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Materiały szkoleniowe dla prawników i organizacji pozarządowych

dotyczące Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności oraz praw osób z zaburzeniami zdrowia psychicznego lub z upośledzeniami rozwoju.

Przy wsparciu Rady Europy

Poglądy wyrażone w tym dokumencie są poglądami autorów i nie muszą odzwierciedlać opinii Rady Europy. Niniejszy dokument nie powinien być traktowany jako oficjalna interpretacja wspomnianych w nim instrumentów prawnych w jakikolwiek sposób wiążąca rządy Państw członkowskich, organy statutowe Rady Europy, ani żadne organy powołane w oparciu o Europejską Konwencję Praw Człowieka.

„... w naturze wszystkich istot ludzkich leży pragnienie wolności, równości i godności, i mają one równe prawo je osiągnąć.” 

Jego Świątobliwość Dalajlama, Nowy Jork, kwiecień 1994 roku
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Wstęp 

Niniejszy pakiet szkoleniowy został przygotowany dla prawników oraz organizacji pozarządowych biorących udział w seminariach organizowanych przez MDAC oraz organizacje partnerskie w 2002 roku. Seminaria-szkolenia prowadzone są przy wsparciu Rady Europy oraz ambasad brytyjskich. MDAC pragnie wyrazić swą wdzięczność za pomoc w przygotowaniu seminariów następującym organizacjom: 
· Czeskiemu Ośrodkowi Rozwoju Ochrony Zdrowia Psychicznego w Pradze

· Słowackiemu Komitetowi Helsińskiemu 

· Węgierskiemu Forum Interesu Zdrowia Psychicznego w Budapeszcie

· Łotewskiemu Centrum Praw Człowieka i Studiów Etnicznych w Rydze

· Genewskiej Inicjatywie Psychiatrycznej i Stowarzyszeniu „Viltis” w Wilnie

· Helsińskiej Fundacji Praw Człowieka w Warszawie

· Rumuńskiej Lidze Dla Zdrowia Psychicznego w Bukareszcie 

· Estońskiemu Biurowi Usług Prawnych w Tallinie  

· Bułgarskiemu Komitetowi Helsińskiemu w Sofii

· Organizacja Mir Srece, Ljubljana 

Niniejsze materiały szkoleniowe mają dostarczyć informacji dotyczących Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka oraz zaburzeń umysłowych w Europie Środkowej i Wschodniej. Materiały te nie mają być kompletnym przewodnikiem po systemie zaburzeń umysłowych w regionie, jak również po Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka. W razie wątpliwości dotyczących konkretnych przypadków proszę zasięgnąć porady prawnika. MDAC chętnie służy radą i pomocą prawnikom oraz organizacjom reprezentującym osoby z zaburzeniami umysłowymi. 

Materiały szkoleniowe przygotował Oliver Lewis (Dyrektor ds. Prawnych) oraz Oliver Thorold (adwokat, Doughty Street Chambers, Londyn) w maju 2002 roku.

MDAC

Mental Disability Advocacy Center (MDAC) jest organizacją pozarządową, działającą głównie na terenie Europy Środkowo-Wschodniej, centralnej Azji, Rosji oraz w Mongolii. MDAC promuje obronę praw człowieka osób z problemami zdrowia psychicznego i/lub z upośledzeniami rozwoju,  poprzez działania prawne i innego rodzaju. Celem MDAC jest poprawa warunków życia tych osób poprzez wspieranie takich rozwiązań w polityce społecznej, które promują integrację środowiskową, samodzielność i pomoc dla osób z zaburzeniami psychicznymi oraz ich rodzin. 
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                                    Wszelkie prawa zastrzeżone : Mental Disability Advocacy Center, 2002

Definicje 

W dziedzinie życia, która pełna jest piętnujących określeń (zarówno w języku angielskim, jak i innych) proponujemy definicje słów i zwrotów używanych w niniejszym opracowaniu oraz które będą używane w trakcie seminariów szkoleniowych. 

Ogólnym terminem jest zaburzenie umysłowe. Odnosi się ono do osób z zaburzeniami zdrowia psychicznego (zdiagnozowanymi jako choroby psychiczne, takie jak depresja czy schizofrenia), jak również osoby z zaburzeniami rozwoju, w innych regionach określane jako „niezdolność do uczenia się” („learning disability”), „trudności w uczeniu się” ( „learning difficulties”), „niezdolność umysłowa” ( „intellectual disability), przestarzała  „niepełnosprawność umysłowa” ( „mental handicap”) oraz szczególnie pejoratywne i piętnujące „opóźnienie umysłowe” („mental retardation”).

Pod pojęciem „placówek psychiatrycznych” rozumieć będziemy szpitale psychiatryczne, szpitale o wzmożonym stopniu nadzoru sądowego oraz instytucje stałego pobytu dla osób z zaburzeniami umysłowymi, popularnie i eufemistycznie zwane w Europie Środkowo-Wschodniej „domami opieki społecznej”. 

Osoby przebywające w placówkach psychiatrycznych określane będą mianem pensjonariuszy („resident”). Czasami używany jest termin „pacjent”, który jest najczęściej używany w orzeczeniach Europejskiego Trybunału Praw Człowieka, lecz nie oznacza to z naszej strony promowania medycznego podejścia w psychiatrii.  

Przywołując Europejską Konwencję o Ochronie Praw Człowieka, używamy – aczkolwiek niechętnie - określenia „osoba umysłowo chora” („person of unsound mind”), jako że takie sformułowanie występuje w Artykule 5 Konwencji Europejskiej. Uważamy, że to określenie  jest szczególnie piętnujące. Pamiętać jednak należy, iż Konwencja Europejska powstała przed ponad 50 laty. 

Używamy także terminu „korzystający z opieki psychiatrycznej” lub „korzystający w przeszłości z opieki psychiatrycznej” („user of psychiatric services” i „ex-user of psychiatric  services”).

Artykuł 2 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności 

1. Prawo każdego człowieka do życia jest chronione przez ustawę. Nikt nie może być umyślnie pozbawiony życia, wyjąwszy przypadki wykonania wyroku sądowego skazującego za przestępstwo, za które ustawa przewiduje taką karę.

2. Pozbawienie życia nie będzie uznane za sprzeczne z tym artykułem, jeżeli nastąpi w wyniku bezwzględnego koniecznego użycia siły:

a)
w obronie jakiejkolwiek osoby przed bezprawną przemocą;

b)
w celu wykonania zgodnego z prawem zatrzymania lub uniemożliwienia ucieczki osobie pozbawionej wolności zgodnie z prawem;

c)
w działaniach podjętych zgodnie z prawem w celu stłumienia zamieszek lub powstania.

Zastosowanie i interpretacja artykułu 2

Prawo do życia jest jednym z podstawowych postanowień zawartych w Konwencji. Co zaskakuje, okazja do interpretacji Artykułu 2 przez Europejski Trybunał Praw Człowieka nadarzyła się dopiero począwszy od roku 1990. W latach 90-tych szczególnie sprawy dotyczące działań antyterrorystycznych, głównie w Turcji i Wielkiej Brytanii, stały się okazją do dogłębnej analizy skutków „działań ze skutkiem śmiertelnym, podejmowanych przez funkcjonariuszy publicznych” oraz okoliczności w jakich można uznać je za uzasadnione w świetle Artykułu 2. 

Trybunał rozstrzygał również w sprawach dotyczących użycia siły przez jednostki przeciwko sobie, oraz zakresu obowiązku Państwa do ochrony jednostek przed przestępstwem. W kilku innych rozstrzyganych niedawno sprawach, Trybunał rozpatrywał zakres obowiązku Państwa do ochrony życia osób korzystających z opieki medycznej w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej. 

 W Orzecznictwie na tle Artykułu 2 Trybunał określił zarówno materialne, jak i proceduralne obowiązki. Materialnie, Państwo ma „negatywny obowiązek” powstrzymywać się od pozbawiania życia, oraz „pozytywny obowiązek” podejmować rozsądne środki dla ochrony życia. Dodatkowo Państwo ma „obowiązki proceduralne” do ustanowienia reżimu prawnego należycie chroniącego życie. Ten ostatni obowiązek bywa czasami określany mianem „pomocniczego” w stosunku do zobowiązań materialnych. W sprawach, w których orzeka się na podstawie Artykułu 2, decyzja Trybunału przeważnie formułowana jest w dwóch częściach, jako odpowiedź na dwa oddzielne pytania. Po pierwsze, Trybunał rozstrzyga czy śmierć nastąpiła w wyniku złamania obowiązków materialnych przewidzianych w Artykule 2; po drugie, czy prowadząc procedurę rozpoznawania sprawy, Państwo wypełniało swe obowiązki proceduralne zgodnie z artykułem 2. 

Obowiązki proceduralne nie są wyszczególnione w postanowieniach Artykułu 2, jednakże zostały rozwinięte w orzecznictwie Trybunału. Zawiera się w nich najbardziej podstawowy obowiązek do uznania bezprawnego zabijania za czyn karalny, do zapewnienia rzetelnego dochodzenia oraz, gdy okaże się to uzasadnione, do wniesienia oskarżenia. 

Jednym z najważniejszych obowiązków proceduralnych Państwa jest obowiązek rzetelnego dochodzenia w przypadku śmierci. We wczesnych decyzjach Trybunału obowiązek uznano za mający zastosowanie w przypadku „działań ze skutkiem śmiertelnym, podejmowanych przez funkcjonariuszy publicznych”, jako że takie sprawy trafiały wtedy do Trybunału. Później stało się jasne, że obowiązek ten nie dotyczy jedynie śmierci spowodowanych przez funkcjonariuszy publicznych, ani nawet wyłącznie przypadków nagłej śmierci. Odnosi się on do wszystkich zgonów. 

Ochrona pacjentów

Artykuł 2 nakłada na Państwa obowiązek zobowiązania szpitali do posiadania regulacji chroniących pacjentów w szpitalach. Państwo powinno stworzyć system dochodzenia sądowego w razie wypadków medycznych (Isiltan przeciwko Turcji
, Zoggia przeciwko Włochom
). Pomimo iż Państwo nie ma obowiązku finansowania bardzo kosztownego i nadzwyczajnego leczenia, utrzymującego wszystkich pacjentów przy życiu za wszelką cenę, podstawowe warunki do życia, jak ogrzewanie zimą, odpowiednie wyżywienie i leczenie zwykłych infekcji, powinny zostać zapewnione. 

Wymagana forma dochodzenia 

Dokładny sposób prowadzenia dochodzenia w sprawach śmierci – mechanizmy funkcjonowania, zakres, w jakim muszą być one upublicznione, oraz stopień zaangażowania najbliższej rodziny zmarłego – wciąż jest kształtowany przez Trybunał. Trybunał uważa, że niektóre kategorie przypadków wymagają większego rygoru i otwartości niż inne. W szczególności chodzi o takie, gdzie zaangażowani byli funkcjonariusze publiczni lub gdzie śmierć nastąpiła w zakładach zamkniętych, jak więzienia czy placówki zdrowia psychicznego. Nie jest więc jak na razie możliwe wskazanie ścisłych wytycznych co do sposobu w jaki obowiązek dochodzenia w sprawach śmierci ma być realizowany we wszystkich przypadkach. Jest już jednak jasne, iż omawiany aspekt orzecznictwa Trybunału daje reformatorom zdrowia psychicznego potężne narzędzie do walki z jednym z najdotkliwszych problemów w ochronie zdrowia psychicznego, mianowicie ze zjawiskiem wysokiej śmiertelności w szpitalach psychiatrycznych i domach opieki społecznej. Istnienie zjawiska nie jest z reguły przyznawane przez Państwa i nie staje się przedmiotem dochodzenia, mimo iż jest ono do uniknięcia. 

W niektórych krajach Europejskich współczynnik śmiertelności w instytucjach psychiatrycznych jest rażąco wysoki. Na przykład, gdy Europejski Komitet Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poniżającemu Traktowaniu albo Karaniu (zwany dalej Komitetem)
 odwiedził w 1995 roku Rumuński szpital psychiatryczny Poiana Mare, przestudiował on archiwa medyczne dotyczące zgonów i ustalił, że na 61 przypadków śmierci w ciągu 8 miesięcy, 25 było wyraźnie przypisywalnych „znaczącemu niedoborowi białka i zaniżonemu spożyciu kalorii.” Całkowita śmiertelność przekraczała normalny poziom roczny o 20%. W czasie wizyty w Domu Opieki Społecznej w Terter w Bułgarii w 1999 roku, Komitet odnotował niepokojący wzrost liczby zgonów pacjentów tego Domu. Dane statystyczne przywołane w raporcie Komitetu mówią o śmiertelności na poziomie 33% rocznie. Wśród przyczyn śmierci znalazły się również uduszenia i wyziębienia organizmu. Wysoka, a możliwa do uniknięcia śmiertelność jest najprawdopodobniej problemem również w innych państwach wschodniej Europy oraz w Rosji. W państwach tych, jak również w wielu innych, system dochodzeniowy w sprawach dotyczących śmierci nie spełnia standardów ustanowionych przez Trybunał Europejski na tle Artykule 2.

Trybunał orzekł, że aby spełnić wymogi artykułu 2, Państwo musi mieć system dochodzeniowy, który zawiera następujące gwarancje proceduralne: 

· dochodzenie musi być prowadzone publicznie przez niezależny organ 

· dochodzenie musi być dokładne i rygorystyczne oraz umożliwiać wskazanie winnych

· jeśli odpowiedzialnymi za śmierć są funkcjonariusze publiczni, dochodzenie musi umożliwiać wykazanie, czy zabójstwo było usprawiedliwione w oparciu o Paragraf 2  Artykułu 2;

· dochodzenie musi umożliwiać skuteczny udział w postępowaniu najbliższej rodziny zmarłego, tak aby zabezpieczać ich uprawniony interes. Pomimo, że charakter i zakres działań koniecznych do zbadania sprawy zależy od konkretnego przypadku, w sytuacji pozbawienia życia śledztwo musi być niezależne, skuteczne i rozsądnie szybkie. 

Obowiązek dochodzenia w sprawach dotyczących zgonów nie jest ograniczony do przypadków gdy śmierć została spowodowana przez funkcjonariusza państwowego. 

„Obowiązek nie ogranicza się do przypadków, w których ustalono, że śmierć została spowodowana przez funkcjonariusza publicznego. Nie jest również rozstrzygające, czy rodzina zmarłego złożyła formalną skargę w sprawie zabójstwa do właściwego organu ścigania. W rozważanym przypadku sama wiedza władz państwowych o zabójstwie rodzi ipso facto obowiązek na tle Artykułu 2 Konwencji do przeprowadzenia skutecznego dochodzenia w celu zbadania okoliczności sprawy.” (Ergi przeciwko Turcji, 28 czerwca 1998) 

Obowiązek taki powstaje również, gdy przyczyną zgonu jest nie użycie przemocy, lecz następuje on pod opieką personelu medycznego. W sprawie Powell przeciwko Wielkiej Brytanii chodziło o śmierć młodego człowieka, którego rodzice uważali, że przyczyną śmierci było nie tyle zamierzone działanie, co raczej zaniechanie. Trybunał uznał, ze obowiązek Państwa do przeprowadzenia dochodzenia ma w tej sprawie zastosowanie. 

Dochodzenie musi być przeprowadzone w przypadku zgonów, gdy zmarłymi są osoby poddawane leczeniu. 

„Trybunał uznał, iż obowiązki proceduralne nie są ograniczone do przypadków, gdy osoba   utraciła życie na skutek działań z użyciem przemocy. W opinii Trybunału, w odniesieniu do faktów w omawianym przypadku, obowiązek Państwa w tego rodzaju sprawie obejmuje ustanowienie sprawnego, niezależnego systemu dochodzeniowego dla ustalenia przyczyn śmierci osoby przebywającej pod opieką personelu medycznego, oraz wykazania winy po stronie odpowiedzialnego personelu.” Powell przeciwko Wielkiej Brytanii, 4 maja 2000 

Trybunał traktuje przypadki, w których dana osoba umiera podczas pobytu w instytucji państwowej, jak więzienie lub placówka leczenia psychiatrycznego, za wymagające szczególnie wysokiego standardu jawności i dokładności śledczej. W niedawno rozstrzyganej sprawie Edwards przeciwko Wielkiej Brytanii
, w której więzień został zabity przez towarzysza z celi, wszczęto dochodzenie, które miało na celu ustalenie jak doszło do zabójstwa i sformułowanie zaleceń.  Śledztwo prowadzono przy drzwiach zamkniętych, lecz jego rezultaty opublikowano. Trybunał nie był usatysfakcjonowany zastosowaną procedurą . 

Prawo rodziny zmarłego do udziału w dochodzeniu 

„1. Podczas przedstawiania dowodów i przesłuchiwania świadków śledztwo prowadzono przy drzwiach zamkniętych,. Raport ze śledztwa był publiczny, zawierał szczegółowe ustalenia faktyczne oraz krytykę zaniedbań różnych instytucji i zalecenia. 

2. Rząd utrzymywał, iż publikacja raportu zagwarantowała wymagany stopień publicznej kontroli. Trybunał zgodził się, że publikacja przebiegu postępowania lub jego rezultatów może spełniać wymogi artykułu 2, pod warunkiem, że w okolicznościach danej sprawy  zapewnia ona pociągnięcie do odpowiedzialności w  praktyce i w teorii funkcjonariuszy publicznych zamieszanych w sprawę. W rozpatrywanej sprawie, gdzie zmarły był osobą bezbronną, która straciła życie w tragiczny sposób z powodu serii zaniedbań organów publicznych i funkcjonariuszy odpowiedzialnych za opiekę nad nim, Trybunał uznał, że interes publiczny powiązany z problematyką, której dotyczyła sprawa, wymagał  jak największej otwartości. Nie było powodów, aby prowadzić śledztwo przy drzwiach zamkniętych, i żadne względy nie stały na przeszkodzie opublikowaniu szczegółów choroby Richarda Linforda i Christophera Edwardsa.” Edwards przeciwko Wielkiej Brytanii 

Trybunał uznał także za pogwałcenie Artykułu 2 fakt niezdolności śledztwa do zmuszenia świadków do złożenia zeznań w jego trakcie. 

Zmuszenie świadków do udziału w śledztwie  

Organ prowadzący śledztwo nie miał uprawnień aby  zmusić świadków do udziału w śledztwie, na skutek czego dwóch strażników więziennych odmówiło uczestnictwa. Jeden ze strażników przechodził obok celi na krótko przed odkryciem zgonu, a w śledztwie ustalono, że jego zeznania na tą okoliczność mogły mieć potencjalne znaczenie dla śledztwa. Rząd podkreśla, iż świadek ten złożył dwa oświadczenia i nic nie wskazuje na to, aby miał on cokolwiek innego lub dodatkowego do dodania. Trybunał jednakże zwrócił  uwagę, iż nie było możliwe zadawanie świadkowi pytań, co umożliwiłoby uzyskanie dodatkowych szczegółów, wyjaśnień czy też sprostowanie wszelkich nieścisłości i pominięć. Skarżący podkreślali w swojej ocenie dopuszczalności, że zeznania świadków będących na miejscu zdarzenia w więzieniu miały szczególne znaczenie, gdyż mogłyby dotyczyć momentu i czasu trwania ataku (patrz: decyzja o dopuszczalności skargi z 7 czerwca 2001) i dlatego mogłyby ujawnić kwestie ważne dla roszczeń odszkodowawczych.. 

4. Trybunał uznał, że brak przymusu zeznawania świadków  naocznych lub będących w posiadaniu istotnych dowodów o okolicznościach sprawy zmniejsza skuteczność śledztwa jako mechanizmu dochodzeniowego. W niniejszej sprawie, jak i w sprawach dotyczących Irlandii Północnej, przywoływanych wcześniej, zaszkodziło to zdolności śledztwa do ustalenia faktów mających znaczenie w sprawie, a w efekcie także osiągnięciu jednego z celów zawartych w Artykule 2 Konwencji. 

Ciężar dowodu i standard dowodowy 

W sytuacjach, gdy zarzuca się, iż doszło do zabójstwa z premedytacja, Trybunał wymaga przekonujących dowodów dla podtrzymania zarzutu. W sprawie Yasa przeciwko Turcji
 Trybunał zastosował standard dowodowy „ponad rozsądną wątpliwość” (beyond reasonable doubt). Jednakże jeżeli osoba zmarła pod dozorem organu państwa (areszt, zakład karny lub inny zakład, w którym osoba pozostaje pod dozorem organu państwowego) ma ono obowiązek  przedstawienia przekonującego wyjaśnienia. W braku takiego wyjaśnienia Trybunał przyjmuje, iż do śmierci doszło na skutek działań lub zaniechań po stronie organów państwa (Salman przeciwko Turcji
). Z wyjątkiem przypadków w których osoba umiera pod dozorem państwa kiedy to ciężar dowodu spoczywa na tym państwie, ciężar dowodu nie spoczywa na żadnej ze stron. Trybunał rozstrzyga w sprawie na podstawie całości przedstawionego mu materiału dowodowego. 

W wielu krajach system prawny nie wymaga jawnych przesłuchań w trakcie śledztwa w sprawach dotyczących śmierci. W Wielkiej Brytanii, Stanach Zjednoczonych i niektórych innych post-kolonialnych systemach prawnych powyższą rolę spełnia koroner. W sprawach z udziałem Wielkiej Brytanii, w których śledztwo prowadził koroner, Trybunał z reguły uznawał taką formę śledztwa za spełniającą wymagania proceduralne artykułu  2 (por. np. McCann przeciwko Wielkiej Brytanii 1996 21 EHRR 97). Rozwijająca się orzecznictwo Trybunału może jednakże zobowiązać państwa do wprowadzenia nowej funkcji sądowej spełniającej wymogami z Artykułu 2. 

Koronerzy 

Forma dochodzenia jakiej wymaga Trybunał, jest podobna do formy dochodzenia i przesłuchania, jakie w Wielkiej Brytanii i innych systemach prawnych Commonwealth  przeprowadza koroner. Koroner jest urzędnikiem sądowym, który wypełnia funkcje śledcze. Ma on obowiązek przeprowadzenia odchodzenia gdy istnieją uzasadnione powody aby przypuszczać, że ofiara: 

 - Zmarła śmiercią gwałtowną lub spowodowaną innymi nienaturalnymi przyczynami 

 - Zmarła śmiercią nagłą z nieznanej przyczyny

 - Zmarła w zakładzie karnym lub w innej, podobnej instytucji  

Po doniesieniu koronerowi o śmierci, musi on podjąć wstępne śledztwo zmierzające do ustalenia czy zachodzi uzasadniony powód aby podejrzewać, że przypadek może spełnić jedno z wymienionych powyżej kryteriów. Sekcja zwłok może stanowić część śledztwa koronera. Często jednak dochodzi także do odebrania zeznań od świadków. Jeśli te czynności śledcze potwierdzą że śmierć zalicza się do jednej z powyższych kategorii, koroner wszczyna  dochodzenie polegające na publicznym przesłuchaniu, na które wzywani są świadkowie, w razie potrzeby doprowadzani przymusowo. W niektórych okolicznościach koroner prowadzi dochodzenie przed ławą przysięgłych, która wydaje werdykt na zakończenie postępowania. W innych przypadkach werdykt wydaje sam koroner. Mogą zapaść następujące werdykty: śmierć z przyczyn naturalnych, bezprawne zabójstwo, samobójstwo, śmierć w następstwie wypadku, lub też werdykt otwarty, gdzie przyczyna śmierci pozostaje niewyjaśniona. Werdykt może także określać przyczynę zgonu jako: „spowodowaną przez brak opieki”. 

