy do ustanowienia pelnomocnika profesjonalnego,
natomiast ustanowienie kurateli dla osoby niepetnosprawnej rodzi watpliwosci, gdy chodzi
o status przedstawiciela ustawowego takiego kuratora.

Interesujace wyniki uzyskano w zakresie stosowania przez sady doreczen (pism pro-
cesowych, wezwan, postanowieri). Zasadniczo doreczenia te byly stosowane w przypadku
ustanowienia reprezentacji pacjenta. Nieliczne wyjatki od tej zasady mogly wynikaé np. ze
$mierci pacjenta w trakcie trwajacego postepowania. Natomiast warte odnotowania jest, ze
w grupie spraw, w ktérej pacjent nie byt reprezentowany przez inng osobe, w blisko potowie
ogbtu wszystkich spraw (93 przypadki - 45,4%) doreczenia byly stosowane. W przypadkach
tych dochodzi wiec do sprzecznosci polegajacej na prébie doreczenia pisma pacjentowi,
o ktérym wiadomo, ze nie jest faktycznie zdolny (czesto jest nieprzytomny) do podejmowa-
nia czynno$ci procesowych. W wielu przypadkach dowdd doreczenia podpisywany byt np.
przez pracownikéw szpitala.

Z punktu widzenia analizy problemu okreslenia przedmiotu postepowania sadowego
dotyczacego umieszczenia pacjenta w z.o.l. istotnym zagadnieniem jest ustalenie sposobu

formulowania zawiadomien (wnioskéw) inicjujacych to postepowanie.

Tabela 10. Sposéb sformutowania pisma inicjujacego postepowanie

L Sprawy
Sformutowanie pisma
|. bezwazgl. procenty

Tylko umieszczenie w z.0.l. 156 76,1
Umieszczenie w z.0.l. i udzielenie ogélnie okreslonych
- . 21 10,2
Swiadczen zdrowatnych
Umieszczenie w z.0.l. i udzielenie konkretnie

. - , 21 10,2
okreslonych Swiadczen zdrowotnych
Udzielenie ogdlnie okreslonych Swiadczen zdrowotnych 7 34
w warunkach z.o.l. ’
Ogotem 205 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.



3.3. PRZEBIEG POSTEPOWANIA SADOWEGO 31

Nalezy zastrzec, ze wyniki badania prezentowane w tabeli 9. nie przesadzaja tego, jaka
koncepcje przedmiotu postepowania i ostatecznego rozstrzygniecia przyjmowat sad. Pozwa-
lajg jednak ustali¢ poczatkows sytuacje procesowsa, ktéra napotykaty sady, co ma istotne
znaczenie z punktu widzenia dalszego biegu postepowania.

W omawianym zakresie uzyskane wyniki s jednoznaczne: podmioty inicjujace postepo-
wanie w zdecydowanej wiekszosci spraw jako ich przedmiot okreélaty samo umieszczenie
pacjenta w z.0.l. (ponad % spraw - 156 przypadkéw - 76,1%). Pisma byly najczesciej formu-
towane w lakoniczny sposéb, np.: ,Niniejszym wnosze o wyrazenie zgody na umieszczenie
uczestnika X w z.0.1.”, ,Szpital X wnosi o wydanie orzeczenia dotyczacego umieszczenia w z.o.l.
bez zgody pacjenta Y”. Czesto odnotowywang praktyka bylto formutowanie pisma inicjujacego
postepowanie w drodze dokonania odpowiednich skresleri i zaznaczen na formularzu przy-
gotowanym przez szpital lub z.0.1. W nielicznych przypadkach (21 spraw - 10,2%) w pi$mie
zwracano sie do sagdu o zezwolenie na udzielenie konkretnych swiadczen zdrowotnych oprécz
samego umieszczenia w z.0.l. Istotna statystycznie byla grupa spraw, w ktérych zwracano
sie o wydanie zezwolenia o charakterze blankietowym, na udzielenie ogélnie okreslonych
$wiadczen zdrowotnych (28 przypadkéw - 13,6%, np. ,Na podstawie art. 32 ust 2 i 8 u.z.L.
wnosze o udzielenie zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych wobec X mozliwych do
udzielenia w z.p.0./z.0.1., majacych na celu ratowanie zycia.”).

Prezentowane wyzej wyniki badania warto uzupelnié informacja na temat podstaw praw-
nych wskazywanych w pismach. W zdecydowanej wiekszosci spraw (120 postepowan - 58,5%)
nie zostaly wskazane zadne przepisy prawne. Istotne jest jednak, ze w pismach, w ktérych
przywotane zostaty przepisy prawne, zdecydowanie przewazalo wskazanie naart. 32134 u.z.1.
(w 60 sprawach - 29,3% - podano te przepisy jako jedyng podstawe prawng, aw 3 - 1,5% -
w zbiegu z art. 33a u.$.0.z. 1§ 6 Rozp.M.Z. z 2012 r.) Oznacza to, ze w §wiadomosci podmiotéw
inicjujacych postepowanie, umieszczenie w z.0.l. jest postacig §wiadczenia zdrowotnego.
W 22 pismach inicjujacych postepowanie (10,7%) wskazano jedynie na art. 33a u.§.0.z. lub
§ 6 Rozp.M.Z.z 2012 T.

Niemal do wszystkich pism dotgczona byta dokumentacja medyczna (188 spraw - 91,7%).
W dziewieciu przypadkach (4,4%) nie dotaczono oddzielnych dokumentéw medycznych ale
samo pismo pochodzito od lekarza, ktéry okreslit stan zdrowia pacjenta. Jedynie w o$miu
sprawach (3,9%) brak byto jakiejkolwiek informacji lekarskiej dotyczacej stanu zdrowia
pacjenta. Nalezy jednak podkreslié, ze rodzaj i zakres dotaczanej dokumentacji medycznej byt
bardzo zréznicowany i zalezat od praktyki przyjmowanej w danym szpitalu lub z.0.1. W czesci
przypadkéw jedynym dokumentem bylo lakoniczne zaswiadczenie lekarskie, ogélnie okre-
Slajgce rozpoznanie oraz potrzebe umieszczenia w z.0.l. Do sgdéw trafiat réwniez komplet
dokumentéw wymaganych do umieszczenia w z.0.l. (skierowanie, wywiad pielegniarski
i zadwiadczenie lekarskie). W nielicznych sprawach sgdowi przekazywano catg dokumentacje

dotyczaca hospitalizacji pacjenta.
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W bardzo duzej liczbie spraw (139 przypadkéw - 67,8%), nie okreslono w pismie skie-
rowanym do sadu, w ktérym z.0.l. ma by¢ umieszczony pacjent. Okoliczno$¢ ta ma istotne
znaczenie nie tylko z punktu widzenia dobra pacjenta, ale réwniez z przyczyn formalno
-procesowych. Zgodnie z art. 32 ust. 10 u.z.l. sadem opiekuniczym wiasciwym miejscowo
dla udzielania zgody na wykonywanie czynnosci medycznych jest sad, w ktérego okregu
czynno$ci te maja by¢ wykonane. Nalezy zaznaczy¢, ze réwniez w wiekszosci spraw, w kté-
rych podmiot inicjujacy postepowanie wskazywat u.z.1. jako podstawe prawna umieszczenia
pacjenta w z.0.l., nie okreslono konkretnej placéwki tego rodzaju (36 przypadkéw - 17,6%).

W niewielkiej liczbie spraw (23 przypadki - 11,2%) pismo skierowane do sadu zawierato
zadanie zabezpieczenia w postaci umieszczenia pacjenta w z.0.l. Oczywistym motywem
wniosku byla cheé przyspieszenia umieszczenia pacjenta w tej placéwce. Poniewaz badane
postepowania zazwyczaj nie nalezg do przewlektych (czas trwania postepowania bedzie
przedmiotem analizy w dalszej czeéci niniejszego opracowania) sady z reguty pozostawiaty
wniosek o zabezpieczenie bez rozpoznania i wydawaty postanowienie koniczace postepowa-
nie. Tylko w dwéch postepowaniach zabezpieczenie zostato udzielone. W jednym z nich sad
postanowit ,udzieli¢ zabezpieczenia przez umieszczenie X [pacjentki] w z.0.1. bez jej zgody”,
aw drugim postanowit ,,na czas trwania postepowania zezwoli¢ X [Zonie pacjenta] na dokona-
nie wszelkich formalno$ci zwigzanych z umieszczeniem Y w z.0.1. w tym na ztozenie wniosku”.

Z prezentowanych dotychczas informacji zebranych w toku badania wynika, ze w poczat-
kowej fazie postepowania, na podstawie samego pisma, ktére je zainicjowalo, czesto nie mozna
bylo ustali¢, jakie swiadczenia zdrowotne bedg udzielane pacjentowi w z.0.l. oraz w ktérym
z.0.l. pacjent ma by¢ umieszczony. W poprzednim punkcie niniejszego opracowania zwra-
cano réwniez uwage na deficyty w ustaleniu waznych okolicznosci podmiotowych. W tym
kontekscie istotny jest sposéb prowadzenia dalszego postepowania przez sad, w szczegdl-

nosci ewentualne wezwanie do uzupetnienia brakéw pisma oraz przeprowadzone dowody.

