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Niewydolnos$¢ stuzb spotecznych w zakresie zagwaran-
towania osobie niepracujgcej minimalnego zabezpiecze-
nia ekonomicznego oraz wysokie bezrobocie powoduja,
iz otrzymanie $wiadczen rentowych jawi sie by¢ jedynag
forma ucieczki od problemdw egzystencjalnych. Po dos¢
liberalnej polityce orzeczniczej organu ZUS w pierwszej
potowie lat 90-tych nastapito zaostrzenie kryteridow przy-
znawania $wiadczen — poprzez zastgpienie dawnych rent
inwalidzkich pojeciem niezdolnosci do pracy. Autor do-
konuje oceny teorii i praktyki orzeczniczej z perspektywy
ponad 10-letniej pracy orzeczniczej biegtego Sadu Okre-
gowego w Krakowie.

Schorzenia psychiczne zajmujg trzecie miejsce co do
czestosci wsrdd zaburzen bedacych powodem orzeka-
nia o diugotrwatej niezdolnosci do pracy. Schorzenia
psychiatryczne, jak mato ktére schorzenia innych spe-
cjalnosci — nie wymagaja postugiwania sie nowoczesny-
mi metodami diagnostyki instrumentalnej. Jedynym ob-
szarem wspierajgcym diagnostyke kliniczng sg badania
psychologiczne — szczegdlnie w obszarze oceny gtebo-
kosci deficytow intelektualnych.

Kliniczna diagnoza w psychiatrii ma charakter deskryp-
tywny: ,jak lekarz psychiatra w rejonie widzi lub chce wi-
dzie¢ pacjenta w trakcie wizyty — tak tez go opisuje
w dokumentac;ji lekarskiej”. Problemem staje sie weryfi-
kacja realnego nasilenia zaburzen psychicznych w trak-
cie krétkiego badania — jakim jest badanie lekarza orzecz-
nika ZUS, czy biegtego sgdowego. Szczegdine znacze-
nie orzecznicze nalezy przypisa¢ dokumentacji lekarskiej:

w tym systematycznos$ci leczenia, stosowanej farmako-
terapii, leczeniu szpitalnemu i jego dtugosci, itp.

Inability of social services to provide a non-working person
with the necessary minimal financial support as well as
a high unemployment rate make acquiring of a disability
pension appear the only means of coming to terms with
existential problems. After the fairly tolerant decision policy
of the Social Insurance Institution (ZUS) in the first half of
the 1990s, the criteria of granting disability pensions
hassince been made stricter — through replacing of the
former disability pensions by the concept of inability to
work. The author evaluates the theory and practice of
experts’ decision-making in the prospect of his over ten
year experience as an expert appointed by the Regional
Court of Law in Cracow.

Mental disorders are rated third among disturbances most
frequently indicated as the reason for deciding about long-
term inability to work. Psychiatric disorders, unlike most
illnesses from other domains of medicine —do not require
the use of modern methods of instrumental diagnostics.
The only instrument supporting the clinical diagnosis is
a psychological examination — especially in regards to
the assessment of the depth of intellectual deficit.

In psychiatry, clinical diagnosis is of a descriptive
character: “As the district psychiatrist perceives or wants
to perceive the patient during the examination — so does
he describe this patient in the medical documentation”.
It is verification of actual intensity of mental disorders

T Tekst niniejszej pracy zostat oparty o ponad 10-letnie obserwacje poczynione przez autora jako biegtego Sadu Okrego-

wego w Krakowie.
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during a short examination — here the examination by
a Social Insurance Institution’s expert physician or an
expert appointed by court — that becomes a problem. Of
special importance in decision making must be
prescribed to medical documentation, including regularity
of treatment, applied pharmacotherapy, hospital treatment
and its duration, etc.

Stowa kluczowe: orzecznictwo rentowe, zaburze-
nia psychiczne

Key words: disability pension, expert’s decisions,
psychiatric disturbances

WSTEP

Psychiatria sgdowa jest czescia psychiatrii kli-
nicznej wykorzystujaca specjalistyczng wiedze psy-
chiatryczng na potrzeby wymiaru sprawiedliwos$ci.
Historycznie psychiatria sgdowa kojarzy sie i wigze
z wydawaniem opinii na potrzeby spraw karnych,
zwigzanych zasadniczo z ocena stanu poczytalnosci
sprawcy w chwili popetniania przestepstwa. Wiedza
psychiatryczna jest wykorzystana rowniez w sprawach
cywilnych: orzekanie o zdolnosci do testowania
(zdolnos¢ do $wiadomego podejmowania decyzji
i swobodnego wyrazania woli), orzekanie w zakre-
sie ubezwtasnowolnienia, zdolnosci do sprawowa-
nia wtadzy rodzicielskiej itp.

Jeszcze do niedawna zaniedbywanym obszarem
orzecznictwa psychiatrycznego byto opiniowanie
w sprawach rentowych i pochodnych (zasadnos$c¢
wydawanych zwolnien lekarskich — tzw. czasowej
niezdolnosci do pracy, orzekanie o stopniu niepet-
nosprawnosci, itp.). Problem ten nie byt wiasciwie
poruszany w opracowaniach specjalistycznych.
Dopiero w podreczniku ,Psychiatrii” z 2003 roku
znajdujemy opracowanie problematyki opiniowania
na potrzeby orzecznictwa rentowego. Pierwszym
autorem tego opracowania jest profesor Anna Wil-
mowska-Pietruszynska — Naczelny Lekarz Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych [8].

Orzecznictwo rentowe na tle przemian
ostatniej dekady

Orzecznictwo rentowe ma w Polsce wyraznie tto
spoteczno-gospodarcze. W sytuacji formalnego
braku bezrobocia do 1989 r. — otrzymywanie $wiad-
czen rentowych nie odgrywato takiej roli jak obec-
nie. Sytuacja catkowicie zmienita sie po tej dacie.
Zmiana ustrojowa wprowadzita nie tylko wolno$¢
i demokracje, lecz réwniez masowe upadki zakta-
dow pracy z nastepczym bezrobociem siegajacym
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obecnie do 20% i bedacym najwiekszym w Euro-
pie. Wobec niewydolnej Pomocy Spotecznej — po-
zyskanie renty stato sie dla wielu oséb jedyna
ucieczka od stanu bezrobocia [4].

Wydaje sie, iz w pierwszym okresie transforma-
cji ustrojowej (pierwsza potowa lat 90-tych) — ZUS
dawat ,ciche” przyzwolenie na stosunkowo tatwe
przyznawanie rent inwalidzkich. Celem tego zabie-
gu byto ,ukrycie” bezrobotnych w grupie rencistow
i inwaliddéw, jak i ich pewne zabezpieczenie mate-
rialne — w okresie upadania wielu duzych zaktadow
pracy. Dla banalnych dolegliwos$ci kregostupowych
czy nerwicy mozna byto otrzymac¢ $wiadczenia ren-
towe.

W drugiej potowie lat 90-tych nastgpit odwrot od
tendencji tatwego przyznawania $wiadczen rento-
wych [9]. Cezura stata sie reforma — wprowadzona
ustawg z 28.08.1996 r., ktéra zlikwidowata grupy
inwalidzkie i wprowadzita pojecie niezdolnosci do
pracy (trzecia grupa zostata zastgpiona cze$ciowg
niezdolnoscia do pracy, druga grupa inwalidzka —
catkowitg niezdolnoscig do pracy; z kolei niezdol-
nos$¢ do samodzielnej egzystencji zaczeta odpowia-
da¢ dawnej pierwszej grupie inwalidzkiej). Wydaje
sie, iz gtbwnym celem wprowadzonej reformy byto
zaostrzenie kryteriow (podwyzszenie poprzeczki)
przyznawania $wiadczen rentowych. Wskutek tego
schorzenia, ktére wczesniej byty wystarczajaca
przestankg do otrzymania $wiadczen rentowych nie
czynity pacjenta cho¢by czesciowo niezdolnym do
zatrudnienia. Efektem dziatan ZUS stat sie hatas
medialny o ,uzdrawianiu” inwalidow [2].

