
Orzekanie o stanie zdrowia nale˝y do jednego z ustawo-
wych obowiàzków lekarskich. Dotyczy ono orzekania
o krótkotrwa∏ej niezdolnoÊci do pracy (czyli wydawania
zwolnieƒ lekarskich), oraz orzekania o d∏ugotrwa∏ej lub
sta∏ej niezdolnoÊci do pracy (w organach rentowych: ZUS
i KRUS oraz w charakterze bieg∏ych przed Sàdami Pracy
i Ubezpieczeƒ Spo∏ecznych). Kwestia wydawania zwol-
nieƒ lekarskich nie budzi w przypadku chorób nowotwo-
rowych wi´kszych dyskusji. Dyskusj´ budzi natomiast
orzekanie o d∏ugotrwa∏ej lub sta∏ej niezdolnoÊci do pracy
albo do samodzielnej egzystencji u chorych onkologicz-
nych. W literaturze dotyczàcej tematu brak jest jedno-
znacznych wytycznych, normujàcych zagadnienia orzecz-
nictwa w chorobach nowotworowych. Wydane dotych-
czas w Polsce podr´czniki orzecznicze [1, 2] kwestii
orzecznictwa w chorobach onkologicznych nie wyodr´b-
niajà w osobnym rozdziale, ani te˝ nie podajà ogólnych za-
sad, jakimi nale˝y si´ w tych przypadkach kierowaç. Temat
orzecznictwa nie jest tak˝e dostatecznie mocno podkreÊla-
ny w nauczaniu przed- i podyplomowym medycyny. O ile
nie ka˝dy onkolog b´dzie pracowa∏ jako orzecznik na
rzecz ZUS lub KRUS, lub jako bieg∏y przed Sàdami Pra-
cy i Ubezpieczeƒ Spo∏ecznych, o tyle prawie ka˝dy wy-
stawia pacjentom druki „ZaÊwiadczenia o stanie zdro-
wia”. To powoduje, ˝e powinien znaç ogólne zasady orze-
kania dla celów rentowych w chorobach nowotworowych.

Kwestià budzàcà wiele wàtpliwoÊci jest jednolite de-
finiowanie, czym jest renta i jakie sà kryteria jej otrzy-
mania. Renta w swoim za∏o˝eniu ma zrekompensowaç
choremu wynagrodzenia, jakich nie mo˝e uzyskaç z powo-
du choroby. Nie powinna natomiast spe∏niaç roli zasi∏ku
z pomocy spo∏ecznej. Dlatego orzekanie powinno odby-
waç w oparciu o przes∏anki merytoryczne. Lekarz bieg∏y
sàdowy jest jedynà osobà powo∏anà do pe∏nej oceny za-
równo wzgl´dów medycznych, jak i socjalno-bytowych pa-
cjenta (wiek, zawód, zdolnoÊç do przekwalifikowania,
etc.). Dà˝enie do tworzenia jasnych regu∏ orzekania nie
oznacza, ˝e decyzja bieg∏ego winna byç podejmowana
schematycznie. Na ogó∏ w orzecznictwie mamy do czy-
nienia ze skomplikowanymi sytuacjami, dlatego te˝ ocena
orzecznicza winna zawsze byç indywidualizowana. Je˝eli
jednak orzekanie ma zasadniczo opieraç si´ na kryteriach
nie stricte medycznych, lecz poza merytorycznych (m∏ody
wiek, bezrobocie, samotna matka, etc.), to miejsce lekarza
w procesie orzekania z powodzeniem mo˝e zajàç pracow-
nik opieki spo∏ecznej.

Tekstem niniejszym chcielibyÊmy zainicjowaç dyskusj´
na temat orzekania w chorobach nowotworowych, gdy˝

brak odpowiednich standardów powoduje, ˝e obecnie pa-
cjenci z jednakowym schorzeniem, o tym samym zaawan-
sowaniu oraz po identycznym leczeniu, w jednym mieÊcie
uznawani sà np. za osoby niezdolne do pracy, a w drugim
– za niezdolne do samodzielnej egzystencji; w jednym mie-
Êcie okresowo, w innym – na sta∏e. Rodzi to u pacjentów
niezrozumia∏e dla nich wàtpliwoÊci; czasami tak˝e wywo∏u-
je komentarze, i˝ wysokoÊç uznanego Êwiadczenia mo˝e
zale˝eç nie tylko od czynników merytorycznych.