Tabela 11. Wezwanie sagdu do uzupetnienia brakéw lub uzupetnienia pisma inicjujacego

postepowanie®
5 Spraw
Zadanie sadu Py
|. bezwzgl. procenty
Dotaczenie dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia 17 83
pacjenta uzasadniajgcego umieszczenie w z.0.l. '
Dotgczenie dokumentacji medycznej potwierdzajacej brak 5 34

zdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody

Okreslenie, w ktérym z.0.. ma by¢ umieszczony pacjent 8 39
Sprecyzowanie, jakie Swiadczenia bedg udzielane w z.o.l. 5 24
Wskazanie akolicznosci faktycznych uzasadniajacych zadanie 1 05
Okreslenie, czy pacjent jest ubezwtasnowolniony 4 2

Wskazanie kandydata na kuratora 5 24
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. . Sprawy
Zadanie sadu
|. bezwzgl. procenty

Wskazanie, czy pacjent ma rodzine 2 1
Inne braki (odpis pisma, optata, podpisy, kopie dokumentaw,

. 19 9,3
akt urodzenia)
Sad nie zadat uzupetnienia brakéw lub uzupetnienia pisma 158 771

*Liczby w kolumnach nie zostaty zsumowane, poniewaz w jednej sprawie sad mdgt wzywaé do uzupet-
nienia wiekszej liczby brakéw. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Sady wzywatly podmioty inicjujace postepowanie do uzupetnienia pisma lub brakéw formal-

nych w 47 sprawach (22,9%), przy czym najczesciej zagdanie dotyczyto brakéw formalnych, bez

znaczenia dla merytorycznego rozpoznania sprawy (19 przypadkéw - 9,3%). W 17 sprawach

sad (8,3%) wezwat do dotaczenia dokumentacji medycznej dotyczacej stanu zdrowia pacjenta,

awieczmierzatdo ustalenia, czy umieszczenie w z.0.l. jest uzasadnione. Uwage zwraca bardzo

niska liczba spraw, w ktérych wezwano do przedtozenia dokumentéw medycznych potwier-

dzajacych brak zdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego

(5 przypadkéw - 2,4%) oraz do okreélenia, czy pacjent jest ubezwtasnowolniony (2 sprawy - 1%).

W 37 sprawach (18%) wezwanie sadu spowodowalo uzupetnienie pisma. W szeéciu przypad-

kach (2,9%) uzupelnienie miato charakter cze$ciowy, a w czterech (2%) w ogéle nie nastgpito.

Charakterystyka przebiegu postepowania wymaga oceny aktywnosci uczestnikéw poste-

powania, wyrazajacej sie w formutowaniu pism procesowych oraz obecnosci na rozprawie.

Tabela 12. Formulowanie pism procesowych przez podmioty biorace udziat w postepowaniu®

Podmiot Sprany

. bezwzgl. procenty
Dziecko pacjenta 24 11,7
Matzonek pacjenta 7 34
Inny cztonek rodziny pacjenta 6 29
Profesjonalny petnomacnik pacjenta 6 29
Kurator 2 1
Lekarz lub szpital 19 9,3
Zol 1 05
MOPS lub GOPS 6 29
Przetozona zakonu 1 05
Nikt nie formutowat pism procesowych 140 68,3

*Liczby w kolumnach nie zostaty zsumowane, poniewaz w jednej sprawie pisma mégt formulowaé wiecej
niz jeden podmiot. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédlo: opracowanie wilasne.
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W tabeli przedstawiono wyniki badania w zakresie aktywno$ci podmiotéw bioracych
udziat w postepowaniu, przejawiajacej sie w formutowaniu pism procesowych. Jako przy-
padek tego rodzaju aktywnosci odnotowywano sformutowanie przynajmniej jednego pisma,
przy czym nie brano pod uwage pism o charakterze wylacznie formalnym, pozameryto-
rycznym, takich jak np. wniosek o przyznanie wynagrodzenia adwokatowi. Uwage zwraca
bardzo duza liczba spraw, w ktérych uczestnicy nie podejmowali jakiejkolwiek aktywno$ci
omawianego rodzaju (140 postepowan - 68,3%). Podkre$lenia wymaga réwniez znikoma
aktywno$¢ profesjonalnych petnomocnikéw procesowych (6 przypadkéw - 2,9%) oraz kura-
toréw (2 przypadki - 1%). Statystycznie istotne byto natomiast zaangazowanie cztonkéw
rodziny pacjenta (w sumie 37 spraw - 18%). Wydaje sie to zrozumiate z uwagi na emocjonalne
zaangazowanie cztonkéw rodziny pacjenta.

W zdecydowanej wiekszoSci postepowan objetych badaniem sady nie zdecydowaly sie na
przeprowadzenie rozprawy, a wiec uznaty, ze nie zachodzi potrzeba roztrzasania materiatu
dowodowego (120 spraw - 58,5%). W grupie 85 postepowan, w ktérych przeprowadzono
rozprawe, liczba posiedzen jawnych wynosita:

1 posiedzenie - 70 spraw (34,1%),
2 posiedzenia - 13 spraw (6,3%),

3 posiedzenia - 2 sprawy (1%).

Tabela 13. Obecno$é¢ podmiotéw bioracych udziat w postepowaniu na rozprawie®

Sprawy

Podmiot

|. bezwzgl. procenty
Pacjent 4 19
Dziecko pacjenta 38 18,5
Matzonek pacjenta 14 6.8
Inny cztonek rodziny pacjenta 8 39
Profesjonalny petnomacnik pacjenta 25 12,2
Kurator 18 8.8
Opiekun 1 05
Lekarz lub przedstawiciel szpitala 2 1
MOPS lub GOPS 4 19
Prokurator 1 0,5
Nikt nie byt obecny na rozprawie 10 49
Rozprawy nie wyznaczono 120 58,5

*Liczby w kolumnach nie zostaty zsumowane, poniewaz w jednej sprawie na rozprawie mogta by¢ obecna
wiecej niz jedna osoba. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédlo: opracowanie wtasne.
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Aktywno$¢é podmiotéw zaangazowanych w postepowanie wyrazajaca sie w ich obecnosci
na rozprawie (ktérymkolwiek z posiedzen jawnych) byta zauwazalnie wieksza niz w przy-
padku formulowania pism procesowych. Oczywistym wyttumaczeniem tej obserwacji jest
obowiagzek stawiennictwa wynikajacy z wezwania sadowego. Réwniez w tym przypadku,
najczesciej obecni na rozprawie byli cztonkowie rodziny pacjenta (60 spraw - 29,3%). Obec-
no$¢ profesjonalnych petnomocnikéw odnotowano w 2.5 postepowaniach (12,2%).

Szczegblnie istotnym elementem charakterystyki sposobu prowadzenia postepowania

przez sady jest wskazanie jakie dowody zostaty przez nie przeprowadzone.

Tabela 14. Dowody przeprowadzone w postepowaniu®

Sprawy

Podmiot

|. bezwzgl. procenty
Dokumentacja medyczna dofgczona do pisma inicjujacego
postepowanie lub uzupetniona wskutek wezwania sadu 197 %61
Dokumentacja medyczna uzyskana w toku postepowania 19 9,3
Opinia biegtego z zakresu medycyny 19 9,3
Dokumenty zawarte w aktach innej sprawy 15 73
Informacja} 0 pacjencie pochodzaca od podmiotu pomocy 16 78
spoteczngj ’
Wywiad Srodowiskowy 12 58
Przestuchanie pacjenta 4 19
Przestuchanie opiekuna pacjenta 1 0,5
Przestuchanie cztonka rodziny pacjenta 51 249
Przestuchanie kuratora 6 29
Przestuchanie innych swiadkéw 2 1
Akt zgonu pacjenta 28 136
Inny akt stanu cywilnego 19 9,3
Zaswiadczenie z systemu PESEL 17 8,3
Ksero dowodu osobistego 9 4,4

*Liczby w kolumnach nie zostaly zsumowane, poniewaz w jednej sprawie mégt zostaé przeprowadzony
wiecej niz jeden dowdd. Procenty obliczono dla liczby 205 zbadanych spraw.

Zrédlo: opracowanie wilasne.

Wyniki badania jednoznacznie wskazuja, ze w zdecydowanej wiekszosci spraw, materia-
tem dowodowym, stanowigcym podstawe do wydania rozstrzygniecia byta dokumentacja
medyczna dolgczona do wniosku lub uzyskana w wyniku wezwania do jej uzupetnienia.
Dowdd tego rodzaju znajdowat sie w 197 aktach (96,1%). Liczba ta pozostaje w wyraznej
dysproporcji do liczby innych dowodéw, ktére mogty wskazywaé na stan zdrowia pacjenta.
Nalezy réwniez ponownie podkreslié, ze zakres gromadzonej dokumentacji medycznej byt

zréznicowany, w wielu przypadkach ograniczony do krétkiego zaswiadczenia lekarskiego, nie
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dajacego petnego obrazu stanu zdrowia pacjenta. Dokumentacja medyczna zebrana w toku
postepowania znajdowata sie w 19 aktach spraw (9,3%). W takiej samej liczbie postepowari
przeprowadzono dowdd z opinii biegltego z zakresu medycyny. W ustaleniu stanu zdrowia
mogly poméc réwniez takie dowody, jak informacja o stanie zdrowia pacjenta pochodzaca od
podmiotu pomocy spotecznej (16 spraw - 7,8%) czy wywiad $rodowiskowy (12 spraw - 5,8%).
Stosunkowo czesto sady korzystaly z zeznan §wiadkéw, w szczegdlnosci czlonkéw rodziny
pacjenta (51 spraw - 24,9%).