Szczegotowe wytyczne orzecznicze

Ustawa o emeryturach i rentach z FUS nie za-
wiera zadnych wytycznych dotyczgcych orzekania
w poszczegoélnych jednostkach chorobowych czy
grupach schorzen psychiatrycznych. Orzeczenie
koncowe zalezy od wielu czynnikbw w tym nasile-
nia objawoéw chorobowych, gtebokosci naruszenia
ogolnej sprawnosci ustroju, ograniczenia funkcjo-
nowania spotecznego, rodzinnego i zawodowego
itp. Pewnymi przestankami orzeczniczymi moze by¢
intensywno$¢ leczenia (regularno$¢ wizyt, rodzaj
i dawki stosowanych lekow, fakt i dtugo$é hospita-
lizacji, stosowanie bardziej obcigzajacych postaci
terapii jak np. leczenie elektrowstrzasowe).

Zaburzenia psychotyczne — rozpoznawane u opi-
niowanej osoby — nalezg do ciezkich schorzen psy-
chiatrycznych, ktére prowadza do znaczacego ogra-
niczenia sprawnos$ci ustroju, nasilonej dezorgani-
zacji zycia psychicznego pacjenta i jego gtebokiej
inwalidyzacji. Zwyczajowo czynne zaburzenia psy-
chotyczne stanowig przestanke pozwalajacg na
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Tabela I. Przyjmowane zwyczajowo orzeczenia (pola zaciemnione) dla gtéwnych grup zaburzen psychicznych.
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orzeczenie u pacjenta od razu catkowitej niezdol-
nosci do pracy.

Ustapienie ostrych objawdw wytwoérczych nie
musi by¢ réwnoznaczne z wystgpieniem poprawy
pozwalajacej na orzeczenie jedynie czesciowej nie-
zdolnosci do zatrudnienia. Uwaga ta dotyczy szcze-
golnie rozpoznania schizofrenii.

Z kolei wystepujace niejednokrotnie wiele lat
przed ostrg dekompensacja psychotyczna objawy
prodromalne (rozmaite zaburzenia emocjonalne
i zachowania, dolegliwosci nerwicowe, problemy
szkolne itp.) nie moga by¢ uznane za orzeczniczo
tozsame z czynnymi objawami psychozy, a tym
samym trudno jest uznaé, aby czynity one pacjenta
az catkowicie niezdolnym do zatrudnienia.

Liczne hospitalizacje psychiatryczne w zwiazku
Zrozpoznaniem psychozy, brak remisji objawowych
czy ujawnienie sie defektu (po)psychotycznego —
potwierdzajg wyjatkowo ciezki przebieg choroby
i moga by¢ powodem do orzeczenia niezdolnosci
do samodzielnej egzystenciji.

Brak leczenia u pacjentow z wczesniejszym roz-
poznaniem psychozy — nie zawsze moze by¢ ttuma-
czony przyczynami chorobowymi, tj. brakiem poczu-
cia choroby, bezkrytycyzmem i zaprzeczaniem cho-
robie, lecz bywa wynikiem dobrej remisji objawowej.

Wydaje sie, iz dobra remisja objawowa, brak
wystagpienia objawdéw tzw. defektu (po)psychotycz-

nego i informacje o dobrym funkcjonowaniu spo-
tecznym pacjenta moga by¢ przestankg do stwier-
dzenia poprawy i uznania, iz badany pacjent jest
aktualnie jedynie czesciowo, a nie catkowicie nie-
zdolny do zatrudnienia.

Wprowadzenie 10 wersji Miedzynarodowej Klasy-
fikacji Chordb utrudnia obecnie zorientowanie sie czy
podnoszone w druku rentowym rozpoznanie zabu-
rzen depresyjnych, odnosi sie do dawnej nerwicy
depresyjnej czy tez depresji w przebiegu choroby afek-
tywnej. Pierwsze z rozpoznan — w zaleznoéci od
nasilenia — moze by¢ przestanka do orzeczenia od
braku do czesciowej niezdolnosci do pracy; drugie
z kolei rozpoznanie moze ogranicza¢ ogoélna spraw-
no$¢ ustroju na poziomie czes$ciowej lub catkowitej
niezdolnosci do pracy.

Zespoly obsesyjno-kompulsyjne moga by¢ przy-
ktadem zaburzen nerwicowych, ktére ze wzgledu
na swoje nasilenie moga by¢ przestankg medycz-
ng do orzeczenia nawet catkowitej niezdolnosci do
pracy i niezdolnosci do samodzielnej egzystenciji.

Samo naduzywanie alkoholu nie moze by¢ po-
wodem do orzekania o niezdolnosci do pracy. Do-
piero wystapienie powaznych poalkoholowych
szkod narzadowych (uszkodzenie watroby, nerek,
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serca, nerwéw obwodowych) czy tez nasilonych
zaburzen psychicznych (organicznych zaburzen
nastroju, osobowosci i zachowania, psychoz alko-
holowych, otepienia), moze by¢ powodem orzeka-
nia o niezdolnosci do pracy. W przypadku szkéd
narzadowych — niewystarczajacym jest np. stwier-
dzenie podwyzszenia poziomu enzymdw watrobo-
wych, lecz wykazanie istnienia niewydolnosci na-
rzadu.

Uposledzenia umystowe zdajg sie by¢ jedyng
grupa ,zaburzen psychicznych”, dla ktérej ustawo-
dawca stworzyt doktadne wytyczne orzecznicze.
Wyktadnig orzecznicza jest tu (formalnie juz zawie-
szone) Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia
15.05.1989 roku w sprawie uprawnien do wczesniej-
szej emerytury pracownikdw opiekujacych sie dzie¢-
mi wymagajacymi statej opieki [6]. Wedtug rozpo-
rzadzenia dopiero upos$ledzenie umystowe na po-
ziomie przynajmniej umiarkowanym stanowi samo-
dzielnie przestanke do orzeczenia drugiej grupy
inwalidzkiej (obecnie: catkowitej niezdolnosci do
pracy) (§1. 3. ustep 2). W przypadku lekkiego upo-
$ledzenia umystowego — orzeczenie takie moze by¢
przyjete dopiero przy wspoétobecnosci innych ciez-
kich schorzen - bardzo powaznie uposledzajacych
sprawnos$¢ ustroju. Innymi stowy lekkie uposledze-
nie umystowe jest przestanka do orzeczenia jedy-
nie cze$ciowej niezdolnosci do pracy. Idac dalej tym
tokiem rozumowania mniejsze deficyty intelektual-
ne, jak: pogranicze uposledzenia (dolny zakres
dawnej ociezato$ci umystowej) czy inteligencja po-
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nizej przecietnej (gérny obszar dawnej ociezatosci
umystowej) — nie powinny by¢ formalnie przestan-
kami do orzeczenia choéby czesciowej niezdolno-
$ci do pracy.

Konieczna dla uzyskania np. $wiadczen renty
socjalnej catkowita niezdolno$¢ do pracy moze byé
wiec osiggnieta np. w przypadku wspotwystepowa-
nia u badanego innych ciezkich schorzen psychia-
trycznych — nie méwiagc o somatycznych — jak psy-
choza, zaburzenia depresyjno-lekowe, nasilone
zaburzenia charakteropatyczne; nalezy jednak pod-
niesé, iz nie kazde zaburzenia emocjonalne towa-
rzyszace uposledzeniom osiggaja nasilenie i zna-
Czenie orzecznicze.