Jak wiadomo, o stopniu niezdolnoÊci do pracy lub
do samodzielnej egzystencji decyduje nie tyle samo rozpo-
znanie, czy zastosowana metoda leczenia, co skutek, jaki
okreÊlone schorzenie i jego leczenie pozostawi∏y u dane-
go pacjenta, ograniczajàc mu zdolnoÊç do pracy lub do sa-
modzielnej egzystencji. Ocena orzecznicza zawsze zatem
musi byç zindywidualizowana. Ta indywidualizacja orzeka-
nia nie zwalnia nas jednoczeÊnie z próby standaryzacji
poglàdów orzeczniczych.

Orzekanie o stanie zdrowia z jednej strony s∏u˝y
ustaleniu stopnia i czasu trwania niezdolnoÊci do pracy lub
samodzielnej egzystencji (dla potrzeb organu rentowego
– ZUS, KRUS), a z drugiej – jest wa˝nà informacjà dla
pacjentów. Chorzy onkologiczni sà specyficznà grupà cho-
rych, rzadko agrawujàcà i wymuszajàcà Êwiadczenie. Cho-
rzy ci oczekujà wyleczenia (a nie renty) i cz´sto starannie
obserwujà i analizujà reakcje lekarzy, w tym tak˝e orze-
czenia lekarzy rzeczoznawców. Dlatego te˝, w miar´ mo˝-
liwoÊci, powinno si´ unikaç orzekania na sta∏e, gdy˝ sfor-
mu∏owanie takie odczytywane jest przez chorych jako po-
twierdzenie ich nieuleczalnoÊci ze schorzenia
onkologicznego. Naszym zdaniem bezpieczniej dla psychi-
ki pacjentów jest wyznaczyç termin badania kontrolnego
za 5 czy wi´cej lat (nawet, gdy pacjent nie rokuje tak d∏u-
giego prze˝ycia).

Propozycje w zakresie metodyki orzekania:

Przyst´pujàc do orzekania z zakresu onkologii powinno
si´ wziàç pod uwag´ szeÊç zasadniczych czynników:
- Rozpoznanie
- Charakter podj´tego leczenia
- Zaawansowanie choroby
- Sposób leczenia
- Czas, jaki minà∏ od zakoƒczenia leczenia
- Skutki anatomiczne i czynnoÊciowe dla organizmu

Rozpoznanie winno byç ustalone i sformu∏owane
w sposób nie pozostawiajàcy ˝adnych wàtpliwoÊci co do
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rodzaju choroby i w miar´ mo˝noÊci oparte o wynik bada-
nia mikroskopowego (nie zawsze jest on wpisany w druk
„zaÊwiadczenia o stanie zdrowia”). Nie powinno si´ orze-
kaç w oparciu o sam wynik opisu, np. klisz radiologicz-
nych, gdy˝ przyk∏adowo – opisany na kliszy naciek Êciany
˝o∏àdka nie musi byç naciekiem nowotworowym. W sytu-
acjach szczególnych lepiej jest uznaç niezdolnoÊç do pra-
cy na okres 6 miesi´cy na czas dokoƒczenia diagnostyki.
Szczególnà uwag´ nale˝y zwróciç na zapis „cellulae neopla-
smaticae”, gdy˝ rozpoznanie komórek nowotworowych
nie przesàdza, czy mamy do czynienia z nowotworem ∏a-
godnym, czy z∏oÊliwym. Z du˝à ostro˝noÊcià nale˝y tak˝e
odnosiç si´ do rozpoznaƒ nieprecyzyjnych – np. „rak pier-
si z przerzutami”. Mo˝e tu bowiem chodziç zarówno
o przerzuty odleg∏e, jak i zaj´cie regionalnych w´z∏ów
ch∏onnych u chorej leczonej radykalnie, tj. z intencjà wy-
leczenia. Dlatego wa˝ne jest krytyczne podejÊcie do sta-
wianych (w druku „zaÊwiadczenia o stanie zdrowia”) roz-
poznaƒ i ich wnikliwa analiza. Samemu nie nale˝y tak˝e
stawiaç rozpoznaƒ ogólnych, takich jak: „rak odbytnicy”,
lecz raczej przyk∏adowo: „rak odbytnicy stopnia A (w po-
jedynczym polipie) usuni´ty drogà polipektomii. Wyle-
czenie” lub „rak odbytnicy w stopniu C2 po wst´pnej ra-
dioterapii, leczeniu operacyjnym dnia XYZ i w trakcie
uzupe∏niajàcej chemioterapii wg schematu 5Fu+LV”. In-
ny przyk∏ad: w miejsce zapisu „rak szyjki macicy” nale˝y
napisaç „rak szyjki macicy przedinwazyjny, po operacyj-
nym usuni´ciu narzàdu rodnego, bez koniecznoÊci dal-
szego leczenia. Wyleczenie” lub „rak szyjki macicy w sta-
dium Ib, po leczeniu operacyjnym i radioterapii w 1997
roku, z nieoperacyjnym nawrotem miejscowym, przetokà
odbytniczo-pochwowà, koniecznoÊcià wy∏onienia stomii
moczowych (obu) i jelitowej. Wyniszczenie”. Z powy˝-
szych zapisów widaç jasno ró˝nice w ci´˝koÊci schorzeƒ.
Taki sposób formu∏owania rozpoznaƒ u∏atwia tak˝e prac´
lekarzowi inspektorowi orzecznictwa oraz ewentualnie
lekarzom bieg∏ym sàdowym.