Jak juz wskazano, w niektérych badanych sprawach dokumentacje medyczna dotagczang do
pisma inicjujacego postepowanie lub uzyskana w toku postepowania stanowit komplet doku-
mentéw wymaganych do umieszczenia w z.o.l. w ,,zwyklym” trybie (skierowanie, wywiad
pielegniarski i zaswiadczenie lekarskie). Pomimo brzmienia § 6 Rozp.M.Z. z 2012 r., ktéry
przewiduje, ze dokumenty te nie s3 wymagane, jezeli orzeczenie o umieszczeniu w z.0.1.
wydaje sad, ich skompletowanie wydaje sie celowe, jako materiatu dowodowego dotyczacego
potrzeby udzielenia innych niz szpitalne catodobowych §wiadczen zdrowotnych. Warto
zwréci¢ uwage, ze oprocz okreslonej w rozporzadzeniu skali oceny samodzielnoéci pacjenta
(Barthel) uzyteczna jest skala Glasgow, pozwalajaca na ocene stanu przytomnosci, a wiec
zdolnosci do wyrazenia zgody medyczne;j.

Szczegélnie cennym dowodem w sprawach wymagajacych uwzglednienia wiedzy spe-
cjalistycznej jest opinia biegtego. Warto zatem podda¢ analizie tezy dowodowe w 19 przy-
padkach postepowan, w ktérych taki dowéd przeprowadzono. Skategoryzowano 4 rodzaje
tez dowodowych:

1. Stan zdrowia pacjenta uzasadniajacy umieszczenie w z.0.l. - 13 spraw;

2. Zakres §wiadczen zdrowotnych, ktére maja by¢ udzielane w z.o.l. - 5 spraw;

3. Zdolnos¢ pacjenta do wyrazenia zgody - 15 spraw;

4. Zdolnos¢ pacjenta do uczestniczenia w czynno$ciach procesowych - 5 spraw.

Ponadto w jednej sprawie teza zostala sformutowana w sposéb wadliwy i brzmiata: ,czy
stan zdrowia pacjenta pozwala na $wiadome i swobodne umieszczenie w ZOL i czy wymaga
takiego umieszczenia”.

Wydaje sie, ze w niewielkiej grupie spraw, w ktérych przeprowadzono dowdd z opinii
biegtego, sady trafnie formutowaly pytania, prébujac przede wszystkim ustalié, czy pacjent
jest zdolny do wyrazenia zgody medycznej, a zatem czy postepowanie sgdowe moze w ogdle
by¢ prowadzone. Podsumowujac zgromadzone wyniki badania w zakresie postepowania
dowodowego, wypada zwrdci¢ uwage na te wtasnie kwestie. Ustalenie stanu zdrowia pacjenta,
jako uzasadnienie jego pobytu w z.0.l. jest tatwiejsze - jak wskazano wczes$niej, postepowania
dotycza najczesciej oséb starszych, niedoteznych, schorowanych. Natomiast bardziej ztozong
kwestig, wymagajaca specjalistycznej wiedzy i ostroznej oceny z uwagi na mozliwo$¢ naru-
szenia praw pacjenta, jest okresSlenie jego stanu w zakresie zdolnosci do wyrazenia §wia-

domej zgody medycznej. W tym zakresie badane akta czesto nie zawieraty przekonujacego
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materialu dowodowego. Nalezy réwniez zwrdci¢ uwage na deficyty w zakresie sprecyzo-
wania w postepowaniu sgdowym, jakie §wiadczenia zdrowotne beda udzielane pacjentom.
Nawet przy zalozeniu, ze przedmiotem postepowania sagdowego jest samo umieszczenie
traktowane jako rodzaj $wiadczenia zdrowotnego, wzglad na dobro pacjenta przemawia na
rzecz dokonania ustalen dotyczacych zakresu §wiadczen zdrowotnych udzielanych w z.o.l.
Oceniono, ze w ponad polowie spraw (108 przypadkéw - 52,7%) akta postepowania sadowego
nie dawatly podstaw do skonkretyzowania tych §wiadczen. Nalezy zaznaczy¢, ze w przypad-
kach, w ktérych dokonano przeciwnej oceny, katalog §wiadczen czesto nie byt wyczerpujacy,
aniektére z tych §wiadczert wynikaly np. z charakteru placéwki (np. z.0.1. dla 0séb sztucznie
wentylowanych).

Posrednio o zakresie prowadzonego postepowania dowodowego moze réwniez swiadczy¢
liczba kart akt badanych postepowan. Srednia liczba tych kart poprzedzajacych wydanie
postanowienia konczacego postepowanie wynosita 18, a mediana - 12. Istniaty przy tym
postepowania (nie chodzi o przypadki umorzeri), w ktérych liczba kart wynosita 2 (13 przy-
padkéw) i 3 (10 przypadkéw).

Kolejnym istotnym czynnikiem z punktu widzenia interesu pacjenta jest czas trwania
postepowania. Sformutowanie optymalnego modelu w tym zakresie nie jest oczywiste:
z jednej strony wskazane jest szybkie rozpoznanie sprawy, z drugiej jednak - w §wietle pre-
zentowanych wczesniej ustalen - zasadne moze by¢ rozszerzenie postepowania dowodowego

i wyznaczenie rozprawy, co musi wptynaé na wydtuzenie postepowania.

Tabela 15. Czas trwania postepowania od wplyniecia pisma je inicjujacego do wydania
postanowienia w I instancji

. Sprawy

Przedziat czasu

|. bezwzgl. procenty
Do 1 tygodnia 61 29,8
Powyzej 1 tygodnia do 1 miesigca 60 29,3
Powyzej 1 miesigca do 2 miesiecy 32 156
Powyzej 2 miesiecy do 3 miesiecy 24 11,7
Powyzej 3 miesiecy do 6 miesiecy 22 10,7
Powyzej b miesiecy 6 29
Ogotem 205 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Przede wszystkim podkresli¢ nalezy zréznicowanie badanej préby, gdy chodzi o czas
trwania postepowania. Odnotowano istotne statystycznie grupy spraw w niemal wszystkich
wyodrebnionych w tabeli 15 przedziatach. Jedynie postepowania trwajace ponad 6 miesiecy
wystapity sporadycznie (6 przypadkéw - 2,9%, najdtuzsze postepowanie trwato 9 mie-

siecy). Jednocze$nie zaznaczyta sie wyrazna przewaga postepowan trwajacych krécej. Ponad
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Ya spraw zostata zakoniczona przed uptywem tygodnia od wplyniecia pisma inicjujacego poste-
powanie (61 przypadkéw - 29,8%). W tej grupie odnotowano 8 postepowan zakorficzonych
w dniu wplyniecia pisma, a 37 spraw zakonczylo sie przed uplywem trzeciego dnia. Warto
zaznaczy¢, ze wspomniane wyzej zréznicowanie czaséw trwania postepowania zwykle nie
wynikato z charakteru sprawy, jej skomplikowania, ale z modelu postepowania przyjmowa-
nego w praktyce orzeczniczej danego sadu. Mozna zatem méwi¢ o modelu dziatania natych-
miastowego, na podstawie dostarczonych sgdowi dokumentéw, oraz modelu polegajacym na
szczegblowym rozpoznaniu sprawy. Ten drugi wystepowal znacznie rzadziej.

W sprawach, w ktérych sad wyznaczyl rozprawe, sprawno$¢ postepowania obrazuje
w pewnym stopniu czas, jaki uptywatl od wptyniecia pisma inicjujacego postepowanie do

wydania zarzadzenia o wyznaczeniu rozprawy.