Biegty jest przekonany, iz przytoczone powyzej
Rozporzadzenie jest pewnego rodzaju lex specia-
lis, ktére wymienia expresis verbis kilka schorzen
- w tym réwniez psychiatrycznych (jakimi sa upo-
$ledzenia umystowe) — i przypisuje im okre$lone
znaczenie orzecznicze.

Celem tego rozporzgdzenia byto wytyczenie
pewnego rodzaju schematéw orzeczniczych — ma-
jacych na celu ukrécenie dowolnosci orzecznicze;.
Nie moze by¢ bowiem sytuacji, kiedy np. lekkie
uposledzenie umystowe bedzie przez jednych le-
karzy, i w okre$lonych sytuacjach, oceniane jako
schorzenie nie majace znaczenia orzeczniczego,
a przez innych lekarzy, czy w innej sytuacji, uzna-
wane za przestanke do orzeczenia np. catkowitej
niezdolnosci do pracy czy niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji.

Tabela Il. Wytyczne orzecznicze dla poszczegdlnych poziomdw deficytu intelektualnego.

Wartoéci s s &

ilorazu inteligencji | K@egone inteligendji
Ponizej 20 uposledzenie umyslowe glebokie
20-34 uposledzenie umysfowe znaczne
35-49 uposledzenie umystowe umiarkowane
50-69 uposledzenie umyslowe lekkie
70-79 pogranicze uposledzenia
80-89 inteligencja panizej przecigtngj
90-109 inteligencja przecigina
110-119 intefigencja powyZej przecigtnej
120-129 inteligencja wysoka
130 i powyZzej inteligencja bardzo wysoka

catkowita niezdolno$¢ do pracy i
niezdolno$¢ do samodzielne;j
* egzystencji

—-

-

catkowita niezdolno$¢ do pracy

czgSciowa niezdolnos$¢ do pracy

brak orzeczniczego znaczenia
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Ustawodawca uznat za stuszne i przyjat regute,
wedtug ktorej lekkie uposledzenie umystowe sta-
nowi przestanke do orzeczenia czes$ciowej niezdol-
nosci do pracy.

Poniewaz powyzej przytoczone Rozporzadzenie
dotyczy schorzenh powstatych u dziecka do 18 roku
zycia — mozliwe jest wiec, iz deficyt intelektualny
pochodzi u nich nie z okresu wczesnego dziecin-
stwa (np. powstat w wyniku urazu okotoporodowe-
go), lecz ujawnit sie np. w 15-17 roku zycia — w wy-
niku doznanego powaznego urazu gtowy w trakcie
wypadku komunikacyjnego, na skutek przebycia
zapalenia opon mézgowych lub mézgu, z powodu
zatrucia czadem itp.

O ile jeszcze wiasnie u pacjentéw w podesztym
wieku problem otepienia nie powinien budzi¢ wat-
pliwosci — oczywiscie poza oceng jego gtebokosci
— to podnoszenie rozpoznania zespotu psychoor-
ganicznego u pacjentéw w wieku 30-50 lat obowigz-
kowo musi by¢ weryfikowane badaniem psycholo-
gicznym — zasadniczo testem Wechslera. Wyniki
w tzw. testach organicznych (test Benton, test Ben-
der, test Graham-Kendal) majg znaczenie bardziej
kliniczne niz orzecznicze. Na podstawie wynikow
tych testobw mozna potwierdzi¢ co najwyzej organicz-
ne podtoze stwierdzanych zaburzen czynnoscio-
wych, a nie udowodni¢ istnienie majgcego znacze-
nie orzecznicze zespotu otepiennego (dementyw-
nego). Stwierdzanie otepienia u 0s6b nie majacych
podesziego wieku — metodami orientacyjnymi (zeby
nie powiedzie¢ ,na oko”), jawi sie w dzisiejszych
czasach jako wadliwo$¢ dokumentacji medyczne;j.

W tym miejscu nalezy wyrazniej podkresli¢, iz
rowniez wyniki badan tomografii komputerowej gto-
wy, MRI czy EEG majg obecnie jedynie pomocni-
cze znaczenie. Istnienie zanikdéw tkanki mdzgowej
w obrazie TK nie musi skutkowac istnieniem mie-
rzalnych lub tez majacych znaczenie orzecznicze
deficytdw intelektualnych. Z kolei znaczenie orzecz-
nicze charakteropatycznej postaci zespotu psycho-
organicznego (dzi$: organicznie warunkowanych
zaburzen osobowosci i zachowania) jest zwyczajo-
WO mniejsze niz postaci otepiennej zespotu psycho-
organicznego [5].

Zmiany w czynnosci bioelektrycznej mézgu EEG,
jak np. czynno$¢ napadowa nie jest uznawana za
tozsama z klinicznym rozpoznaniem padaczki. Po-
nadto w chwili obecnej nawet rozpoznanie padacz-
ki nie zawsze jest wystarczajaca przestanka do orze-
kania o niezdolnosci do zatrudnienia. | tak padacz-
ka o niewielkiej czestosci napadow u sprzedawczyni
czy pracownika biurowego nie bywa uznana za przy-
czyne do orzekania o niezdolnosci do zatrudnie-
nia. Przestankag takg staje sie jednak padaczka
u malarza, elektryka, osoby pracujgcej na wysoko-
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§ci, osoby pracujacej z urzgdzeniami mechanicz-
nymi w ruchu ($lusarz, tokarz) czy wreszcie u kie-
rowcy.

Pewnym problemem jest oznaczanie czasu trwa-
nia orzekanej niezdolnos$ci do pracy. Wydaje sie, iz
dawniej czesciej orzekano dtuzsze okresy niezdol-
noéci do pracy niz obecnie. Oczywiscie mozliwym
jest i obecnie — dla zaburzen psychotycznych, dla
dobrze udokumentowanych zaburzen afektywnych,
dla schorzen z licznymi pobytami szpitalnymi itp. —
orzekanie niezdolnosci do pracy na dituzsze (3-let-
nie) okresy. Krotkie, jednoroczne okresy orzekane;j
niezdolnosci do pracy bytyby chyba niepotrzebnym
nekaniem pacjenta. Z drugiej jednak strony — nie-
kiedy krotki, roczny okres do nastepnego badania
kontrolnego ZUS, moze byé¢, u niektorych pacjentow
z nie najlepszym compliance (wspotpraca) w za-
kresie leczenia, elementem stymulujacym (zeby nie
powiedzie¢ wymuszajacym) bardziej regularne le-
czenie — co moze mieé¢ duze znaczenie terapeu-
tyczne.

Dos$¢ rzadko orzeka sie w ostatnim okresie
$wiadczenia rentowe na state. Zapewne nie wynika
to z postepdw medycyny, lecz z pewnej zachowaw-
czo$ci orzeczniczej lekarzy ZUS i biegtych sado-
wych.

Z cafg jednak pewnoscig jako state mozna uzna-
wac $wiadczenia rentowe w zwigzku z rozpozna-
niem uposledzen umystowych — wywodzacych sie
z okresu dziecinstwa.

DOSWIADCZENIA PRAKTYCZNE

Opiniowanie — nie tylko rentowe — ze wzgledu
na brak okreslonych norm orzeczniczych jest dzie-
dzing obarczona pewnym elementem subiektywno-
§ci i uznaniowosci. Oprécz ogdlnych ram prawnych,
zarysowanych powyzej, kazdy biegty powinien
stworzy¢ sobie okre$lone kryteria orzecznicze, kté-
re pozwolg wyciagac — z krotkiego badania przed-
miotowego, oraz analizy akt sprawy i dokumentacji
lekarskiej — okreslone wnioski orzecznicze. Wska-
zanym jest, aby kryteria prezentowane przez roz-
nych biegtych nie réznity sie razaco.