Kto może złożyć skargę do Trybunału na mocy Artykułu 2?

Skargę do Trybunału złożyć może tylko osoba, która stała się ofiarą naruszenia w rozumieniu Artykułu 34 Konwencji Europejskiej. Oznacza to zwykle, że podjęte środki muszą bezpośrednio oddziaływać na skarżącego. Jeśli osoba zmarła, i zamierza się zarzucać pogwałcenie Artykułu  2, skarga nie może być złożona w imieniu ofiary. Może to natomiast uczynić członek jej najbliższej rodziny lub inny krewny albo spadkobierca. 

Można utrzymywać, że tam gdzie Państwo nie zapewnia należytego dochodzenia w sprawach dotyczących śmierci, np. jeśli wysoka śmiertelność w domach opieki społecznej nie pociąga za sobą oficjalnego dochodzenia, to współ-pensjonariusze mogą dochodzić ustalenia, że nastąpiło pogwałcenie Artykułu 2. Pacjent, który obawia się przedwczesnej śmierci w takich okolicznościach, może wnieść skargę o stwierdzenie naruszenia Artykułu 3. 

Azyl i wydalenie

W kilku sprawach Trybunał zajmował się prawami osób zagrożonych deportacją, które w ich własnym kraju nie otrzymałyby niezbędnej do życia pomocy medycznej. W sprawie D. przeciwko Wielkiej Brytanii
 Trybunał orzekł, że naruszono Artykuł  3 gdy pacjent chorujący na AIDS miał być deportowany do St. Kitts, gdzie nie otrzymałby odpowiedniej opieki medycznej. Ta zasada może stanowić ochronę dla osób cierpiących na zaburzenie umysłowe, które w razie deportacji do swego kraju mogłyby tam zostać narażone na warunki instytucjonalne zagrażające ich życiu.

Artykuł 3 Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka

Artykuł 3, najkrótszy w Europejskiej Konwencji o Ochronie Praw Człowieka, przewiduje: „Nikt nie może być poddany torturom ani nieludzkiemu lub poniżającemu traktowaniu albo karaniu”. 

Zakaz tortur oraz nieludzkiego lub poniżającego traktowania jest absolutny. Trybunał podkreśla, iż to podstawowe prawo nie zna wyjątków ani ograniczeń, ani nie może być uchylone na podstawie artykułu 15
. 

Artykuł 3 nakłada na Państwa „negatywny obowiązek”, zabraniając im stosowania tortur, nieludzkiego lub poniżającego traktowania. Artykuł ten kreuje także pozytywny obowiązek, który może być wywnioskowany z Artykułu 1 Konwencji, do podjęcia środków chroniących obywateli przed naruszeniami wymienionymi w Artykule 3, zarówno dokonywanych przez funkcjonariuszy publicznych, jak i osoby prywatne i ich stowarzyszenia. 

Do Trybunału Strasburgskiego wpłynęło wiele skarg z powołaniem na naruszenie Artykułu 3. Kilka spraw zostało wniesionych przez osoby z zaburzeniami umysłowymi. Sprawy te doprowadziły do sformułowania następujących definicji:

Tortury

Zamierzone nieludzkie traktowanie, powodujące bardzo poważne i dotkliwe cierpienie

Nieludzkie traktowanie lub kara 

Silne cierpienie fizyczne lub psychiczne 

Poniżające traktowanie lub kara

Traktowanie powodujące poczucie strachu i poniżenia prowadzącego do upodlenia, mogące spowodować załamanie fizyczne i psychiczne. 

Co stanowi naruszenie Artykułu 3? 

Artykuł 3 będzie miał zastosowanie tylko jeśli złe traktowanie osiągnie pewien minimalny poziom dolegliwości.  Innymi słowy, nie każde znęcanie się będzie pogwałceniem Artykułu 3. Ocena tego standardu jest dość względna; zależy od wszystkich okoliczności sprawy, takich jak długość okresu złego traktowania, fizyczne i psychiczne skutki, oraz w niektórych wypadkach – płeć, wiek i stan zdrowia ofiary
. Jedną z kluczowych spraw jest Irlandia przeciwko Wielkiej Brytanii. 

Irlandia przeciwko Wielkiej Brytanii, orzeczenie z 18 stycznia 1878, seria A nr 25, strony 65-67, § 162

167. Pięć technik [tortur na policji: stanie przy ścianie, przetrzymywanie uwięzionych przez dłuższy czas ze szczelnie nakrytą głową, dręczenie hałasem, pozbawienie snu, pozbawienie napojów i żywności] stosowano w różnych kombinacjach, z premedytacją oraz przez długi okres czasu; doprowadziły one jeśli nie do obrażeń ciała, to do ciężkiego cierpienia fizycznego i psychicznego poddanych im osób, a także do ostrych zaburzeń psychiatrycznych w trakcie przesłuchań. W związku z tym podpadają one pod kategorię nieludzkiego traktowania w znaczeniu Artykułu  3 (art. 3). Stosowane techniki były również poniżające, ponieważ miały w ofiarach wzbudzić uczucie strachu, udręki i niższości, które to miały upokorzyć i upodlić oraz potencjalnie złamać ich opór fizyczny lub moralny. 

. . .

W celu określenia, czy wymienione techniki powinny zostać zakwalifikowane jako tortury, Trybunał musi mieć na względzie różnicę zawartą w Artykule 3 (art.3), pomiędzy pojęciem tortur, a pojęciem nieludzkiego lub poniżającego traktowania. 

Zdaniem Trybunału główna różnica tkwi w skali intensywności zadanych cierpień. 

Trybunał zaznacza, że podczas gdy z jednej strony ma do czynienia z przemocą zasługującą na potępienie z powodów moralnych, jak i w większości przypadków także przez prawa krajowe, jednakże nie podpadającą pod Artykuł  3, z drugiej jednak strony wydaje się być celem Konwencji, z jej rozróżnieniem pomiędzy „torturami” a „nieludzkim lub poniżającym traktowaniem”, że poprzez użycie pierwszego z terminów, szczególnie napiętnuje się umyślne nieludzkie traktowanie, powodujące bardzo poważne i okrutne cierpienia. 

W sprawie Kudla przeciwko Polsce
 Trybunał stwierdził, iż nieludzkie lub poniżające traktowanie - aby można je było uznać za pogwałcenie Artykułu  3 - musi „wykraczać poza nieunikniony element cierpienia i upokorzenia związany z daną formą uprawnionego leczenia lub kary”. (Co jednak stanowi „uprawnioną” formę leczenia lub kary?)

Wyjątkowo niewiele spraw rozstrzyganych na tle Artykułu  3 dotyczyło warunków lub sposobu leczenia w instytucjach psychiatrycznych. Prawdopodobnie najbardziej znaną spośród tych niewielu jest Herczegfalvy przeciwko Austrii
, sprawa, w której Trybunał nie zajął szczególnie postępowego stanowiska w kwestii ograniczeń wolności osobistej. Pan Herczegfalvy został siłą zmuszony do spożywania pokarmów i przyjmowania leków neuroleptycznych, był odizolowany i przykuty kajdankami do łóżka bezpieczeństwa na kilka tygodni. Skarżył się on, że leczony był pod przymusem i zbyt długo, co było traktowaniem nieludzkim i poniżającym, a nawet przyczyniło się do pogorszenia jego stanu zdrowia. 

Rząd austriacki podnosił, iż taki sposób leczenia był w istocie konsekwencją zachowania Pana Herczegfalvy’ego, jako że w obliczu pogarszania się jego stanu zdrowia fizycznego i psychicznego, odmawiał on poddania się nie cierpiącemu zwłoki leczeniu. Rząd wyjaśniał, że „opór wobec leczenia, skrajna agresywność, oraz groźby i akty przemocy przeciwko personelowi szpitala tłumaczyły zastosowanie środków przymusu, wliczając w to domięśniowe zastrzyki ze środkami uspokajającymi, użycie kajdanków i łóżka bezpieczeństwa. Na użycie tych środków zgodę wyraził kurator pana Herczegfalvy’ego.  Zawsze były one stosowane jedynie  w celach terapeutycznych, a ich stosowanie zakończono jak tylko stan pacjenta na to pozwolił.” (paragraf 81 orzeczenia). Wobec powyższego Trybunał nie doszukał się pogwałcenia Artykułu 3.  

Warto zwrócić uwagę, iż Trybunał rozpatrywał tę sprawę w 1992 roku, a leczenie skarżącego miało miejsce pomiędzy 1978 a 1984 rokiem. Jako że Trybunał Praw Człowieka jest żywą instytucją, możliwe że dziś zająłby on inne stanowisko.  

Pomimo negatywnego rozstrzygnięcia w sprawie Herczegfalvy’ego, Trybunał stwierdził iż zwiększona wrażliwość pacjentów z problemami zdrowia psychicznego wymaga zwiększonej ostrożności ze strony sądu. Ponadto uznał, że jeśli eksperci medyczni uznają jakiś środek za „konieczność terapeutyczną”, Trybunał co do zasady nie stwierdzi naruszenia Artykułu 3. „Konieczność medyczna” musi jednakże zostać przekonująco wykazana przed Trybunałem. Innymi słowy, opinia lekarska może zostać zakwestionowana, a Trybunał zastrzega sobie prawo do wydania własnej oceny. 

Trybunał stwierdził: 

82. Trybunał uważa, że podległość i bezsilność, które są typowe dla pacjentów umieszczonych w szpitalach psychiatrycznych, wymagają szczególnej ostrożności przy badaniu czy działania są zgodne z Konwencją Europejską. Pomimo, że to do personelu medycznego należy podjęcie decyzji na podstawie uznanej wiedzy medycznej co do stosowanych metod terapeutycznych (w razie konieczności pod przymusem) dla ratowania fizycznego i psychicznego zdrowia pacjentów całkowicie niezdolnych decydować o sobie i za których  personel medyczny wobec tego odpowiada, to jednak pacjenci tacy pozostają pod ochroną Artykułu 3, który nie przewiduje możliwości uchylenia. Niewątpliwie decydujące w takich przypadkach są uznane zasady medyczne; generalnie zastosowanie środka uznanego za konieczność terapeutyczną nie może być uznane za postępowanie nieludzkie lub poniżające. Jednakże Trybunał musi być wystarczająco przekonany że taka „konieczność medyczna” została należycie wykazana.

Od czasu sprawy Herczegfalvy’ego nie było spraw, w których skutecznie powoływano by się na naruszenie Artykułu 3 w zakresie opieki psychiatrycznej. Poniżej przedstawione są przykłady dziedzin, w których w przyszłości mogą pojawić się skargi do Trybunału w Strasburgu lub do sądów krajowych. Ponieważ w orzecznictwie Trybunału znajduje się takowa luka, można przyjrzeć się raportom Komitetu Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poniżającemu Postępowaniu albo Karaniu (zwanego dalej Komitetem) aby uzyskać wskazówkę co do tego jak Trybunał może podejść do zagadnienia.

Na uwagę zasługuje sprawa Price przeciwko Wielkiej Brytanii
, ponieważ potwierdza się w niej, że pogwałcenie Artykułu 3 może mieć miejsce nawet jeśli skarżący nie doświadczył celowego poniżania, ale cierpiał bardziej niż inni ze względu na swą niepełnosprawność. W omawianej sprawie, skarżąca – niepełnosprawna fizycznie, twierdziła iż złe warunki panujące w więzieniu stanowiły naruszenie Artykułu 3 Konwencji. Trybunał stwierdził co następuje: 

Przy ocenie, czy traktowanie jest „poniżające” w rozumieniu Artykułu  3, jednym z czynników który Trybunał weźmie pod uwagę jest pytanie czy poniżenie i upodlenie danej osoby było celowe. Brak takiego zamiaru nie może jednak całkowicie wykluczyć możliwości stwierdzenia naruszenia Artykułu 3. (patrz Peers przeciwko Grecji, orzeczenie z 19 Kwietnia 2001, § 67, 68 i 74). 

W niniejszej sprawie nie ma dowodów na to, iż istniał pozytywny zamiar poniżenia lub upodlenia skarżącej. Trybunał uznał jednak, że przetrzymywanie w zamknięciu ciężko niepełnosprawnej osoby w warunkach gdzie była zagrożona zimnem, narażanie jej na  ryzyko owrzodzeń w wyniku zbyt twardego łóżka lub niemożności położenia się na nim, oraz brak łatwej możliwości skorzystania z  toalety i utrzymania higieny osobistej, stanowi poniżające traktowanie sprzeczne z Artykułem 3 Konwencji Europejskiej. Tym samym stwierdził on, że w niniejszej sprawie miało miejsce naruszenie Artykułu  3. 

Podsumowując, z orzeczeń Trybunału wynika co następuje: 

· Trybunał stwierdził, iż różnica pomiędzy torturami a nieludzkim i poniżającym traktowaniem polega na natężeniu cierpienia
, oraz podkreślił, iż tortury wiążą się ze  „szczególnym piętnem”
, którego definicja została poszerzona w Konwencji Narodów Zjednoczonych O Zapobieganiu Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poniżającemu Traktowaniu albo Karaniu 
· W przyszłości, większość spraw o naruszenie Artykułu 3, wnoszonych przez osoby z zaburzeniami zdrowia  psychicznego lub zaburzeniami rozwoju, będzie najprawdopodobniej zawierało zarzut nieludzkiego lub poniżającego traktowania. Co jednak interesujące, Trybunał napomknął ostatnio, że działania obecnie kwalifikowane  jako nieludzkie lub poniżające traktowanie „w przyszłości mogą być sklasyfikowane inaczej”. Trybunał stwierdził że „potrzeba stałego podnoszenia standardów ochrony praw człowieka i podstawowych wolności nieuchronnie pociąga za sobą wymóg większej stanowczości w ocenie naruszeń fundamentalnych wartości demokratycznych społeczeństw.”

· W sprawie Irlandia przeciwko Wielkiej Brytanii Trybunał uznał, że działania, które są nieludzkim traktowaniem w świetle Artykułu  3 miały być stosowane każdorazowo godzinami i „spowodowały, jeśli nie obrażenia ciała, to przynajmniej ciężkie cierpienia fizyczne i psychiczne poddanych im osób”. 

· Oceniając, czy traktowanie jest „poniżające” w rozumieniu artykułu  3, Trybunał „będzie brać pod uwagę, czy celem działania jest poniżenie lub upodlenie danej osoby, oraz czy w konsekwencji ma to niekorzystny wpływ na jej osobowość w sposób sprzeczny z Artykułem 3.”
 W sprawie Irlandia przeciwko Wielkiej Brytanii Trybunał stwierdził, iż „traktowanie jakiemu poddane były ofiary było również poniżające, ponieważ jego celem było wzbudzenie u ofiar uczucia strachu, udręki i niższości, które je poniżały i upodlały oraz mogły złamać ich opór fizyczny i moralny.”

· Aby działanie było uznane za nieludzką lub poniżającą karę, poniżenie lub upodlenie musi osiągnąć szczególny poziom i w każdym wypadku musi być inne niż zwykły element poniżenia, jakiego można się spodziewać w przypadku kary wymierzonej na drodze sądowej.
 Kary wymierzane „nieformalnie” (jak chłosta na posterunku policji) mogą zostać uznane za naruszenie Artykułu 3. Rolę przy ocenie czy dana kara stanowi pogwałcenie Artykułu 3 odgrywa również „udręka psychiczna” związana z oczekiwaniem na karę.
 Te same argumenty są prawdziwe w przypadku  traktowania poniżającego: oczekiwanie na zastosowanie terapii elektrowstrząsowej w formie niezmodyfikowanej także jest udręką psychiczną.

· Władze mają obowiązek chronić zdrowie osób pozbawionych wolności.
 

· Niezapewnienie odpowiedniej opieki medycznej osobie pozbawionej wolności może stanowić „traktowanie” sprzeczne z Artykułem 3.
 

W kluczowej sprawie Keenan przeciwko Wielkiej Brytanii, Trybunał doszedł do wniosku iż rozstrzygając, czy leczenie lub karanie osób z zaburzeniami umysłowymi jest zgodne z Artykułem 3, ocena Trybunału „uwzględniać powinna wrażliwość tych osób oraz ich niezdolność do spójnego poskarżenia się na sposób w jaki działa na nich leczenie (lub w ogóle brak takiej zdolności).” Mark Keenan miał zdiagnozowaną schizofrenię, tendencje samobójcze oraz depresję. Podczas odbywania czteromiesięcznego wyroku pozbawienia wolności został on umieszczony w odizolowanym pomieszczeniu w bloku karnym bez odpowiedniego nadzoru medycznego. Keenan powiesił się i zmarł. Europejska Komisja Praw Człowieka dopatrzyła się naruszenia Artykułu  3 z powodu braku nadzoru medycznego oraz braku właściwej oceny psychiatrycznej i leczenia w zakładzie karnym, połączonych z 7 dniami odosobnienia, które mogło zagrozić moralnej odporności Keenana, co przez Trybunał uznane zostało za „niezgodne ze standardami leczenia wymaganymi w odniesieniu do osoby psychicznie chorej”. (paragraf 115) 

Co ważne, Trybunał w sprawie Keenana uznał, że ”traktowanie osoby psychicznie chorej może być niezgodne ze standardami narzuconymi przez Artykuł 3 w sferze ochrony podstawowej ludzkiej godności, mimo iż osoba taka może nie mieć możliwości lub zdolności zwrócenia uwagi na jakiekolwiek niekorzystne szczególne skutki traktowania.” (paragraf 112) 

Dowody 

Jeśli osoba odniosła uraz w czasie pobytu w areszcie lub innego pozbawienia wolności, obowiązek udowodnienia, że urazy nie powstały na skutek działań funkcjonariuszy publicznych, spoczywa na państwie .
 „Pozbawienie wolności” w tym kontekście odnosi się także do instytucji psychiatrycznej takiej jak szpital lub dom opieki społecznej, co do których można twierdzić, że pacjenci tam przebywający są „przetrzymywani”. W pozostałych  przypadkach ciężar dowodu nie spoczywa na żadnej ze stron; Trybunał dokona oceny na podstawie całości przedstawionego mu materiału dowodowego. 

Standard dowodowy „ponad rozsądną wątpliwość” stawia bardzo wysokie wymagania
. Trybunał zauważył w sprawie Irlandia przeciwko Wielkiej Brytanii, że dowód „można uznać na podstawie współistnienia wystarczająco mocnych, jasnych i zgodnych wniosków lub podobnych niepodważalnych domniemań co do faktów.” Czynnikiem branym również pod uwagę przez Trybunał jest zachowanie się stron w sprawie. 

Trybunał podkreślił, że „pomimo, iż zebranie dowodów na niewłaściwe traktowanie przez strażników może okazać się dla osób przetrzymywanych trudne, zarzuty niewłaściwego traktowania powinny być poparte odpowiednimi dowodami na tyle, na ile tylko to możliwe”.
  

Badanie zarzutów dotyczących nadużyć

Państwa maja obowiązek przeprowadzić skuteczne dochodzenie zawsze gdy ktoś wnosi  dającą się uzasadnić skargę, że stał się ofiarą pogwałcenia Artykułu 3 przez funkcjonariuszy publicznych. W przełomowej sprawie, Assemov przeciwko Bułgarii
, Trybunał uznał, że” 

„jeżeli osoba występuje z dającą się uzasadnić skargą, iż policja lub inni funkcjonariusze Państwa, bezprawnie źle ją traktowali, naruszając w ten sposób Artykuł  3 Konwencji, przepis ten, w połączeniu z ogólnym obowiązkiem państwa na podstawie Artykułu 1 Konwencji Europejskiej do „zapewnienia każdemu, podlegającemu ich jurysdykcji, praw i wolności określonych w . .  . Konwencji,  wymaga w sposób dorozumiany przeprowadzenia skutecznego dochodzenia urzędowego. Dochodzenie to, podobnie jak dochodzenie prowadzone na  podstawie Artykułu  2, musi umożliwić zidentyfikowanie i ukaranie sprawców.  . . . W innym wypadku ogólny zakaz tortur, nieludzkiego lub poniżającego traktowania i karania, niezależnie od jego fundamentalnego znaczenia  . . . , byłby nieskuteczny w praktyce, a funkcjonariusze publiczni mogliby w niektórych przypadkach całkowicie bezkarnie nadużywać prawa osób pozostających pod ich kontrolą”. (ust.  102) 

Państwa posiadają pozytywny obowiązek podjąć kroki, których można od nich rozsądnie oczekiwać w celu zapobieżenia realnemu i bezpośredniemu ryzyku niewłaściwego traktowania sprzecznego z Artykułem 3, o którym to ryzyku wiedziały lub powinny były wiedzieć. 

Środki naprawcze  

Odszkodowanie samo w sobie nie jest wystarczającym środkiem naprawczym wobec naruszenia Artykułu 3 jeśli nie towarzyszą mu inne środki mające zapobiegać łamaniu Artykułu 3 w przyszłości. Jeśli organy państwa nie zapewniają odszkodowania za pogwałcenie Artykułu  3, brak rekompensaty może stać się przedmiotem skargi w Strasburgu. Postępowanie karne połączone z możliwością domagania się odszkodowania będzie z reguły wystarczającym środkiem naprawczym. 

Donnelly przeciwko Wielkiej Brytanii, Sprawy nr 5577-5583/72; 4 D.R. 4, paragrafy 78 i 79 

„[O]dszkodowanie nie może być uznane za naprawę pogwałcenia Artykułu 3 w sytuacji gdy państwo nie podejmuje rozsądnych działań zmierzających do wypełnienia jego obowiązków wypływających z Artykułu 3. Obowiązek zapewnienia roszczenia odszkodowawczego nie jest substytutem lub alternatywą dla tych obowiązków, a raczej obowiązkiem zapewnienia roszczenia w ramach systemu krajowego w przypadku naruszeń nieuniknionych nawet pomimo środków podjętych w celu zapewnienia zgodności z materialnymi postanowieniami Artykułu 3.  . . . „[J]eżeli wyższe organy państwowe  prowadziły politykę sankcjonowania albo tolerowania działań naruszających Artykuł 3 lub takie działania były sankcjonowane albo tolerowane w praktyce administracyjnej, odszkodowanie nie będzie samo w sobie   wystarczającym środkiem naprawczym.  . . .  [O]dszkodowanie może być uznane za wystarczający środek naprawczy w sytuacji gdy wyższe władze podjęły rozsądne kroki w celu wypełnienia ich obowiązków wypływających z Artykułu 3 poprzez zapobieżenie, tak dalece jak to możliwe, powtórzeniu się takich działań w przyszłości”. 