Tabela 16. Czas od wpiynlqcm pisma inicjujacego postgpowanie do wydania zarzqdzenla
o wyznaczeniu rozprawy a wezwanie sagdu do uzupetnienia tego pisma*

) Czy sad wzywat do uzupetnienia pisma .
Przedziat czasu Ogotem
Tak Nie
Do 1 tygodnia 5(5,7% 20(22,7%) 25 (28,4%)
Powyzej 1 tygodnia do 1 miesigca 6 (6,8%) 23 (26,1%) 29 (33%)
Powyzej 1 miesigca do 2 miesiecy 9(10,2%) 13 (14,8%) 22 (25%)
Powyzej 2 miesiecy do 3 miesiecy 2 (2,3%) 1(1,1%) 3(3,4%)
Powyzej 3 miesiecy do 6 miesiecy 4 (4,5%) 4 (4,5%) 8(9,1%)
Powyzej 6 miesiecy 1(1,1%) 0 1(1,1%)
Ogotem 27 (30,7%) 61 (69,3%) 88 (100%)

*Liczba 88 spraw, dla ktérej obliczono procenty, przekracza liczbe postepowan, w ktérych odbyta sie
rozprawa (85), poniewaz w niektérych przypadkach postepowanie zostato umorzone wczesniej.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Czynnikiem, ktéry mégt decydowaé o wydtuzeniu czasu oczekiwania na wyznaczenie
pierwszego posiedzenia jawnego na rozprawe, moglo byé wezwanie sadu do uzupetnienia
pisma inicjujacego postepowanie. Zestawienie wynikéw badania w tym zakresie nie pozwala
jednak na dostrzezenie istotnych korelacji miedzy tymi czynnikami. Wydluzenie oczeki-
wania na wyznaczenie rozprawy moglo zatem wynika¢ réwniez z obcigzenia sadéw. Tylko
w 25 sprawach (28,4%) zarzadzenie o wyznaczeniu rozprawy nastepowato natychmiastowo -

w pierwszym tygodniu po wptywie pisma inicjujacego postepowanie.



Tabela 17. Czas od wydania zarzadzenia o wyznaczeniu rozprawy do pierwszego posiedzenia

wyznaczonego na rozprawe
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. Sprawy

Przedziat czasu

. bezwzgl. procenty
Do 1 tygodnia 13 15,3
Powyzej 1 tygodnia do 1 miesiaca 43 50,6
Powyzej 1 miesigca do 2 miesiecy 22 259
Powyzej 2 miesiecy do 3 miesiecy 4 4,7
Powyzej 3 miesiecy do 6 miesiecy 1 1.2
Powyzej b miesiecy 1 12
W aktach nie byto zarzadzenia o wyznaczeniu rozprawy 1 1.2
Ogotem 85 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Wydaje sie, ze w badanej grupie czas oczekiwania na rozprawe od momentu wydania
zarzadzenia o jej wyznaczeniu odpowiadat racjonalnym zasadom prowadzenia postepowania.
W zdecydowanej wiekszosci przypadkéw byt to czas gwarantujacy dostarczenie wezwania
i mozliwo$¢ zaplanowania obecno$ci na rozprawie przez osoby wezwane (65 spraw - 76,5% -
powyzej tygodnia do 2 miesiecy). Przypadki krétszego oczekiwania mozliwe byty w sadach,
w ktérych nawiazano szybki kontakt z uczestnikami, a przypadki dlugiego oczekiwania na
rozprawe miaty charakter jednostkowy i wigzaly sie z jej przektadaniem.

Szczegdlnie istotne sa wyniki badania w zakresie ostatecznego rozstrzygniecia sadu.

Tabela 18. Rozstrzygniecie sagdu koniczace postepowanie w I instancji

. - Sprawy
Sposob rozstrzygniecia sprawy
. bezwzgl. procenty
Postanowienie zezwalajace na umieszczenie pacjenta w z.o.l. 155 75,6
Postanowienie odmawiajace umieszczenia pacjenta w z.0.l. 5 24
Umorzenie postepowania 45 22
Ogotem 205 100

Zrédlo: opracowanie wiasne.

Przede wszystkim, w badanej grupie spraw uwage zwraca znikoma liczba postepowan,
w ktérych sad odmoéwil zezwolenia na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego. W zadnej
z 5 (2,4%) spraw, w ktérych to nastapilo, przyczyng odmowy nie byta ocena potrzeby umiesz-
czenia pacjenta w z.0.l. W tej grupie, w dwéch przypadkach sad ocenit, ze wnioskodawca nie
ma legitymacji do wystepowania z wnioskiem, w jednej podmiot zawiadamiajacy zmienit
zdanie co do umieszczenia pacjenta w z.0.l., i w jednej sprawie na podstawie akt nie mozna

bylo ustali¢ motywéw negatywnego jej rozpatrzenia. Tylko w jednym postepowaniu sad
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odmoéwit zezwolenia, poniewaz ocenit, ze brak jest przestanek podmiotowych do zastoso-
wania przepiséw u.z.l. - pacjent byl zdolny do wyrazenia zgody.

Delege ferenda, powyzsze obserwacje stawiaja pod znakiem zapytania celowo$¢ utrzymywa-
nia obecnego modelu sagdowej kontroli umieszczania pacjentéw w z.o.l. - w praktyce sadowej
nie dochodzi do negatywnej weryfikacji medycznej potrzeby umieszczenia pacjenta w z.o.l.

W znaczacej liczbie spraw (45 przypadkéw - 22%) doszto do umorzenia postepowania.
W wiekszosci z nich (40 postepowan) przyczyng umorzenia byt zgon pacjenta w trakcie poste-
powania. W pieciu sprawach umorzenie nastapito wskutek cofniecia wniosku. Warto w tym
miejscu wyjasnié, ze sprawy umorzone zostaly wlaczone do badania i nie byly wylaczane
z analiz dotyczacych postepowania dowodowego, poniewaz $mier¢ pacjentéw nastepowata
zazwyczaj na dalszym etapie postepowania sadowego, w przypadkach jego przedtuzania sie.
Jednoczesnie ryzyko $mierci uczestnika postepowania stanowi charakterystyczna ceche
badanych spraw sagdowych.

W ponad ¥ spraw (155 - 75,6%) sady wydaly postanowienie pozytywne, tj. zezwalajace
na umieszczenie w z.0.l. lub udzielenie w nim $§wiadczen zdrowotnych. Sentencja postano-

wienia byla przy tym formutowana w sposéb zréznicowany.

Tabela 19. Sposéb sformulowania sentencji postanowienia

. . Sprawy

Sformutowanie sentencji

|. bezwazgl. procenty
Tylko umieszczenie w z.o.l. 114 73,5
Umieszczenie w z.0.l. i udzielenie ogalnie okreslanych
o . 8 5,2
Swiadczen zdrowatnych
Umieszczenie w z.0.l. i udzielenie konkretnie okreslonych
- ) 1 06
Swiadczen zdrowotnych
Umieszczenie w z.0.l. i udzielenie Swiadczen zdrowotnych 9 58
okreslonych w sposab konkretny i ogélny '
Udzielenie ogolnie okreslonych Swiadczen zdrowotnych

18 116

wwarunkach z.ol.
Udzielenie konkretnie okreslonych $wiadczen zdrowotnych 1 06
wwarunkach z.o.l. :
Ustanowienie kuratora w celu umieszczenia w z.o.l. 4 2,6
Ogotem 155 100

Zrédlo: opracowanie wtasne.

Przede wszystkim podkreslenia wymaga, ze w zdecydowanej wiekszo$ci spraw (prawie
s postanowien ,,pozytywnych” - 114 przypadkéw - 73,5%) sady wydawaty postanowienia,
w ktérych sentencji zawarte byto jedynie zezwolenie na umieszczenie w z.0.l. Przyktadowa

sentencja takiego postanowienia brzmiata:

,Sad postanawia umiescié X w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym bez jego[jej] zgody”.



3.3. PRZEBIEG POSTEPOWANIA SADOWEGO 41

Niekiedy widoczna byta cheé znalezienia innej formuty jezykowej, w ktérej na plan pierw-

szy nie bytby wysuwany element przymusowego umieszczenia pacjenta, np.:

»Sad postanawia stwierdzié, ze zachodzi konieczno$¢é umieszczenia X w zakladzie opiekun-
czo-leczniczym Y - w miejsce jego zgody”,

»Sad postanawia zezwoli¢ uczestniczce X na umieszczenie Y w zakladzie opiekuriczo-lecz-
niczym bez jej[jego] zgody”.

Ostatnig z wymienionych sentencji oceni¢ nalezy jako przykiad niewlasciwej praktyki,
skoro wskazany w niej uczestnik nie by} przedstawicielem ustawowym pacjenta. W niektd-
rych sentencjach widoczna byla tendencja do zasygnalizowania, Ze umieszczenie w z.0.1. jest

rodzajem $§wiadczenia zdrowotnego, np.:

»Sad postanawia zezwoli¢ na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w postaci umieszczenia
uczestniczki X w zakladzie opiekuniczo-leczniczym”,

»Sad postanawia zezwoli¢ na udzielenie §wiadczenia [pacjentce] X w postaci umieszczenia
i pobytu w zaktadzie opiekuiniczo-leczniczym - bez zgody X, spowodowanej niezdolnoscia
do $wiadomego wyrazenia zgody”.

W znaczacej liczbie postepowan, sady formutujac sentencje zawieraty w nich zezwolenie

na udzielenie $wiadczen zdrowotnych, jednak okreslaty je w sposéb bardzo ogélny, np.:

»Sad postanawia zezwoli¢ na udzielenie §wiadczen zdrowotnych wobec X mozliwych do
udzielenia z zaktadzie opiekuriczo-leczniczym”,

»Sad postanawia skierowac X do zaktadu opiekuriczo-leczniczego i wyrazié¢ zgode na jej
leczenie bez konieczno$ci wyrazania kazdorazowo zgody na zabieg z udziatem X”,

»Sad postanawia na podstawie art. 569 § 2 k.p.c. w zw. z art. 32 ust 2 oraz art. 34 ust. 3
ustawy z 5.12.1996 o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.jedn [...]) zezwoli¢ na hospita-
lizacjeileczenie w warunkach ZOL X chorego Y oraz stosowanie wobec niego procedur ZOL,
procedur terapii zachowawczej, procedur diagnostyki obrazowej i inwazyjnej oraz innych,
uzaleznionych od stanu pacjenta”.