Ponizej autor opisuje swoje 10-letnie do$wiadcze-
nia orzecznicze w zwigzku z opiniowaniem w spra-
wach dla Sadu Okregowego w Krakowie Wydzia-
tow Ubezpieczen Spotecznych (pdzniej zamiennie
z Sadem Pracy). Do$wiadczenia te opierajg sie
gtéwnie na znalezionej wadliwosci leczenia psychia-
trycznego czy tez dokumentacji lekarskiej. Autor nie
zaktada przy tym, iz osoba czytajaca zgodzi sie ze
wszystkimi tezami, sugestiami czy wytycznymi
przedstawionymi ponize;.
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Pacjent i jego lekarz prowadzacy

Trzeba wyraznie stwierdzi¢, iz dla znamienitej
wiekszosci pacjentdw podjecie leczenia psychia-
trycznego nie moze by¢ uznane za tozsame z osia-
gnieciem takiego poziomu ograniczenia sprawno-
&ci ustroju, ktére odpowiada staniu sie cho¢by cze-
$ciowo niezdolnym do zatrudnienia. Wydaje sie, iz
podjecie przez lekarza decyzji o skierowaniu pa-
cjenta na rente powinno by¢ poprzedzone kilkumie-
siecznym regularnym leczeniem ambulatoryjnym
oraz, ze sporzgdzanie zaswiadczenia o stanie zdro-
wia na 2-4 wizycie — po 1-2 miesigcach leczenia —
jest dla wiekszos$ci przypadkdéw przedwczesne
i medycznie nieuzasadnione. Wyjatkiem moga by¢
np. zaburzenia psychotyczne, fakt wcze$niejszej
hospitalizacji psychiatrycznej, badz $wiezo przeby-
ty ciezki uraz gtowy itp.

Pacjent nie ma ani obowiazku, ani tez mozliwosci
zna¢ wszystkie ustawy czy rozporzgdzenia dotycza-
ce starania sie o okreslone $wiadczenia rentowe.
Stad tez na lekarzu prowadzacym lezy obowigzek
poinformowania pacjenta np. o przystugujgcych
terminach skfadania okre$lonych wnioskéw rento-
wych (np. aby nie przekroczy¢ ustawowych 18 mie-
siecy od ustania zatrudnienia).

Oczywiscie w przypadku niektérych zaburzen
(psychozy, zespoty maniakalne, ciezkie depresje,
zespoty otepienne) mozliwe jest, ze ZUS czy biegty
sadowy antydatuje powstanie u opiniowanego nie-
zdolnosci do pracy przed data sporzadzenia druku
rentowego. W przypadku regularnego leczenia
ambulatoryjnego moze powsta¢ jednak pytanie:
dlaczego to lekarz prowadzacy wczesniej nie kie-
rowat swego pacjenta na rente? Najprostszg odpo-
wiedzig na to pytanie jest to, ze pacjent wcze$niej
nie kwalifikowat sie na $wiadczenia rentowe.

Przegladajac dokumentacje ambulatoryjnego
leczenia psychiatrycznego mozna stwierdzi¢, ze
kierowanie pacjenta na $wiadczenia rentowe naste-
puje niemal automatycznie po kilku miesigcach pro-
wadzenia terapii.

Do catkowitej rzadkos$ci zaliczyé mozna wpisy
lekarzy psychiatréw, ktérzy nawet po kilkuletnim
okresie terapii — w sytuacji gdy sam pacjent zapy-
tuje o mozliwos$¢ starania sie o $wiadczenia rento-
we — stwierdzajg brak przestanek do wystawienia
pacjentowi druku rentowego. Znacznie czeéciej dru-
ki rentowe sg zaswiadczeniami wydawanymi ,na
prosbe pacjenta”, tj. wéwczas gdy lekarz nie jest
przekonany do zasadnosci kierowania pacjenta na
rente, a jednak czyni to dla ,$wietego” spokoju.
W takiej sytuacji jednak pacjent jest przekonany co
do zasadnos$ci swoich roszczen rentowych, lekarz
w rejonie staje sie tym dobrym doktorem, podczas
gdy lekarz orzecznik ZUS, a za nim biegty sa ztymi
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lekarzami — ktorzy nie chca ,dac¢ renty”. Z drugiej
strony takie rozwigzanie zdaje sie by¢ i tak lepsze
od sytuaciji, kiedy lekarz prowadzacy ,generuje” roz-
poznania schorzen nie istniejacych u pacjenta.

W obszarze relacji lekarz prowadzacy a jego
pacjent — biegty jest zmuszony do podniesienia jesz-
cze jednej sprawy. Analiza wielu tysiecy spraw po-
zwolita zidentyfikowa¢ biegtemu liczne przypadki
wydawania pacjentowi wadliwego orzeczenia
$wiadczen rentowych. Wnikliwa analiza dokumen-
tacji lekarskiej, dokumentaciji ZUS oraz akt sgdo-
wych — pozwolita na stwierdzenie, iz lekarzem
w dawnych KlZach, w ZUS, a nawet biegtym sgdo-
wym, ktéry orzekat niezdolno$¢ do pracy (wczesniej
— grupe inwalidzka) byt ten sam lekarz (w przypad-
ku biegtego — nie chodzito o biegtego z zakresu
psychiatrii), ktéry prowadzit danego pacjenta w tzw.
rejonie. W dokumentacji ZUS znalez¢é mozna np.
druki rentowe sporzadzane przez dr. X, i ten sam dr
X byt cztonkiem komisji KIZ, lub tez specjalista
konsultantem ZUS, ktory orzekat ,swojemu” $wiad-
czenia rentowe. Biegty zna rowniez taki przypadek,
kiedy to specjalista konsultant ZUS za tzw. drugim
podejs$ciem (za pierwszym razem sam wystawiat druk
rentowy) — musiat prosi¢ innego lekarza psychiatre
o sygnowanie druku rentowego — by samemu méc
pozytywnie zaopiniowa¢ wniosek ,,swojego” pacjen-
ta. Nalezy w tym miejscu doda¢, iz lekarz sporza-
dzajacy druk rentowy nigdy wczesniej nie leczyt tego
pacjenta, zapewne go nie znat i nie dokonat w doku-
mentacji lekarskiej bodaj ani jednego zapisu lekar-
skiego. Biegty zidentyfikowat rowniez sytuacje, w kté-
rych to informacja o np. leczeniu szpitalnym znajdu-
je sie jedynie w druku rentowym, a pacjent nie przed-
ktadat do ZUS karty informacyjnej, gdyz ordynato-
rem oddziatu byt ten sam lekarz, ktéry orzekt w KIZ
(inng wersja tej sytuacji jest dostarczanie kopii karty
informacyjnej podbitej przez lekarza asystenta — pod-
czas gdy oryginalna karta informacyjna jest sygno-
wana przez tego samego lekarza co lekarz orzeka-
jacy o inwalidztwie).

Opisane sytuacje jawia sie jako absolutnie nie-
dopuszczalne: lekarz leczacy pacjenta i kierujacy
tegoz pacjenta na rente — nie moze réwnocze$nie
orzeka¢ o zasadnosci przyznania takich $wiadczen.
Opisana sytuacja przeczy podstawowej zasadzie
obiektywnosci i niezaleznosci w zakresie podejmo-
wania kluczowych decyzji orzeczniczych.