Europejski Komitet Zapobiegania Torturom 

Wszystkie kraje członkowskie Rady Europy podpisały Konwencję o Ochronie Praw Człowieka i Podstawowych Wolności. Dodatkowo w 1987 roku wszystkie one ratyfikowały również Europejską Konwencję o Zapobieganiu Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poniżającemu Traktowaniu albo Karaniu. Konwencja o Zapobieganiu Torturom nie ustanawia żadnych nowych norm. Ustanawia natomiast Europejski Komitet Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poniżającemu Postępowaniu albo Karaniu (dalej zwany Komitetem). Artykuł 1 Konwencji o Zapobieganiu Torturom stanowi, iż Komitet powinien „poprzez wizytacje badać sposób traktowania osób pozbawionych wolności, w celu wzmacniania - jeśli to konieczne - ochrony osób przed torturami i poniżającym lub nieludzkim traktowaniem oraz karaniem.” 

Członkowie Komitetu pochodzą z państw członkowskich Rady Europy – po jednym z każdego państwa, lecz działają oni samodzielnie i niezależnie, nie zaś jako reprezentanci państw. Członków Komitetu - w większości prawników, lekarzy i innych profesjonalistów - wspiera Sekretariat w Strasburgu. 

Komitet działa poprzez system wizytacji, przeprowadzanych przez członków Komitetu i Sekretariatu w poszczególnych krajach, w wybranych instytucjach. Każde z państw członkowskich wyraziło zgodę „... na zezwolanie wizytacji . . . we wszystkich miejscach znajdujących się pod ich jurysdykcją, w których przebywają osoby pozbawione wolności przez władze państwowe”.
 Wizytacje mogą być zapowiedziane lub niezapowiedziane
. Możliwość przeprowadzania niezapowiedzianych wizytacji w każdym miejscu osadzenia osób pozbawionych wolności jest szczególnym uprawnieniem i stanowi o sile Komitetu.

Zwykle wizytacja Komitetu obejmuje odwiedziny w zakładach karnych, ośrodkach dla imigrantów, domach dziecka i szpitalach psychiatrycznych, czasami także w domach opieki społecznej w których przebywają osoby z zaburzeniami umysłowymi
. Niedawno Komitet po raz pierwszy przeprowadził wizytację w niepublicznym zakładzie psychiatrycznym.
 Wizytacje mają umożliwić podjęcie dialogu z odwiedzanym państwem w celu dyskusji nad tym jak uniknąć tortur oraz nieludzkiego lub poniżającego traktowania. Po wizytacji Komitet przygotowuje raport dla rządu odwiedzanego państwa. Raporty te nie są jawne, dopóki Komitet nie uzyska zgody rządu na ich publikację. Dlatego też zdarza się często, że raporty są publikowane dopiero w dwa lata po dokonaniu wizytacji, lub nawet później (rząd Estonii wciąż nie wyraził zgody na publikację raportu z 1997 roku). Raporty Komitetu znaleźć można na stronie internetowej: http://www.cpt.coe.int/en/visits.htm
Komitet zachęca lokalne organizacje pozarządowe, aby nadsyłały mu informacje przydatne w czasie wizytacji. W czasie wizytacji Komitet spotyka się z urzędnikami centralnego i lokalnego szczebla, jak również z organizacjami zajmującymi się monitorowaniem praw człowieka. Z Komitetem można się kontaktować pod adresem: 

CPT (Committee for the Prevention of Torture) 

Human Rights Building 

Council of Europe 

F-67075 Strasbourg Œdex, France 

Tel.: z Francji: 03 88 41 39 39, spoza Francji: +33 3 88 41 39 39

Fax: z Francji: 03 88 41 27 72, spoza Francji: +33 3 88 41 27 72

E-mail: cptdoc@coe.int
Internet: www.cpt.coe.int
Poza publikacją raportów z wizytacji, Komitet dodatkowo wydaje również wskazówki  dotyczące postępowania z różnymi grupami ludzi. Jeden z rozdziałów dotyczy postępowania z osobami osadzonymi w instytucjach psychiatrycznych. Takowe „materialne rozdziały” raportów rocznych Komitetu są dostępne w wielu językach na stronie internetowej Komitetu
 i zostały powielone w niniejszych materiałach szkoleniowych. 

Pogwałcenie artykułu  3 w systemie zaburzeń umysłowych  

W tym miejscu należy dodać, iż Zasady Ochrony Osób z Chorobami Umysłowymi oraz Poprawy Opieki nad Zdrowiem Psychicznym wydane przez ONZ zawierają zalecenia dotyczące wielu z tematów poruszanych poniżej
. Zasady są powielone w niniejszym pakiecie szkoleniowym w Załączniku 2. 

Nieodpowiednia dieta 

W niektórych regionach pacjenci w szpitalach i dużych instytucjach karmieni są wyłącznie papkami, przygotowywanymi bez doradztwa dietetycznego. Czasami zdarza się, że jedynymi dostępnymi sztućcami są łyżki (nie ma noży ani widelców). W niektórych instytucjach niewłaściwe odżywianie prowadzi do skrócenia normalnej długości życia i przedwczesnych śmierci. 

Środki przymusu bezpośredniego  

Powszechnie akceptowana jest możliwość zastosowania przymusu bezpośredniego w ostrych stanach chorób psychicznych, gdy chory jest agresywny lub napastliwy. Komitet przykłada szczególną wagę do monitorowania stosowania przymusu bezpośredniego z powodu potencjalnej możliwości nadużyć i niewłaściwego traktowania. W „rozdziałach materialnych” Komitet nalega na ustalenie jasnej polityki stosowania środków przymusu oraz podkreśla, iż przymus fizyczny stosowany wobec osób powinien być na ile to tylko możliwe ostatecznością. 

Komitet jasno określa, że użycie przyrządów (takich jak skórzane pasy) do fizycznego przymusu wobec pacjentów „powinno tylko sporadycznie być stosowane i musi zawsze zostać nakazane przez lekarza albo zgłoszone lekarzowi natychmiast po zastosowaniu w celu uzyskania jego zgody.”

Podczas wizytacji Komitetu w Finlandii w 1998 roku delegacja odkryła, że „wyjątkowo koniecznym było użycie przyrządów przymusu fizycznego, ale pacjenci byli przywiązywani do łóżka za pomocą pasów na możliwie jak najkrótszy czas.” Takie postępowanie nie zostało skrytykowane przez Komitet. 

Komitet zaleca aby stosowanie środków przymusu przerywane było najszybciej jak to tylko możliwe. Nigdy nie powinny one służyć jako kara, udogodnienie czy też w zastępstwie właściwej opieki lub rehabilitacji jaką zapewnia wystarczająco duża liczba odpowiednio przeszkolonego personelu. 

Niebezpieczne, często stwarzające zagrożenie dla życia metody przymusu, używane są ciągle w Europie Środkowo-Wschodniej, nierzadko przez niewykwalifikowany personel. Jest to sprzeczne z zaleceniami Komitetu. W szpitalach psychiatrycznych w niektórych krajach do łóżek przytwierdzane są metalowe klatki. Komitet opisuje takie łóżko z klatką stosowaną na Węgrzech: miało ono wymiary „208 cm x 93 cm, nad nim rozpięta była mocna siatka, zamocowana na cylindrycznej metalowej konstrukcji o wysokości 126 cm z otworem zamykanym na kłódkę z lewej strony.”
 Osoba zamknięta w takiej klatce nie może wstać, musi jeść, spać i załatwiać swe potrzeby fizjologiczne w łóżku. Na Węgrzech podobne łóżka z klatkami są wciąż używane, pomimo nalegań Komitetu zawartych w raporcie z 1999 roku: „wszystkie łóżka z klatkami powinny być natychmiast wycofane z użytku w instytucjach psychiatrycznych na Węgrzech, użycie takich urządzeń nie może być akceptowane we współczesnej psychiatrii”. We wrześniu 2001 roku w 8 z 52 domów opieki społecznej wciąż znajdowały się łóżka z klatkami. W „materialnych rozdziałach” zaleceń, Komitet stwierdza że nie ma terapeutycznego uzasadnienia dla długotrwałego (kilkudniowego) stosowania fizycznego przymusu bezpośredniego, i że taka praktyka stanowi niewłaściwe traktowanie. 

W 2001 roku zbiorcza delegacja organizacji pozarządowych (Amnesty International, MDAC i Bułgarskiego Komitetu Helsińskiego) ujawniła w Terter w Bułgarii dom opieki społecznej, w którym 6 kobiet zamknięto w klatce na zewnątrz budynku. W raporcie dotyczącym Bułgarii z 1999 roku Komitet donosi, że podczas wizyty delegacji w domu opieki w Terter wielu jego pensjonariuszy twierdziło, iż są zamykani w odosobnieniu w „ciemnych, obskurnych i niehigienicznych” okratowanych klatkach na kilkanaście dni i nocy. Personel domu nie zaprzeczał tym twierdzeniom. Komitet podjął działania na podstawie Artykułu  8, ust. 5 Konwencji o Zapobieganiu Torturom i zażądał od rządu Bułgarii usunięcia klatek. Dom opieki społecznej w Terter został od tego czasu zamknięty. 

W raporcie dotyczącym Łotwy z 1999 roku, Komitet donosi, że kiedy pacjent Szpitala Neuropsychiatrycznego w Rydze stawał się pobudzony lub zachowywał się gwałtownie „pielęgniarka pełniąca dyżur mogła skrępować jego kończyny i tułów pasami z materiału; w prawie wszystkich opisanych przypadkach pomagali jej w tym inni pacjenci, przytrzymując chorego i pomagając przywiązać go do łóżka. Takie środki przymusu fizycznego stosowano przeważnie na kilka godzin. W jednym z ostatnich przypadków z kilkunastu źródeł wiadomo, że środki przymusu stosowano przez ponad 2 dni.” W opinii Komitetu praktyka ta stanowiła niewłaściwe traktowanie. Podobnie w raporcie z 1998 roku dotyczącym byłej Jugosłowiańskiej Republiki Macedonii Komitet spotkał się z twierdzeniami, że pacjenci byli pozostawiani przywiązani pasami do łóżka przez  2 do 3 dni. 

Komitet skrytykował również praktykę przykuwania więźniów kajdankami do łóżek w czasie transportu na leczenie do szpitala. 

Komitet zaleca utworzenie specjalnego rejestru. Komitet stwierdził, że każdy przypadek  użycia fizycznego przymusu wobec pacjenta (przytrzymanie rękami, użycie narzędzi przymusu fizycznego, odosobnienie), powinno zostać odnotowane w takim specjalnie do tego celu przeznaczonym rejestrze. Zapis taki powinien zawierać informacje o tym od kiedy do kiedy przymus był stosowany, okoliczności jego użycia, powody odwołania się do takiego środka, nazwisko lekarza, który nakazał zastosowanie środka lub wyraził na niego zgodę oraz ewentualne obrażenia odniesione przez pacjentów lub personel zakładu. Stworzenie takiego rejestru mogłoby być pomocne w radzeniu sobie z takimi zdarzeniami oraz zapewnić wgląd w jego okoliczności na przyszłość. 
  

Odosobnienie 

Popularnym sposobem kontrolowania pacjentów, którzy są pobudzeni lub zachowują się gwałtownie jest umieszczanie ich samotnie w oddzielnym pomieszczeniu na krótki czas, aby w ten sposób chronić ich samych oraz innych pacjentów i personel zakładu. Komitet wydał w tej kwestii wskazówki: 

W nowoczesnej psychiatrii zaznaczył się wyraźny trend, w którym zmierza się do unikania  odosobnienia . Komitet z zadowoleniem przyjmuje wycofywanie się wielu krajów z tej praktyki. Jak długo jednak odosobnienie pozostaje w użyciu, powinno ono być przedmiotem drobiazgowej regulacji, określającej w szczególności: rodzaje przypadków, w których odosobnienie może zostać zastosowane; cele do jakich się zmierza; czas trwania oraz potrzebę regularnych rewizji; możliwość kontaktu z innymi ludźmi; potrzebę szczególnej uwagi ze strony personelu. Odosobnienie nigdy nie powinno być stosowane w charakterze kary.
   

W niektórych krajach odosobnienie stosowane jest jako kara za naruszenie zasad porządkowych miejsca przebywania. Pacjenci zamykani są jednorazowo nawet na kilka miesięcy w jednoosobowych zamkniętych celach i przebywają tam bez nadzoru.

W czasie wizytacji w Szpitalu Psychiatrycznym w Poiana Mare (Rumunia) w 1995 roku Komitet odkrył pomieszczenia dla odosobnień pozbawione szyb w oknach. Nie dziwi wiec fakt, ze śmiertelność była tam bardzo wysoka. W pomieszczeniu dla odosobnień delegacja znalazła przepełnione wiadra, kilka materaców oraz koce poplamione moczem i fekaliami.
 MDAC zna wypadki, gdy pacjenci umierali na zapalenie płuc na skutek zostawiania otwartych okien przy temperaturze na zewnątrz spadającej do -20°C. 

W wielu zakładach psychiatrycznych pacjenci są zamykani na czas dnia w przepełnionych, pustych pomieszczeniach o twardej podłodze, bez jakiejkolwiek terapii i pobudzenia. Śpią w sypialniach gdzie łóżka umieszczone są gęsto obok siebie, bez jakiejkolwiek przerwy pomiędzy nimi. W wielu przypadkach pacjenci ci nie są uważani za agresywnych. Przeciwnie,  trafili do instytucji psychiatrycznej, ponieważ wymagają specjalistycznej opieki i leczenia. 

Terapia elektro-wstrząsowa  

Terapia elektro-wstrząsowa jest to sposób leczenia polegający na oddziaływaniu prądem elektrycznym na mózg. Sposób ten wzbudza kontrowersje, lecz dopuszczalny jest w większości państw w stosunku do osób z silną depresją. W większości krajów terapia stosowana jest pod narkozą ogólną (pacjent „śpi”) oraz ze środkami zwiotczającymi mięsnie, aby zapobiec urazom. Jednakże w niektórych krajach, w niektórych ośrodkach psychiatrycznych, stosowana jest ona w formie „niezmodyfikowanej”: bez narkozy i/lub środków zwiotczających mięśnie. Ta „niezmodyfikowana” forma postępowania została potępiona przez Komitet w 1995 roku: „praktykowanie niezmodyfikowanej terapii elektro-wstrząsowej nie może być dłużej akceptowane. Pomijając ryzyko złamań i innych nieprzewidzianych skutków medycznych, postępowanie takie jest poniżające samo w sobie zarówno dla personelu, jak i dla pacjentów.”
 MDAC ma świadomość, że niezmodyfikowana terapia elektro-wstrząsowa jest stosowana w krajach Europy Środkowej i Wschodniej oraz Azji Centralnej. 

Terapia elektrowstrząsowa w zmodyfikowanej formie jest czasem zalecana z medycznego punktu widzenia. MDAC zna jednak przypadki, w których pacjentom w pełni władz umysłowych mówi się, iż będą poddani „terapii sennej”. Terapię stosuje się potem bez zgody pacjenta, co samo w sobie może być pogwałceniem Artykułu  3. W rzeczy samej, Artykuł 3 dotyczy każdej „terapii” zastosowanej bez zgody pacjenta. Może się okazać, że taka terapia narusza jego postanowienia. 

Przemoc 

We wciąż nieopublikowanym raporcie Komitetu stwierdzono, że estoński zakład opieki nad osobami z zaburzeniami rozwoju „jest przesiąknięty szkodliwą kulturą przemocy, gdzie  dyscyplina i kontrola powierzona jest personelowi bez specjalnego przeszkolenia, który z kolei część trudniejszych zadań (np. pracę z pobudzonymi i zdenerwowanymi pacjentami) delegował innym pacjentom.”
 W zakładach psychiatrycznych powszechną praktyką jest wykorzystywanie pacjentów jako „strażników”, jeśli nie można zatrudnić wykwalifikowanych sanitariuszy. Komitet w czasie wizyty w Estonii znalazł dowody na niewłaściwe traktowanie pacjenta przez innego pacjenta-strażnika. 

Mówiąc o „kulturze agresji” Komitet prawdopodobnie wskazywał, że przemoc fizyczna stosowana była arbitralnie przez personel/pacjentów, a pensjonariusze zakładów żyli w nieustannym strachu przed tą przemocą, przy braku kontroli ze strony zarządu placówek. Czy z punktu widzenia ofiar ważne jest, kto dopuszcza się użycia przemocy: inni pacjenci czy personel? Czy pensjonariusz instytucji przesiąkniętej kulturą przemocy może być uznany za ofiarę, mimo że sam nie został fizycznie uszkodzony? 

Dyscyplina 

Niektóre instytucje posiadają „rady pacjentów”. Grupa pacjentów reguluje wtedy wykroczenia przeciwko regulaminowi danej placówki, czasami również wymierza kary. Zakres kar zwykle obejmuje: zamknięcie, noszenie odróżniających ubrań, przez co inni wiedzą że dana osoba odbywa karę, oraz ograniczenie przywilejów pacjenta. Mimo, iż taka praktyka nie jest powszechna w regionie, a Komitet nie komentował jej, MDAC sądzi, że taki rodzaj struktury stanowi pogwałcenie Artykułu  3. 

Artykuł 8 Konwencji o Prawach Człowieka

W Artykule 8 Konwencji o Prawach Człowieka przewidziano: 

1.
Każdy ma prawo do poszanowania swojego życia prywatnego i rodzinnego, swojego mieszkania i swojej korespondencji.

2.
Niedopuszczalna jest ingerencja władzy publicznej w korzystanie z tego prawa z wyjątkiem przypadków przewidzianych przez ustawę i koniecznych w demokratycznym społeczeństwie z uwagi na bezpieczeństwo państwowe, bezpieczeństwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kraju, ochronę porządku i zapobieganie przestępstwom, ochronę zdrowia i moralności lub ochronę praw i wolności osób.

Artykuł 8 chroni jednostkę przed arbitralną ingerencją państwa. Państwo może mieć pozytywne obowiązki w kwestii zabezpieczenia poszanowania życia rodzinnego.
 

Trudno jest wyznaczyć wyraźną granicę pomiędzy Artykułem 3, a Artykułem 8. Sprawa o naruszenie Artykułu  8 może wzbudzić również wątpliwości na tle Artykułu  3. Bez wątpienia jednak Trybunał stwierdzając pogwałcenie Artykułu 3, uznawał jednocześnie, iż nie ma potrzeby dociekania, czy to samo działanie stanowiło również naruszenie artykułu  8.
  

Życie prywatne 

W sprawie Botta przeciwko Włochom
 Trybunał zdefiniował pojęcie życia prywatnego jako obejmującą „integralność fizyczną i psychiczną; gwarancja, którą daje Artykuł 8 . . .  ma przede wszystkim na celu zapewnienie rozwoju - bez ingerencji z zewnątrz - osobowości każdej jednostki w jej relacjach z innymi istotami ludzkimi.” 

Trybunał orzekł, że „poszanowanie dla życia prywatnego musi również do pewnego stopnia zawierać w sobie prawo do nawiązywania i rozwijania relacji z innymi istotami ludzkimi.”
 

Prawo do życia prywatnego obejmuje również prawo do bycia wolnym od niepotrzebnej inwigilacji ze strony władz publicznych. 

„Przewidziana przez ustawę”

Każda ingerencja na podstawie Artykułu 3 musi być „przewidziana przez ustawę”, tak aby nikt nie był poddany arbitralnym działaniom władz publicznych. Ograniczenie prawa do prywatności musi być uregulowane w prawie krajowym, a ustawa musi wystarczająco precyzyjnie regulować zachowanie obywateli. 

W sprawie Herczegfalvy przeciwko Austrii Trybunał wypowiedział się w sprawie praktyki kontrolowania korespondencji pacjentów szpitala psychiatrycznego poprzez przesyłanie wychodzących listów do opiekuna pacjenta, aby ten zdecydował, które z listów wysłać do adresatów. Trybunał stwierdził co następuje: 

„Te bardzo ogólnikowo sformułowane przepisy . . . nie precyzują zakresu oraz warunków korzystania przez władze z uprawnień dyskrecjonalnych, a taki charakter miały środki, na które wniesiono skargę. Precyzyjne określenie jest niezbędne zwłaszcza w sferze pozbawienia wolności w zakładzie psychiatrycznym, gdzie pacjent jest często całkowicie zdany na łaskę personelu medycznego. Korespondencja jest wtedy dla niego jedynym kontaktem ze światem.”
 

„W uzasadnionym celu” 

Każdą ingerencję Państwa w prywatność rząd musi uzasadnić w związku z jedną z kategorii wymienionych w Artykule 8 (2): bezpieczeństwo państwowe, bezpieczeństwo publiczne lub dobrobyt gospodarczy kraju, ochronę porządku i zapobieganie przestępstwom, ochronę zdrowia i moralności lub ochronę praw i wolności osób. Jeżeli rząd utrzymuje, że ingerencja była uzasadniona ze względu na jedną z tych kategorii, Trybunał bada czy była ona konieczna w demokratycznym społeczeństwie. 

„Konieczne w demokratycznym społeczeństwie” 

Ingerencja musi służyć uzasadnionemu celowi i być proporcjonalna do tego celu. Musi istnieć „nie cierpiąca zwłoki potrzeba społeczna”.
 Trybunał interpretuje potrzeby demokratycznego społeczeństwa dość liberalnie, podkreślając że jego wyznacznikami są otwartość myślenia, tolerancja i pluralizm.

„Margines swobody oceny”  

Trybunał pozostawia Państwom pewną dowolność w decydowaniu o tym, czy ingerencja jest uzasadniona – to jest właśnie „margines swobody oceny”. Margines na jaki zezwala Trybunał rożni się od przypadku do przypadku. Zależy on od rodzaju działania oraz potrzeby i powodu, który dano na uzasadnienie ingerencji. 

Korespondencja z instytucji zdrowia psychiatrycznego 
Telefon i elektroniczne środki przekazu należą do zakresu Artykułu 8. Przechwytywanie  jakiegokolwiek rodzaju prywatnej komunikacji jest prima facie pogwałceniem praw chronionych przez Artykuł 8. Rządy krajów mogą twierdzić, iż przechwytywanie korespondencji jest niezbędne w demokratycznym społeczeństwie, i dlatego usprawiedliwione w świetle Artykułu  8 (2). 

Prawo do korespondencji nie oznacza jedynie prawa do wolności od ingerencji/przechwytywania, lecz również prawo do komunikowania się. Dlatego Państwa nie mogą tego prawa ograniczać.
 

Oczywiste jest, że pacjenci którzy poddani są psychiatrycznej opiece i leczeniu, a którzy nie są pozbawieni wolności, mogą wysyłać oraz otrzymywać pocztę bez ograniczeń. 