W ostatnim z przywotanych przyktadéw jedynie pozornie zostaty skonkretyzowane swiad-
czenia zdrowotne bedgce przedmiotem zezwolenia sadu, skoro uzyto sformutowan ,proce-
dury ZOL’i ,inne [$wiadczenia zdrowotne] uzaleznione od stanu pacjenta”. Ten blankietowy
sposéb formutowania sentencji nalezy uzna¢ za niedopuszczalny w §wietle wszystkich, pre-
zentowanych w pierwszej czesci niniejszego opracowania koncepcji dotyczacych przedmiotu
postepowania dotyczacego umieszczenia pacjenta w z.o.l.

W nielicznych przypadkach, formutujac sentencje, sady zmierzaly do mozliwie precyzyj-

nego okreslenia §wiadczen zdrowotnych udzielanych pacjentowi, np.
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»Sad postanawia zezwoli¢ na dokonanie wobec X w warunkach zaktadu opiekuniczo-leczni-
czego nastepujacych swiadczen zdrowotnych: kompleksowej toalety ciata, zmiany pozycji
ciata, zmiany bielizny, przeprowadzania hemodializy, podawania pokarmu i nawadniania,
kontynuacji farmakoterapii, rehabilitacji”,

»Sad postanawia zezwoli¢ na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w postaci umieszczenia
X w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym z mozliwoscig kontynuowania respiratoroterapii
przyul. Yw Z”.

Podsumowujac analize wynikéw badania w zakresie sposobu formulowania sentencji
postanowien sadowych, nalezy podkresli¢ istnienie trudnosci w wypracowaniu jednolitej,
spéjnej praktyki orzeczniczej dotyczacej przedmiotu omawianego rodzaju postepowania.
Niezaleznie od przyjmowanej koncepcji, nalezy sie opowiedzie¢ za mozliwie precyzyjnym
okresleniem rodzaju $wiadczen zdrowotnych w przypadku ich wyodrebniania.

W grupie 155 spraw, w ktérych sad wydatl postanowienie , pozytywne”, zezwalajace na
umieszczenie pacjenta w z.0.l., tylko w 38 przypadkach (24,5% tej grupy) sady okreslily
konkretny z.o0.l. Liczba ta jest zaskakujaca, poniewaz w grupie 155 spraw rozpoznanych

»pozytywnie”, w toku postepowania konkretny z.0.l. zostat okreslony w 51 przypadkach.
Ponadto warto przytoczy¢ formute przyjeta przez jeden z sadéw w 3 sprawach, polegajaca

na wskazaniu alternatywnym z.o.1.:

»Sad postanawia stwierdzi¢ potrzebe umieszczenia X w zaktadzie opiekuniczo-leczniczym
Y lub innym odpowiednim zaktadzie opiekuniczo-leczniczym - bez jego zgody”.

Trudno w takim przypadku méwié jednak o wskazaniu konkretnej placéwki, skoro sad
pozostawit petng dowolno$é¢ w wyborze z.o.l.

W ramach analizy wynikéw badania dotyczacych orzeczenia sadowego warto jeszcze
przedstawic, jakie podstawy rozstrzygnie¢ przyjmowaty sady. Z uwagi na brak uzasadnien
w czesci postanowien oraz brak obowigzku wskazywania podstaw prawnych w sentencji
postanowienia, wyniki te majg charakter czastkowy. W zestawieniu uwzgledniono jedynie

sprawy rozpatrzone merytorycznie, z pominieciem umorzen.

Art. 32 lub 34 u.z.l. - 59 spraw
Art. 32 lub 34 u.z.l.iart. 3 ust. 1, art. 8, art. 9 ust. 1, art. 12 ust. 1 u.d.l. - 12 spraw
Art. 32 lub 34 u.z.l.iart. 569 § 2 k.p.c. - 12 spraw
Art. 32 lub 34 u.z.l.iart. 33a ust. 2 u.$.0.z. lub § 6 Rozp.M.Z. z 2012 . - 11 spraw
Art. 32lub 34 u.z.1.i§ 2 pkt 1 Rozp.M.Z. z 2012 . - 1 sprawa
Art. 33a ust. 2 u.$.0.z. lub § 6 Rozp.M.Z. z 2012 r. i art. 15 do 19 u.p.p. - 2 sprawy

Art. 33a ust. 2 u.8.0.z. lub § 6 Rozp.M.Z. z 2012 1. - 1 sprawa
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W sprawach, w ktérych dokonanie ustalen bylo mozliwe, zdecydowanie dominowato
postrzeganie u.z.l. jako podstawy prawnej rozstrzygniecia dotyczacego umieszczenia pacjenta
w z.0.1. (95 postepowari). Najczesciej sady wskazywaly te podstawe jako jedyna. Tylko w trzech
sprawach wskazano inne ustawy. Wydaje sie, ze przywotanie w jednej ze spraw § 2 pkt 1
Rozp.M.Z. z 2012 r. potraktowaé nalezy jako pomytke (przepis ten nie posiada punktéw tylko
ustepy, i dotyczy $wiadczeniobiorcy).

W calej badanej grupie tylko w jednym przypadku doszto do zaskarzenia postanowienia
i zakonczenia postepowania orzeczeniem sadu Il instancji. W przypadku tym jednak doszto
do uchylenia postanowienia sadu I instancji i umorzenia postepowania z powodu $mierci

uczestnika (pacjenta).

3.4. Wybrane przyktady postepowan sadowych

Zaprezentowane ponizej przyklady postepowan sadowych zostaty wybrane w taki sposéb,
aby zilustrowa¢ charakterystyczne problemy ujawnione w badaniu. Jednoczesnie nalezy
podkreslié, ze specyfika badanej grupy spraw wyrazata sie w powtarzalnosci przyjmowanych
modeli procesowych (np. zakresu prowadzonego postepowania dowodowego, formutowania

sentencji postanowienia itp.) w obrebie poszczegélnych sadéw.

Przyktad 1 - kwestionariusz nr 9

Pacjent: mezczyzna w wieku 55 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: cztonek rodziny pacjenta.
Postepowanie: prowadzone na wniosek, zakoficzone umieszczeniem w z.0.1.

Pacjent przebywat w szpitalu w stanie encefalopatii hipoksemicznej (uszkodzenia mézgu
wskutek niedotlenienia) po zatrzymaniu krazenia. Byt mechanicznie wentylowany. Pismo
do sadu, potraktowane jako wniosek, wnidst cztonek jego rodziny. Sprawa trafita do sagdu
w miescie A. Przed umieszczeniem w szpitalu w miescie B, pacjent zamieszkiwat w miescie
Ciw tym mieScie znajdowat sie z.0.1., w ktérym miat by¢ umieszczony. Sad w miescie A prze-
kazat akta sprawy do sadu w miescie C, wskazujac, ze wladciwy jest sad ostatniego miejsca
zamieszkania pacjenta. Sgd w miescie C zwrdcit akta z prosba o reasumpcje, wskazujac, ze
obecnym miejscem zamieszkania pacjenta jest miasto B (szpital, w ktérym przebywa pacjent).
Ostatecznie sprawe rozpoznaje sad w miescie A, postugujac sie w sentencji sformutowaniem

yumiesci¢ pacjenta w z.0.l. w C lub innym odpowiednim z.0.l. bez jego zgody”.

W przywotanej sprawie ujawnily sie sygnalizowane juz watpliwosci dotyczace okreslenia

wlasciwo$ci miejscowej sadu. Sprawa trafita do sadu w miescie A zapewne z uwagi na miejsca
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zamieszkania podmiotu inicjujacego postepowanie (wnioskodawcy), zgodnie z art. 508 § 1
Kodeksu postepowania cywilnego®. Sad w miescie A stusznie przekazat sprawe do miasta C,
w ktérym znajdowat sie z.0.l., poniewaz zastosowanie znajduje przepis szczegélny - art. 32
ust. 10 u.z.l.. Niepotrzebnie natomiast sad w mie$cie A uzasadnit przekazanie sprawy oko-
licznoscia ostatniego miejsca zamieszkania pacjenta. Spowodowato to kolejny btad - tym
razem sadu w mieécie C, ktéry skupil sie na okreslaniu aktualnego miejsca zamieszkania
pacjenta. Ostatecznie orzeczenie wydat jednak sad w miescie A, ktéry prawdopodobnie
z uwagi na przedtuzajace sie postepowanie zastosowat art. 569 § 2 k.p.c., uznajac, ze ma do

czynienia z przypadkiem naglym.

Przykiad 2 - kwestionariusz 24

Pacjent: mezczyzna w wieku 81 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: czlonek rodziny pacjenta - syn.
Postepowanie: prowadzone z urzedu, zakoniczone umieszczeniem w z.0.1.