Dokumentacja lekarska i stawiane
rozpoznania

W przeciwienstwie do badan sgdowo-psychia-
trycznych w sprawach karnych, ktére moga trwac
przez wiele godzin, a nawet dni, badanie lekarskie
w sprawach rentowych jest do$¢ krétkie i ma po-
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sta¢ zwykle 20-30 minutowego kontaktu pacjenta
z biegtym sgdowym. Mozna zada¢ sobie pytanie —
w jaki sposéb biegty (a wczesniej lekarz orzecznik
ZUS - dysponujacy podobnym a niekiedy i krot-
szym czasem) moze zweryfikowaé stan zdrowia
pacjenta — w szczegdlnosci zakwestionowa¢ dane
zawarte w druku rentowym i odmoéwi¢ badanemu
przyznania wnioskowanych $wiadczen rentowych.
Odpowiedz brzmi: moze i musi.

Olbrzymie znaczenie orzecznicze ma tu doku-
mentacja lekarska — gtdwnie leczenia ambulatoryj-
nego, a niekiedy réwniez i leczenia szpitalnego.
Wraz z zaostrzeniem sie przepiséw rentowych —
praktycznie niewystarczajacym stato sie sporzadza-
ne ad hoc zaswiadczenie lekarskie; kluczowe zna-
czenie w tej sytuacji ma jedynie petna oryginalna
historia choroby. Gtéwnymi elementami w badane;j
dokumentacji sa: regularno$¢ wizyt, opisy stanu
pacjenta w trakcie wizyt, oraz stosowana farmako-
terapia (rodzaj i dawki lekéw).

Psychiatria, jak mato ktora specjalno$¢ medycz-
na — nie musi ,positkowac sie” licznymi badaniami
dodatkowymi. Jak lekarz psychiatra w rejonie ,wi-
dzi lub chce widzie¢” pacjenta w trakcie wizyty
—tak tez go opisuje w dokumentaciji lekarskiej. Oce-
na rzetelno$ci prowadzenia tej dokumentacji w opi-
nii lekarzy ZUS czy tez biegtych sagdowych — wyda-
je sie by¢ niezwykle trudna, jezeli w ogdle mozli-
wa.
Lekarz psychiatra ma prawo do przepisania pa-
cjentowi lekdbw na maksymalny okres trzech mie-
siecy. Tym samym pacjent potrzebujacy lekéw na
regularne i systematyczne leczenie — powinien po-
jawi¢ sie na okoto czterech wizytach rocznie. Nie
mozna zaakceptowacé wyjasnien pacjenta, ktéry
twierdzi, ze leki psychiatryczne przepisywat mu le-
karz internista, domowy, rodzinny, neurolog itp.
Oczywiscie dozwolone jest, aby leki ,psychiatrycz-
ne” przepisywat lekarz nie psychiatra. Wydaje sie
to jednak mozliwe w przypadku fagodnych scho-
rzen np. nerwicowych. Nie mozna zaakceptowac
jednak faktu, aby lekarz nie psychiatra mogt, potra-
fit, oraz aby bytlo mu wolno prowadzi¢ pacjenta
z nasilonymi zaburzeniami psychiatrycznymi o zna-
czeniu orzeczniczym. Tym samym rzadka intensyw-
nos¢ leczenia lub jego przerwanie — musi by¢ uzna-
ne za ustgpienie dolegliwos$ci chorobowych lub tez
daleko idace zmniejszenie sie ich nasilenia — a tym
samym za poprawe stanu zdrowia z utratg przesta-
nek do orzeczenia o niezdolno$ci do pracy.

Oczywiscie mozna tu wymieni¢ niektére rozpo-
znania, jak psychozy, otepienie, uposledzenia —
w przypadku ktérych ocena regularnosci leczenia
psychiatrycznego nie odgrywa (nie musi odgrywac)
jakiegos$ szczegdlnego znaczenia. W innych przy-
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padkach regularno$é leczenia ma okres$lona war-
to$¢ orzecznicza, lecz niewystarczajaca.

Nie sposob zgodzi¢ sie z sugestiami niektérych
kolegdw, iz jedna wizyta jest wystarczajgca do spo-
rzadzenia zaswiadczenia lekarskiego o znaczeniu
orzeczniczym. Jak to zostato juz wczesniej napisa-
ne — przed sporzadzeniem druku rentowego — pa-
cjent powinien znajdowac sie w dtuzszej obserwa-
cji i leczeniu — nie tylko dla wykluczenia zjawiska
symulacji.

Analizy licznych historii chordb potwierdzaja, iz
cze$¢ pacjentdw pojawia sie na wizytach lub tez
intensyfikuje leczenie — w okresie poprzedzajacym
ztozenie druku rentowego czy tez przed kolejnymi
badaniami kontrolnymi ZUS, aby nastepnie po otrzy-
maniu $wiadczen rentowych przerwac to leczenie.
W przypadku niektorych pacjentéw tego rodzaju
»,Schematy leczenia” moga powtarzac¢ sie kilkakrot-
nie.

Sytuacja taka moze by¢ oczywiscie zidentyfiko-
wana na podstawie analizy petnej dokumentaciji le-
karskiej.

W tym kontekscie jako wadliwe, a nawet wpro-
wadzajgce w btad, mozna uzna¢ druki rentowe, kté-
re — w przypadku opisanego powyzej ,leczenia” —
zawierajg sformutowanie, iz pacjent pozostaje
w leczeniu od ... do nadal. Okre$lenie ,do nadal”
sugeruje nie wprost, ze leczenie pacjenta byto re-
gularne i ze nie przerywat on leczenia na dtuzsze
okresy. Oryginalna historia choroby czesto przeczy
danym podnoszonym w druku rentowym. Taki sam
charakter zdaje sie mie¢ sformutowanie ,przewle-
kte” w przypadku zaledwie kilkumiesiecznego le-
czenia i niechorowania psychiatrycznego osoby
opiniowanej w okresie wcze$niejszym.

Biegtemu znanych jest kilka przypadkow pacjen-
tow, ktorzy przez dobrych kilka lat leczyli sie w PZP.
Gtownie z powodu rozpoznan psychiatrycznych
otrzymywali $wiadczenia rentowe, by wreszcie po
7-9 latach otrzymaé orzeczenie niezdolnosci do
pracy na trwate. Po kilku nastepnych latach, kiedy
podejmowali staranie o otrzymanie wyzszych $wiad-
czen rentowych (np. w zwigzku z innymi schorze-
niami somatycznymi), okazywato sie, iz z chwila
otrzymania trwatego orzeczenia o niezdolnosci do
pracy — zarzucali leczenie psychiatryczne. Orzecze-
nie przyznajgce rente na state trudno jest uznac tu
zaremedium i ztoty $rodek na zaburzenia psychicz-
ne; opisany fakt zdaje sie stawia¢ w niekorzystnym
Swietle wczesniejsze leczenie psychiatryczne i su-
geruje jego matg rzetelnos$¢.

Analiza dokumentacji lekarskiej pozwala ziden-
tyfikowa¢ rowniez czas ,zachorowania”. Nie tak
rzadko leczenie psychiatryczne opiniowany zaczy-
na niedtugo przed ukonczeniem zatrudnienia (zwol-



Nr 4

nienia, redukcje) lub tez niedtugo po tym zdarze-
niu, niekiedy nawet — juz po ztozeniu druku odwo-
fawczego. Najczestszym stawianym przez lekarza
psychiatre rozpoznaniem bywa zespét depresyjny.
Jego sytuacyjne podtoze jawi sie wyrazne i ponad
wszelkg watpliwos$¢. Ujawnienie sie objawow przy-
gnebienia, obaw czy niepokojow w sytuacji utraty
miejsca pracy jawi sie by¢ niemal naturalng reakcja
kazdej osoby na stresowa sytuacje. Czy jednak tego
rodzaju sytuacyjnie warunkowane zaburzenia ada-
ptacyjne, o obrazie depresyjnym, moga by¢ wystar-
czajgca przestanka do orzekania o niezdolnosci do
pracy? Podobna sytuacja moze mieé rowniez miej-
sce w sytuacji, gdy po kilku latach otrzymywania
$wiadczen rentowych z powodu schorzeh soma-
tycznych - renta ta zostaje cofnieta. Rowniez wow-
czas moze pacjent podjac¢ terapie psychiatryczng —
dylemat orzeczniczy pozostaje jednak ten sam.

