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Streszczenie

W pracy poddano analizie wptyw jakosci dokumentacji medycznej ubez-
pieczonego wystepujacego z wnioskiem do ZUS o przyznanie $wiadczen
ztytutu ubezpieczenia spotecznego na koncowy efekt ztozenia takowego
wniosku. Podniesiono jej doniosta role w poprawnej ocenie ustalen
lekarzy ZUS, warunkujgcych uzyskanie prawa do otrzymywania takich
Swiadczen. Wskazano na bardzo czesto wystepujace réznice pomiedzy
zapisami w dokumentacji lekarzy leczacych lub wystawianymi przez
nich zaswiadczeniami i wynikami badah pomocniczych, zawartych w tej
dokumentacji, a faktami ustalonymi podczas badania osobistego przez
lekarzy ZUS i wynikami takich samych badan zleconych przez ZUS
i wykonywanych w ogdlnie dostepnych pracowniach ochrony zdrowia.
Podkreslono takze wptyw (skutkowanie) tych stwierdzonych réznic na
postepowanie lekarzy orzekajgcych lub opiniujacych, w postaci pogte-
biajacej sie w miare zdobywania doswiadczenia, utraty zaufania do
dostarczanej przez badanego dokumentacji, co moze przyczyniac sie
do niepoprawnych ocen orzeczniczych.

Stowa kluczowe: orzecznictwo lekarskie ZUS, dokumentacja z przebiegu
leczenia

Summary

In research were analyzed the medical records insureds making mo-
tions for the pension-prostration. Were raised her significant role in
the correct estimation of settlements of doctors of Social Securities,
conditioning obtaining a right to the obtention of such prestations. The
evidenced heaps of times occurring differences among recordings in the
records of doctors attending or with put out by them with certificates
and findings auxiliary contracted in this records and with facts settled
during the personal research through doctors with Social Securities
and performance of such themselves research commissioned by Social
Security and performed in generally accessible studio’s of the health
protection. There was also underlined the result of these absolute dif-
ferences on the conduct of doctors indicative or giving some opinion,
in the form deepening in due measure winnings of the experiences,
the loss of the confidence to provided through examined of the records
what can contribute to incorrect jurisdiction marks.

Key words: medical jurisdiction of Social Security, records from course
of the treatment
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Wprawdzie orzecznictwo lekarskie w Zaktadzie
Ubezpieczen Spotecznych (ZUS) dotyczy zaréwno
Swiadczen rentowych jak i uszczerbku na zdrowiu
spowodowanego wypadkiem przy pracy lub cho-
roba zawodowa, to jednak najwiekszy problem
orzeczniczy, wywotujacy najwiecej kontrowersji, bu-
dzi orzekanie o dtugotrwatej niezdolnosci do pracy
oraz niezdolnosci do samodzielnej egzystencji, na
wniosek ubezpieczonych ubiegajacych sie o swiad-
czenia z tytutu ubezpieczen spotecznych. Na tym
tez polu szczeg6lnie jaskrawie pojawia sie problem

roznic, niekiedy wrecz skrajnych, w podejsciu do
opiniowania tego samego stanu faktycznego z jednej
strony przez lekarzy orzecznikéw i komisje lekar-
skie ZUS, z drugiej strony przez ,,lekarzy leczacych”
(cokolwiek rozumie¢ nalezy pod tym okresleniem)
oraz bardzo czesto takze przez lekarzy biegtych sa-
dowych.

Postepowanie orzecznicze do celéw rentowych
wszczyna sie na podstawie wniosku ubezpieczone-
go — ztozonego w ZUS - o $wiadczenie, do ktorego
prawo zalezy od istnienia m.in. niezdolnosci do
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pracy zarobkowej. Ubezpieczony, ubiegajacy sie
o takie Swiadczenie, ma obowigzek, poza stosow-
nym wnioskiem, dostarczy¢ zas§wiadczenie o stanie
zdrowia podpisane przez lekarza(y) leczacego(ych)
oraz przedstawi¢ lekarzowi orzecznikowi lub komi-
sji lekarskiej ZUS wszelka niezbedng dokumentacje
medyczng, dotyczaca jego stanu zdrowia, a w szcze-
g6lnosci zwigzang z wnioskowang niezdolnoscig
do pracy, oraz podda¢ sie badaniu przez lekarza
orzecznika ZUS/lekarzy komisji lekarskiej ZUS,
a takze innym, zleconym przez nich konsultacjom
specjalistycznym i wskazanym badaniom diagno-
stycznym.

Zgodnie z art. 14 Ustawy z dnia 17 grudnia
1998 r. o emeryturach i rentach z funduszu ubez-
pieczen spotecznych (Dz. U. Nr 162, poz. 1118
z pdzn. zm.) w postegpowaniu rentowym z tytutu
niezdolnosci do pracy w pierwszej instancji takiej
oceny orzeczniczej dokonuje lekarz orzecznik ZUS,
ktory jest zobowigzany ustalic w wydawanym przez
siebie orzeczeniu:

— fakt istnienia niezdolnosci do pracy i okresli¢
jej stopien, lub tez brak niezdolnosci do pracy,

— date powstania niezdolnosci do pracy,

— przewidywany okres niezdolnosci do pracy,

- zwigzek przyczynowy niezdolnosci do pracy
z okre§lonymi okolicznosciami (wypadkiem
przy pracy, chorobg zawodow3),

— celowos¢ przekwalifikowania zawodowego,

— przewidywany okres niezdolnosci do samo-
dzielnej egzystencji jezeli takowa stwierdzi lub
jej brak.