Pacjent zamieszkiwal samotnie, korzystal ze wsparcia syna i pomocy spotecznej. Wiadomo
bylo, ze 2 miesigce przed wszczeciem postepowania wyrazat zgode na pobyt w z.o.l. Skie-
rowanie sprawy do sadu wynikato z konieczno$ci wyrazenia zgody przez pacjenta w dniu
przyjmowania do z.o0.l. i obaw syna, ze ojciec, z uwagi na przejSciowe stany otepienia, nie
bedzie w stanie wyrazi¢ takiej zgody. Zgromadzona w aktach skapa dokumentacja lekarska
nie pozwalata na jednoznaczng ocene stanu zdrowia psychicznego pacjenta - jego zdolnosci do
wyrazenia zgody medycznej. Sad nie wyznaczyl rozprawy i wydat orzeczenie ograniczajace
sie do zezwolenia na umieszczenie w z.0.1. bez okreslenia konkretnej placéwki.

Opisane postepowanie stanowi przyktad sprawy, w ktdrej istotne watpliwosci budzita zdol-
nos$¢ pacjenta do wyrazenia zgody na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego. Z opisu sytuacji
przedstawionego przez syna pacjenta wynikato, ze posiadat on takg zdolno$¢é przynajmniej
cze$ciowo. Dokumentacja medyczna kwestii tej nie rozstrzygata. Mimo to sad przyjat istnienie

przestanki podmiotowej braku zdolno$ci pacjenta do wyrazenia zgody i wydat postanowienie.
Przykiad 3 - kwestionariusz 27
Pacjent: kobieta w wieku 75 lat.

Podmiot inicjujacy postepowanie: szpital.

Postepowanie: prowadzone z urzedu, zakonczone umieszczeniem w z.0.1.

¢ Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania cywilnego (Dz.U. z 2019 r. poz. 1460 ze zm.),
dalejjako: k.p.c.
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Sprawa dotyczyta pacjentki, ktéra przebywata w szpitalu po utracie przytomnosci. Wyklu-
czono udar niedokrwienny mézgu. Dokumentacja lekarska byla skapa - sktadala sie na nia
sepikryza etapowa”’, w ktérej znajdowalo sie stwierdzenie: ,pacjentka spokojna, okresowo
nielogiczna w wypowiedziach - zesp6t otepienny”. Z kolei w uzasadnieniu pisma skierowa-
nego do sagdu byta mowa o , braku kontaktu stowno-logicznego”. Akta sprawy nie zawieraty
zadnych informacji na temat stanu cywilnego pacjentki, jej ewentualnego ubezwtasnowol-
nienia, cztonkéw rodziny czy opiekunéw faktycznych. Sad nie przeprowadzil rozprawy, akta
liczyly 7 stron do wydania postanowienia, a postepowanie trwato 2 dni. W aktach spraw
pochodzacych z sadu rozpatrujacego omawiany przypadek widoczna byta powtarzalnosé
w formutowaniu uzasadnien, niezaleznie od okolicznosci konkretnego przypadku.

W odréznieniu do sprawy opisanej w poprzednim przyktadzie, w tym przypadku stanu
psychicznego pacjentki nie mozna byto okresli¢ nawet na podstawie twierdzen oséb bliskich.
Wydaje sie, ze z akt wynikata warta wyjasnienia sprzeczno$¢ miedzy stwierdzeniem ,okre-
sowej nielogicznoéci w wypowiedziach”, a sformutowaniem uzasadnienia, postugujacym sie

stowami ,brak kontaktu stowno-logicznego”.

Przykiad 4 - kwestionariusz 39

Pacjent: kobieta w wieku 87 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: cztonek rodziny pacjenta.
Postepowanie: prowadzone na wniosek, zakoniczone umieszczeniem w z.0.1.

Pacjentka przebywata juz w z.0.l. w momencie skierowania pisma do sadu - zostata tam
umieszczona 11 dni wcze$niej. Postepowanie sagdowe trwalo ok. 6 miesiecy. Przeprowa-
dzone zostaty 2 posiedzenia jawne wyznaczone na rozprawe, a dla pacjentki sad ustanowit
kuratora. Uczestnik - czlonek rodziny zawiadamiajacy sad - zostal wezwany do przedsta-
wienia zaswiadczen o potrzebie umieszczenia w z.o.l. i niezdolnosci pacjenta do wyrazenia
zgody. W odpowiedzi przedstawione zostalo nieczytelne i lakoniczne zaswiadczenie (kartka
o wymiarach ok. 10/10 cm), z ktérego mozna byto odczytaé nastepujace sformutowania:

,bez kontaktu, nie jest zdolna do czynnosci prawnych”, ,niedokrwistos¢”, ,lezaca, zalezna
od opieki”.

Niezaleznie od oceny zakresu zgromadzonego w sprawie materiatu dowodowego, w przy-
toczonym przyktadzie watpliwo$ci moze budzi¢ wydanie postanowienia przez sagd w znacz-
nym odstepie czasu po umieszczeniu pacjentki w z.0.1. Doszto zatem do wydania orzeczenia
o charakterze sanujacym zaistniale juz umieszczenie. Trudno jest wskazaé podstawy prawne

takiego zezwolenia.
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Przykdad 5 - kwestionariusz 46

Pacjent: kobieta w wieku 87 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: szpital.
Postepowanie: prowadzone z urzedu, zakoniczone umieszczeniem w z.o.l.

Pacjentka przebywata najprawdopodobniej w szpitalu - okoliczno$¢ ta nie byta w jasny
sposéb potwierdzona. Informacje na temat jej zdrowia zebrano w bardzo ograniczonym
zakresie: wiadomo bylo o krwotoku §rédmézgowym, nadci$nieniu, cukrzycy oraz zaburze-
niach mowy. W aktach nie bylo informacji na temat stanu cywilnego, ubezwlasnowolnienia
oraz rodziny pacjentki.

Bardzo ograniczony zakres informacji na temat pacjenta wynikat z przyjetej w sadzie
(powtarzalnej w innych postepowaniach) praktyki prowadzenia postepowania. Akta sprawy
liczyly 2 karty do wydania postanowienia. Sktadaty sie z pisma zawiadamiajacego szpital
(odrecznie wypelnionego formularza) i lakonicznego zaswiadczenia. Formularz ,wniosku”

mial postaé nastepujaca:

Rys. 1
Whiosek o udzielenie zgody na skicrowanic Pacjenta do ZPO/ZOL
Na podstawie art.32 ust 2 i 8 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku i zayvod?{le Iekgrza i
Nr 722. poz 1634 zezm.), wnosze 0 udzielenie zgody na
lekarza dentysty (Dz.U. Z 2011 r. Nr /22. p : Lt
udzielenie swiadczen zdrowotnych wobec ... o
udzielenia w ZPQ/ZQL,majacych na celn ratowanie zycia. ;
. Pana/Pani ........ . ! L e
| urodzonego ... ke . :
[ W L em ko gl 90 e
| syna/corki ......... o yine e Caldia g e g :
ZAM...es —ee s i R Joormarharusnns
Uzasadnienie
. . sn e TA s st TR (niezdolny do
d Pacjent aZanla zégayjcslljcst .z'arowy psychicznie, nie jest ubezwiasnowolniony, a
$wiadomego wyr e i b
mimo to porozumienie Z nim nie jest mozliwe), bo T .
L porgQ A i Lt T
Y LI « .---‘.'vv---.-.ﬂ-u"" NS e . e .“‘.”. ......................... “‘-
. #u"‘ﬂ;;a'\;,'i‘c'i\;[-;:.'l.l.sll;wow:ego lub opiekuna faktycznego albo porozumienie z
Pacjent nie ma przedstawit | .
tymi osobami jest niemozliwe. — DY mEKTYO
W zalgczniku opinia lekarza 0 R L _
__-'__.__-_-.-__'_,____-.._-_--n—-"-“"' . .
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Warto zwrdcié uwage, ze uzyte w formularzu sformutowania byty ze soba sprzeczne, badZ
nie odpowiadaty terminom ustawowym. Tytul wniosku dotyczy ,zgody na skierowanie

pacjenta’, a tre$¢ dotyczy ,.zgody na udzielenie §wiadczen zdrowotnych”. Wskazanie réznych

i wykluczajacych okolicznos$ci odnoszacych sie do pacjenta rodzi podejrzenie, ze ,wniosek”

powinien by¢ wypelniany przez dokonanie odpowiednich skreslen, co jednak nie miato
miejsce. Nalezy podkre$li¢, ze sad nie wyjasniat tych wszystkich watpliwosci, co wiecej,
formutujac sentencje postanowienia uzywat podobnego, nieprecyzyjnego sformutowania:
»zezwoli¢ na udzielanie $wiadczen zdrowotnych wobec X mozliwych do udzielenia w ZPO/
ZOL’. W niektérych postanowieniach zdanie to uzupetniane byto stowami: ,majacych na

celu ratowanie zycia”.

Przykiad 6 - kwestionariusz 64

Pacjent: kobieta w wieku 56 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: MOPS.
Postepowanie: prowadzone na wniosek, zakoriczone umieszczeniem w z.0.1.