Jeszcze do niedawna pobyt w szpitalu byt uwa-
zany — z orzeczniczego punktu widzenia — za bar-
dziej ,warto$ciowy” niz wytacznie leczenie ambula-
toryjne; diuzszy (2-3-miesieczny) pobyt zdawat sie
potwierdzac istnienie zaburzen czy schorzen o wiek-
szym nasileniu niz pobyt krotki (np. 2-tygodniowy).
Teza ta ulegfa jednak znacznemu zdewaluowaniu.
Juz sam organ ZUS zauwazyt: ,w ostatnim czasie
czesto zdarza sie, ze determinacja ubezpieczonych
otrzymaniem $wiadczen rentowych jest tak wielka,
ze »ktadg sie« w szpitalu psychiatrycznym na zwy-
kle krétki okres..., aby mie¢ w reku karte informa-
cyjna, ktéra ma stanowi¢ mocny argument przema-
wiajacy za niezdolnoscig do pracy”.

Analiza dokumentacji lekarskiej z leczenia szpi-
talnego dostarcza niekiedy zaskakujacych informa-
cji. Biegtemu znany jest przypadek, kiedy karta in-
formacyjna potwierdzata dtugi — bo dwumiesiecz-
ny okres leczenia w warunkach szpitalnych. Pozy-
skana oryginalna dokumentacja szpitalna ujawnita
natomiast, iz caty pobyt szpitalny trwat zaledwie je-
den tydzien, a przez kolejne siedem (!!!) tygodni
pacjent przebywat w domu na przepustkach.

Dokumentacja lekarska musi by¢ w okreslonych
sytuacjach udostepniona sgdom, prokuraturze czy
policji. Znany jest jednak biegtemu przypadek kie-
dy to lekarz psychiatra, odmawiat wydania Sgdowi
Pracy dokumentaciji lekarskiej prowadzonego przez
siebie pacjenta. Jako powdd odmowy wydania tej
dokumentacji podany zostat fakt — prowadzenia
dokumentacji pod postacig tylko nagran magneto-
fonowych, oraz problem tamania tajemnicy lekar-
skiej. Oba wyjasnienia jawig sie jednak jako trudne
do zaakceptowania. Zgodnie z przepisami caty pro-
ces leczenia winien mie¢ potwierdzenie w oficjal-
nych drukach historii choroby. Czy to w instytucjach
panstwowych, czy tez prywatnych gabinetach —
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prowadzenie dokumentacji lekarskiej jest jednym
z podstawowych obowiazkdw i powinnosci lekarza.
Historia choroby jest podstawowym dokumentem
potwierdzajacym fakt i przebieg terapii. Nawet je-
zeli zapiski dokonywane sg ,w komputerze” — za-
wsze musi istnie¢ mozliwo$¢ ich wydrukowania
i przedtozenia w formie pisemnej. Nieprowadzenie
dokumentaciji lekarskiej stanowi powazne narusze-
nie obowigzkow lekarskich.

Ponadto zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej
nie jest naruszeniem tajemnicy lekarskiej — przeka-
zanie wynikow badan (w tym catej dokumentac;ji
lekarskiej) na zlecenie upowaznionego z mocy pra-
wa organu. Tym samym zaden lekarz nie moze
odméwi¢ wiasnie sadowi, prokuraturze czy policji
wydania na zadanie petnej dokumentacji leczenia.

Implikacjg stanowiska lekarza psychiatry, spo-
rzadzajgcego zaswiadczenia lekarskie i odmawia-
jacego przedtozenia dokumentacji lekarskiej, byto
uniemozliwienie organowi ZUS oraz biegtym sado-
wym weryfikacji rozpoznania i gtebokosci podno-
szonych zaburzen psychiatrycznych. Dalszym skut-
kiem takiej postawy lekarza prowadzacego byto wy-
suniecie przez Gtéwnego Lekarza Orzecznika ZUS
zarzutu, iz ,zachodzi wrecz uzasadnione podejrze-
nie poswiadczenia nieprawdy”.

Pewne informacje natury orzeczniczej mozna
wyciagna¢ ze stosowanej u pacjenta farmakotera-
pii (a priori zaktada sie, iz psychoterapia ma mniej-
Sze znaczenie orzecznicze niz farmakoterapia).
Trudno jest rozpoznawaé u badanego depresje
0 znacznym nasileniu i znaczeniu orzeczniczym je-
zeli ordynowany jest mu np. Doxepin a 10 mg
w dawce 1-1-0 czy tez Prozac 1-0-0. Czasem lekarz
podnosi u pacjenta w druku rentowym rozpozna-
nie zespotu depresyjnego, a w dokumentacji brak
jest informacji o zapisywaniu pacjentowi jakichkol-
wiek lekdw przeciwdepresyjnych. Bieglemu znana
jest réwniez dokumentacja lekarska pacjenta, kté-
ry z rozpoznaniem zespotu depresyjnego i depre-
syjno-lekowego otrzymywat przez cate lata $wiad-
czenia rentowe — a przez okres okoto 7 lat (1995-
-2002) nie sposodb znalez¢ wzmianki o jakimkolwiek
leczeniu farmakologicznym (choéby zapiskéw
w rodzaju: leki przepisano, leki jak poprzednio, Rp.,
Rp. idem, powt6rzono leki itp.).

Niekiedy zdarza sie rowniez, iz lekarz prowadza-
cy w druku rentowym podaje inne rozpoznania niz
te, na ktére leczy pacjenta i ktérych opis znajduje
sie w dokumentaciji lekarskiej. | tak leczony nerwi-
cowy zespoét depresyjno-lekowy staje sie w druku
rentowym psychotyczng chorobg afektywng jedno-
biegunowa.

Przypadkowe zatrucie srodkami ochrony roslin
w stanie po spozyciu alkoholu zamienia sie na po-
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wazng probe samobdjcza w przebiegu zespotu
depresyjnego.

Uposledzenie umystowe w stopniu lekkim z dru-
ku rentowego w grudniu 2003 roku staje sie dwa
miesiace pozniej juz umiarkowanym uposledze-
niem. Nalezy podnies¢, iz oba rozpoznania zostaty
postawione bez przeprowadzania odpowiedniego
badania psychologicznego, a ponadto miedzy grud-
niem 2003 i lutym 2004 roku nie doszto u opiniowa-
nego do powaznego urazu gtowy, zapalenia opon
mdzgowych czy mézgu, zatrucia czadem itp., wiec
nie zaistniaty zadne przestanki, ktore mogtyby by¢
odpowiedzialne za wystapienie w przeciggu nieca-
tego kwartatu znaczacej psychodegradacii.

W przypadkach urazéw, np. w wypadkach ko-
munikacyjnych, nie zawsze musi doj$¢ do urazu
gtowy choéby banalnego. Uraz gtowy jest tak po-
wazng komplikacja wypadku i moze nie$¢ ze soba
okres$lone pdzne nastepstwa, ze jezeli tylko miat on
miejsce, to jest on rozpoznawany przez lekarzy chi-
rurgoéw czy ortopedow, do ktérych rak trafia pacjent
bezposrednio po wypadku. Jezeli karta informacyj-
na leczenia na oddziale ortopedyczno-urazowym
nie zawiera informacji o przebytym urazie gtowy —
nie sposéb zgodzi¢ sie z sytuacja, w ktérej lekarz
psychiatra w okresie pdzniejszym bedzie rozpozna-
wat u tegoz pacjenta encefalopatie, cerebrastenie
czy zespdt psychoorganiczny o charakterze poura-
zowym.