Wysyłanie poczty przez pacjentów. W placówce zdrowia psychicznego może zachodzić obawa, iż pacjenci cierpiący na poważne zaburzenia psychiczne będą wysyłać korespondencję zawierającą groźby lub inną treść niepokojącą adresatów¸ która może spowodować ich obawę lub narazić ich na niebezpieczeństwo. W sytuacji gdy osoba z zaburzeniami psychicznymi popełniła przestępstwo i oceniana jest jako niebezpieczna, troska Państwa o ochronę innych osób jest uzasadniona. 

W sprawach dotyczących praw więźniów, Trybunał stwierdził, iż Państwo ma pozytywny obowiązek umożliwić więźniom utrzymanie kontaktu z rodziną. Dlatego też całkowity zakaz porozumiewania się ze światem zewnętrznym będzie z całą pewnością uznany za naruszenie Artykułu  8. 

Otrzymywanie poczty przez pacjentów. Panuje powszechna zgoda co do tego, iż nie ma powodów aby zabraniać otrzymywania korespondencji przez osoby, które przebywają w instytucji psychiatrycznej nie będącej placówką o podwyższonym stopniu bezpieczeństwa. 

Jeśli chodzi o osoby przebywające w zakładach karnych, pacjentom powinno się zezwolić na otrzymywanie poczty o ile nie stoi to w sprzeczności z bezpieczeństwem ich samych lub ochroną innych osób. 

Korespondencja z prawnikami. Prawo do korespondencji i konsultacji z prawnikiem jest uprzywilejowane. Trybunał stwierdził, że „korespondencja z prawnikami . . . dotyczy spraw o charakterze osobistym i poufnym. Co do zasady takie listy są uprzywilejowane w świetle Artykułu 8.”
  

Podobnie jakakolwiek ingerencja w korespondencję do lub z sądu (w tym także Europejskiego Trybunału Prawa Człowieka) będzie stanowiła pogwałcenie Artykułu 8.

W sprawie Campbell przeciwko Wielkiej Brytanii
 Trybunał wyjaśnił, że: 

 Oznacza to, że administracja więzienna może otworzyć list od adwokata do więźnia tylko wtedy, gdy ma uzasadnione powody aby sądzić, iż przesyła się w nim przedmioty zakazane, a w inny sposób nie udało się ich ujawnić. List taki może być tylko otwarty, nie może być natomiast czytany. Konieczne jest stworzenie właściwych zabezpieczeń przed odczytaniem listu przez kogokolwiek poza adresatem. Można to rozwiązać na przykład przez otwieranie takich listów w obecności więźnia, - adresata lub nadawcy. Przeczytanie może nastąpić tylko w wyjątkowych sytuacjach, kiedy władze więzienne mają uzasadnione powody przypuszczać, że przywilej tajemnicy korespondencji jest nadużywany do celów sprzecznych z prawem, a zawartość listu zagraża bezpieczeństwu w więzieniu lub innych osób lub też stanowi przestępstwo. Odpowiedź na pytanie, co może być takim „uzasadnionym powodem” zależy od okoliczności, ale zakłada istnienie faktów i informacji, które mogłyby przekonać obiektywnego obserwatora, że ta uprzywilejowana droga porozumiewania się została nadużyta. (Patrz mutatis mutandis, orzeczenie w sprawie Fox, Campbell i Hartley przeciwko Wielkiej Brytanii z 30 sierpnia 1990, Seria A nr 182, s. 16, §32)

Leczenie 

Jakakolwiek ingerencja w ludzkie ciało stanowi ingerencję w życie prywatne. Jednakże w świetle Artykułu 8 ingerencja może być usprawiedliwiona jako leczenie służące „ochronie zdrowia”. Jak już powiedziano w części poświęconej Artykułowi 3, Trybunał podkreśla potrzebę zwiększonej czujności w ocenie tego, czy ktoś wymaga leczenia medycznego. Trybunał stwierdził również, że „zdrowie psychiczne musi być także postrzegane jako istotna część życia prywatnego, powiązana z integralnością moralną”.
 

Wspólne toalety

W wielu krajach osoby z zaburzeniami zdrowia psychicznego oraz zaburzeniami rozwoju zmuszone są myć się nago w dużych grupach, dzieląc mydło, szczotki i ręczniki. Takie praktyki są nie tylko krępujące i upokarzające, ale również sprzyjają przenoszeniu się infekcji. 

Gimnastyka 

Pozbawienie prawa do regularnych ćwiczeń wzbudza powszechny niepokój na świecie. Przykładowo, podczas wizytacji w Chorwacji Komitet Zapobiegania Torturom odnotował, że pacjentom oferowano możliwość „co najmniej jednej godziny ćwiczeń na świeżym powietrzu, jeśli pogoda na to pozwalała; jednakże istniejące podwórko – małe i o marnej nawierzchni – było do tego całkowicie nieodpowiednie.”
 W wielu placówkach psychiatrycznych notorycznie brakuje ćwiczeń fizycznych lub zajęć na świeżym powietrzu.  

Rzeczy osobiste 

Wiele placówek psychiatrycznych jest „pozbawione rzeczy osobistych i dekoracji”. Standard umeblowania jest przeważnie „bardzo podstawowy (łóżka, okolicznościowa zamykana szafka).”
 Ubrania pacjentów stanowią (w najgorszych przypadkach) stare mundury armii sowieckiej, często użytkowane wspólnie. Komitet zalecił „zezwolenie pacjentom na noszenie swych własnych ubrań podczas dnia albo zapewnienie im odpowiedniej nie-mundurowej garderoby”.

Artykuł 5 Konwencji o Prawach Człowieka

Artykuł 5 Konwencji o Prawach Człowieka, w kwestiach dotyczących zaburzeń umysłowych, stwierdza co następuje:

5 (1) Każdy ma prawo do wolności i bezpieczeństwa osobistego. Nikt nie może być pozbawiony wolności, z wyjątkiem następujących przypadków i w trybie ustalonym przez prawo:

a)
zgodnie z prawem pozbawienia wolności w wyniku skazania przez właściwy sąd;

b)
zgodnego z prawem zatrzymania lub aresztowania w przypadku niepodporządkowania się wydanemu zgodnie z prawem orzeczeniu sądu lub w celu zapewnienia wykonania określonego w ustawie obowiązku;

c)
zgodnego z prawem zatrzymania lub aresztowania w celu postawienia przed właściwym organem, jeżeli istnieje uzasadnione podejrzenie popełnienia czynu zagrożonego karą lub jeśli jest to konieczne w celu zapobieżenia popełnienia takiego czynu lub uniemożliwienia ucieczki po jego dokonaniu;

d)
. . . 

e)
zgodnego z prawem pozbawienia wolności osoby w celu zapobieżenia szerzeniu przez nią choroby zakaźnej, osoby umysłowo chorej, alkoholika, narkomana lub włóczęgi;

f )  . . . 

5 (2) Każdy, kto został zatrzymany, powinien zostać niezwłocznie i w zrozumiałym dla niego języku poinformowany o przyczynach zatrzymania i o stawianych mu zarzutach.

5(3) . . . 

5(4) Każdy, kto został pozbawiony wolności przez zatrzymanie lub aresztowanie, ma prawo odwołania się do sądu w celu ustalenia bezzwłocznie przez sąd legalności pozbawienia wolności i zarządzenia zwolnienia, jeżeli pozbawienie wolności jest niezgodne z prawem.

5(5) Każdy, kto został pokrzywdzony przez niezgodne z treścią tego artykułu  zatrzymanie lub aresztowanie, ma prawo do odszkodowania.

Wymogi Artykułu  5 

1. Od 1979 roku orzecznictwo Europejskiego Trybunału Praw Człowieka dotyczące Artykułu 5 bazuje na postanowieniach tego Artykułu w celu określenia jasnych wymogów. W poniższej analizie przedstawione zostaną sprawy rozstrzygane przez Trybunał oraz  konieczne dla zapewnienia zgodności z Artykułem 5 cechy systemu zaburzeń umysłowych .

Przyjęcie i pozbawienie wolności 

2. W Winterwerp przeciwko Holandii
, pierwszej sprawie dotyczącej zdrowia psychicznego wniesionej do Trybunału, w następującym fragmencie orzeczenia  wyłożone zostały trzy, dość łatwe do spełnienia, wymogi dla ważnego pozbawienia wolności „osoby chorej umysłowo”:

„W opinii Trybunału, z wyjątkiem przypadków nagłych, jednostka nie powinna być pozbawiana wolności dopóki nie zostanie przekonująco wykazane, iż jest to osoba „umysłowo chora”. Sama natura kwestii, która ma być rozstrzygnięta – tzn. istnienie faktycznego zaburzenia umysłowego – domaga się obiektywnej analizy medycznej. Ponadto  rodzaj lub stopień zaburzenia umysłowego musi wskazywać na potrzebę przymusowego pozbawienia wolności. Co więcej, ważność kontynuowanego uwięzienia uzależnione jest od utrzymywania się zaburzenia.” (ust.  39) 

3. W sprawie Varbanov przeciwko Bułgarii
 o pozbawieniu wolności skarżącego zadecydował prokurator bez opinii lekarza. Trybunał podkreślił, iż uzyskanie opinii lekarskiej jest konieczne, zaś ocena badanej osoby musi być oparta na podstawie jej aktualnego stanu psychicznego, a nie wyłącznie na zdarzeniach z przeszłości. 

4. Wymóg aby pozbawienie wolności dokonane było „w trybie ustalonym przez prawo” wyjaśniony został w sprawie Winterwerp: 

„Trybunał ze swojej strony uważa, że słowa „w trybie ustalonym przez prawo”  w istocie odnoszą się do prawa krajowego i mówią one o potrzebie zgodności z odnośną procedurą przewidzianą w tym prawie.

Wszelako, samo prawo krajowe musi być zgodne z Konwencją Europejską, włączając w to jej generalne zasady, zapisane wyraźnie lub wynikające z niej w sposób dorozumiany. Założenie kryjące się za pojęciem, o którym mowa jest takie aby procedura była uczciwa i właściwa, mianowicie taka, że jakikolwiek środek, za pomocą którego pozbawia się kogoś wolności, powinien być zastosowany oraz egzekwowany przez odpowiednią władzę, i nie może być arbitralny”. (paragraf.  45)

5. Faktycznie wymaga to skodyfikowania procedury. W niedawnej sprawie Kawka przeciwko Polsce
 Trybunał podkreślił, że: 

„gdy chodzi o pozbawienie wolności, szczególnie ważne jest, aby przestrzeganie ogólnej zasady  pewności prawa było zapewnione. Jest więc sprawą zasadniczą, aby przesłanki pozbawienia wolności były jasno sformułowane, oraz by samo prawo było przewidywalne w jego zastosowaniu, tak aby spełniało standard „legalności” ustanowiony przez Konwencję, standard który wymaga żeby każda ustawa była  wystarczająco precyzyjna, aby pozwolić jednostce – jeśli to konieczne, to po uzyskaniu stosownej porady – przewidzenie, w stopniu w jakim jest to rozsądne w danych okolicznościach,  konsekwencji jakie dany czyn może za sobą pociągnąć.” (paragraf.  49)

6.  Państwa posiadają do pewnego stopnia swobodę w ocenie tego co kwalifikuje się jako  „choroba umysłowa”. Trybunał w sprawie Winterwerp był niechętny aby medycznie definiować powyższy termin, gdyż:

„ . . . decydując, czy dana osoba powinna zostać pozbawiona wolności jako „osoba chora psychicznie” władze krajowe dysponują do pewnego stopnia swobodą, ponieważ to do nich w pierwszym rzędzie należy ocena dostarczonych im dowodów w konkretnym przypadku . . .” (paragraf 40) 

7. Artykuł 5 nie ustanawia prawa do leczenia
, ani też prawa do opieki szpitalnej odpowiedniej dla pacjenta
. Jednakże pozbawienie wolności osoby umysłowo chorej będzie tylko wtedy legalne na tle Artykułu 5(1)(e), jeśli zostaje ona osadzona w szpitalu, klinice lub innej odpowiedniej instytucji terapeutycznej. Zakład karny nie może być zaakceptowany jako właściwe miejsce osadzenia chorego umysłowo cywila.
 

Zwłoka pomiędzy badaniem a sprawozdaniem z badania 

8. Jeśli decyzja lekarska opiera się na informacjach medycznych, które nie odzwierciedlały stanu badanego z chwili wydawania decyzji, to „zwłoka pomiędzy badaniem klinicznym a przygotowaniem sprawozdania medycznego sama w sobie może okazać się sprzeczna z zasadami, na których opiera się Artykuł 5 Konwencji, a mianowicie z ochroną jednostki przed arbitralnością stosowania jakiegokolwiek środka pozbawiającego ją wolności.” (Patrz: wspomniane wyżej orzeczenie w sprawie Winterwerp, s.17, §39).

Podanie przyczyn pozbawienia wolności 

9. We wczesnym orzecznictwie Trybunału, biorąc pod uwagę argument, że „zatrzymanie”(ang. „arrest”)przywodzi na myśl skojarzenia z pozbawieniem wolności na tle przestępczym, Trybunał Praw Człowieka wahał się z interpretacją słów Artykułu  5(2): „Każdy, kto został zatrzymany” (ang. „arrested”), jako mające zastosowanie w sytuacji przymusowego pozbawienia wolności na tle psychiatrycznym. Dlatego też w sprawie X przeciwko Wielkiej Brytanii
 Trybunał orzekł, że nie uznaje za konieczne rozstrzygać tej kwestii, gdyż: 

„ . . . konieczność aby skarżącemu przedstawić powody zatrzymania wynika nieuchronnie w każdym przypadku z Artykułu  5(4): Każdy kto jest uprawniony (jak X) do wszczęcia szybkiego postępowania dla ustalenia przez sąd legalności pozbawienia go wolności nie jest w stanie zrobić użytku z tego uprawnienia, jeśli nie jest bezzwłocznie i prawidłowo poinformowany o faktach i podstawie prawnej, w oparciu o którą pozbawiono go wolności.” (paragraf.  66)

10.  W bardziej współczesnych sprawach Trybunał zadecydował, że Artykuł 5(2) odnosi się do pozbawienia wolności z przyczyn związanych ze stanem zdrowia psychicznego. I tak w sporze Van der Leer przeciwko Holandii
 uznał: 

„Trybunał świadom jest karno-prawnych skojarzeń słów użytych w Artykule 5(2). Zgadza się on jednakże z Komisją, że powinny one być interpretowane 

„autonomicznie”, w szczególności zgodnie z celem i funkcją Artykułu 5, który zmierza do ochrony jednostki przed arbitralnym pozbawieniem jej wolności.” (ust.  27) 

11.  Trybunał nie wypowiedział się, czy dla informacji podawanych w czasie pozbawiania wolności wymagana jest forma pisemna. 

Prawo do dostępu do sądu 

12. W świetle Artykułu  5(4) prawo pacjenta do wszczęcia szybkiego postępowania dla ustalenia przez sąd legalności pozbawienia go wolności jest prawem o najszerszym zastosowaniu spośród praw przewidzianych w Artykule 5. Prawu temu można zadośćuczynić na dwa sposoby: albo poprzez zagwarantowanie pacjentowi prawa odwołania się do sądu w wybranym przez niego momencie, albo też przez zapewnienie „automatycznej okresowej kontroli sądowej” pozbawienia wolności. Wśród kwestii które Trybunał poruszył, znalazły się (a)uprawnienia, jakimi dysponować musi sąd rewizyjny i sądowy charakter organu rewizyjnego, (b) wymagana częstotliwość okresowych rewizji, (c) wymagana szybkość postępowania, (d) zastępstwo prawne. 

Uprawnienia i charakter sądu rewizyjnego 

13. W sprawie Winterwerp przeciwko Holandii
 Trybunał wyłożył podstawowe wymagania dotyczące przesłuchania sądowego na tle Artykułu  5(4):

„Postępowania sądowego, o którym mowa w Artykule 5(4) faktycznie nie muszą dotyczyć te same gwarancje, które wymagane są w Artykule 6(1) dla sporów cywilnych albo karnych. Niemniej jednak, jest niezbędne, żeby osoba, której postępowanie  dotyczy, miała dostęp do sądu i możliwość bycia wysłuchanym osobiście lub, jeśli to konieczne, poprzez przedstawiciela. W przypadku niespełnienia tych wymagań należy uważać, iż jednostkę pozbawiono „fundamentalnych gwarancji postępowania właściwych dla  spraw o  pozbawienie wolności”. Choroba umysłowa może pociągać za sobą ograniczenie lub modyfikację tego prawa, lecz nie usprawiedliwia podważenia samej jego istoty. W rzeczy samej, ochrona interesów osób, które z powodu swych zaburzeń umysłowych nie są w pełni zdolne do samodzielnych działań może wymagać specjalnych gwarancji procesowych.” (ust.  60) 

14. W sprawie X przeciwko Wielkiej Brytanii Trybunał poszerzając swe wcześniejsze orzecznictwo
 wyjaśnił pojęcie „sąd” w tym kontekście: 

„Nie leży w kompetencji Trybunału dociekanie, jaki system kontroli sądowej byłby najlepszy w tej dziedzinie, gdyż Państwa mają swobodę wyboru metod wypełniania swoich zobowiązań. Dlatego też słowo „sąd” w Artykule 5(4) nie musi być koniecznie rozumiane jako klasyczny organ sądowy, będący częścią standardowego systemu sądowego. Pojęcie to - tak jak zostało ono użyte w kilku artykułach Konwencji Europejskiej (włączając w to Artykuł 5(4)) - oznacza organy o  pewnych cechach  zasadniczych, z których najważniejszą jest niezależność od władzy wykonawczej i stron w sprawie. Oznacza ono także gwarancje („odpowiednie do rodzaju pozbawienia wolności”) procesowe, forma których może być różna w zależności od dziedziny.” (ust.  53)

15. Kontrola dokonywana przez „sąd” (jakkolwiek rozumiany):

„powinna . . . być wystarczająco szeroka aby zbadać  przesłanki, które według Konwencji Europejskiej są niezbędne do „zgodnego z prawem” pozbawienia wolności osoby, na podstawie jej choroby umysłowej, szczególnie, że istnienie powodów, które zadecydowały o pozbawieniu wolności mogło już ustać. To oznacza, że w rozpatrywanym przypadku, Artykuł 5(4) wymaga odpowiedniej procedury, pozwalającej sądowi ustalić, czy zaburzenia u pacjenta wciąż się utrzymują i czy Sekretarz Stanu do Spraw Wewnętrznych miał podstawy sądzić, że kontynuowanie przymusowego pozbawienia wolności jest konieczne dla zachowania  porządku publicznego.” (paragraf.  58)

16. Trybunał uznał również, że adwokat musi mieć możliwość wglądu w informacje dotyczące klienta. W sporze Nikolova przeciwko Bułgarii
 Trybunał uznał, że: 

„Przy badaniu odwołania od decyzji o pozbawieniu wolności należy zapewnić gwarancje procesowe. Postępowanie musi być kontradyktoryjne i zapewniać „równość broni” między stronami postępowania : prokuratorem i osobą pozbawioną wolności. . .   „Równość broni” nie jest zapewniona, jeśli adwokatowi strony odmawia się dostępu do dokumentów z akt śledztwa, które są konieczne dla skutecznego zakwestionowania legalności pozbawienia wolności jego klienta.”
 (paragraf  58)

17. W sprawie Rakevich przeciwko Rosji
 Trybunał zadecydował o dopuszczalności skargi, która wnoszona jest przeciwko praktyce - mającej miejsce w przesłuchaniach sądowych dotyczących zaburzeń umysłowych - odmowy adwokatowi reprezentującemu pacjenta dostępu do informacji o pacjencie, włączając w to informacje na podstawie, których pierwotna decyzja o pozbawieniu wolności została podjęta. 

18. W sprawie Johnson przeciwko Wielkiej Brytanii
 Europejski Trybunał Praw Człowieka badał decyzje trzech kolejnych trybunałów odwoławczych zdrowia psychicznego, w których zdecydowano, że pacjent, który nie cierpi już na chorobę umysłową powinien zostać zwolniony, pod warunkiem jednak, że  znajdzie się on w ośrodku pod opieką personelu. Trybunały te nie miały uprawnień aby wyegzekwować ustanowiony przez siebie warunek. Pozbawienie wolności pacjenta trwało więc nadal.  Trybunał Praw Człowieka orzekając pogwałcenie artykułu  5(1)(e), uznał jednocześnie, że nie jest konieczne rozstrzyganie zarzutu Skarżącego, że nastąpiło również naruszenie Artykułu 5(4) Konwencji Europejskiej w wyniku nieposiadania przez trybunał odwoławczy odpowiednich uprawnień. W orzeczeniu wyraźnie zasugerowano jednak, że gdyby Trybunał nie orzekł naruszenia Artykułu 5(1)(e), doszukałby się pogwałcenia Artykułu 5(4).    

19. Wielka Izba Trybunału w sprawie DN przeciwko Szwajcarii
 potwierdziła ostatnio znaczenie niezależności sędziów  w takich sprawach: „taka bezstronność jest niezbędna” 

Częstotliwość kontroli

20. Trybunał nie wypowiedział się jeszcze definitywnie, jaka jest wymagana częstotliwość z którą pacjent musi mieć możliwość skorzystania ze swego prawa do „okresowej” sądowej kontroli przysługującej mu  na podstawie Artykułu 5(4). Jednakże w sprawie Herczegfavy przeciwko Austrii
 następowała ona w przerwach: pierwszej piętnastomiesięcznej, drugiej dwuletniej, a trzeciej dziewięciomiesięcznej. Trybunał orzekł, że dwa pierwsze okresy nie mogą być uważane za rozsądne, lecz nie skrytykował trzeciego z nich. Wydaje się prawdopodobne, ze Trybunał jest gotowy zaakceptować przerwy roczne, lecz nie dłuższe. 

21.  W sprawie E. Przeciwko Norwegii
 Trybunał uznał, że okres 55 dni (7 tygodni i 6 dni), jakie upłynęły pomiędzy wnioskiem o kontrolę a decyzją „sądu” był zbyt długi aby sprostać wymogowi szybkości postępowania z Artykułu  5(4). Maksymalny dopuszczalny czas pozostaje niedookreślony, lecz można uznać, że jest to nie więcej niż od czterech do sześciu tygodni. 

22. Mniejszy pośpiech wymagany jest na tle Artykułu 5(4), gdy pacjent domaga się drugiej lub każdej kolejnej kontroli. Jednak w sprawie Koendjbiharie przeciwko Holandii
 Trybunał uznał czteromiesięczną zwłokę za zbyt długą.  