Pacjentka mieszkata sama, wiadomo bylo, ze ma dzieci, ktére nie interesowaly sie jej
losem. Korzystata ze wsparcia pomocy spotecznej oraz sagsiadki. W zakresie jej stanu zdrowia,
akta zawieraly informacje o glebokim otepieniu w przebiegu choroby Alzheimera. W chwili
wystapienia do sadu w sprawie umieszczenia w z.0.1. byla juz ubezwlasnowolniona, ale nie
zostal jeszcze ustanowiony opiekun. Nastgpito to w trakcie trwania postepowania, a opie-
kun byt obecny na obu posiedzeniach jawnych wyznaczonych na rozprawe. Wyrazit przed
sadem aprobate dla umieszczenia pacjentki w z.0.l. Mimo tego, sad wydat postanowienie
o umieszczeniu jej w z.0.1.

Przytoczony przyklad nie budzi watpliwosci, gdy chodzi o potrzebe zapewnienia pacjentce
opieki dlugoterminowej. Natomiast ustanowienie dla niej przedstawiciela ustawowego
(opiekuna) i brak jego sprzeciwu wobec udzielenia jej $wiadczen zdrowotnych wytaczaty
wydanie orzeczenia o umieszczeniu w z.0.l., zaktadajac, ze jego podstawa jest ustawa zawo-

dowa lekarska.
Przyldad 7 - kwestionariusz 70
Pacjent: mezczyzna w wieku 56 lat.

Podmiot inicjujacy postepowanie: szpital.

Postepowanie: prowadzone na wniosek, zakoiczone umorzeniem postepowania.
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Pacjent przebywat w szpitalu po udarze niedokrwiennym mézgu. Znajdowat sie w stanie
nieprzytomno$ci - stanie wegetatywnym. Byl rozwiedziony, osoby bliskie nie interesowaty
sie jego stanem zdrowia. Sad ustanowit profesjonalnego pelnomocnika dla pacjenta i przepro-
wadzit rozprawe, wyznaczajac jedno posiedzenie jawne. Mimo, ze stan wegetatywny pacjenta
wynikatl z dotgczonych do wniosku dokumentéw medycznych, sad zazadat dotaczenia petnej
dokumentacji medycznej oraz dopuscit dowdd z opinii biegtego lekarza psychiatry na oko-
liczno$¢ zdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody. W okresie oczekiwania na opinie, pacjent
zmart. Postepowanie trwato ponad 3 miesigce.

Opisany przypadek stanowi przyklad niezwykle skrupulatnego prowadzenia postepo-
wania dowodowego - by¢ moze w tej akurat sytuacji dopuszczanie dowodu z opinii bie-
glego psychiatry nie byto konieczne. Ten wariant prowadzenia postepowania dowodowego,
w kontek$cie poprzednio opisywanych, obrazuje jednak ogromne zréznicowanie sposobu

prowadzenia spraw dotyczacych umieszczenia pacjenta w z.o.1.

Przykiad 8 - kwestionariusz 94

Pacjent: kobieta w wieku 86 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: czlonek rodziny - cérka.
Postepowanie: prowadzone z urzedu, zakoriczone umieszczeniem w z.0.1.

Sprawa dotyczyla pacjentki, ktéra mieszkata samotnie i korzystata ze wsparcia GOPS
i pomocy cérki. Sad ustanowit dla pacjentki profesjonalnego pelnomocnika procesowego.
Uczestnikiem postepowania byta réwniez jej cérka. Sad ustalit, jaki jest stan zdrowia pacjentki,
na podstawie dotaczonej do pisma inicjujacego postepowanie dokumentacji medycznej, zeznan
cérki oraz opinii biegtego. Pacjentka cierpiala na szereg dolegliwosci: chorobe nowotworowsa,
niewydolnos¢ serca, nadcisnienie, otylo$¢, anemie, zapalenie zyl, odlezyny. Zdiagnozowano
u niej réwniez chorobe Alzheimera. Teza dowodowa opinii psychiatrycznej dotyczyta potrzeby
umieszczenia w z.0.l. i mozliwo$ci samodzielnego funkcjonowania. W zwigzku z tym, biegly
psychiatra nie poruszy! w opinii zagadnienia zdolnosci do wyrazenia zgody medycznej.

W opisanym przypadku nie budzita watpliwosci potrzeba zapewnienia pacjentce innych
niz szpitalne catodobowych §wiadczen zdrowotnych. Jej stan zdrowia zostat ustalony w stop-
niu wystarczajagcym do wyprowadzenia takiego wniosku. Budzi natomiast zdziwienie, dla-
czego sad, dopuszczajac opinie psychiatryczna, nie zawart w tezach dowodowych pytania

o stan psychiczny pacjentki w kontekscie jej zdolnosci do wyrazenia zgody medyczne;j.
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Przykiad 9 - kwestionariusz 182

Pacjent: mezczyzna w wieku 71 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: MOPS.
Postepowanie: prowadzone z urzedu, zakoniczone umieszczeniem w z.o.1.

Pacjent pozostawat w zwigzku matzeniskim i zamieszkiwat z zona. Byt dotkniety cho-
robg alkoholows i nie poruszat sie samodzielnie. Ustalono, ze od Zony, ktéra byta dotknieta
demencja, wyludzat pienigdze na alkohol. Wyraznie odmawiat zgody na umieszczenie w z.o.l.
W dokumentacji medycznej zawarte byto lakoniczne za§wiadczenie lekarskie o tresci naste-
pujacej: ,pacjent obtoznie chory, wymaga statej opieki osoby dorostej. Dotychczasowe leczenie
nie przyniosto poprawy” oraz ocena stanu pacjenta w skali ,Glasgow”, w ktérej zawarte byto
nastepujace stwierdzenie: ,,odpowiedz splatana, pacjent zdezorientowany”. Innych informacji
o stanie zdrowia w aktach nie byto. Sad przeprowadzit rozprawe, na ktérag wezwat pacjenta.
Ten jednak nie stawil sie. Postanowienie koniczace postepowanie miato nastepujaca sentencje:

»5ad postanawia zezwoli¢ dyrektorowi MOPS X na udzielenie $§wiadczenl zdrowotnych dla
uczestnika Y poprzez umieszczenie go w zaktadzie opiekuriczo-leczniczym bez wymaganej
zgody”.

Przywotany przypadek jest kolejnym, w ktérym nieprzekonujace wydaje sie dokonanie
ustalent w zakresie zdolnosci pacjenta do wyrazenia zgody medycznej. Ujawnione w postepo-
waniu sgdowym zachowania pacjenta pozwalaja przypuszczac, ze zachowat on pewien zakres
zdolnosci intelektualnych, to za$§ powinno sktaniaé do dokonania bardziej precyzyjnych
ustalen. Nie do przyjecia jest konstrukcja sentencji postanowienia sagdu, ktére upowaznienia

dyrektora MOPS do udzielenia §wiadczen zdrowotnych.

Przykiad 10 - kwestionariusz 183

Pacjent: kobieta w wieku 68 lat.
Podmiot inicjujacy postepowanie: MOPS.
Postepowanie: prowadzone z urzedu, zakoriczone umieszczeniem w z.0.1.

Postepowanie dotyczylo pacjentki przebywajacej w szpitalu z powodu owrzodzenia nogi.
Niezwykle lakoniczna dokumentacja, dotaczona do pisma MOPS zawiadamiajacego sad, nie
zawierata innych informacji o stanie zdrowia pacjentki, a w szczegdlnosci o jej zdolnosci
do wyrazenia zgody medycznej. Za§wiadczenie lekarskie dotyczylo jedynie wspomnianego
stanu owrzodzenia nogi, a nie potrzeby umieszczenia w z.0.l. Wiadomo byto natomiast, ze
pacjentka odmawiata zgody na umieszczenie w z.0.l. Sad wyznaczy! rozprawe i wezwal na

nig pacjentke, ktéra nie stawita sie. Koficowe rozstrzygniecie oparte zostato w gtéwnej mierze
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na informacjach uzyskanych z MOPS. Sentencja postanowienia, podobnie jak w sprawie opi-
sanej w przykladzie 9. zawierala konstrukcje zezwolenia kierowanego do dyrektora MOPS.

Przypadek ten stanowi wyrazisty przyklad pominiecia w postepowaniu sadowym ustalenia
istotnych z punktu widzenia zastosowania przepiséw u.z.l. okoliczno$ci podmiotowych -
przede wszystkim stanu niezdolnos$ci pacjenta do wyrazenia zgody medycznej. Zwlaszcza
informacja o odmowie wyrazenia przez pacjentke zgody sktania¢ powinna do dokonania

precyzyjnych ustalert dotyczacych jej stanu psychicznego.



4. Podsumowanie

Dokonane w niniejszym opracowaniu ustalenia, tak w zakresie analizy dogmatycznej obo-
wiazujacych przepiséw jak i prezentacji przeprowadzonego badania empirycznego, pozwalaja
na sformutowanie nastepujacych wnioskéw.