Czasem mozna znalez¢ przyktady wrecz jawne-
go fatszowania dokumentacji lekarskiej. Biegtemu
znana jest dokumentacja lekarska, ktorej formalna
wadliwos¢ polegata na wystgpieniu zapiskow lekar-
skich potwierdzajgcych odbycie wizyty na druku
historii choroby pochodzacej z okresu p6zniejsze-
go. Przyktadowo wpis lekarski z daty 25.05.1984
roku znalazt sie na druku historii choroby wydruko-
wanym w 1989 r., a wpis lekarski z daty 21.02.1984
roku — na druku karty ambulatoryjnej pochodzace;j
z 1995 roku. Wadliwo$¢ dokumentacji lekarskiej
zostata rozpoznana pierwotnie przez lekarza orzecz-
nika ZUS, ktérego reakcja byto cofniecie osobie ba-
danej prawa do $wiadczen rentowych. Prowadza-
cy lekarz psychiatra, wezwany na rozprawe sado-
wa, opisang sytuacje wyjasnit jako ,odtworzenie
z prywatnych zapiskéw zagubionej przez pacjenta
dokumentaciji lekarskiej”.

Nierzadko lekarze prowadzacy, w wystawianych
drukach rentowych, mijajg sie z prawda (eufemi-
stycznie méwigc) nie tylko w zakresie rozpoznan,
lecz rowniez dat zachorowania lub ujawnienia sie
pierwszych objawéw chorobowych. Rzeczg oczy-
wistg jest, ze czas ujawnienia sie pierwszych obja-
wéw chorobowych moze niekiedy dalece wyprze-
dza¢ date podjecia leczenia psychiatrycznego.
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Sytuacja badania

Kontakt pacjenta starajacego sie o $wiadczenia
rentowe z lekarzem orzecznikiem ZUS czy pozniej
biegtym sadowym, jest oczywiscie dla wiekszosci
odwotujgcych sie sytuacjg niezwykle stresujaca. To
od niej zalezy pdzniejsza sytuacja ekonomiczna
pacjenta. Trudno dziwi¢ sie, ze podczas takich ba-
dan pacjenci mogg prezentowac¢ sie bardziej de-
presyjnie, w napieciu lekowym, i ogdlnie gorzej niz
w kazdym innym dniu. Oczywiscie nie chodzi tu
o zadna symulacje objawéw, lecz sytuacyjnie wa-
runkowane zaostrzenie sie wczesniej istniejgcych
dolegliwosci chorobowych.

Wydaje sie, ze kontakt biegtego sgdowego (a wcze-
$niej — lekarza orzecznika ZUS) z osobg opiniowana
jest zupetnie innego rodzaju kontaktem niz relacja
miedzy lekarzem prowadzacym a jego pacjentem.
Biegly musi by¢ oczywiscie kulturalny i stonowa-
ny, lecz neutralny emocjonalnie wobec pacjenta.
Biegly nie musi nawigzywaé empatycznego poro-
zumienia z opiniowanym, ani tez wczuwac sie
w problemy osoby badanej. W sposéb obiektywny
i rzeczowy powinien odpowiedzie¢ on np. na py-
tanie czy osoba odwotujgca sie jest i w jakim stop-
niu niezdolna do wykonywania zatrudnienia —
zgodnie z posiadanym wyksztatceniem lub tez
w zakresie zatrudnienia, jakie ta osoba ostatnio
wykonywata.

Zta jest sytuacja, kiedy biegty opiniowatby ne-
gatywnie wszystkie wnioski os6b odwotujgcych sie
— stajac sie ,zatwierdzaczem” orzeczen ZUS. Nie
jest rowniez mozliwe, aby negowat wiekszos$¢ orze-
czen ZUS.

W komisjach lekarskich Sadu Pracy w Krakowie
nie jest praktykowane, aby biegty przedstawiat sie
pacjentowi z imienia i nazwiska oraz z reprezento-
wanej przez siebie specjalnosci (znamienita wiek-
szos$¢ biegtych pracuje réwniez bez biatych far-
tuchow). Informacje o tym osoba odwotujgca sie
uzyskuje z kopii opinii, ktéra otrzymuje wraz z we-
zwaniem na rozprawe — zwykle zamykajgca catg pro-
cedure odwotawcza. By¢ moze sytuacja, w ktorej
osoba odwotujgca sie nie wie z kim doktadnie ma
do czynienia powinna ulec jakiej$ modyfikacji, lecz
ma ona réwniez pewne zalety. Pacjent podajacy
informacje do wywiadu, jezeli nie wie, ze rozmawia
Z psychiatrg — nie zawsze bedzie koncentrowat sie
a priori na dolegliwosciach i rozpoznaniach psychia-
trycznych, tylko bedzie przedstawiat swoje dolegli-
wosci, np. zgodnie z subiektywnie odczuwang ich
waznoscia. | tak pacjent moze sie koncentrowac
gtéwnie na dolegliwosciach sercowych, ,kregostu-
powych” czy gastrycznych — niemal zapominajgc
o fakcie leczenia psychiatrycznego, mimo iz w ostat-
nich orzeczeniach ZUS rozpoznanie psychiatrycz-
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ne byto wynoszone na pierwsze miejsce listy roz-
poznan.

Pewnym problemem jest wydawanie opinii in-
dywidualnych i zespotowych. W latach poprzednich
Sad Pracy dawat biegtym do$¢ wolng reke w zakre-
sie poszerzania sktadu zespotu orzekajacego (tj. do
dokooptowania biegtego innej specjalnosci) — jezeli
odpowiedzenie na okreslone pytanie Sadu bedzie
tego wymagato. Jednak ze wzgledu na lawinowo
zwiekszajgca sie ilo$¢ spraw (i okreslone z tym ob-
cigzenia finansowe Sadu) oraz zeby nie powiedzie¢
»dzika” kooptacje kolegdéw biegtych — Sad zaostrzyt
stanowisko w tej materii. Biegty nie ma juz prawa
sam dokooptowac¢ innego biegtego, lecz wniosku-
je o to w swej opinii. Oprécz okreslonych korzysci
dla samego Sadu mozna wymieni¢ réwniez i wady
tego rozwigzania: o kolejne miesigce wydtuza sie
cate postepowanie odwotawcze, a sam pacjent jest
obcigzany kolejnymi przyjazdami na badania dal-
szych biegtych. Najwiekszg szkodg jest jednak fakt,
iz kilka schorzeh - rozpoznanych przez biegtych
réznych specjalnosci, moze niekiedy powodowag,
iz osiagniety zostaje prog orzeczniczej waznosci,
podczas gdy kazde schorzenie z osobna nie ma
takiego znaczenia. Z drugiej strony nalezy podnies¢,
iz niekiedy suma nawet wielu rozpoznan nie osiaga
progu orzeczniczej znamiennosci.