23. W sprawie Musiał przeciwko Polsce
 Trybunał orzekł, że „Artykuł 5(4), gwarantując osobom aresztowanym lub pozbawionym wolności prawo do wszczęcia postępowania zmierzającego do zakwestionowania legalności pozbawienia ich wolności, proklamuje również prawo tych osób do niezwłocznej decyzji sądowej w tej sprawie oraz nakazu zwolnienia, gdyby pozbawienie wolności okazało się niezgodne z prawem”. (patrz: orzeczenie Van der Leer przeciwko Holandii z 21 lutego 1990, Seria A nr 170-A, s. 14, §35)”

24. W sprawie Musiał przeciwko Polsce pomiędzy wnioskiem o kontrolę a decyzją sądu upłynął jeden rok, osiem miesięcy i osiem dni. Trybunał uznał że taki długi okres jest  w oczywisty sposób niezgodny z Artykułem 5(4), chyba że władze mogą go uzasadnić szczególnymi względami. W powyższej sprawie Trybunał uznał, że władze takich względów nie wykazały i orzekł naruszenie Artykułu 5(4). 

Co może stanowić szczególne względy uzasadniające zwłokę? 

25. Pacjent nie wyzbywa się praw przysługujących mu na tle Artykułu 5(4) gdy żąda aby badania dokonał lekarz poza szpitalem, w którym pacjent jest leczony, a sąd się na to zgadza. Niedopuszczalne jest podnoszenie przez władze, że zwłoka wynikła z winy samego pacjenta: sąd zawsze zobowiązany jest rozstrzygnąć sprawę o legalność pozbawienia wolności bezzwłocznie.
 

26. Złożoność sprawy nie usprawiedliwia zwłoki. Trybunał stwierdził wyraźnie, że „złożoność dokumentacji medycznej, jakkolwiek by nie była nadzwyczajna, nie zwalnia władz krajowych z ich kluczowych obowiązków” na tle Artykułu 5(4).
 

27. Władze mogą podnosić, że skarżący miał inne możliwości, które mógł wykorzystać aby zaradzić zwłoce (np. wnosząc skargę do prokuratora). Trybunał uzna taką argumentację jedynie wtedy jeżeli organ, do którego skarżący miał składać skargę ma „charakter sądowy”.

28. Jeśli postępowanie toczy się już przed jednym sądem, nie ma powodu aby skarżący  odwoływał się do Trybunału Konstytucyjnego, ponieważ „co do zasady interwencja jednego organu spełnia wymogi Artykułu  5(4), pod warunkiem, iż postępowanie ma charakter sądowy i zapewnia jednostce gwarancje procesowe odpowiednie dla danego rodzaju pozbawienia wolności.”
 W celu rozstrzygnięcia czy postępowanie daje odpowiednie gwarancje procesowe, uwzględnione muszą być wszystkie okoliczności w jakich się ono toczy.

Zastępstwo prawne 

29. W sprawie Megyeri przeciwko Niemcom
 Trybunał dopatrzył się naruszenia Artykułu  5(4) gdyż skarżącemu nie zapewniono zastępstwa prawnego. Po zbadaniu własnego orzecznictwa w tej kwestii, Trybunał orzekł:

„ . . . w sytuacji, w której osoba jest zamknięta w placówce psychiatrycznej za popełnienie czynu zabronionego pod groźbą kary, lecz za który nie odpowiada ze względu na chorobę umysłową, powinna ona  – chyba, że istnieją szczególne okoliczności – otrzymać pomoc prawną w postępowaniach dotyczących kontynuacji i  zawieszenia pozbawienia wolności lub zwolnienia. Taki wniosek jest wymuszony przez istotne znaczenie wolności osobistej, bo to ona wchodzi tu w grę oraz przez charakter przypadłości, gdyż chodzi o ograniczoną sprawność umysłową osoby.” (paragraf 23) 

30.  Nie można uznać, że prawo do zastępstwa prawnego jest uprawnieniem wszystkich  pacjentów pozbawionych wolności. Wydaje się, że zaburzenia psychiczne Megyeri’ego były stosunkowo poważne w czasie, którego dotyczy spór. Sąd karny orzekł, iż nie może on odpowiadać za swe czyny ponieważ cierpiał na schizofrenią paranoidalną, zaś do czasu rozprawy nastąpiło pogorszenie jego stanu. Nawet jeśli prawo do pomocy prawnej zapewnianej przez państwo nie jest prawem przysługującym wszystkim obywatelom, „sąd” przeprowadzający kontrolę pozbawienia wolności musi brać pod uwagę, czy dany pacjent jest zdolny działać samodzielnie np. czy potrafi zebrać korzystne dla niego argumenty i okoliczności, oraz zrozumieć prawne aspekty procesu. Jeśli nie, zastępstwo prawne musi być zapewnione.  

31. W sprawie Vaes przeciwko Holandii
 Europejska Komisja Praw Człowieka (obecnie już nieistniejąca) stwierdziła „że ta sama zasada (jak w sprawie Megyeri) odnosi się także do postępowań . . . w których rozpatrywane jest po raz pierwszy pozbawienie wolności osoby i umieszczenie jej w placówce psychiatrycznej”. 

32. W sprawie Pereira przeciwko Portugalii
 Trybunał zauważył, że skarżący cierpiał na zaburzenia psychiczne, które uniemożliwiły mu prawidłowe prowadzenie procesu sądowego, pomimo że miał on wykształcenie prawnicze. Okoliczności wymagały wyznaczenia adwokata, który udzieliłby mu pomocy w postępowaniu dotyczącym okresowej rewizji legalności internowania. Sędzia odpowiedzialny za wykonanie wyroku wyznaczył na początku procesu adwokata. Ten jednak nie odgrywał żadnej roli w dalszym postępowaniu. Trybunał dopatrzył się w tym naruszenia Artykułu  5(4), podkreślając że samo wyznaczenie adwokata nie gwarantuje skutecznej pomocy prawnej. 

Pozbawienie wolności orzeczone w postępowaniu karnym 

33. W przypadku gdy osoba jest skazana za popełnienie przestępstwa, a sąd z powodu zaburzeń umysłowych orzeka o osadzeniu w szpitalu psychiatrycznym. Takie pozbawienie wolności podlega pod zakres Artykułu  5(1)(a) i 5(1)(e), dlatego osoba taka ma prawo do okresowej kontroli legalności pozbawienia wolności. 

34. W przypadku gdy osoba oskarżona o czyn zabroniony pod groźbą kary nie ponosi odpowiedzialności karnej z powodu zaburzeń umysłowych, i z tego powodu zostaje uniewinniona lub w każdym razie nie zostaje skazana, tylko takie pozbawienie wolności będzie legalne jeżeli osoba zostaje osadzona w szpitalu, klinice lub innej odpowiedniej placówce.
 

Prawo do odszkodowania 

35. O odszkodowaniu przewidzianym w Artykule 5(5) rozstrzyga sąd w wiążącym prawnie orzeczeniu. Roszczenie dochodzone przed organem innym niż sąd (np. rzecznikiem praw obywatelskich), lub orzeczenie wydawane ex gratia, nie jest wystarczające. Państwo ma prawo żądać udowodnienia szkody. W pojęciu „ofiara aresztowania lub pozbawienia wolności z naruszeniem warunków tego Artykułu”  mieszczą się także naruszenia Artykułu  5(1)-5(4). 

36. Należy zauważyć, że dla wyczerpania krajowych środków prawnych nie jest konieczne aby skarżący wniósł o odszkodowanie lub aby zostało ono zasądzone. W sprawie Zdębski przeciwko Polsce
 Trybunał podkreślił, że: 

„tam gdzie chodzi o legalność pozbawienia wolności, roszczenie odszkodowawcze przeciwko Państwu nie musi zostać wyczerpane, ponieważ prawo do zwolnienia oraz prawo do odszkodowania za pozbawienie wolności niezgodne z Artykułem 5, są dwoma odrębnymi prawami.”

Artykuł 5 – podsumowanie 

Minimalne wymogi jakie stawia Artykuł 5 Konwencji Europejskiej są następujące: 

1) Przymusowe zamknięcie w szpitalu psychiatrycznym wymaga skodyfikowanego prawa zdrowia psychicznego.

2) Za wyjątkiem przypadków nagłych, przymusowe zamknięcie w szpitalu, musi być poprzedzone badaniem lekarskim.

3) Zaburzenie umysłowe musi być wystarczająco poważne („rodzaj lub stopień”) aby stanowiło podstawę przymusowego zamknięcia.

4) Pacjent przymusowo umieszczony w szpitalu powinien pozostać tam tylko tak długo, jak długo jego zaburzenie jest ‘poważne’. Jednakże zwolnienie po ustąpieniu objawów zaburzenia nie musi być natychmiastowe i bezwarunkowe. Państwo może wstrzymać zwolnienie pacjenta przez rozsądny okres, w celu zorganizowania mu opieki na wolności (np. zapewnienie mieszkania). 

5) Pacjentowi przymusowo osadzonemu w szpitalu należy, w zrozumiałym dla niego języku, bezzwłocznie przedstawić powody osadzenia.

6) Po zatrzymaniu, pacjent musi mieć możliwość dochodzenia przed sądem legalności pozbawienia wolności. Może się to dokonywać poprzez: 

a) wczesną automatyczną kontrolę sądową, albo

b) przyznanie pacjentowi prawa do wnioskowania w wybranym przez niego momencie, albo

c) obie powyższe formy. 

7) Pacjent musi mieć możliwość dochodzenia legalności pozbawienia wolności co najmniej raz do roku. 

8) Pacjent domagający się kontroli po raz pierwszy po pozbawieniu go wolności musi uzyskać bezzwłocznie od sądu decyzję z uzasadnieniem wyjaśniającym legalność pozbawienia go wolności. Z pewnością musi to nastąpić przed upływem 8 tygodni, a w miarę możliwości w ciągu 4 tygodni. 

9) Decyzja podejmowana przy drugiej lub kolejnej kontroli musi być udostępniona przed upływem 4 miesięcy, a w miarę możliwości w ciągu 2 miesięcy. 

10) Pacjent musi zostać wysłuchany, osobiście lub w razie konieczności poprzez przedstawiciela w stosownej formie.

11) Pacjent musi otrzymać pomoc prawną w sytuacjach gdy jest to uzasadnione jego zaburzeniami umysłowymi. Taka potrzeba zachodzi, gdy pacjent nie jest zdolny do odpowiedniego zebrania i przedstawienia argumentów przemawiających na jego korzyść, lub odniesienia się do pojawiających się zagadnień prawnych. 

12) Prawnik reprezentujący pacjenta musi mieć dostęp do informacji o pacjencie, jakimi dysponuje szpital.

13) Uprawnienia sądu muszą być wystarczające dla zadecydowania w kwestiach kluczowych dla pozbawienia wolności, włączając w to kompetencję do orzekania, czy zaburzenia pacjenta pozostają na tyle poważne, iż uzasadniają dalszy przymusowy pobyt w zakładzie. Sąd musi mieć także możliwość zwolnienia pacjenta, jeśli pozbawienie go wolności nie jest już uzasadnione.

14) Jeśli sąd – decydując, że pacjent powinien zostać zwolniony - uzna, że zwolnienie powinno być uzależnione od zapewnienia mu opieki na wolności, sąd musi mieć kompetencję do wymuszenia odpowiednich czynności z tym związanych, tak aby zwolnienie nie zostało odwleczone na okres dłuższy niż rozsądny. 

15) Każdy, kto stał się ofiarą w wyniku naruszenia Artykułu 5, musi mieć zagwarantowane prawo do odszkodowania dochodzonego przed sądem swego kraju. 

Opieka i kuratela  

System opieki i kurateli ma istotny wpływ na życie tysięcy osób w Europie Środkowo-Wschodniej. Regulowana przepisami kodeksów cywilnych niemal nie zmienionymi od czasów sowieckich, kuratela nie cieszy się zainteresowaniem ustawodawców, którzy naciskani są przez społeczność międzynarodową, aby reformować bardziej widoczne elementy systemu prawnego. Opieka i kuratela pozostaje w dużym stopniu bez nadzoru, a ludzie nią objęci często żyją zapomniani w zamknięciu; samo położenie uniemożliwia im skarżenie się. Naruszenia praw człowieka mogą przenikać cały system: od postępowania sądowego, w którym stwierdzany jest brak zdolności, poprzez wyznaczenie opiekuna albo kuratora, jego uprawnienia, nadzór nad nim oraz kontrolę konieczności sprawowania opieki czy kurateli. Nadużycia występujące przy opiece i kurateli nie dość często trafiają do sądów i nie wystarczająco często są ujawniane. 

Rozprawa w sprawie ubezwłasnowolnienia   

Rodziny dość często zwracają się do sądu z wnioskiem o uznanie krewnego za niezdolnego do czynności prawnych z przyczyn materialnych; jedno z uzasadnień przedstawionych przez wnioskującego w Estonii brzmiało: „chcę sprzedać jego domek letni”. Jeśli osoba nie posiada krewnych, o ustanowienie opieki albo kurateli wnioskuje Państwo, zaś opiekunem (kuratorem) zostaje przedstawiciel władzy lokalnej. 

O ubezwłasnowolnieniu orzekają sędziowie niższej rangi. Częstokroć osoba, o której zdolności będzie się orzekać, nie zostaje nawet poinformowana o wniosku o ubezwłasnowolnienie. W Czechach zdarza się, że sędzia odwiedza osobę w szpitalu psychiatrycznym. Autentyczna rozprawa jednak nie odbywa się, a pacjent nie jest dostatecznie reprezentowany (reprezentowany jest przez stażystę); pacjent może nawet nie wiedzieć, ze odwiedzający jest sędzią. 

We wszystkich krajach wystarczy jedna pisemna opinia lekarza-psychiatry, aby sędzia mógł uznać kogoś za osobę niezdolną do czynności prawnych. W krajach, w których odbywają się rozprawy, lekarz obecny na rozprawie może wskazywać sędziemu, że obecność osoby, której sprawa dotyczy, nie jest konieczna. W Polsce i na Węgrzech sąd wyznacza pacjentowi przedstawiciela, ten jednak rzadko spotyka się z pacjentem i odbiera od niego instrukcje. W innych krajach osoba, o której ubezwłasnowolnieniu się orzeka, musi być obecna podczas rozprawy, lecz nie zostaje przydzielony jej przedstawiciel.

Częstokroć nie ma świadków, a opinia psychiatryczna jest traktowana jak niepodważalna prawda naukowa. Czasami osoba, dla której ustanowiono kuratelę, nie jest zawiadamiana o decyzji sądu. 

W większości państw ustawa nie precyzuje, na podstawie jakich przesłanek sędzia może pozbawić osobę zdolności do czynności prawnej. Niewiele wniosków o ubezwłasnowolnienie jest oddalanych.  

W niektórych krajach osoba może zostać umieszczona bez jej zgody w domu opieki społecznej, w celu dokonania oceny stanu psychicznego. W Polsce, sąd na podstawie dwóch opinii medycznych może zalecić umieszczenie osoby w placówce opiekuńczej na okres nie dłuższy niż 3 miesiące, jeśli „dostrzega taką konieczność”. 

Takie procedury mogą stanowić pogwałcenie Artykułu 6 Konwencji Praw Człowieka, który stanowi, że „każdy ma prawo do sprawiedliwego i publicznego rozpatrzenia jego sprawy w rozsądnym terminie przez niezawisły i bezstronny sąd . . . ustanowiony ustawą, przy rozstrzyganiu o jego prawach i obowiązkach o charakterze cywilnym”. Znaczenie prawa o charakterze cywilnym „określa się w odniesieniu do treści i skutków tego prawa – a nie jego klasyfikacji prawnej – w ramach prawa krajowego państwa, o które chodzi”. Za prawa o charakterze cywilnym z reguły uważa się prawa osobiste, ekonomiczne oraz prawa o charakterze prywatnoprawnym. Prawo do wolności jest prawem o charakterze cywilnym per se.

Wyznaczenie opiekuna albo kuratora 

Jeśli nie znajdzie się członek rodziny, który zgodziłby się wypełniać funkcję opiekuna (kuratora), organ opiekuńczy (stosowny organ administracyjny) wyznaczy osobę, która odpłatnie pełnić będzie tę funkcję. W wielu krajach istnieje ograniczona ilość „zawodowych” opiekunów (kuratorów). Częstokroć, każdy z nich sprawuje pieczę nad 100 osobami jednocześnie. Na Węgrzech maksymalna dozwolona liczba podopiecznych wynosi 40 osób, lecz ograniczenie to jest często przekraczane. W innych krajach, opiekunem (kuratorem) może zostać dyrektor domu opieki społecznej, co prowadzić może do konfliktu interesów. 

Powszechnym jest, że opiekun (kurator) nigdy nie spotyka się z podopiecznym i nie rozmawia z nim. Jeżeli w ogóle podopieczny został zawiadomiony, że został objęty opieką (kuratelą), to już jego nazwisko zna on rzadko. 

Uprawnienia i obowiązki opiekuna (kuratora) 

Uprawnienia opiekunów (kuratorów) w regionie Europy Środkowo-Wschodniej są bardzo szerokie. Państwo często pozbywa się odpowiedzialności za ochronę najbardziej potrzebujących obywateli, powierzając uprawnienie do regulowania ich osobistych praw innym jednostkom. Do najpopularniejszych uprawnień kuratorów należą: 

· Decydowanie o miejscu zamieszkania podopiecznego. W praktyce oznacza to, iż opiekun (kurator) może zadecydować o umieszczeniu go w domu opieki społecznej – przeważnie wielkiej, przepełnionej i odległej instytucji. Opiekun (kurator) ma także możliwość zablokowania zwolnienia podopiecznego z zakładu.   

· Kontrola nad sprawami majątkowymi. Opiekunom (kuratorom) przysługuje prawo zarządzania sprawami majątkowymi podopiecznego. Obejmuje to sprzedaż nieruchomości i dóbr osobistych; wyłączny dostęp do kont bankowych; dysponowanie rentą lub emeryturą. Kompetencje te mogą być w sprzeczności z Artykułem 1 Pierwszego Protokołu do Konwencji o Ochronie Praw Człowieka, dotyczącym ochrony własności prywatnej. 

· Kontrola dostępu do prawnika. Po ustanowieniu dla kogoś opieki (kurateli), podpis tej osoby traci ważność w świetle prawa. Z tego powodu osoba taka nie może wydawać instrukcji prawnikowi. Prawnik, który wykonuje czynności na rzecz osoby, której podpis jest nieważny, nie otrzyma wynagrodzenia za swą pracę - nieliczni prawnicy pracujący w takich sprawach opłacani są przez organizacje pozarządowe lub wykonują swą pracę za darmo (pro bono). 

· Decydowanie o apelacjach przeciwko opiece (kurateli). Jeśli podopieczny chce kwestionować ustanowioną w stosunku do niego opiekę (kuratelę), opiekun (kurator) musi udzielić swojej zgody. Ze zrozumiałych przyczyn, zgoda udzielana jest rzadko. Jak ujął to pewien prawnik: „Brak przesłuchań, brak postępowania przed sądem, tylko odrzucenie walizki z dokumentami”.

· W niektórych krajach, decyzje o leczeniu. 

· W niektórych krajach, regulacja małżeństwa. 

· W niektórych krajach, regulowanie udziału w wyborach.

· W niektórych krajach, ograniczanie prawa do przewidzianego w prawie krajowym 6-tygodniowego „urlopu” od domu opieki społecznej. 

Częstokroć uprawnienia opiekuna (kuratora) nie są określone przez przepisy prawa. Nie istnieje obowiązek spotykania się z podopiecznym ani uwzględniania jego życzeń. W sytuacji gdzie obca osoba ma wgląd w bardzo osobiste szczegóły dotyczące życia osobistego i finansów jednostki bez jej zgody, w sposób oczywisty rodzi się pytanie o zachowanie prawa do prywatności.

Nadzór nad opiekunem (kuratorem)
W większości krajów pracę opiekunów (kuratorów) nadzoruje organ opiekuńczy. W wielu krajach kontrola sprawowana jest bardzo powierzchownie, co wynika po części z braku kryteriów oceny opiekunów (kuratorów). Sprawozdania finansowe składane przez opiekunów (kuratorów) są rzadko sprawdzane lub kwestionowane. W niektórych krajach nie ma nawet odpowiedniego organu nadzorczego. Zmiana opiekuna (kuratora) (np. ze względu na negatywną ocenę jego pracy) nie jest zazwyczaj uregulowana w przepisach prawa. 

Śmierć osoby objętej opieką(kuratelą)

Opiekunom (kuratorom) przysługuje prawo żądania od Państwa wszczęcia dochodzenia w sprawie zgonu podopiecznego; z prawa tego, mało zainteresowani swymi podopiecznymi opiekunowie (kuratorzy), rzadko jednak czynią użytek. W niemal wszystkich krajach regionu brakuje właściwych mechanizmów dochodzeniowych. Stanowi to naruszenie Artykułu 2 Konwencji Praw Człowieka. 

ZAŁĄcznik 1 – Komitet Zapobiegania Torturom oraz Nieludzkiemu lub Poniżającemu Traktowaniu albo Karaniu
Rozdziały Materialne – VI. Przymusowe umieszczenie w zakładzie psychiatrycznym

Wyciąg z 8 Raportu Generalnego [CPT/Inf (98) 12] 

A. Uwagi wstępne 

25. Komitet Zapobiegania Torturom został powołany w celu badania sposobów traktowania wszystkich kategorii osób pozbawionych wolności przez władze publiczne, włączając w to osoby z zaburzeniami umysłowymi. Z tego powodu Komitet jest częstym gościem w różnego rodzaju instytucjach psychiatrycznych. 

Wśród odwiedzonych zakładów znalazły się szpitale psychiatryczne, w których oprócz osób dobrowolnie poddających się leczeniu przebywają także osoby, które zostały umieszczone tam przymusowo w celu leczenia psychiatrycznego, na podstawie wyroku sądu cywilnego. Komitet odwiedza również placówki (szpitale specjalne, odrębne oddziały szpitali ogólnych, itp.) przeznaczone dla osób, których umieszczenie w zakładzie psychiatrycznym ma związek z toczącym się przeciwko nim postępowaniem karnym. W sferze zainteresowania Komitetu leżą także placówki psychiatryczne dla więźniów (zarówno te wchodzące w skład systemu więziennictwa jak i te znajdujące się w cywilnych placówkach psychiatrycznych), u których choroba psychiczna rozwinęła się podczas odbywania kary. 

26. Analizując kwestię opieki zdrowia w więzieniach w 3-cim Raporcie Generalnym (CPT/Inf (93) 12, paragrafy 30-77), Komitet określił ogólne kryteria, którymi kierował się w trakcie swych prac (dostęp do lekarza; równorzędność opieki, poufność i zgoda pacjenta; profilaktyka zdrowotna; zawodowa niezależność i kompetencja). Powyższe kryteria stosują się także do przymusowego osadzenia w zakładzie psychiatrycznym. 

Poniżej omówiono kilka szczegółowych kwestii, które Komitet chciałby wprowadzić w życie przy leczeniu osób przymusowo umieszczonych w zakładach psychiatrycznych
. Komitet ma nadzieję, że w ten sposób udzieli on jasnych wskazówek dla władz państwowych, dotyczących leczenia takich osób; Komitet z radością przyjmie wszelkie komentarze dotyczące tej części Raportu Generalnego. 