Lekarz orzecznik w postepowaniu rentowym
orzekajgc o czesciowej niezdolnosci do pracy we-
dtug ustawowej jej definicji (art. 12, ust. 3) [1] musi
ustalic:

1. stopien naruszenia sprawnosci organizmu
i rokowanie co do mozliwosci przywrdcenia
w drodze leczenia i rehabilitacji niezbednej
sprawnosci umozliwiajacej podjecie pracy za-
robkowej,

2. zwigzang z tym stopniem naruszenia utrate
zdolnosci do pracy zarobkowej wykluczajac,
w stopniu co najmniej znacznym, mozliwos¢
wykonywania pracy zgodnej z poziomem posia-
danych kwalifikacji zawodowych, lecz z zacho-
waniem zdolnosci do wykonywania innej pracy
wymagajacej nizszego poziomu kwalifikacji,

3. w razie utraty zdolnosci do wykonywania za-
wodu — brak mozliwosci odzyskania zdolno$ci
do pracy po przekwalifikowaniu, realizowanym
w ramach renty szkoleniowej przyznawanej
w okreslonych okolicznosciach przez ZUS,
bioragc pod uwage rodzaj i charakter dotych-
czas wykonywanej pracy oraz wiek, poziom

wyksztatcenia i posiadane predyspozycje psy-

chofizyczne.

Natomiast orzekajgc o catkowitej niezdolnosci
(art. 12, ust. 2) do pracy musi wykluczy¢ mozliwo$¢
wykonywania jakiejkolwiek pracy zarobkowej
z wyjatkiem: pracy na stanowisku specjalnie stwo-
rzonym dla badanej osoby i odpowiednio przysto-
sowanym (oprzyrzadowanym) do jego naruszonej
(uposledzonej) sprawnosci.

Lekarz orzecznik dokonuje oceny stopnia nie-
zdolnosci do pracy w formie orzeczenia, bedgcego
jednym z trzech podstawowych warunkéw do wyda-
nia przez organ rentowy ZUS stosownej decyzji od-
no$nie przyznania lub odmowy prawa do §wiadczen
rentowych. Jezeli lekarz orzecznik w dniu badania
ustala czy wnioskodawca jest niezdolny do pracy
ma obowigzek wreczenia orzeczenia badanemu.

Od orzeczenia lekarza orzecznika ZUS przystu-
guje — w terminie 14 dni od daty jego doreczenia
—odwotanie do komisji lekarskiej ZUS. Takze gtow-
ny lekarz orzecznik Oddziatu ZUS - z upowaznienia
Prezesa ZUS - moze zgtosi¢, w terminie 14 dni od
wydania orzeczenia, zarzut wadliwosci orzeczenia
lekarza orzecznika i skierowa¢ wnioskujgcego na
badanie przez komisje lekarskg Zaktadu.

Komisja lekarska ZUS moze podtrzymac orze-
czenie lekarza orzecznika lub tez zmieni¢ je w cze-
Sci lub w catosci. Na podstawie orzeczenia lekarza
orzecznika lub komisji lekarskiej ZUS, jezeli zostat
zgtoszony sprzeciw albo zarzut wadliwosci, organ
rentowy wydaje decyzje dotyczgcg przyznania lub
odmowy prawa do swiadczenia, o ktére wniosko-
wat ubezpieczony. Od decyzji organu rentowego,
lecz wydanej tylko w oparciu o orzeczenie komisji
lekarskiej ZUS, wnioskodawcy przystuguje — w ciagu
30 dni — odwotanie do Sadu Okregowego — Sadu
Pracy i Ubezpieczen Spotecznych. Z kolei od tego
wyroku kazdej ze stron (ubezpieczonemu i orga-
nowi rentowemu) przystuguje apelacja do Sadu II
instancji, a w uzasadnionych przypadkach - kasacja
do Sadu Najwyzszego.

Podkresli¢ nalezy, ze ztozenie w terminie odwo-
tania do Sadu dotyczacego decyzji w sprawach ren-
towych wydanej przez organ rentowy na podstawie
orzeczenia lekarza orzecznika skutkuje zaniecha-
niem przez Sad rozpatrywania takiego odwotania.

Lekarz orzecznik, jak i komisja lekarska ZUS,
s3 zatem wyspecjalizowanymi podmiotem(ami),
ktorego(ych) zadaniem jest opracowanie — w oparciu
o przedstawiane przez ubezpieczonego fakty — orze-
czenia niezbednego do wydania decyzji rentowej
przez organ ZUS.

Lekarze orzecznicy ZUS s3 zobowiazani wnikli-
wie i obiektywnie zbada¢ ubezpieczonego, okresli¢
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przyczyne w postaci naruszenia (upos$ledzenia)
sprawnosci organizmu w ocenie iloSciowej (a nie
jakosciowej, jaka jest np. rozpoznanie choroby)
i ustali¢ stopien niezdolnosci do pracy w oparciu o
norme¢ prawng (art. 12, ust. 2 i 3 ustawy o emery-
turach i rentach z FUS) uwzgledniajaca dwa zasad-
nicze, rbwnowazne elementy: 1) biologiczny i 2)
socjalno-zawodowy.

Jest rzecza oczywista, ze idealem orzekania
w sprawach rentowych bytaby sytuacja charak-
teryzujaca si¢ 100% poziomem obiektywnosci
dokonujacego takiej oceny, wykluczajaca wszelki
subiektywizm i zgodno$cia z zapisem prawnym
wykluczajacym jakgkolwiek dowolnosc.