W systemie obowigzujacego w Polsce prawa medycznego brak jest regulacji prawnej
w sposéb szczegdlny normujacej zasady umieszczenia pacjenta w z.o.l., co rodzi istotne pro-
blemy i rozbieznosci orzecznicze. W doktrynie niejednolicie ujmowany jest problem przed-
miotu postepowania sagdowego w tej sprawie (umieszczenie w z.0.1. czy udzielenie $wiadczen
zdrowotnych w warunkach z.0.l.), natomiast zasadniczo nie budzi watpliwoéci, ze podstaw
prawnych substytuowania zgody pacjenta przez sad poszukiwaé nalezy w art. 321 34 u.z.L

Zalozenie to rodzi konsekwencje materialnoprawne (np. konieczno$é ustalenia przez sad
przestanek podmiotowych, w szczegélnosci istnienia ubezwlasnowolnienia pacjenta i jego
zdolnosci do wyrazenia zgody) oraz procesowe (np. okreslenie wtaéciwosci sadu wedtug
miejsca udzielenia $wiadczenia, prowadzenie postepowania z urzedu, okreslenie kregu
uczestnikéw postepowania w kontekscie oceny ich interesu prawnego, problem reprezen-
tacji). Niezaleznie tez od przyjetej koncepcji przedmiotu postepowania niedopuszczalna jest
»blankietowo$¢” w formutowaniu sentencji: pojecie umieszczenia pacjenta w z.0.l. nie moze
oznacza¢ udzielania mu dowolnych §wiadczen zdrowotnych w warunkach tej placéwki.

Wsréd wynikéw prezentowanego w niniejszym opracowaniu badania aktowego nalezy
wyrdznié nastepujace obserwacje.

« Liczba postepowan sgdowych dotyczacych umieszczenia pacjenta w z.0.1. jest znaczna.
Stanowi istotne obciazenie pracy sadéw i mozna sie spodziewac jej wzrostu.

- Postepowania sgdowe zwigzane z umieszczeniem pacjenta w z.0.l. najczesciej dotycza
os6b w podeszltym wieku z licznymi problemami zdrowotnymi, niekiedy po wylewach
lubudarach. W zwigzku z tym, ocena ich stanu zdrowia nie jest gtéwnym problemem
dowodowym postepowari sgdowych - ocena potrzeby udzielenia innych niz szpitalne
calodobowych $§wiadczenr zdrowotnych zwykle nie budzi wiekszych watpliwosci.

- Najczesciej pacjenci znajduja sie w szpitalu, a zatem postepowanie dotyczy przeniesie-
niaich doz.o.l.ikontynuacjileczenia w warunkach tej placéwki. Specyfika tej sytuacji

wyrazac sie moze w naciskach na sad ze strony szpitala, ktéry dazy do zwolnienia
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miejsc przez pacjentéw nie wymagajacych opieki szpitalnej. Moze to stanowi¢ czynnik

utrudniajacy przeprowadzenie postepowania dowodowego w koniecznym zakresie.

- Whbadanej grupie postepowan sadowych odnotowano czesto wystepujace braki danych

dotyczace stanu cywilnego, sytuacji rodzinnej i ubezwtasnowolnienia pacjentéw.
Szczegdlnie te ostatnig okolicznos¢ ocenié nalezy jako istotng z uwagi na podmiotowe
uwarunkowania stosowana przepiséw ustawy zawodowej lekarskiej.

Szczegblnego podkreslenia wymagaja odnotowane deficyty informacji dotyczacych
zdolnosci pacjentéw do wyrazenia zgody medycznej. Okolicznos¢ ta stanowi kluczowy
element konstrukcji oceny legalnosci interwencji medycznej zaréwno w aspekcie jej
zgodnosci z art. 32 i 34 u.z.l,, jak i w szerszym kontekscie ochrony podstawowych
praw czlowieka (wolnosci osobistej). Dokonanie ustalen w zakresie stanu psychicznego
pacjenta decyduje tez o doborze odpowiedniej regulacji prawnej, ktéra powinna by¢
stosowana w jego przypadku - stwierdzenie istnienia choroby psychicznej w rozumie-
niu ustawy o ochronie zdrowia psychicznego, moze sugerowac koniecznos¢ stosowania
instrumentéw - a co za tym idzie przestanek - przewidzianych w tej ustawie.

W badaniu ustalono istnienie niejednolitej praktyki w zakresie wyboru sposobu pro-
wadzenia postepowan jako wszczynanych z urzedu lub na wniosek. Warto zauwa-
zy¢, ze wbrew pogladom wyrazanym w pi$§miennictwie, znaczng przewage uzyskaly
postepowania toczace sie na wniosek.

Ujawniono niejednolitos¢ praktyki sgdowej w zakresie zapewnienia pacjentowi repre-
zentacji procesowej oraz w zakresie stosowania doreczen. Przyczyna tego stanu rzeczy
jest brak unormowan prawnych stanowigcych podstawe ustanowienia reprezentacji.
Sady zasadniczo stosowaty trzy modele: ustanawiaty dla pacjenta profesjonalnego
pelnomocnika procesowego, ustanawiaty dla niego kuratora, pozostawiaty pacjenta
bez reprezentacji procesowe;j.

Jako rozbieznie rozwiazywany przez sady problem procesowy wyodrebni¢ mozna
réwniez okre$lenie kregu uczestnikéw postepowania wedtug kryterium ich interesu
prawnego. W szczegblnosci zwrdci¢ nalezy uwage na duza liczbe postepowan, w ktd-
rych uczestnikiem tym, z uwagi na skierowanie pisma do sadu, byt szpital lub lekarz.
Jest watpliwe, czy podmioty te posiadaja interes prawny w rozumieniu art. 510 k.p.c.
zwigzany z rozstrzygnieciem sprawy dotyczacej umieszczenia pacjenta w z.0.1.
Postepowanie dowodowe w sprawach objetych badaniem czesto prowadzone byto
w sposéb bardzo ograniczony. Swiadcza o tym wskazane wyzej deficyty dotyczace
poszczegblnych aspektéw sytuacji pacjenta, a posrednio réwniez niewielka $rednia
objetos¢ akt sadowych. Rzadko byt dopuszczany dowdd z opinii bieglego. Z drugiej
strony watpliwo$ci moze budzié, czy w sprawach omawianego rodzaju potrzebne jest

roztrzasanie materiatu dowodowego na rozprawie.
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- Zasadniczo, postepowania objete badaniem nie nalezaty do przewlektych, a istotna
czes¢ z nich konczyla sig bardzo szybko. Nie zidentyfikowano zatem jako statystycznie
doniostego problemu przedtuzajacego sie oczekiwania pacjentéw na orzeczenie sadu
w ich sprawie.

- Wymaga podkreslenia, ze niemal wszystkie postepowania (z wyjatkiem umorzonych)
zakonczyly sie wydaniem postanowienia prowadzacego do umieszczenia pacjenta
w z.0.].

« Zidentyfikowano rozbieznosci w zakresie formulowania sentencji postanowien. Stano-
wia one odbicie opisywanego wyzej problemu przedmiotu postepowania dotyczacego
umieszczenia pacjenta w z.o0.l.

Diagnoza postawiona wyzej w zakresie analizy dogmatycznej i aktowej sktania do sfor-
mulowania wnioskéw de lege ferenda.

Dostrzezone rozbieznosci interpretacyjne oraz niejednolito$¢ praktyki sadowej przema-
wiajg na rzecz interwencji legislacyjnej. Nalezy stana¢ na stanowisku, ze zmiany te powinny
mie¢ charakter porzadkujacy, przesadzajacy pojawiajace sie watpliwosci. W ocenie autora
niniejszego opracowania nie jest wskazane wprowadzenie do systemu prawnego autonomicz-
nego trybu umieszczania pacjentéw w z.0.l. Przeciwko takiemu rozwigzaniu przemawiaja
wzgledy systemowe. Jak juz wspomniano, umieszczenie pacjenta w podmiocie prowadza-
cym dziatalno$é lecznicza moze wiazacé sie z ograniczeniem jego wolnosci i mieé charakter
przymusowy. Uzasadnieniem przetamania odmowy zgody pelnoletniego pacjenta moga
by¢ w zasadzie jedynie okoliczno$ci zwigzane ze stanem jego zdrowia psychicznego. W tym
zakresie, szczegdlna regulacja zawarta jest w ustawie o ochronie zdrowia psychicznego.

W zwiazku z powyzszym, optymalne zmiany legislacyjne dotyczace omawianego problemu
powinny realizowac¢ sie w nastepujacych obszarach:

- przesadzenie stosowania przepiséw ustawy zawodowej lekarskiej w zakresie umiesz-
czenia pacjenta w z.0.l;

- rozstrzygniecie, czy umieszczenie to stanowi §wiadczenie zdrowotne w rozumieniu
u.z.]. oraz - ewentualnie - jakie $wiadczenia sa w ramach tego umieszczenia udzielane;

- wprowadzenie do systemu prawnego podstawy prawnej ustanowienia reprezenta-
cji procesowej pacjenta (potrzeba dokonania tej zmiany dotyczy catej regulacji u.z.l.

w zakresie zezwolenia sagdu na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego).
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