B. Zapobieganie niewłaściwemu traktowaniu 

27. Biorąc pod uwagę zadania Komitetu, priorytetem w czasie odwiedzin w zakładzie psychiatrycznym musi być ustalenie, czy nie ma żadnych oznak umyślnego niewłaściwego traktowania pacjentów. Przejawy takie znajdowane są rzadko. W ogólności, Komitet pragnie podkreślić zaangażowanie, z jakim większość personelu w zakładach psychiatrycznych odwiedzonych przez Komitet podchodzi do opieki nad pacjentami. Jest to tym bardziej godne pochwały, iż zdarza się, że personelu jest za mało i nie dysponuje odpowiednimi zasobami. 

Niemniej jednak, obserwacje poczynione przez Komitet oraz informacje otrzymane z innych źródeł wskazują, iż przypadki umyślnego niewłaściwego traktowania pacjentów w zakładach psychiatrycznych zdarzają się od czasu do czasu. W następnej kolejności poruszone zostaną kwestie mające ścisły związek z zapobieganiem niewłaściwemu traktowaniu (dotyczące np. środków przymusu, procedur składania skarg, kontaktów z zewnętrznym światem; zewnętrznego nadzoru). W tym miejscu należy jednak poczynić kilka uwag dotyczących rekrutacji i nadzoru personelu.

28. Praca z osobami chorymi psychicznie i upośledzonymi umysłowo zawsze będzie trudnym zadaniem dla wszystkich kategorii personelu, które ją wykonują. W związku z tym, należy zauważyć, że personelowi medycznemu zakładów psychiatrycznych w wykonywaniu jego codziennych zadań często pomagają sanitariusze; co więcej, w wielu zakładach liczny personel przydzielony jest dla zadań związanych z ochroną bezpieczeństwa. Informacje, którymi dysonuje Komitet wskazują, że tam gdzie dochodzi do niewłaściwego traktowania, winnym jest raczej personel pomocniczy niż personel medyczny czy wykwalifikowane pielęgniarki.

Biorąc pod uwagę trudny charakter pracy, jest szczególnie istotne, aby personel pomocniczy został starannie dobrany oraz aby otrzymał on właściwe przygotowanie przed rozpoczęciem wykonywania pracy, a także szkolenia w jej trakcie. Ponadto, podczas wykonywania swych obowiązków personel pomocniczy powinien znajdować się pod ścisłym nadzorem wykwalifikowanego personelu medycznego. 

29. W niektórych krajach Komitet spotkał się z praktyką wykorzystywania niektórych pacjentów lub więźniów z sąsiednich zakładów karnych w charakterze personelu pomocniczego. Komitet jest pełen obaw, jeśli chodzi o taką praktykę. Powinna ona być stosowana jedynie w ostateczności. Jeżeli takie „powołania” są niezbędne, osoby te powinny znajdować się pod stałym nadzorem personelu medycznego. 

30. Jest również sprawą zasadniczą, aby istniały procedury chroniące niektórych pacjentów przed innymi pacjentami, którzy mogą wyrządzić szkodę tym pierwszym. Wymaga to między innymi stałej obecności odpowiedniego personelu, w tym także nocą i w weekendy. Co więcej, należy podjąć specjalne kroki w celu ochrony szczególnie wrażliwych pacjentów; przykładowo, osoby młodociane z chorobami umysłowymi i/lub upośledzeniami umysłowymi nie powinny być zakwaterowane razem z pacjentami dorosłymi.

31. Znacząco zmniejszyć ryzyko niewłaściwego traktowania może także odpowiednie zarządzanie wszystkimi kategoriami personelu. Jest oczywistym, że personel musi otrzymać jasny sygnał, że psychiczne lub fizyczne niewłaściwe traktowanie pacjentów nie będzie tolerowane i będzie surowo karane. Ogólnie, kierownictwo powinno zadbać, aby terapeutyczna rola personelu zakładu psychiatrycznego nie była postrzegana jako drugorzędna wobec zapewnienia bezpieczeństwa. 

Podobnie zasady i praktyki, które mogą prowadzić do powstawania napięć między personelem a pacjentami, powinny zostać odpowiednio zmodyfikowane. Nakładanie kar pieniężnych na personel w razie ucieczki pacjenta jest właśnie takim rodzajem środków, które mogą negatywnie wpływać na etos pracy w zakładzie psychiatrycznym. 

C. Warunki życia pacjentów i leczenie

32. Komitet dokładnie przygląda się warunkom życia pacjentów i ich leczeniu; nieprawidłowości na tym polu bardzo szybko mogą doprowadzić do sytuacji, w której mówić można o „nieludzkim i poniżającym traktowaniu”. Powinno się dążyć do zapewnienia takich warunków materialnych, które sprzyjają leczeniu i dobru pacjentów; używając terminów psychiatrii, do stworzenia korzystnego środowiska terapeutycznego. Ma to znaczenie nie tylko dla pacjentów, ale i dla personelu pracującego w zakładach psychiatrycznych. Ponadto pacjentom należy zapewnić właściwą opiekę i leczenie, zarówno somatyczne jak i psychiatryczne; biorąc pod uwagę zasadę równoważności leczenia, leczenie i opieka, jaką otaczane są osoby przebywające w zakładach psychiatrycznych przymusowo muszą być porównywalne z tymi, jakie otrzymują osoby leczące się dobrowolnie.

33. Jakość warunków życia pacjentów i ich leczenia w sposób oczywisty zależy w dużym stopniu od dostępnych zasobów. Komitet rozumie, że w czasach poważnych trudności ekonomicznych konieczne są wyrzeczenia, także i w zakładach opieki zdrowotnej. Jednakże w świetle faktów, z jakimi Komitet zetknął się w czasie niektórych swych wizytacji, pragnie on podkreślić, że zapewnienie pewnego minimum koniecznego dla życia, musi być zawsze zagwarantowane w placówkach, gdzie znajdują się osoby, nad którymi państwo sprawuje opiekę lub pieczę. Zaliczyć tu można odpowiednie wyżywienie, ogrzewanie i odzienie, jak również – w zakładach opieki zdrowotnej – odpowiednie leki. 

       Warunki życia 

34. Utworzenie korzystnego środowiska terapeutycznego obejmuje, w pierwszej kolejności, zapewnienie wystarczającej powierzchni mieszkaniowej dla każdego pacjenta, jak również odpowiedniego oświetlenia, ogrzewania i wentylacji, utrzymywanie zakładu w zadowalającym stanie technicznym oraz wypełnianie szpitalnych wymogów higienicznych. 

Ze względu na potrzebę zapewnienia stymulacji wzrokowej, szczególną wagę przywiązuje się do dekoracji wnętrz, w tym zarówno pokoi pacjentów jak i pomieszczeń rekreacyjnych. Pożądane jest zapewnienie szafek nocnych i szaf na ubrania. Pacjenci powinni także mieć możliwość posiadania pewnych przedmiotów osobistych (zdjęcia, książki, itp.). Należy podkreślić znaczenie możliwości posiadania przez pacjentów zamykanych szafek, w których mogą oni przechowywać należące do nich przedmioty; brak takich udogodnień może mieć negatywny wpływ na poczucie bezpieczeństwa i niezależności pacjentów. 

Urządzenia sanitarne powinny zapewniać pacjentom pewną prywatność. Ponadto, należy w tym względzie uwzględnić potrzeby pacjentów starszych lub niepełnosprawnych; przykładowo muszle toaletowe, na których nie można usiąść, nie są odpowiednie dla takich pacjentów. Podobnie dostępne musi być podstawowe wyposażenie szpitalne, pozwalające personelowi na odpowiednią opiekę (włączając w to higienę osobistą) nad pacjentami przykutymi do łóżka; brak takiego wyposażenia może stanowić o złych warunkach życia.

Należy stwierdzić, że praktyka zaobserwowana w niektórych zakładach psychiatrycznych polegająca na ubieraniu pacjentów w piżamy/koszule nocne nie jest korzystna z punktu widzenia wzmacniania poczucia tożsamości i samooceny pacjentów; indywidualizacja garderoby powinna być częścią procesu terapeutycznego. 

35. Sposób żywienia pacjentów jest kolejnym aspektem dotyczącym ich warunków życia, który jest przedmiotem zainteresowania Komitetu. Poza tym, że jedzenie musi być odpowiedniej jakości i w odpowiedniej ilości, musi także być podawane we właściwych warunkach. Na wyposażeniu musi znajdować się sprzęt pozwalający na serwowanie posiłków w prawidłowej temperaturze. Ponadto sposób podawania posiłków powinien być przyzwoity; w tym zakresie należy podkreślić, że umożliwienie pacjentom wykonywania codziennych czynności życiowych –takich jak jedzenie za pomocą odpowiednich sztućców i przy stole – jest integralną częścią programów rehabilitacji psychospołecznej. Czynnikiem, który również nie powinien być pomijany jest wygląd posiłków.

Szczególne wymagania dotyczące wyżywienia niepełnosprawnych pacjentów powinny być brane pod uwagę. 

36. Komitet pragnie jasno wyrazić swoje poparcie dla dającego się zauważyć w kilkunastu krajach trendu zmierzającego do likwidacji w zakładach psychiatrycznych dużych internatów; takie placówki rzadko kiedy odpowiadają standardom nowoczesnej psychiatrii. Struktury mieszkaniowe oparte na małych modułach mają fundamentalny wpływ na utrzymanie/odzyskanie poczucia godności u pacjentów i stanowią kluczowy element w jakiejkolwiek polityce rehabilitacji psychicznej i społecznej. Struktury tego typu ułatwiają także przydzielanie pacjentów do odpowiednich grup terapeutycznych. 

Komitet popiera zyskujące popularność stanowisko, według którego pacjenci mogą przebywać w swoich pokojach w ciągu dnia, raczej niż to, według którego zobowiązuje się ich do pozostawania w towarzystwie innych pacjentów, przebywając we wspólnych pomieszczeniach.

Leczenie 

37. Leczenie psychiatryczne powinno być oparte na indywidualnym podejściu, co wymaga opracowania planu leczenia dla każdego pacjenta. Powinno ono obejmować szeroki zakres zajęć rehabilitacyjnych i terapeutycznych, wliczając w to dostęp do terapii zajęciowej, grupowej oraz indywidualnej psychoterapii, a także dostęp do sztuki, teatru, muzyki i sportu. Pacjenci powinni mieć regularny dostęp do odpowiednio wyposażonych pomieszczeń rekreacyjnych oraz mieć możliwość wykonywania codziennych ćwiczeń na świeżym powietrzu. Jest również wskazane, aby zapewnić im możliwość nauki oraz odpowiedniej pracy. 

Komitet zbyt często stwierdza, iż te zasadnicze składniki skutecznego psychospołecznego leczenia rehabilitacyjnego nie były wystarczająco rozwinięte, albo w ogóle nie były obecne, i że leczenie składa się głownie z farmakoterapii. Taka sytuacja może być skutkiem braku odpowiednio wykwalifikowanego personelu lub właściwego sprzętu i pomieszczeń, albo też uporczywego trzymania się filozofii opierającej się na zbyt paternalistycznej postawie wobec pacjentów. 

38. Jest oczywistym, że leczenie psycho-farmakologiczne z reguły stanowi ważną część terapii pacjentów z zaburzeniami umysłowymi. Muszą jednak istnieć procedury zabezpieczające, aby leki były faktycznie podawane i aby były dostarczane regularnie. Komitet będzie bacznie obserwował czy nie ma żadnych oznak nieodpowiedniego używania leków. 

39. Terapia elektro-wstrząsowa jest uznaną metodą leczenia psychiatrycznego pacjentów cierpiących na pewne szczególne zaburzenia. Należy jednak zwracać uwagę na to, aby była ona odpowiednio dobrana do planu leczenia pacjenta, a jej stosowaniu muszą towarzyszyć właściwe środki zabezpieczające. 

Komitet szczególnie uważnie przygląda się przypadkom, gdy napotyka terapię elektro-wstrząsową stosowaną w formie niezmodyfikowanej, czyli bez narkozy i środków zwiotczających mięśnie. Ta metoda nie może być dłużej akceptowana we współczesnej praktyce psychiatrycznej. Oprócz ryzyka złamań i innych niepożądanych konsekwencji medycznych, metoda sama w sobie jest poniżająca zarówno dla chorego, jak i dla personelu przeprowadzającego zabieg. Dlatego też terapia elektro-wstrząsowa zawsze powinna być wykonywana w zmodyfikowanej formie. 

Terapia elektro-wstrząsowa musi być wykonywana poza widokiem innych pacjentów (jeśli to możliwe w pomieszczeniu specjalnie do tego celu przeznaczonym i wyposażonym) przez personel przeszkolony specjalnie do tego celu. Ponadto, każde zastosowanie terapii elektro-wstrząsowej musi być szczegółowo odnotowane w specjalnym rejestrze. Tylko w ten sposób wszelkie niepożądane praktyki mogą zostać dostrzeżone przez zarząd szpitala i przedyskutowane z personelem. 

40. Kolejnym zasadniczym wymogiem są regularne kontrole stanu zdrowia pacjentów i przepisanych leków. Umożliwi to między innymi świadome decyzje dotyczące ewentualnego wypisania ze szpitala albo przeniesienia do placówki o lżejszym rygorze. 

Dla każdego pacjenta należy prowadzić osobistą i poufną dokumentację medyczną. Dokumentacja powinna zawierać informacje diagnostyczne (łącznie z wynikami wszelakich szczególnych badań, jakie przeszedł pacjent) oraz bieżące zapisy dotyczące stanu zdrowia psychicznego i somatycznego pacjenta, a także dotyczące leczenia. Pacjent musi mieć możliwość wglądu w swoje akta, chyba że nie jest to wskazane z terapeutycznego punktu widzenia. Musi mieć także możliwość żądania udostępnienia dokumentacji rodzinie lub prawnikowi. Ponadto, w przypadku przeniesienia pacjenta, dokumentacja medyczna powinna być przekazana lekarzom nowej placówki; w przypadku zwolnienia z zakładu należy ją przekazać – za zgodą pacjenta – odpowiedniemu lekarzowi poza szpitalem. 

41. Co do zasady, pacjentowi powinno przysługiwać prawo udzielenia dobrowolnej i świadomej zgody na leczenie. Przymusowe osadzenie pacjenta w szpitalu nie może być rozumiane jako przyzwolenie na leczenie bez jego zgody. Co za tym idzie, każdy pacjent, który jest do tego zdolny, obojętnie czy przebywa w zakładzie dobrowolnie czy przymusowo, musi mieć możliwość odmowy zgody na leczenie lub jakąkolwiek inną interwencję medyczną. Każde odstępstwo od tej fundamentalnej zasady powinno być oparte na przepisach prawa i ograniczone do szczególnych przypadków jasno i ściśle określonych. 

Jest oczywiste, że zgoda na leczenie tylko wtedy może być uznana za dobrowolną i świadomą, jeśli oparta jest o pełną, prawdziwą i całościową informację o stanie pacjenta oraz proponowanym leczeniu; opisywanie terapii elektro-wstrząsowej jako „terapii w trakcie snu” jest przykładem informacji nie do końca wyczerpującej i prawdziwej. Co za tym idzie, pacjentom powinny być systematycznie udzielane informacje dotyczące stanu ich zdrowia oraz leczenia, któremu zamierza się ich poddać. Właściwe informacje (skutki, itp.) powinny być podawane także po leczeniu.

D. Personel 

42. Personel powinien być odpowiednio dobrany, jeśli chodzi o jego liczbę, rodzaj (psychiatrzy, lekarze ogólni, pielęgniarki, psychologowie, specjaliści terapii zajęciowej, pracownicy socjalni, itd.), doświadczenie oraz przygotowanie zawodowe. Niedobory personelu uniemożliwią często próby wprowadzenia zajęć opisanych w punkcie 37; co więcej, mogą prowadzić do sytuacji, narażających pacjentów na ryzyko, pomimo dobrych intencji i autentycznych starań zatrudnionego personelu.

43. W niektórych krajach Komitet spotkał się z porażająco małą liczbą wykwalifikowanych psychiatrycznie pielęgniarek wśród ogółu personelu pielęgniarskiego w szpitalach psychiatrycznych, oraz z brakiem personelu przygotowanego do prowadzenia zajęć terapii społecznej (w szczególności terapii zajęciowej). Rozwój specjalistycznych szkoleń dla pielęgniarek psychiatrycznych oraz większy nacisk na terapię społeczną znacząco podniosłoby poziom opieki. W szczególności, doprowadziłoby to do powstania środowiska terapeutycznego w mniejszym stopniu zorientowanego na leczenie farmakologiczne i fizyczne.

44. Niektóre obserwacje dotyczące personelu, szczególnie personelu pomocniczego, zostały już omówione w poprzedniej sekcji (pkt. 28-31). Komitet jednakże uważnie przygląda się także pracy lekarzy i pielęgniarek. W szczególności Komitet poszukuje przejawów autentycznego zaangażowania w nawiązywaniu terapeutycznej relacji z pacjentami. Sprawdza on także, czy pacjenci uznawani za uciążliwych lub nie rokujący nadziei na rehabilitację nie są zaniedbywani.

45. Tak jak i w przypadku innych świadczeń zdrowotnych także i w placówce psychiatrycznej ważne jest, aby personel różnego rodzaju spotykał się regularnie oraz stanowił zespół pod przewodnictwem starszego stopniem lekarza. Pozwoli to dostrzec oraz omówić pojawiające się codziennie problemy oraz udzielić wskazówek. Brak takiej możliwości może prowadzić do narodzenia się frustracji i uczucia niechęci wśród personelu.

46. Wsparcie i stymulacja z zewnątrz są niezbędne, aby personel zakładu psychiatrycznego nie stał się wyobcowany. W związku z tym, jest wielce pożądane, aby personel taki miał możliwość szkoleń poza zakładem, a także wyjazdów na delegacje w innych placówkach tego typu. Podobnie obecność osób z zewnątrz (np. studentów i naukowców) jak i organów wizytujących (patrz pkt. 55) powinna być stymulowana.

E. Środki przymusu 

47. W każdym zakładzie psychiatrycznym może się wyjątkowo okazać konieczne zastosowanie środków przymusu bezpośredniego wobec gwałtownych lub agresywnych pacjentów. Jest to obszar szczególnego zainteresowania ze strony Komitetu, jako że stwarza warunki do nadużyć i niewłaściwego traktowania. 

Stosowanie środków przymusu bezpośredniego powinno stać się przedmiotem jasno określonych zasad. Zasady te powinny niedwuznacznie wyrażać postulat, aby na początku starano się uspokoić gwałtownego lub agresywnego pacjenta w miarę możliwości bez użycia siły fizycznej (np. pouczając go ustnie), i że jeśli użycie siły fizycznej jest niezbędne, powinno się ono ograniczyć jedynie do przytrzymania pacjenta. 

Personel szpitali psychiatrycznych powinien przejść przeszkolenie w stosowaniu nie-fizycznych metod uspokajania pacjenta oraz w przytrzymywaniu gwałtownych lub agresywnych pacjentów. Posiadając takie umiejętności, personel będzie w stanie wybrać najwłaściwszą formę reakcji w obliczu trudnych sytuacji, zmniejszając tym samym w istotnym stopniu ryzyko obrażeń po stronie pacjenta lub personelu. 

48. Uciekanie się do przyrządów przymusu fizycznego (pasy, kaftan bezpieczeństwa, itp.) powinno być stosowane tylko wyjątkowo i musi zawsze zostać nakazane przez lekarza albo zgłoszone lekarzowi natychmiast po zastosowaniu w celu uzyskania jego zgody. Jeżeli już dojdzie do zastosowania przyrządów przymusu fizycznego, należy zaprzestać ich stosowania najszybciej jak to tylko możliwe; nigdy nie powinny być one stosowane, ani ich stosowanie przedłużane, w charakterze kary.

Komitet spotykał pacjentów, wobec których środki fizycznego przymusu stosowano przez okres kilku dni; Komitet podkreśla, że taki stan rzeczy nie ma żadnego uzasadnienia terapeutycznego i - w jego opinii – stanowi niewłaściwe traktowanie. 

49. W niniejszym kontekście należy także wspomnieć o odosobnieniu (tzn. zamknięciu w samotności w pokoju) gwałtownych lub w inny sposób „nie do opanowania” pacjentów. Ten środek ma długą tradycję w psychiatrii. 

W nowoczesnej psychiatrii dominuje wyraźny trend aby unikać odosobnienia, a Komitet z zadowoleniem odnotowuje odwrót od tego środka w wielu państwach. Jak długo odosobnienie jest stosowane, powinno być przedmiotem szczegółowych reguł określających w szczególności: rodzaj przypadków, w których może ono być użyte; zamierzone cele; czas trwania i potrzebę regularnej kontroli; istnienie odpowiedniego kontaktu z ludźmi; potrzebę bycia szczególnie uważnym (personel).

Odosobnienie nigdy nie powinno być używane w charakterze kary. 

50. Każdy przypadek zastosowania fizycznego przymusu wobec pacjenta (przytrzymywanie, użycie przyrządów fizycznego przymusu, odosobnienie) musi zostać odnotowany w specjalnie do tego ustanowionym rejestrze (a także w dokumentacji pacjenta). Wpis taki powinien zawierać informacje o tym od kiedy do kiedy przymus był stosowany, okoliczności jego użycia, powody odwołania się do takiego środka, nazwisko lekarza, który nakazał zastosowanie środka lub wyraził na niego zgodę oraz ewentualne obrażenia odniesione przez pacjentów lub personel zakładu. 

Takie postępowanie ułatwi kontrolowanie takich incydentów oraz umożliwi stworzenie ogólnego oglądu skali ich występowania. 

 E.  Zabezpieczenia w kontekście przymusowego umieszczenia w zakładzie

51. Ze względu na szczególną wrażliwość osoby chore psychicznie i upośledzone umysłowo wymagają szczególnej uwagi tak, aby uniknąć jakiejkolwiek działania lub zaniechania mogącego zaszkodzić ich dobru. Z tego wynika, że przymusowemu umieszczeniu osób w zakładzie psychiatrycznym powinny zawsze towarzyszyć odpowiednie zabezpieczenia. Jedno z najważniejszych takich zabezpieczeń – dobrowolna i świadoma zgoda na leczenie – zostało już omówione w punkcie 41. 

            Decyzja o przyjęciu do zakładu

52. Procedura, na podstawie, której zapada decyzja o przymusowym umieszczeniu w zakładzie powinna dawać gwarancje niezależności i bezstronności. Decyzja powinna opierać się o obiektywną opinię lekarską. 