W praktyce orzeczniczej dotyczacej osob
ubiegajacych sie o Swiadczenia rentowe z tytutu
niezdolnosci do pracy z ogoélnego stanu zdrowia
— a w wigkszosci przypadkéw dotyczy to chordb
przewleklych — istotnym elementem postepowania
orzeczniczego jest analiza dokumentacji medycznej,
zarbwno przedstawianej przez ubezpieczonego,
jak i uzyskanej wskutek zleconych przez lekarzy
orzekajacych ZUS konsultacji specjalistycznych
lub dodatkowych badan diagnostycznych. Stad
tez tak wazna jest jakos¢ sktadanej przez ubezpie-
czonego dokumentacji medycznej, gdyz w oparciu
o zawarte w niej zapisy lekarz orzecznik jest w
stanie ustali¢ dynamike procesu chorobowego, sku-
teczno$¢ dotychczasowego leczenia i rehabilitacji,
date powstania ewentualnej niezdolnosci do pracy
oraz mozliwos$¢ przywrocenia zdolnosSci do pracy
w drodze dalszego postepowania terapeutycznego,
w tym usprawniajgcego, z uwzglednieniem mozli-
wosci kompensacji drogg protezowania lub nabycia
umiejetnosci zastepowania utraconych mozliwosci
organizmu. Ilustracja stopnia nasilenia i zaawanso-
wania procesow chorobowych, a w ich nastepstwie
naruszenia (upoS$ledzenia) sprawnosci organizmu,
bedzie zarbwno podstawowa dokumentacja z le-
czenia ambulatoryjnego (przyczyna i czestotliwos$¢
wizyt, przeprowadzone badania diagnostyczne,
rodzaj stosowanego leczenia i jego efekty), jak
i dokumentacja z ambulatoryjnego lecznictwa
specjalistycznego, pomocy doraznej oraz leczenia
sanatoryjnego i szpitalnego.

Tym niemniej z wielu uzasadnien wydawa-
nych orzeczen wynika, ze to badanie przez lekarzy
w ZUS ma podstawowe znaczenie przy orzekaniu
o istnieniu lub braku niezdolnosci do pracy. Nale-
zy bowiem pamietaé, ze wiasnie to badanie przez
lekarza orzecznika czy komisje lekarska ZUS oraz
badanie przeprowadzone przez biegtych przesadza
o orzeczeniu o niezdolnosci do pracy lub jej braku
[2].

Badanie przeprowadzane przez lekarzy orze-
kajacych dla ZUS jest niezmiernie wazne i ma za
zadanie:

e ustalenie stopnia naruszenia sprawnosci orga-
nizmu spowodowanego chorobami, doznanymi
urazami lub wadami wrodzonymi leczonymi
przez innych lekarzy,

e weryfikacje ocen naruszenia sprawnosci organi-
zmu (jezeli dokumentacja lekarska takie oceny
zawiera) w oparciu o wiasne badanie, czyli ocene
sprawnosci w zakresie funkcji organizmu czto-
wieka warunkujgcych jego udziat w pelnieniu
6] zawodowych, tj.:

— funkcji umystowych,

- funkcji narzadéw zmystow,

- funkcji gtosu i mowy,

— funkcji uktadu sercowo-naczyniowego,
krwiotworczego, immunologicznego i odde-
chowego,

- funkcji uktadu pokarmowego, metaboliczne
i endokrynologiczne,

- funkcji uktadu moczowo-ptciowego i rozrod-
czego,

— funkcji nerwowo-migsniowo-szkieletowych
i funkcji zwigzanych z ruchem,

— funkgji skory i innych struktur z nig powia-
zanych,

e konfrontacje zgtaszanych przez badanego skarg
i dolegliwosci z zapisami w dokumentacji lekar-
skiej, wynikami wykonanych badan pomocni-
czych i badaniem wtasnym oraz eliminowanie
z poddania ocenie tych zgtaszanych przez bada-
nego objawow, ktore nie znajdujg potwierdzenia
w wyzej wymienionych faktach,

e okreslenie poziomu kwalifikacji wnioskodawcy
nie tylko w oparciu o dokumenty, ale takze dos¢
precyzyjne ustalenie jakie czynnosSci badany
wykonywat (czym sie¢ zajmowat) podczas dotych-
czasowej aktywnosci zawodowej - takze w czasie
pobierania renty i jednoczesnego wykonywania
pracy zarobkowej.