Niekiedy osoba odwotujgca sie zarzuca, iz nie
byta taka badana — jak sobie to wyobrazata czy zy-
czyta. Biegtym psychiatrom zarzucane bywa, ze
tylko pytali o jakies mato wazne rzeczy, i nie prze-
prowadzali badania somatycznego. Nie sposéb nie
zgodzi¢ sie jednak z wyjasnieniem, iz podstawo-
wym narzedziem diagnostyki psychiatrycznej jest
rozmowa z pacjentem, zbieranie wywiadu wraz
z obserwowaniem samego pacjenta. Nie tak rzad-
ko zdarza sie, ze elokwentny pacjent, bez najmniej-
szego trudu odpowiadajgcy na pytania, zapodaja-
cy bez zajgkniecia dane zyciorysowe, zapytany
o dolegliwoéci natury psychiatrycznej méwi np.
o strasznych problemach z pamiecig i zapomina-
niu sie.

W przypadku pozyskiwania informacji o dolegli-
wosciach bardziej przydatne zdajg sie by¢ pytania
otwarte, kiedy to sam pacjent swoimi stowami opo-
wiada o problemach i dolegliwos$ciach, z jakimi zgta-
sza sie do swego lekarza psychiatry. Pytania za-
mkniete polegajgce na odpowiadaniu przez pacjen-
ta czy wystepuje u niego taki, czy inny (podpowia-
dany mu przez biegtego) objaw zdajg sie mie¢
mniejsza wage.

Absolutnie niedozwolonym jest otrzymywanie
przez biegtego od pacjenta jakichkolwiek dowodow
wdziecznosci (kawy, alkoholu, grzybkéw w mary-
nacie, czy wreszcie ,kopert”). Pacjent powinien by¢
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pouczony 0 niestosownosci swego zachowania,
a fakt takiej sytuacji winien by¢ odnotowany w opi-
nii. Zakaz ten dotyczy nie tylko miejsca przeprowa-
dzania badania sgdowego, jak réwniez i okresu pdz-
niejszego (a niekiedy i wczesniejszego), kiedy to
pacjent szuka kontaktu ,pozaprocesowego” z bie-
gtym. Nie wydaje sie by¢ réwniez wtasciwe, aby
biegty podejmowat za ,jaki$” czas leczenie osoby
wczeséniej przez siebie opiniowanej. Sytuacja taka
moze rodzi¢ niepotrzebne i niezdrowe wnioski czy
komentarze.

Przy panujgcej obecnie ,modzie” na walke z ko-
rupcja w $rodowisku lekarskim zdarza sie, iz row-
niez biegli sgdowi moga znalez¢ sie w trudnej do
pozazdroszczenia i obrony sytuacji. Mamy z tym
do czynienia wtedy, gdy osoba odwotujgca sie pod-
nosi zarzut, ze sama data biegtemu okreslona ko-
rzy$¢ materialng lub tez widziata, jak biegty otrzy-
muje takg korzy$¢ od innego pacjenta.

Nieraz krétkie badanie sadowe nie daje odpo-
wiedzi na nature prezentowanych przez osobe od-
wotujaca sie zaburzen. Sa przypadki, w ktérych trud-
no jest stwierdzi¢, czy zaburzenia prezentowane
przez pacjenta sg objawami pitiatycznymi lub zwia-
zanymi z zaburzong strukturg osobowosci, czy tez
juz objawami psychotycznymi — a sama dokumen-
tacja lekarska nie pomaga w rozwigzaniu takiego
dylematu orzeczniczego. Biegli z zakresu schorzen
somatycznych — w razie watpliwosci — mogg odro-
czy¢ termin wydania opinii, wnoszac o przedtoze-
nie okreslonych badan przedmiotowych, do odby-
cia hospitalizacji (kardiologicznej, neurologicznej)
wigcznie. Zgodnie z przepisami Ustawy o ochronie
zdrowia psychicznego — nie sposéb jest jednak kie-
rowac pacjenta na hospitalizacje psychiatryczna,
ktérej celem miataby by¢ weryfikacja diagnozy do
celéw rentowych (&).

Inne

Na zakonczenie biegly chciatby poruszy¢ pro-
blemy, ktére rzutujg na jego prace powodujac, iz
nie zawsze bywa on w petni swobodny i niezalezny
w podejmowanych decyzjach orzeczniczych.

Niekiedy ma on rece mniej lub bardziej ,zwigza-
ne” w pisaniu opinii. Rzecz w tym, ze znamienita
wiekszos$¢ biegtych nie jest wytacznie biegtymi sa-
dowymi, lecz osoby te zatrudnione sg w rozmaitych
poradniach czy oddziatach szpitalnych. Tam taczg
ich rozmaite zaleznosci kolezenskie, zawodowe,
i podlegto$ciowe z innymi lekarzami i przetozony-
mi. Trudno jest jednoznacznie powiedzie¢, czy
w kazdym przypadku, gdy biegty napotyka w ak-
tach sprawy dokumentacje lekarska pochodzaca od
swego kolegi z pracy lub przetozonego — powinien
odmdéwi¢ opiniowania. Czy jezeli podejmie sie za-
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dania opiniowania — to orzeczenie ma by¢ zawsze
po mysli pacjenta (w domysle: kolegi lub przetozo-
nego) — wydaje sie by¢ pytaniem, na ktére jeszcze
trudniej znalez¢ odpowiedz. Czy biegtego w ogdle
sta¢ na przyjecie stanowiska odmiennego od tego
zawartego w druku rentowym, sporzgdzonym przez
swego kolege lub przetozonego, a tym samym pod-
wazy¢ poniekad kompetencje tego drugiego? Sa
to kolejne pytania bez odpowiedzi.

Ostatnim z problemow, ktére muszg by¢ poru-
szone w niniejszym opracowaniu, a na ktoére trud-
no jest rowniez znalez¢ okreslong odpowiedz — to
odwotujgcy sie pacjenci w rodzaju casus protega-
tus (CP). Pacjenci CP to grupa chorych, wzgledem
ktérych biegly otrzymuje ustng prosbe o ,zyczliwe”
potraktowanie. Wyrazicielami tych présb bywaja
rozmaite osoby znaczgce dla biegtego, wzgledem
ktérych odmowienie jawi sie jako niezwykle trudne
czy wrecz niemozliwe.

PISMIENNICTWO

1. Bak O.: Kilka uwag o skali inteligencji Wechsle-
ra w konteks$cie diagnozowania upos$ledzenia umy-
stowego u dorostych. Psychiatria Polska 2001, 4,
635-646.

Tomasz Zyss

Nr 4

2. Dziennik Urzedowy Gtéwnego Urzedu Staty-
stycznego. www.stat.gov.pl

3. Emerytury i renty z funduszu ubezpieczen
spotecznych. Wydawnictwo Prawnicze, 1999.

4. Malikowski M., Seruga Z.: Konflikty spotecz-
ne w Polsce w okresie zmian systemowych. Wy-
dawnictwo WSP. Rzesz6w 2000.

5. Puzynski S., Widrka J.: Narzedzia oceny sta-
nu psychicznego. W: Bilikiewicz A., Puzynski S., Ro-
bakowski J., Wiérka J.: Psychiatria, t. . Wyd. Me-
dyczne Urban & Partner. Wroctaw 2002, 453-526.

6. Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 15
maja 1989 roku w sprawie uprawniehn do wczesniej-
szej emerytury pracownikéw opiekujacych sie dzie¢-
mi wymagajacymi statej opieki (Dz.U. nr 28, poz.
149).

7. Ustawa z dnia 19.08.1994 o ochronie zdrowia
psychicznego (Dz.U. nr 111, poz. 535).

8. Wilmowska-Pietruszynska A., Frindt-Zajacz-
kowska A.: Orzecznictwo lekarskie o niezdolnosci
do pracy. W: Bilikiewicz A., Puzynski S., Robakow-
ski J., Wiérka J.: Psychiatria, t. lll. Wyd. Medyczne
Urban & Partner. Wroctaw 2003, 420-428.

9. Zakfad Ubezpieczen Spotecznych. http://
www.zus.pl