Jeśli chodzi o przymusowe umieszczenie w zakładzie, które ma charakter cywilny, w wielu krajach decyzja taka musi zostać podjęta przez sąd (lub sąd musi potwierdzić decyzję w krótkim czasie) na podstawie opinii psychiatrów. Sąd jednakże nie jest automatycznie włączany do każdej procedury decydowania o przymusowym osadzeniu we wszystkich krajach. Zalecenie Komitetu Ministrów Nr (83) 2 „w sprawie ochrony prawnej osób cierpiących z powodu zaburzeń umysłowych, osadzonych przymusowo jako pacjenci” dopuszcza obydwa rozwiązania (aczkolwiek wskazując na konieczność szczególnych zabezpieczeń, w przypadkach gdy decyzja o osadzeniu w zakładzie psychiatrycznym należy do organu niesądowego). Zgromadzenie Parlamentarne zapoczątkowało jednakże debatę nad tym zagadnieniem przedstawiając Zalecenie 1235 (1994) w sprawie psychiatrii i praw człowieka, postulując powierzenie decyzji o przymusowym osadzeniu sędziemu. 

W każdym przypadku, osoba, która jest przymusowo umieszczana w zakładzie psychiatrycznym na podstawie decyzji wydanej przez organ niesądowy musi mieć możliwość wystąpienia o bezzwłoczne zbadanie przez sąd legalności osadzenia jej w takiej placówce. 

            Zabezpieczenia w czasie pobytu w placówce

53. Każdy pacjent przyjmowany do zakładu powinien otrzymać broszurę zawierającą   rozkład codziennych zajęć w zakładzie oraz prawa pacjenta. Taką broszurę powinna otrzymać także rodzina pacjenta. Pacjentom, którzy nie są w stanie broszury zrozumieć, należy udzielić odpowiedniej pomocy. 

Ponadto, podobnie jak w każdym innym miejscu gdzie przebywają osoby pozbawione wolności, istnienie skutecznej procedury składania skarg i zażaleń stanowi podstawowe zabezpieczenie przed niewłaściwym traktowaniem także w placówkach psychiatrycznych. W placówce zorganizowana powinna być dla pacjentów konkretna możliwość wnoszenia formalnych skarg. Organ wyznaczony do tego celu powinien być jasno określony. Zorganizowana powinna być także możliwość poufnego komunikowania się z odpowiednimi władzami poza placówką. 

54. Utrzymywanie kontaktu ze światem zewnętrznym ma zasadnicze znaczenie, nie tylko ze względu na zapobieganie niewłaściwemu traktowaniu, lecz także z terapeutycznego punktu widzenia. 

Pacjenci powinni mieć możliwość wysyłania i otrzymywania korespondencji, a także dostęp do telefonu, oraz możność przyjmowania odwiedzin rodziny i przyjaciół. Zagwarantowany powinien być także poufny dostęp do prawnika.

55. Komitet przywiązuje także dużą wagę do tego, aby zakłady psychiatryczne były regularnie odwiedzane przez niezależne organy zewnętrzne (np. przez sędziego lub komitet nadzorczy) odpowiedzialne za dokonywanie inspekcji opieki nad pacjentami. Taki organ powinien być w szczególności umocowany do przeprowadzania osobistych rozmów z pacjentami, bezpośredniego przyjmowania ich skarg oraz wydawania niezbędnych zaleceń. 

        Zwolnienie 

56. Przymusowy pobyt w zakładzie psychiatrycznym powinien się zakończyć, jak tylko nie będzie tego już wymagał stan psychiczny pacjenta. Dlatego też konieczność przymusowego pobytu powinna być kontrolowana w regularnych odstępach czasu. 

W przypadkach przymusowego osadzenia pacjenta w zakładzie psychiatrycznym na czas określony, przedłużany z zależności od wskazań psychiatrycznych, takie kontrole wynikają z samych warunków osadzenia. Jednakże, przymusowe osadzenie może być także na czas nieokreślony, szczególnie w przypadku osób umieszczanych w zakładzie psychiatrycznym w oparciu o orzeczenie karne i uważanych za niebezpieczne. Jeżeli pacjent jest umieszczony w zakładzie na czas nieokreślony, kontrole co do konieczności dalszego pobytu powinny następować automatycznie w regularnych odstępach czasu. 

Dodatkowo, sam pacjent powinien dysponować prawem do żądania w rozsądnych odstępach czasu, aby konieczność jego pobytu w zakładzie zbadana została przez sąd.

57. Pacjenci, których stan nie wymaga dalszego przymusowego pobytu w zakładzie, mogą jednakże wymagać leczenia lub specjalnie chronionego środowiska poza zakładem psychiatrycznym. W związku z powyższym, Komitet zanotował, iż w kilku krajach zdarza się, że pacjenci, których stan nie wymagał zamknięcia w placówce psychiatrycznej, pomimo tego ciągle w niej przebywali ze względu na brak odpowiedniej opieki lub warunków mieszkaniowych poza zakładem. Stan, w którym osoby pozostają pozbawione wolności z powodu braku odpowiednich warunków na zewnątrz placówki, budzi ogromne wątpliwości.

G. Uwagi końcowe

58. Struktura organizacyjna usług opieki medycznej dla osób z zaburzeniami umysłowymi różni się w zależności od kraju i z pewnością jej określenie należy do Państwa. Komitet jednakże pragnie zwrócić uwagę na pojawiającą się w niektórych krajach tendencję do ograniczania liczby łóżek w dużych zakładach psychiatrycznych na rzecz wspólnotowych ośrodków psychiatrycznej opieki zdrowotnej. Komitet uważa taki kierunek rozwoju za bardzo korzystny, pod warunkiem, że ośrodki te zapewniają odpowiednią jakość opieki.

Obecnie panuje powszechna zgoda co do tego, iż duże zakłady psychiatryczne stwarzają znaczące ryzyko instytucjonalizacji (zarówno dla pacjentów, jak i personelu), szczególnie jeśli są one wyizolowane na uboczu. Może to mieć szkodliwy wpływ na leczenie pacjentów. Programy opieki obejmujące cały zakres metod leczenia psychiatrycznego są łatwiejsze do realizacji w małych ośrodkach znajdujących się blisko centrów miast. 

ZAŁĄCZNIK 2 – „Zasady Dotyczące Ochrony Osób z Chorobami Psychicznymi” 

Przyjęte przez rezolucję Zgromadzenia Ogólnego 46/119 z dnia 17-go grudnia 1991

Zgromadzenie Ogólne, 

Mając na uwadze Powszechną Deklarację Praw Człowieka, Międzynarodowy Pakt Praw Obywatelskich i Politycznych, Międzynarodowy Pakt Praw Ekonomicznych, Społecznych i Kulturalnych oraz inne istotne instrumenty, takie jak Deklaracja Praw Osób Niepełnosprawnych i Zespół Zasad Ochrony Wszystkich Osób Będących Aresztowanych lub Pozbawionych Wolności w Jakiejkolwiek Formie, 

Przywołując swoją rezolucję nr. 33/53 z 14 grudnia 1978 roku, w której wezwano Komisję Praw Człowieka do ponaglenia Podkomisji ds. Zapobiegania Dyskryminacji i Ochrony Mniejszości do podjęcia, jako priorytetu, studiów nad kwestią ochrony osób pozbawionych wolności z powodu choroby psychicznej, mając na widoku sformułowanie wytycznych, 

Przywołując także swoją rezolucję nr. 45/92 z 14 grudnia 1990 roku, w której z zadowoleniem przyjęto postęp poczyniony przez grupę roboczą Komisji Praw Człowieka w tworzeniu projektu zespołu zasad dotyczących ochrony osób z chorobami psychicznymi oraz poprawy opieki nad zdrowiem psychicznym na podstawie projektu przedstawionego Komisji przez Podkomisję ds. Zapobiegania Dyskryminacji i Ochrony Mniejszości, 

Biorąc pod uwagę rezolucję nr. 1991/46 Komisji Praw Człowieka z 5 marca 1991 roku, w której Komisja poparła projekt zespołu zasad, które zostały jej przedstawione przez grupę roboczą, i które Komisja zdecydowała przekazać, łącznie z raportem grupy roboczej, Zgromadzeniu Ogólnemu za pośrednictwem Rady Ekonomicznej i Społecznej, 

Biorąc pod uwagę również rezolucję nr. 1991/29 Rady Społeczno-Gospodarczej z 31 maja 1991 roku, w której Rada zadecydowała przedstawić Zgromadzeniu Ogólnemu projekt zespołu zasad oraz raport grupy roboczej, 

Biorąc dalej pod uwagę rekomendacje Komisji Praw Człowieka zawarte w rezolucji nr. 1991/46 oraz rekomendacje Rady Społeczno-Gospodarczej zawarte w rezolucji nr. 1991/29, zalecające, aby po przyjęciu projektu zespołu zasad przez Zgromadzenie Ogólne, ostateczny tekst został możliwie najszerzej rozpowszechniony, a wstęp do zespołu zasad został opublikowany jako towarzyszący dokument na korzyść Rządów oraz ogółu społeczeństwa, 

Biorąc pod uwagę notatkę Sekretarza Generalnego, aneks, do której zawiera projekt zespołu zasad oraz wstęp do treści zasad, 

1. Przyjmuje Zasady Dotyczące Ochrony Osób z Chorobami Psychicznymi oraz Poprawy Opieki nad Zdrowiem Psychicznym, których tekst zawarty jest w aneksie do niniejszej rezolucji, 

2. Prosi Sekretarza Generalnego o umieszczenie tekstu Zasad razem ze wstępem w następnym wydaniu publikacji pod tytułem „Prawa Człowieka: Zestawienie Instrumentów Międzynarodowych”;

3. Prosi Sekretarza Generalnego o nadanie Zasadom możliwie najszerszego zastosowania oraz o zapewnienie równoczesnej publikacji wstępu jako dokumentu towarzyszącego, z korzyścią dla Rządów oraz ogółu społeczeństwa. 

ZAŁĄCZNIK

Zasady Ochrony Osób z Chorobami Psychicznymi oraz Poprawy Opieki nad Zdrowiem Psychicznym

Zastosowanie 

Niniejsze zasady powinny być stosowane bez dyskryminacji wynikającej z jakichkolwiek powodów, takich jak niepełnosprawność, rasa, kolor skóry, płeć, język, wyznanie, poglądy polityczne lub inne, pochodzenie narodowe, etniczne lub społeczne, status prawny lub społeczny, wiek, mienie lub urodzenie. 

Definicje

W niniejszych zasadach:

a) „Adwokat” oznacza prawnika lub innego uprawnionego przedstawiciela;

b) „Niezależny organ” oznacza kompetentny i niezależny organ władzy przewidziany wewnętrznym prawem danego kraju;

c) „Psychiatryczna opieka zdrowotna” obejmuje analizę i diagnozę stanu psychicznego osoby oraz leczenie, opiekę i rehabilitację w przypadku choroby psychicznej lub podejrzenia o chorobę psychiczną; 

d) „Placówka zdrowia psychicznego” oznacza jakikolwiek zakład lub jakikolwiek oddział zakładu, którego podstawową funkcją jest zapewnienie opieki nad zdrowiem psychicznym; 

e) „Terapeuta zdrowia psychicznego” oznacza lekarza, psychologa klinicznego, pielęgniarza/pielęgniarkę, pracownika socjalnego lub inną odpowiednio wyszkoloną i wykwalifikowaną osobę ze szczególnymi umiejętnościami przydatnymi dla opieki nad zdrowiem psychicznym; 

f) „Pacjent” oznacza osobę korzystającą z opieki nad zdrowiem psychicznym oraz obejmuje wszystkie osoby przyjęte w placówce zdrowia psychicznego;

g) „Przedstawiciel ustawowy” oznacza osobę obciążoną przez ustawę obowiązkiem reprezentowania interesów pacjenta w każdej szczególnej kwestii lub wykonywania szczególnych praw w imieniu pacjenta, oraz obejmuje rodziców lub opiekunów (kuratorów) wyznaczonych przez sąd, chyba że prawo wewnętrzne danego państwa stanowi inaczej;

h) „Organ kontrolny” oznacza organ powołany zgodnie z Zasadą 17 do rewizji przymusowych osadzeń w placówce zdrowia psychicznego lub decyzji o pozostawieniu pacjenta w takiej placówce. 

Ogólna klauzula ograniczająca 

Korzystanie z praw określonych niniejszymi zasadami może być ograniczone tylko w sposób przewidziany przez ustawę i tylko, wtedy gdy jest niezbędne dla ochrony zdrowia lub bezpieczeństwa danej osoby lub innych, lub dla ochrony bezpieczeństwa publicznego, porządku, zdrowia, lub moralności, lub fundamentalnych praw i wolności innych. 

Zasada 1

Podstawowe prawa i wolności

1. Wszyscy ludzie mają prawo do najlepszej dostępnej opieki nad zdrowiem psychicznym, która powinna być częścią systemu opieki zdrowotnej i społecznej.

2. Wszystkie osoby chore psychicznie lub uważane za chore psychicznie powinny być traktowane z szacunkiem dla ich przyrodzonej godności osoby ludzkiej. 

3. Wszystkie osoby chore psychicznie lub uważane za chore psychicznie mają prawo do ochrony przed wyzyskiem ekonomicznym, seksualnym lub innym, fizycznymi lub innymi nadużyciami i poniżającym traktowaniem. 

4. Nie może mieć miejsca dyskryminacja z powodu choroby psychicznej. „Dyskryminacja” oznacza każde różnicowanie, wykluczenie lub udzielenie preferencji, które mają skutek pozbawienia lub osłabienia możliwości równego korzystania z praw. Specjalne środki mające na celu wyłącznie ochronę praw lub zabezpieczenie rozwoju osób chorych psychicznie nie powinny być uważane za dyskryminujące. Nie stanowi dyskryminacji różnicowanie, wykluczenie lub udzielenie preferencji podjęte w zgodzie z postanowieniami niniejszych Zasad i niezbędne dla ochrony praw osoby chorej psychicznie lub innych jednostek. 

5. Każdy osoba chora psychicznie posiada prawo korzystania ze wszystkich praw obywatelskich, politycznych, ekonomicznych, społecznych i kulturalnych zawartych w Powszechnej Deklaracji Praw Człowieka, Międzynarodowym Pakcie Praw Ekonomicznych, Społecznych i Kulturalnych, Międzynarodowym Pakcie Praw Politycznych i Obywatelskich oraz w innych istotnych instrumentów, takich jak Deklaracja Praw Osób Niepełnosprawnych oraz Zespół Zasad Ochrony Wszystkich Osób Pozbawionych Wolności w Jakiejkolwiek Formie oraz Aresztowanych. 

6. Każda decyzja, w której ze względu na chorobę umysłową pozbawia się osobę fizyczną zdolności do czynności prawnych oraz każda decyzja, w której – w konsekwencji pozbawienia wolności - następuje wyznaczenie przedstawiciela ustawowego, może zostać podjęta tylko w następstwie rzetelnego procesu przeprowadzonego przez niezależny i bezstronny sąd ustanowiony prawem wewnętrznym danego państwa. Osoba, której zdolności do czynności prawnych proces dotyczy, powinna posiadać możliwość skorzystania z pomocy adwokata, który będzie ją reprezentował. Jeśli osoba ta nie jest w stanie sama zapewnić sobie takiej reprezentacji, reprezentacja powinna zostać zapewniona bezpłatnie w zakresie w jakim on/ona nie jest w stanie ponieść jej kosztów. Adwokat nie może reprezentować w tym samym procesie również placówki zdrowia psychicznego, jego personelu lub rodziny osoby, której zdolność do czynności prawnych jest rozpatrywana, chyba że sąd upewnił się, że nie zachodzi konflikt interesów. Decyzje dotyczące zdolności do czynności prawnych oraz potrzeby ustanowienia przedstawiciela ustawowego powinny być poddawane rewizji w rozsądnych odstępach czasu, określonych prawem wewnętrznym danego państwa. Osoba, o której zdolność do czynności prawnych chodzi, jej przedstawiciel ustawowy (jeśli takowy jest ustanowiony) lub jakakolwiek inna osoba posiadająca w tym interes ma prawo wniesienia odwołania od takiej decyzji do sądu wyższej instancji.

7. Jeżeli sąd lub inny uprawniony do tego trybunał uzna, że osoba chora psychicznie nie jest w stanie sama zadbać o swoje interesy, należy, w stopniu w jakim jest to odpowiednie i konieczne do stanu danej osoby, podjąć środki dla zapewnienia ochrony jej interesów. 

Zasada 2

Ochrona nieletnich 

Zarówno niniejsze Zasady, jak i prawo wewnętrzne państwa odnoszące się do ochrony nieletnich, nakazują szczególną troskę o prawa osób nieletnich, wliczając w to – w miarę konieczności - ustanowienie przedstawiciela ustawowego innego niż członek rodziny. 

Zasada 3

Życie w społeczności 

W zakresie w jakim jest to możliwe, każda osoba chora psychicznie ma prawo aby mieszkać i pracować w społeczności. 

Zasada 4

Stwierdzenie choroby umysłowej 

1. Stwierdzenie, że dana osoba cierpi na chorobę umysłową, powinno zostać dokonane zgodnie z uznanymi na całym świecie standardami medycznymi. 

2. Stwierdzenie choroby umysłowej nigdy nie powinno dokonywać się na podstawie statusu politycznego, ekonomicznego czy społecznego, ani na podstawie przynależności do grupy kulturowej, rasowej czy społecznej, lub z jakichkolwiek innych względów, nie związanych bezpośrednio ze stanem zdrowia psychicznego. 

3. Konflikt rodzinny i zawodowy, lub odstępstwo od norm moralnych, społecznych, kulturowych lub wartości politycznych albo przekonań religijnych, dominujących w danej społeczności, nigdy nie może stać się czynnikiem rozstrzygającym dla stwierdzenia choroby psychicznej.

4. Wcześniejsze leczenie lub hospitalizacja nie mogą same w sobie uzasadniać obecnego lub przyszłego rozpoznania choroby psychicznej. 

5. Żadna osoba ani organ władzy nie może traktować danej osoby za chorą psychicznie, ani w jakikolwiek inny sposób demonstrować, że dana osoba jest chora psychicznie, za wyjątkiem gdy robi to w celu bezpośrednio związanym z chorobą psychiczną lub jej skutkami. 

Zasada 5 

Badanie lekarskie

Nikt nie może być zmuszony do poddania się badaniu lekarskiemu mającemu na celu stwierdzenie czy dana osoba cierpi na chorobę psychiczną, za wyjątkiem gdy następuje to w zgodzie z procedurą przewidzianą prawem wewnętrznym. 

Zasada 6 

Poufność 

Osoby, do których odnoszą się niniejsze Zasady posiadają prawo do poufności informacji ich dotyczących. Prawo to winno być respektowane.

Zasada 7

Rola środowiska i kultury

1. W miarę możliwości, każdy pacjent ma prawo do leczenia i korzystania z opieki w swoim własnym środowisku. 

2. W przypadkach gdy leczenie odbywa się w placówce zdrowia psychicznego, pacjent – o ile to możliwe - posiada prawo do leczenia w pobliżu swego miejsca zamieszkania albo miejsca zamieszkania swych krewnych lub przyjaciół oraz posiada prawo powrotu do swego środowiska tak szybko jak to tylko możliwe.

3. Każdy pacjent ma prawo do leczenia dostosowanego do swego pochodzenia kulturowego. 

Zasada 8 

Standardy opieki 

1. Każdy pacjent posiada prawo do otrzymania takiej opieki zdrowotnej i społecznej, jaka jest odpowiednia do jego/jej potrzeb. Jest on uprawniony do opieki i leczenia o takim samym standardzie, jaki dotyczy innych chorych.

2. Każdy pacjent powinien być chroniony przed krzywdą, wliczając w to nieuzasadnione podanie leków, nadużycia ze strony innych pacjentów, personelu lub innych osób oraz przed innymi działaniami prowadzącymi do zaburzeń umysłowych lub fizycznej niewygody.

Zasada 9

Leczenie 

1. Każdy pacjent posiada prawo do leczenia w otoczeniu o jak najmniejszym rygorze oraz przy zastosowaniu najmniej rygorystycznego i agresywnego sposobu leczenia właściwego potrzebom zdrowotnym pacjenta oraz konieczności ochrony fizycznego bezpieczeństwa innych osób. 

2. Leczenie i opieka nad pacjentem powinny opierać się na indywidualnie ustalonym planie, który został omówiony z pacjentem, jest regularnie poddawany rewizji i korygowany w razie potrzeby oraz przygotowanym przez wykwalifikowany personel. 

3. Psychiatryczna opieka zdrowotna musi być zawsze zgodna z właściwymi etycznymi standardami przewidzianymi dla terapeutów zdrowia psychicznego, nie wyłączając powszechnie akceptowanych na świecie standardów takich jak przyjęte przez Zgromadzenie Ogólne ONZ Zasady Etyki Medycznej, mające znaczenie dla roli, jaką odgrywa personel zdrowia, szczególnie lekarze, dla ochrony więźniów oraz innych osób pozbawionych wolności przed torturami i innym nieludzkim lub poniżającym traktowaniem lub karaniem. Umiejętności i wiedza na temat zdrowia psychicznego nigdy nie mogą zostać nadużyte.

4. Leczenie każdego pacjenta powinno mieć na celu utrzymanie i wzmacnianie jego osobistej niezależności. 

Zasada 10 

Podawanie leków 

1. Podawanie leków powinno w sposób w miarę najpełniejszy zaspokajać potrzeby zdrowotne pacjenta. Może ono być stosowane tylko w celach terapeutycznych lub diagnostycznych, i nigdy nie może być stosowane jako kara lub dla wygody innych osób. Z zastrzeżeniem punktu 15 Zasady 11 (poniżej), terapeuci zdrowia psychicznego mogą stosować tylko leki o znanej lub sprawdzonej skuteczności. 

2. Wszelkie leki mogą być przepisywane tylko przez posiadającego uprawnienia terapeutę zdrowia psychicznego, a ich przepisanie powinno zostać udokumentowane w karcie pacjenta.

Zasada 11 

Zgoda na leczenie 

1. Pacjent nie może być poddany leczeniu bez jego świadomej na to zgody, z wyjątkiem sytuacji, o których mowa w punktach 6, 7, 8, 13 i 15 niniejszej Zasady.

2. Świadoma zgoda to zgoda udzielona dobrowolnie, bez użycia gróźb oraz niedozwolonego wpływu, poprzedzona udzieleniem pacjentowi właściwych i zrozumiałych informacji, w formie i języku dla niego zrozumiałym, dotyczących: 
a) Oceny diagnostycznej;
b) Celu, metod, przewidywanego czasu trwania i oczekiwanych skutków proponowanego leczenia;
c) Alternatywnych metod leczenia, włączając mniej agresywne;
d) Mogących wystąpić bólów, niewygód, skutków ubocznych i ryzyka związanego z proponowanym leczeniem.
3. Pacjent może zażądać obecności osoby lub osób przez siebie wskazanych podczas procedury wyrażania zgody. 

4. Pacjent ma prawo odmówić leczenia lub zażądać jego przerwania już w jego trakcie, z wyjątkiem sytuacji, o których mowa w punktach 6, 7, 8, 13 i 15 niniejszej Zasady. Pacjentowi należy przedstawić skutki zaniechania lub przerwania leczenia. 