Nalezy podkresli¢, iz w badaniu lekarza orzeka-
jacego niezmiernie istotna jest zasada, obowigzujaca
(coraz czeSciej tylko w teorii — niestety) w kazdym
badaniu lekarskim, iz zaczyna si¢ ono w momen-
cie pukania do drzwi gabinetu, a konczy po ich
zamknieciu, przy czym badanie dla celow orzeczni-
czych nierzadko wymaga takze obserwacji badanego
po opuszczeniu gabinetu. Natomiast nie ma na celu
weryfikowania poprawnosci rozpoznan ustalanych
przez innych lekarzy (oceny jako$ciowej), albowiem
podstawa do wysnucia wniosku orzeczniczego jest
ocena iloSciowa naruszenia sprawnosci organizmu,
wykorzystujaca do tego celu osiagniecia klinimetrii
(tam gdzie jest to mozliwe) przez stosowanie ogdlnie
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przyjetych skal i klas. Ustalenie przyczyny narusze-
nia sprawnosci organizmu — ma znaczenie jedynie
dla okreslenia rokowania co do okresu trwania
niezdolnosci oraz mozliwosci odzyskania zdolnosci
do pracy zarobkowej. Ocena niezdolnosci do pracy
na podstawie rozpoznania klinicznego choroby jest
zdecydowanym bledem orzeczniczym — w ustala-
niu tej niezdolnoSci w rozumieniu, jakie nadaje
mu ustawa o emeryturach i rentach z FUS. Trzeba
doda¢: btedem popetnianym przez bardzo liczne
grono lekarzy — w tym biegtych sagdowych. Jest to
takze najczestszy powod nieporozumien pomiedzy
lekarzami leczacymi, biegtymi Sqdoéw Pracy i Ubez-
pieczen Spotecznych a orzekajacymi dla ZUS. Nie
wynika ono z btedow ,,lekarskich” (np. dotyczacych
diagnoz), ale z odmiennego prawa w zakresie prze-
piséw orzeczniczych. Dla lekarza medycyny pracy
orzekanie iloSciowe samo w sobie jest btedem, gdyz
musimy zgodnie z wytycznymi orzeka¢ na podstawie
stwierdzonych jednostek chorobowych, w zaleznosci
od stanowiska, np. cukrzyca jest przeciwwskaza-
niem do pracy w porze nocnej, na wysokosci i jako
zawodowy kierowca — i iloSciowe orzekanie w tym
przypadku nie ma dla nas znaczenia. Podobnie jest
z chorobami zawodowymi; nie mozna dopusci¢ do
pracy pracownika, ktory nabyt chorobe zawodowa,
na to samo stanowisko lub podobne (wynika to
z Kodeksu pracy), niezaleznie czy ma z tego tytutu
5% czy 20% uszczerbku na zdrowiu. Btedy zazwy-
czaj wynikaja z niedostatkow wiedzy orzeczniczej
wsrod szerokich rzesz lekarzy, z braku umiejetnosci
zamiany oceny jakosSciowej (rozpoznania choroby
na ktéra cierpi badany) na ocene iloSciowg (stopieni
naruszenie sprawnosci organizmu) i z odrzucania
(lub braku wiedzy o ich istnieniu) norm prawnych
rzadzacych orzecznictwem. Wielu lekarzy nie zdaje
sobie sprawy, ze pojecie (termin) ,,niezdolnos¢ do
pracy” jest pojeciem prawnym a nie medycznym
i ze zupetnie co innego znaczy w rozumieniu kaz-
dej z ustaw ja definiujacych, jak: 1) kodeks pracy,
2) o $wiadczeniach pienieznych z tytutu ubezpiecze-
nia spotecznego w razie choroby i macierzynstwa,
3) o emeryturach i rentach z FUS, 4) o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osob
niepetnosprawnych, 5) o zaopatrzeniu emery-
talnym zotnierzy zawodowych oraz ich rodzin,
6) o zaopatrzeniu emerytalnym funkcjonariuszy
Policji, Agencji Bezpieczenistwa Wewnetrznego,
Agencji Wywiadu, Stuzby Kontrwywiadu Wojsko-
wego, Stuzby Wywiadu Wojskowego, Centralnego
Biura Antykorupcyjnego, Strazy Granicznej, Biura
Ochrony Rzadu, Panstwowej Strazy Pozarnej i Stuz-
by Wigziennej oraz ich rodzin oraz 7) ustaw lub
rozporzadzen dotyczacych wybranych zawodow.
Podstawowg roznicg definiujgcg rézne rozumienie
tego terminu s3 zupelnie odmienne kryteria ustala-

nia niezdolnosci do pracy zawarte w wymienionych
ustawach.

Wazne jest tez, aby dokumentacja przedsta-
wiona podczas orzekania o niezdolnosci do pracy
cechowatla si¢ maksymalng rzetelnoscia, precyzja,
jasnoscig, obiektywnoscig i brakiem jakiejkolwiek
subiektywnej wartosSciujacej oceny. Jej zgodnos¢
z oceng wtasng lekarza orzecznika wynikajaca z jego
badania jest gwarantem, iz poziom obiektywizmu
bedzie bliski wspomnianemu odsetkowi = 100%.

Z formalnego punktu widzenia takie kryteria
spetnia¢ bedzie dokumentacja medyczna:

— kompletna, z zachowaniem chronologii proce-
soOw chorobowych oraz postepowania leczniczego
i jego skutecznosci,

—starannie sporzadzona, czytelna, zawierajaca
standardowg terminologie medyczna,

—z opisem badania zawierajacym szczego6towe
dane z wywiadu, badania przedmiotowego,
rozpoznanie choroby wraz z oceng stopnia na-
silenia stwierdzanych dysfunkcji oraz zleconym
postepowaniem leczniczym i rehabilitacyjnym,
a takze wynikami badan diagnostycznych w ich
peilnym brzmieniu,

—zlecane badania diagnostyczne i konsultacje
specjalistyczne winny by¢ aktualne i w pelni
adekwatne do stwierdzanych przez lekarza scho-
rzen,

— dokumentacja lekarska powinna by¢ ,,aktuali-
zowana” podczas kolejnych badan wraz z oceng
wynikéw dotychczasowego postepowania tera-
peutycznego, a nie wypelniana jedynie adnotacja
»diagnoza — jak wyzej” lub ,,powt6rzenie Rp”,

—bardzo wskazane jest umieszczanie w doku-
mentacji zamierzonego dalszego postepowania
lekarza leczgcego.