5. Pacjentowi nie wolno proponować ani namawiać go do rezygnacji z prawa do świadomej zgody. Jeśli pacjent zamierza to uczynić, powinno się mu wyjaśnić, że leczenia nie można przeprowadzić bez uzyskania jego uprzedniej zgody. 

6. Za wyjątkiem sytuacji, o których mowa w punktach 7, 8, 13, 14 i 15 niniejszej Zasady, proponowany plan leczenia może być zaaplikowany pacjentowi, jeśli spełnione są następujące przesłanki: 

a) Pacjent jest - we stosownym czasie - pacjentem przymusowym; 

b) Niezależny organ władzy, dysponując wszystkimi niezbędnymi informacjami, wliczając w to informacje wymienione w punkcie 2 niniejszej Zasady, jest przekonany, że pacjent, w stosownym czasie, nie posiada zdolności do udzielenia lub odmówienia zgody na proponowany plan leczenia, lub jeżeli wewnętrzne prawo danego państwa tak przewiduje, że – biorąc pod uwagę bezpieczeństwo pacjenta lub innych osób - pacjent nierozsądnie odmawia tej zgody. 

c) Niezależny organ władzy jest przekonany, że proponowany plan leczenia leży w najlepiej pojmowanym interesie zdrowotnym pacjenta. 

7. Punkt 6, powyżej, nie odnosi się do pacjentów posiadających przedstawiciela ustawowego, który jest uprawniony do wyrażenia zgody na leczenie w imieniu pacjenta; jednakże - za wyjątkiem sytuacji, o których mowa w punktach 12, 13, 14 i 15 niniejszej zasady - pacjent może zostać poddany leczeniu bez swej świadomej zgody, jeżeli jego przedstawiciel, dysponując informacjami z punktu 2, wyrazi taką zgodę w imieniu pacjenta.

8.  Za wyjątkiem sytuacji, o których mowa w punktach 12, 13, 14 i 15 niniejszej zasady, pacjent może być poddany leczeniu bez swej świadomej zgody, jeśli uprawniony do tego terapeuta zdrowia psychicznego zdecyduje, iż leczenie musi być podjęte natychmiast w celu zapobieżenia nagłym lub nieuchronnym szkodom dla pacjenta lub innych osób. Takie leczenie nie powinno być przedłużane poza okres dla którego jest bezwzględnie konieczne. 

9. W sytuacjach gdy leczenie bez świadomej na to zgody pacjenta jest uprawnione należy jednak podjąć wszelkie starania aby poinformować pacjenta o charakterze leczenia i ewentualnych alternatywnych sposobach terapii. Należy także podjąć działania zmierzające do zaangażowania pacjenta tak dalece jak to możliwie w ustalanie planu leczenia. 
10. Każde leczenie powinno być natychmiast odnotowane w dokumentacji medycznej pacjenta, z zaznaczeniem czy jest dobrowolne, czy przymusowe. 
11. Przymus fizyczny lub przymusowe odosobnienie pacjenta nie powinno być stosowane, chyba, że takie działanie pozostaje w zgodzie z oficjalnie zatwierdzonymi procedurami placówki zdrowia psychicznego i że jest to jedyny możliwy środek dla zapobieżenia nagłej lub nieuchronnej szkodzie dla pacjenta lub innych osób. Środki te nie powinny być stosowane przez czas dłuższy niż jest to konieczne dla zapobieżenia szkodzie. Wszystkie przypadki użycia przymusu fizycznego lub przymusowego odosobnienia, powody, dla których je zastosowano oraz ich charakter i zakres powinny zostać odnotowane w dokumentacji medycznej pacjenta. Pacjent, wobec którego zastosowano środek przymusu fizycznego lub przymusowo odosobniony powinien być trzymany w godnych warunkach i znajdować się pod stałą opieką i nadzorem wykwalifikowanego personelu. Przedstawiciel ustawowy, jeżeli został wyznaczony, musi zostać niezwłocznie poinformowany o wszelkich środkach przymusu stosowanych wobec pacjenta oraz o przymusowym odosobnieniu. 
12. Nie wolno stosować sterylizacji jako sposobu leczenia chorób psychicznych. 
13. Osobę chorą psychicznie można poddać poważnemu zabiegowi medycznemu lub chirurgicznemu tylko, jeśli zezwala na to prawo wewnętrzne danego państwa, jeśli stwierdzone jest, że będzie to najlepiej służyło zdrowiu psychicznemu pacjenta i jeśli pacjent świadomie wyraża zgodę, za wyjątkiem sytuacji, w których pacjent nie jest zdolny do wyrażenia takiej zgody, kiedy to zabieg może zostać przeprowadzony tylko po dokonaniu niezależnej kontroli. 
14. Neurochirurgia i inne inwazyjne i nieodwracalne metody leczenia chorób psychicznych nigdy nie powinny być stosowane wobec pacjentów, którzy przebywają w zakładach psychiatrycznych przymusowo, a wobec wszystkich innych pacjentów, w zakresie dopuszczonym przez prawo wewnętrzne, tylko jeżeli wyrazili oni świadomą zgodę a niezależny organ zewnętrzny jest przekonany, że świadoma zgoda jest autentyczna i że leczenie najlepiej służy zdrowiu psychicznemu pacjenta. 
15. Próby kliniczne i leczenie eksperymentalne nie mogą być stosowane wobec pacjentów, którzy nie wyrażą na nie swej świadomej zgody, za wyjątkiem, że pacjent, który jest niezdolny do wyrażenia takiej zgody może być poddany próbie klinicznej lub leczeniu eksperymentalnemu, lecz tylko za zgodą umocowanego w tym zakresie niezależnego organu nadzorczego powołanego specjalnie do tego celu. 
16. W sytuacjach wyszczególnionych w punktach 6, 7, 8, 13, 14 i 15 niniejszej Zasady pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub każda inna posiadająca w tym interes osoba mają prawo odwołać się do sądu lub innego niezależnego organu w sprawie jakiegokolwiek leczenia, któremu poddano pacjenta. 
Zasada 12

Powiadomienie o prawach 

1. Pacjent placówki zdrowia psychicznego powinien zaraz po przyjęciu zostać poinformowany, w formie i języku dla niego zrozumiałym, o wszystkich prawach przysługujących mu na podstawie niniejszych Zasad oraz prawa wewnętrznego danego państwa. Informacja ta powinna zawierać wyjaśnienie praw oraz sposobu korzystania z nich.

2. Jeżeli pacjent nie jest zdolny do zrozumienia informacji, o której mowa powyżej i tak długo jak nie jest w stanie jej zrozumieć, informacja powinna zostać przedstawiona jego przedstawicielowi ustawowemu, jeśli takowy istnieje i jeśli jest to stosowne, oraz osobie lub osobom, które najlepiej mogą reprezentować interesy pacjenta i są skłonne to uczynić. 

3. Pacjent, który jest do tego zdolny, ma prawo wyznaczyć osobę, którą należy informować w jego/jej imieniu, jak również osobę reprezentującą jego/jej interesy wobec władz placówki. 

Zasada 13

Prawa i warunki w placówkach opieki zdrowia psychicznego 

1. Każdy pacjent placówki zdrowia psychicznego ma prawo do poszanowania dla w szczególności: 

a) Bycia wszędzie uznanym za osobę w oczach prawa;

b) Prywatności;

c) Swobody komunikowania się, do której zalicza się komunikowanie się z innymi osobami w placówce; swobodę wysyłania i otrzymywania nieocenzurowanej korespondencji prywatnej; swobodę przyjmowania na osobności wizyt adwokata lub przedstawiciela ustawowego oraz, w rozsądnym czasie, innych odwiedzających; oraz swobodę dostępu do usług pocztowych, telekomunikacyjnych oraz gazet, radia i telewizji; 

d) Swobody religii lub wyznania.

2. Otoczenie i warunki życia w placówkach zdrowia psychicznego powinny być maksymalnie zbliżone do warunków normalnego życia ludzi w podobnym wieku i w szczególności powinny uwzględniać:

a) Udogodnienia służące rekreacji i rozrywce; 

b) Udogodnienia służące nauce;

c) Udogodnienia do nabywania i otrzymywania przedmiotów codziennego użytku, a także tych służących do rekreacji i komunikacji;

d) Udogodnienia, oraz zachętę do korzystania z nich, służące zaangażowaniu pacjenta w zajęcie odpowiadające jego społecznemu i kulturowemu pochodzeniu, służące także odpowiedniej rehabilitacji zawodowej, ułatwiającej powtórną integrację w społeczeństwie. Udogodnienia te powinny obejmować poradnictwo zawodowe, szkolenia zawodowe oraz pomoc w zabezpieczeniu lub utrzymaniu miejsca pracy (na zewnątrz placówki).

3. W żadnym wypadku pacjent nie może być zmuszany do pracy. W granicach wyznaczanych przez potrzeby pacjenta i wymagania administracyjne placówki, pacjent powinien mieć możliwość wyboru zajęcia, jakie chce wykonywać. 

4. Pacjenci pracujący w placówce zdrowia psychicznego nie mogą być w swej pracy wykorzystywani. Każdy pracujący pacjent ma prawo do wynagrodzenia za pracę, jaką wykonuje, w wysokości, w jakiej otrzymywałby je, zgodnie z lokalnymi przepisami lub zwyczajami, za taką samą pracę nie będąc pacjentem. W każdym przypadku, każdy taki pacjent powinien posiadać prawo do otrzymania sprawiedliwej części wynagrodzenia, jaką otrzymuje placówka zdrowia psychicznego za jego pracę. 

Zasada 14 

Zasoby dla placówek zdrowia psychicznego

1. Zakład psychiatryczny powinien mieć dostęp do zasobów na tym samym poziomie, co każda inna placówka medyczna, a w szczególności do:

a) Wykwalifikowanego personelu i innego odpowiedniego zawodowego personelu w wystarczającej ilości oraz dysponującego wystarczającą powierzchnią, aby zapewnić każdemu pacjentowi prywatność i program odpowiedniej i aktywnej terapii; 

b) Wyposażenia diagnostycznego i terapeutycznego dla pacjenta;

c) Stosownej fachowej opieki; 

d) Odpowiedniego, regularnego i całościowego leczenia, wliczając w to dostarczanie leków. 

2. Każda placówka zdrowia psychicznego powinna być kontrolowana przez kompetentne władze z wystarczającą częstotliwością, aby upewnić się, że warunki, leczenie i opieka nad pacjentami są zgodne z niniejszymi Zasadami. 

Zasada 15 

Zasady przyjmowania do placówki 

1. Jeśli osoba wymaga leczenia w placówce zdrowia psychicznego, należy podjąć wszelkie środki, aby uniknąć przymusowego osadzenia w placówce.

2. Dostęp do placówki zdrowia psychicznego powinien być administrowany w taki sam sposób, jak dostęp do wszystkich innych placówek zdrowia dla wszelkich innych chorób.

3. Każdy pacjent, który w placówce nie został osadzony przymusowo ma prawo opuścić ją w każdej chwili, chyba że spełnione są kryteria uprawniające do jego przymusowego osadzenia, opisane poniżej w Zasadzie 16. Pacjent powinien być o tym prawie poinformowany.

Zasada 16 

Przymusowe osadzenie w placówce

1. Osoba może (a) zostać przymusowo osadzona w placówce zdrowia psychicznego; albo (b) będąc przyjętą dobrowolnie, zostać przymusowo zatrzymana w placówce zdrowia psychicznego, jeżeli (i tylko wtedy) wykwalifikowany terapeuta zdrowia psychicznego, uprawniony do tego na mocy ustawy, zdecyduje, zgodnie z Zasadą 4, że osoba cierpi na chorobę psychiczną, i uzna, że:

(a) Z powodu choroby psychicznej, istnieje duże prawdopodobieństwo, że w sposób nagły lub nieuchronny nastąpi szkoda dla pacjenta lub innej osoby; 

(b) W przypadku osoby, u której choroba psychiczna jest wystarczająco poważna i której ocena sytuacji jest upośledzona, zaniechanie osadzenia lub zatrzymania w placówce może z dużym prawdopodobieństwem doprowadzić do poważnego pogorszenia jej stanu lub uniemożliwić zastosowanie odpowiedniego leczenia, które może być zastosowane tylko w placówce zdrowia psychicznego w zgodzie z zasadą najmniej restryktywnej alternatywy. 

W przypadku opisanym w punkcie (b) należy, jeżeli jest to możliwe, skonsultować się z drugim, niezależnym od pierwszego, terapeutą zdrowia psychicznego. Jeśli do takiej konsultacji dojdzie, przymusowe osadzenie lub zatrzymanie pacjenta w placówce zdrowia psychicznego, nie może nastąpić, o ile drugi specjalista nie zgodzi się z pierwszym, co do istnienia takiej konieczności. 

2. Przymusowe osadzenie albo zatrzymanie w placówce powinny początkowo nastąpić na krótki czas przewidziany w prawie wewnętrznym danego państwa dla obserwacji i wstępnego leczenia, do czasu kontroli osadzenia albo zatrzymania przez organ nadzorczy. Podstawy osadzenia powinny być niezwłocznie przedstawione pacjentowi, a fakt i podstawy osadzenia, należy bezzwłocznie i z podaniem szczegółów, zgłosić organowi nadzorczemu, przedstawicielowi ustawowemu pacjenta, jeśli został wyznaczony, a także rodzinie, jeżeli pacjent nie wyraża przeciwko temu sprzeciwu.

3. Placówka zdrowia psychicznego może przyjmować pacjentów do przymusowego leczenia tylko, jeśli została do tego celu wyznaczona przez organ władzy upoważniony do tego przez prawo wewnętrzne.

Zasada 17 

Organ nadzorczy

1. Organem nadzorczym powinien być organ sądowy lub inny niezależny i bezstronny organ powołany prawem wewnętrznym danego państwa i działający na podstawie procedur ustanowionych tym prawem. Wydając decyzje powinien on korzystać z pomocy jednego lub kilku wykwalifikowanych i niezależnych terapeutów zdrowia psychicznego oraz brać ich wskazówki pod uwagę. 

2. Początkowa kontrola organu nadzorczego wymagana przez punkt 2 Zasady 16, a dotycząca decyzji o przymusowym osadzeniu lub zatrzymaniu, powinna zostać podjęta w najkrótszym możliwym czasie po podjęciu takiej decyzji i powinna się odbyć zgodnie z prostymi i szybkimi procedurami przewidzianymi w prawie wewnętrznym. 

3. Organ nadzorczy powinien okresowo, w rozsądnych odstępach czasu przewidzianych przez prawo wewnętrzne, kontrolować przypadki pacjentów osadzonych na leczeniu przymusowo. 

4. Pacjent osadzony na leczeniu przymusowo może zwrócić się do organu nadzorczego o zwolnienie albo o zamianę na status dobrowolny, w rozsądnych odstępach czasowych przewidzianych przez prawo wewnętrzne. 

5. Przy każdej kontroli, organ nadzorczy powinien rozważyć czy wszystkie kryteria przymusowego osadzenia wymienione w punkcie 1 Zasady 16 są wciąż spełnione. Jeżeli nie są, pacjent powinien zostać zwolniony ze statusu przymusowo osadzonego. 

6. Jeżeli w jakimkolwiek momencie terapeuta zdrowia psychicznego odpowiedzialny za dany przypadek uzna, że warunki zatrzymania osoby w charakterze przymusowego pacjenta nie są już spełnione, może on nakazać zwolnienie pacjenta. 

7. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy oraz każda inna osoba posiadająca w tym interes mają prawo wniesienia odwołania do sądu wyższej instancji, od decyzji o osadzeniu albo zatrzymaniu pacjenta w placówce zdrowia psychicznego. 

Zasada 18 

Gwarancje proceduralne 

1. Pacjent jest uprawniony do wybrania i wyznaczenia adwokata reprezentującego pacjenta jako takiego, włączając reprezentację przy składaniu skarg lub apelacji wszelkiego rodzaju. Jeśli pacjent nie jest w stanie zapewnić sobie samemu takiej pomocy, adwokat powinien zostać mu przydzielony bezpłatnie, w zakresie w jakim pacjent nie jest w stanie sam go opłacić.

2. Pacjent powinien mieć także możliwość skorzystania z pomocy tłumacza, jeśli to konieczne. Jeżeli taka pomoc jest konieczna, a pacjent nie jest w stanie zapewnić jej sobie sam, powinna ona zostać mu udzielona bez konieczności ponoszenia kosztów, w zakresie w jakim pacjent nie jest w stanie opłacić jej samemu.

3. Pacjent oraz jego adwokat może na rozprawie zażądać przedstawienia lub przedstawić samemu niezależny raport o zdrowiu psychicznym lub wszelkie inne raporty oraz ustne, pisemne lub inne dowody, które są dopuszczalne i mają znaczenie dla sprawy.

4. Kopie dokumentacji pacjenta oraz wszelkich sprawozdań i dokumentów, które mają być przedłożone, musza być dostarczone pacjentowi i jego adwokatowi, z wyjątkiem szczególnych przypadków, w których jest stwierdzone, że ujawnienie informacji pacjentowi stanowi poważne ryzyko dla jego zdrowia lub bezpieczeństwa innych osób. Prawo wewnętrzne może jednak stanowić, że każdy dokument nie przekazany pacjentowi powinien być dostarczony, jeżeli można tego dokonać poufnie, jego adwokatowi lub przedstawicielowi ustawowemu. Jeśli jakaś część dokumentów jest przed pacjentem utajniona, pacjent i jego adwokat powinni być o tym fakcie i jego przyczynach poinformowani. Utajnienie powinno być przedmiotem sądowej kontroli.

5. Pacjent i jego przedstawiciel ustawowy oraz adwokat mają prawo do uczestniczenia i bycia przesłuchanym osobiście w trakcie rozprawy. 

6. Jeśli pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub adwokat żądają obecności jakiejś osoby na rozprawie, osoba ta powinna zostać dopuszczona do udziału w niej, chyba że zostanie stwierdzone, że jej obecność może wyrządzić poważną szkodę zdrowiu pacjenta lub narazi na niebezpieczeństwo inne osoby. 

7. Każda decyzja dotycząca kwestii czy rozprawa ma się odbyć jawnie czy też przy drzwiach zamkniętych, oraz decyzja dotycząca publicznych relacji z rozprawy powinna w pełni uwzględniać życzenia pacjenta, potrzebę poszanowania prywatności pacjenta oraz innych osób oraz konieczność zapobieżenia wyrządzeniu poważnej szkody zdrowiu pacjenta i uniknięcia narażania bezpieczeństwa innych osób. 

8. Orzeczenie wydane na zakończenie rozprawy powinno być wraz z uzasadnieniem wyrażone na piśmie. Kopię powinien otrzymać pacjent, jego adwokat oraz przedstawiciel ustawowy. Przy podejmowaniu decyzji o publikacji orzeczenie powinno w pełni uwzględnić życzenia pacjenta, potrzebę poszanowania prywatności pacjenta oraz innych osób, interes publiczny w jawności postępowań sądowych oraz konieczność zapobieżenia wyrządzeniu poważnej szkody zdrowiu pacjenta i uniknięcia narażania bezpieczeństwa innych osób.
Zasada 19 

Dostęp do informacji

1. Pacjent (określenie to w niniejszej zasadzie oznacza także byłego pacjenta) powinien być uprawniony do dostępu do informacji dotyczących jego stanu zdrowia oraz do swej dokumentacji medycznej prowadzonej przez placówkę. Prawo to może zostać ograniczone w celu zapobieżenia wyrządzeniu poważnej szkody zdrowiu pacjenta i uniknięcia narażania bezpieczeństwa innych osób. Prawo wewnętrzne może jednak stanowić, że każda informacja nie udzielona pacjentowi powinna być dostarczona, jeżeli można tego dokonać poufnie, jego adwokatowi lub przedstawicielowi ustawowemu. Jeśli jakaś informacja jest przed pacjentem utajniona, pacjent i jego adwokat, jeśli takiego posiada, powinni być o tym fakcie i jego przyczynach poinformowani. Utajnienie powinno być przedmiotem sądowej kontroli.

2. Jakiekolwiek pisemne uwagi poczynione przez pacjenta lub jego przedstawiciela ustawowego i adwokata powinny, w razie żądania, zostać dołączone do dokumentacji pacjenta. 

Zasada 20 

Przestępcy kryminalni

1. Niniejsza Zasada odnosi się do osób, które odbywają wyroki sądowe pozbawienia wolności za przestępstwa kryminalne oraz wszystkich, które pozbawione są wolności w trakcie procesu sądowego lub śledztwa, a u których stwierdzono lub podejrzewa się chorobę psychiczną.

2. Wszystkie takie osoby powinny otrzymać najlepszą możliwą opiekę psychiatryczną, zgodnie z postanowieniami Zasady 1. Niniejsze Zasady dotyczą tych osób w całej rozciągłości, z modyfikacjami i wyjątkami tylko takimi, jakie są niezbędne w danych okolicznościach. Żadne takie modyfikacje lub wyjątki nie ograniczają praw takich osób, jakie dają im instrumenty wymienione w punkcie 5 Zasady 1. 

3. Prawo wewnętrzne może upoważnić sąd lub inny kompetentny organ, kierujący się w swym działaniu fachową i niezależną poradą lekarską, do wydawania decyzji o umieszczeniu takich osób w placówce zdrowia psychicznego. 

4. Leczenie osób ze stwierdzoną chorobą psychiczną musi być w każdym przypadku zgodne w Zasadą 11. 

Zasada 21

Skargi 

Każdy pacjent aktualny i były ma prawo do złożenia skargi korzystając z procedur określonych prawem wewnętrznym danego panstwa. 

Zasada 22

Monitorowanie i środki zaradcze

Państwa muszą zadbać o istnienie właściwych mechanizmów przyczyniających się do zgodności z niniejszymi Zasadami, dotyczących kontroli placówek zdrowia psychicznego, składania, dochodzenia i rozstrzygania skarg oraz dotyczących istnienia odpowiednich procedur dyscyplinarnych i sądowych dla dochodzenia przypadków błędów w sztuce lekarskiej oraz naruszenia praw pacjenta. 

Zasada 23 

Wdrażanie 

1. Państwa powinny wdrożyć w życie niniejsze Zasady za pomocą odpowiednich środków legislacyjnych, sądowych, administracyjnych, edukacyjnych i innych, które powinny być okresowo sprawdzane i modyfikowane. 

2. Państwa powinny niniejsze Zasady rozpowszechniać za pomocą odpowiednich środków. 

Zasada 24 

Zakres zasad odnoszących się do placówek zdrowia psychicznego 

Niniejsze zasady mają zastosowanie do wszystkich osób przebywających w placówkach zdrowia psychicznego. 

Zasada 25 

Zachowanie istniejących praw

Dotychczasowe prawa pacjentów, wliczając w to prawa przysługujące im na podstawie odpowiednich aktów prawa międzynarodowego lub wewnętrznego, nie mogą zostać ograniczone pod pretekstem, że niniejsze Zasady nie przewidują takich praw lub przewidują je w węższym zakresie. 
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