Niestety, w praktyce orzeczniczej wyjatkowo rzad-
ko ubezpieczony ubiegajacy si¢ o Swiadczenie rentowe
przedstawia takg wtasnie dokumentacje lecznicza
od lekarza leczgcego — zarowno lekarza rodzinnego
jak i lekarzy specjalistow. Nalezy takze podnies¢, ze
istnieje jakby tendencja do skrotowego i byle jakiego
prowadzenia dokumentacji medycznej przez lekarzy
leczacych, a z jej analizy de facto nie wynika to,
o czym wyzej albo ,,po prostu wynika nic”.

Ale bywa i tak, ze przeciwienstwem skapej, nie-
kompletnej, czesto nieczytelnej i lapidarnej doku-
mentacji medycznej, jest dokumentacja bardzo ,,roz-
budowana”, zawierajaca wrecz wnioski orzecznicze
odnos$nie niezdolnosci do pracy pacjenta ubiegaja-
cego sie o Swiadczenie rentowe, sporzadzana w celu
»pomocy pacjentowi” w uzyskaniu renty. Podobng
forme — majaca spetnia¢ oczekiwania pacjenta
ubiegajacego sie o rente — maja niekiedy wydawane
pacjentom przez lekarzy leczacych ,,Zaswiadczenia
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o stanie zdrowia” (druki ZUS N-9), bardzo cze¢sto
wilustrowane” licznymi badaniami i konsultacjami
specjalistycznymi, a nawet hospitalizacjami, doko-
nywanymi bezposrednio przed wypetnianiem tych
zaSwiadczen.

Zdarza si¢ takze, ze nawet dos¢ obszerna do-
kumentacja nie zawiera niezwykle istotnych dla
orzekania informacji. Podczas licznych i systema-
tycznych wizyt u lekarza leczacego pacjenta z po-
wodu nadcis$nienia tetniczego nie ma ani jednego
wpisu o stwierdzonych wartosciach tego ciSnienia.
Trudno sobie wyobrazi¢ leczenie z powodu nadci-
$nienia tetniczego bez dokonywania jego pomiarow.
Jezeli wiec lekarz nie odnotowuje tych wartosci, to
rodzi si¢ mys$l, ze byly one prawidtowe, co nie jest
warte odnotowania. Jezeli takg my$l powezmie le-
karz orzekajacy, to bedzie skutkowata orzeczeniem
o braku niezdolnosci do pracy, cho¢by w badaniu
orzeczniczym ci$nienie byto wysokie. Z podobng
sytuacja mozna si¢ spotka¢ w dokumentacji doty-
czacej leczenia z powodu padaczki, w ktorej przez
lata nie ma adnotacji o liczbie i rodzaju napadéw, co
mozna odczytac jako brak napadéw. Niewatpliwie
brak takich zapisow nierzadko wynika z ,,obawy”
lekarza leczacego, ze zapisujac rzetelne dane moze
przyczynic sie do odebrania renty jego pacjentowi.
Trudno znaleZ¢ uzasadnienie dla takiego opacznego
myslenia lekarza. Jezeli uwaza, ze otrzymywanie bar-
dzo skromnej sumy pieniedzy z ubezpieczenia spo-
tecznego jest ,,dobrem” dla pacjenta oraz rozwigzuje
problem jego bytu i jakosci, to myslenie takie trzeba
uznac za naiwne i bezzasadne, a takze pozbawiajace
motywacji chorego do jego staran o uczestniczenie
w petnieniu rél spotecznych, stygmatyzujace go
i skazujacego na egzystencje na niskim poziomie
lub usprawiedliwiajace jego ,,prace na czarno”.

Tak w poczatkach istnienia polskiego systemu
ubezpieczen spotecznych, jak i obecnie, wskazuje
sie, ze ,,inng wartos¢ dla lekarza rzeczoznawcy
(obecnie dotyczy to lekarza orzecznika czy komisji
lekarskiej ZUS) maja Swiadectwa lekarskie pry-
watnych lekarzy”. Juz w okresie miedzywojennym
bowiem wskazano, ze ,,0 ile s3 to Swiadectwa zna-
nych lekarzy, a przede wszystkim, o ile ich opinie
s3 wydane nie po jednorazowym badaniu, lecz po
dtuzszej obserwaciji i leczeniu, to takie Swiadectwa
dla lekarza orzekajacego beda miaty wartos¢ bardzo
powazng”. Natomiast — co jest aktualne takze dzi-
siaj (czyzby warto$¢ ponadczasowa?) — ,jednak tej
wartos$ci przewaznie odmowic nalezy Swiadectwom
lekarzy, ktorzy wydaja je po jednorazowym badaniu
chorego” [3].

Z drugiej strony, w bardzo wielu przypadkach
przedstawianej dokumentacji medycznej, brak
w niej niezbednych dla potwierdzenia rozpoznania

lub oceny dynamiki schorzen aktualnych wynikéw
badan diagnostycznych i specjalistycznych, co
uniemozliwia wtasciwg ocene orzecznicza danego
przypadku i zmusza lekarzy orzecznikéw ZUS do
kierowania takich os6b ubiegajacych sie o renty z ty-
tutu niezdolnosci do pracy na dodatkowe badania
diagnostyczne i konsultacje specjalistyczne.

Przyktadem moze by¢ zglaszanie przez osoby
kierowane na rente objawow dusznosci po wysitku.
Objawy te sg wielokrotnie bardzo wyraznie podno-
szone — czy to przez badanego, czy to na druku ZUS
N-9 przez lekarza wypisujacego druk, ze wskaza-
niem nawet czasem diugiego okresu wystepowania
takich objawéw. A jednak z dokumentacji medycz-
nej wynika, ze lekarz leczacy nigdy nie znajdowat
potrzeby kierowania leczonego do wykonania proby
wysitkowej lub opierat si¢ o badania spoczynko-
we (spirometryczne), w ktorych z analizy zapisow
graficznych jednoznacznie wynika ich nieprawidto-
we wykonywanie, zanizajace parametry. Lekarze
orzecznicy (komisje) bardzo czesto albo wskazujg,
ze badania takie sg ,,prawidtowe” (swoisty ,,skrot
myslowy”, aby nie urazi¢ ,,kolegi”, (lub, co gorsze
- na przyktad profesora uczelni medycznej) albo, ze
nie nadajg sie do oceny, a najczesciej pomijaja takie
wyniki. Oczywiscie, wtedy jakby ,,traca zaufanie”
do dokumentacji lekarza ja prowadzacego, co jest
zrozumiate.

Postepowanie takie nie tylko wydtuza procedu-
re orzecznicza, ale w wielu przypadkach stwarza
bardzo ktopotliwg sytuacje, kiedy to wyniki zle-
conych przez ZUS badan laboratoryjnych, rentge-
nowskich iinnych oraz specjalistycznych badan
lekarskich, nie tylko nie pokrywaja si¢ z zawartymi
w dokumentacji przedstawianej przez pacjenta, ale
wrecz pozostaja z nimi w sprzecznosci. W takich
przypadkach trudno ocenic¢ na ile stwierdzane roz-
bieznosci sa wynikiem niedoskonatosci aparatury
diagnostycznej i niedostatecznych kompetenciji le-
karzy dotychczas badajacych i leczacych pacjenta,
a na ile jest to wynikiem zamierzonego dziatania
»ha korzys¢ pacjenta”, ubiegajacego sie o rente.
Niewatpliwie, jezeli sprzeczne wyniki tych badan
pochodza z tego samego okresu, to jedne z nich sg
niepoprawne. Pozostaje do rozwigzania problem:
ktore? Rozstrzygnaé musi badanie przeprowadzone
przez lekarza orzekajacego wskazujace na wiekszg
wiarygodnos¢ jednego z nich. Badania ZUS s3
jednorazowe a dokumentacja leczenia jest dtuzsza
i moze by¢ bardziej miarodajna z uwagi na mozli-
woS$¢ poréwnania danych, pod warunkiem, ze jest
rzetelnie prowadzona.

Obecnie wszakze coraz czesciej, z uwagi na ko-

nieczno$¢ oszczedzania, nie kieruje sie¢ po prostu
badanych na badania dodatkowe, a oceny doko-
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nuje jedynie na podstawie byle jak prowadzonej
czy niepetnej dokumentacji. To rodzi jednak inna
mozliwos¢ — zdarza sie bowiem, iz byle jak prowa-
dzona dokumentacja nie wnosi niczego do sprawy,
a wykonanie przyktadowych badan, o ktérych
piszemy wyzej, mogloby wskaza¢ na istnienie ogra-
niczen czynnos$ciowych, dajgcych jednak prawo do
orzeczenia o istnieniu niezdolnosci do pracy. Ale
w tym przypadku — o czym nalezy takze wspomniec
— lekarz zatrudniany przez ZUS nie widzi potrzeby
wyjasnienia ,,prawdy obiektywnej”, bo po prostu
uwaza, ze to wnioskodawca powinien przedstawic
wszystkie dowody (leczy sie bowiem u lekarza), a le-
karz orzecznik nie jest ,,od diagnozowania” w celu
potwierdzenia bardzo czesto nieudokumentowane-
go wniosku. Dlatego ZUS nie powinien przyjmowac
wniosku o rente bez odpowiedniej dokumentacji.
Brakuje procedur, ktére mogtyby uregulowaé ten
problem. Dla konkretnych choréb chory powinien
dostarczy¢ okreslone procedurg dokumenty. Moze
rozwigze ten problem informatyzacja (sie¢ kompu-
terowa) opieki medycznej i dane pacjenta zapisane
na nosniku elektronicznym.

Wielokrotnie zdarza sig, ze lekarz leczacy, widzac
ciezkg sytuacje pacjenta (i jego rodziny) — aczkol-
wiek znang najczesciej z opowiadan samego zain-
teresowanego — pragnie mu pomoc. Jednoczesnie
w naszym kraju rozwingt sie, znany od dawna,
system podziatu ludzi i instytucji na ,,my i oni”. My
— to oczywiscie pacjent i lekarz. Oni - to ,,wtadza”
czyli w tym wypadku ZUS. A wiec trzeba zrobic¢
wszystko, aby ,,nam” pomoc kosztem ,,onych”.

Problem dokumentacji medycznej w orzecznic-
twie rentowym nie jest problemem nowym. W okre-
sie miedzywojennym wskazywano [3], ze ,,bardzo
cennym uzupetnieniem wywiadu i badania przed-
miotowego oraz materiatem stuzagcym do obiek-
tywnej oceny skarg badanego sa karty chorobowe
Ubezpieczalni Spotecznych, szpitalne, wyniki badan
laboratoryjnych, itp.” Wskazywano, ze ,,zwlaszcza
karty chorobowe Ubezpieczalni Spotecznych mozna
nazwaé bezcennym materiatem dla orzecznictwa
inwalidzkiego, oczywiScie pod warunkiem, ze beda
dobrze prowadzone ...”. Wskazywano takze — co
powinno mie¢ znaczenie takze obecnie (ale auto-
rzy nie spotkali si¢ nigdy z takim mysleniem czy
to lekarza orzecznika, czy komisji lekarskiej ZUS),
ze ,,0 ile badany zgtasza sie po raz pierwszy do
lekarza ubezpieczalnianego (dzisiaj napisalibySmy
- lekarza rejonowego, lekarza pierwszego kontaktu
czy lekarza rodzinnego) dopiero wtedy, gdy stracit
prace, a wkrotce potem sktada roszczenie o rente
(co ma obecnie miejsce bardzo czg¢sto, a co zauwa-
zaja czasami jedynie biegli sadowi opiniujacy dla
sagdow), to mozna byto niekiedy, wobec zachowanej

sprawnosci ustroju stwierdzonej badaniem, powzig¢
podejrzenie, ze przez zasiegniecie porady lekarskiej
ubezpieczony zamierzat przygotowac sobie dowo-
dy, ktore by potwierdzaly jego rzekomo obnizong
zdolnos¢ zarobkowa.”

Podsumowujac rozpoczety wyzej watek, wpraw-
dzie wiele mowi sie o korupcji w stuzbie zdrowia, ale
— odrzucajac zarbwno motywy ,.altruistyczne” jak
i czysto ,,komercyjne” — mozna przyjaé, ze w wielu
przypadkach takie nie do konica zgodne ze stanem
faktycznym, czy tez niekiedy wrecz bezzasadne
wydawanie przez lekarzy pacjentom zaswiadczen
i opinii o stanie zdrowia do celéw rentowych, wy-
nika z kilku powodow:

— lekarze zbyt czesto ulegaja naciskom ubiegajacym
sie o renty pacjentOw - czesto istotnie pozosta-
jacym w szczegblnie trudnej sytuacji zyciowej
- i niejako spelniajgc ich prosby sporzadzaja
stosowng, korzystna dla nich, dokumentacje
medyczng, a ponadto bardzo czesto nie tylko
nie widzg w takich przypadkach nic szczegdlnie
nagannego, ale wrecz powotujg sie na zasade, ze
salus aegroti suprema lex;

—wsrod ogotu lekarzy, nie zwigzanych z ZUS, wi-
doczny jest brak znajomosci przepisOw orzecz-
niczych - stad tez bardzo czesto z ich niewiedzy
biorg si¢ nieuprawnione ,,0sady” o niezdolnosci
do pracy oraz o ,,nieludzkosci organu, ktory chce
zatrzymac ,,nasze pienigdze” dla ,,siebie” (?!);

— nazbyt czesto zdarza si¢ wérod lekarzy brak sto-
sownego poczucia odpowiedzialno$ci moralnej
i karnej za tego rodzaju postepowanie, graniczace
wrecz z poczuciem bezkarnosci wynikajacym
z przekonania o zgota znikomej jego nagannosci
(co niekiedy — niestety — znajduje potwierdzenie
w ocenach lekarzy funkcjonujgcych w izbach
lekarskich);

— mozna wrecz wskaza¢ na brak poszanowania
wtasnego podpisu — bowiem przeciez lekarz
sporzadzajacy dokumentacje podpisuje sie pod
zapisami przez siebie sporzadzonymi.

Zupelnie odrebny problem stanowia przypadki
Swiadomie fatszowanej dokumentacji, dotyczacej
zdarzenh w og6le nie majacych miejsca w odniesieniu
do danego pacjenta. Przyktadem mogg by¢ zaréwno
wyniki badan diagnostycznych przystowiowego
»SZwagra”, przedstawiane przez pacjenta jako jego
wtasne (dotyczy to zarowno badan laboratoryjnych,
jak i diagnostycznych badan obrazowych), jak
i wyniki konsultacji specjalistycznych (w jednym
i drugim przypadku z reguty nikt nie sprawdza
dokumentu tozsamos$ci badanego). Sporzadzana
bywa tez dokumentacja medyczna ,,komponowana”
z uzyciem wysokiej klasy kserokopiarek, w ktorej
prawdziwe sg tylko dane personalne pacjenta. Opi-
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sywano takze przypadki, gdzie pacjent postugiwat
sie oryginalng kartg informacyjng z leczenia szpital-
nego zawierajaca bardzo dramatyczne rozpoznania
—tyle tylko, ze z dokumentacji szpitalnej wynikato,
iz osoba ta nigdy w tej placéwce nie byta hospita-
lizowana.

Do najczestszych uwag dotyczacych nierzetelno-
$ci dokumentacji lekarskiej (w oparciu o piSmiennic-
two [2, 4] oraz doswiadczenia ,,wlasne” autoréw)
nalezy zaliczy¢:

1) Podnoszenie istnienia u pacjenta schorzen,
ktore w rzeczywistosci nie istnieja (na przyktad
przewlektej choroby obturacyjnej ptuc u osoby
z rozpoznang pylica, choroby niedokrwiennej
serca ustalonej wytgcznie na podstawie wywia-
du, czy encefalopatii pourazowej u osoby bez
udokumentowanego urazu gltowy.

2) Opisywanie przyczyny zgonu — co jest istotne
w przypadku orzekania o zwigzku przyczyno-
wym pomiedzy chorobg zawodowg lub wypad-
kiem przy pracy a zgonem (prawo do wyzszego
$wiadczenia dla rodziny) — inne rozpoznania
na karcie zgonu, a inne na karcie wypisowej
lub jednakowe rozpoznania na karcie wypiso-
wej i karcie zgonu — nie zwigzane z przyczyna
pobytu w szpitalu i opisanymi okoliczno$ciami
zgonu (przyczyna zgonu na karcie wypisowej
i karcie zgonu - pylica ptuc, z historii choroby
wynika, ze w trakcie hospitalizacji maz wnio-
skujacej doznal zawatu serca i zatrzymania
krazenia z nim zwigzanego, co spowodowato
zgon).

3) Wskazywanie na:

— istnienie zaburzen o nasileniu wigkszym niz
realnie istniejgce na przyktad rozpoznawanie
niedorozwoju umystowego nasilajacego sie
po 40 roku zycia, a istniejgcego od dziecin-
stwa, u osoby, ktora uzyskata wyksztatcenie
wyzsze, a mature zdata z wyrdznieniem,

— istnienie dusznosci po wysitku u osoby bar-
dzo otytej z préba udowadniania istnienia
zaburzen wentylacji na podstawie badan
spoczynkowych lub bez jakichkolwiek ba-
dan,

— stwierdzanie ograniczen czynnoSciowych
w zakresie ruchomosci stawéw (na przyktad
barkowych: w trakcie badania niemozliwe
staje sie unoszenie rgk, aczkolwiek zdejmu-
jac sweter badany wykonuje pelny zakres
ruchomosci w stawach barkowych, czego
rzekomo nie jest w stanie wykona¢ w chwili
badania).

4) Wskazywanie na wystepowanie objawow tylko
w okreslonych okolicznosciach (na przyktad:
dusznos¢ po wejsciu na pierwsze pietro), ktore

badany w trakcie zbierania wywiadu opisuje
jako ,,szkodliwos¢ schodow” — (,,Panie Dokto-
rze, — mnie po prostu szkodza schody. Powoduja
one u mnie tak znaczng dusznos¢, ze sam nie
wiem” — w tym przypadku oczywiscie te trzy
ostatnie wyrazy polegaja na prawdzie).

5) Wskazywanie na druku ZUS N-9 regularnego
leczenia, podczas gdy z oryginalnej dokumen-
tacji lekarskiej wynika zgtaszalnos$¢ raz w roku
lub raz na dwa lata (o ile nie rzadziej).

6) Podawanie innych, znacznie wczesniejszych
dat rozpoczecia leczenia w celu spetnienia
formalnych warunkéw uzyskania §wiadczenia
w postaci ustalenia wstecznej daty powstania
niezdolnosci do pracy (na przyktad u osoby,
ktora zakonczyta prace (oficjalng?) 15 lat temu,
a 5 lat temu przebyta gruzlice — zapisano istnie-
nie dusznosci - leczonej bezskutecznie — od 16
lat).

7) Podawanie innych, znacznie p6zniejszych dat
wystapienia dolegliwosci i odchylent z nimi
zwigzanych, a majgcych by¢ spowodowanymi
na przyktad przez uraz (w dokumentacji: na-
padowe bole gtowy od 1980 roku; w zaswiad-
czeniu: napadowe bole glowy po urazie w 1985
— skargi: bole gtowy od 1985).

8) Tworzenie dwoch opisow wynikéw tych samych
badan. Jednego dla potrzeb leczenia i drugiego
- odmiennego ,,gorszego” dla potrzeb rento-
wych. Na przyktad badany przedstawia wynik
scyntygrafii serca wykonany w poradni przy-
klinicznej, w ktérym opisano rozlegly obszar
niedokrwienia mig$nia serca indukowany wy-
sitkiem, a w przyniesionej dokumentacji z tej
poradni znajduje si¢ wynik tego samego badania
wykonanego w tym samym dniu, o tym samym
numerze, podpisany przez tego samego lekarza
nie wykazujacy zadnej patologii.

8) Wskazywanie na zwigzki schorzen z deportacja
do ZSRR lub przymusowsg ,,wywdzka na robo-
ty” do Niemiec — na przyktad gruzlica, ktéra
wystapita w roku 1956 jako zwiazana z nie-
ludzkimi warunkami deportacji do roku 1947
(ZSRR) albo pracg w gospodarstwie rolnym
(w Bawarii) w latach 1944-1945.

9) Sporzadzanie ,,duplikatow” dokumentacji
(wladciwa zostata zniszczona, uszkodzona, za-
lana w trakcie powodyzi, itp.) bez wskazania, ze
dokumentacja stanowi duplikat.

Przedstawione przyktady ,,niedoskonatosci”
dokumentacji medycznej sktadanej przez pacjentow
ubiegajacych sie w ZUS o renty z tytutu niezdolnosci
do pracy, usprawiedliwiajg w jakims$ sensie przeko-
nanie funkcjonujace wsrod lekarzy orzecznikow
ZUS, ze o ile w relacjach pacjent — lekarz leczacy
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moze obowigzywac zasada petnego zaufania do
zglaszanych przez pacjenta dolegliwosci i przed-
stawianej przez niego dokumentacji, to w relacjach
ubezpieczony starajacy si¢ o Swiadczenia finansowe
— lekarz orzecznik musi by¢ zachowany, w tym za-
kresie, pewien uzasadniony margines nieufnosci.
Lekarze zajmujacy si¢ przez dtugi okres orzekaniem
posiadaja szereg osobistych doswiadczen na temat
ré6znych sposobéw probowania ich oszukania - cza-
sem naiwnych, ale czasem wrecz wyrafinowanych.
Nalezy takze podnies¢, ze dylematem rzetelnych
biegtych sadowych w miare zdobywania wtasnego
doswiadczenia jest pojawianie sie nieufnosci do
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