Charakter podj´tego leczenia – poj´cie to oznacza
ustalenie, czy wdro˝ono leczenie przyczynowe, czy obja-
wowe – a je˝eli przyczynowe, to czy ma ono charakter
post´powania radykalnego, czy paliatywnego.

Zaawansowanie – to kolejny istotny czynnik, który
nale˝y braç pod uwag´ w pracy orzeczniczej. Jest jasne, ˝e
inaczej rokuje rak przedinwazyjny szyjki macicy ni˝ wzno-
wa nowotworu po wyczerpaniu wszystkich metod leczenia.
O ile w onkologii obowiàzuje zasada generalna, ˝e czym
wczeÊniejsze stadium choroby, tym lepsze rokowanie, to
jednak i od tej regu∏y sà wyjàtki (np. rak in situ p´cherza
moczowego, o czym b´dzie mowa dalej).

Rodzaj leczenia. W praktyce kliniki onkologicznej
stosuje si´ trzy g∏ówne metody leczenia nowotworów: chi-
rurgi´, radioterapi´ i chemioterapi´. W drukach „zaÊwiad-
czenia o stanie zdrowia” cz´stym wpisem lekarzy kierujà-
cych petentów na badania w celach rentowych jest wpis
„pacjent w trakcie chemioterapii”. Sam fakt stosowania
chemioterapii nie powinien jednak przesàdzaç np. o przy-

znaniu dodatku piel´gnacyjnego na okres leczenia che-
micznego. W przypadku radioterapii dodatkowym czynni-
kiem, jaki nale˝y wziàç pod uwag´, sà odleg∏e skutki ra-
dioterapii (trójfazowy odczyn: wczesny, opóêniony i póê-
ny; „recall phenomenon”, popromienne zapalenie
p´cherza moczowego, etc.). Pacjent po radioterapii z po-
wodu wczesnej postaci raka krtani mo˝e byç w 8 czy 10 lat
po zakoƒczeniu leczenia bez cech czynnej choroby, lecz –
z drugiej strony – nast´pstwa popromienne mogà staç si´
przyczynà niezdolnoÊci do pracy. Podobnie przedstawia
si´ sytuacja z odczynami po radioterapii miednicy ma∏ej,
g∏ównie z przyczyn nowotworów narzàdu rodnego – nawet
wczesne postaci tych raków, leczone tele- i brachytera-
pià mogà stanowiç o inwalidztwie, nie tyle z powodu sa-
mej choroby, co powik∏aƒ leczenia i to w wiele lat po za-
koƒczonym leczeniu. Podobnie o niezdolnoÊci do samo-
dzielnej egzystencji nie powinien stanowiç sam fakt
usuni´cia p∏uca z powodu raka, lecz: zachowane rezer-
wy wentylacyjne, efekt gimnastyki oddechowej (rehabili-
tacji), stan uk∏adu krà˝enia, wyniki spirometrii i gazome-
trii.

Czas od zakoƒczenia leczenia. Ma on znaczenie
z przyczyn oczywistych – inaczej nale˝y oceniaç stan zdro-
wia pacjenta leczonego 15 lat temu z powodu ziarnicy
(jak wiadomo, je˝eli od zakoƒczenia leczenia ziarnicy mi-
nie bezobjawowo 10 lat, przyjmuje si´, ˝e ponowne rozpo-
znanie ziarnicy jest nowà chorobà, gdy˝ prawdopodobieƒ-
stwo nowego zachorowania jest takie same, jak w popula-
cji zdrowej), ni˝ pacjentki po obustronnej mastektomii
z powodu raka, która jest stale niezdolna do pracy.

Skutki anatomiczne i czynnoÊciowe dla organizmu
pacjenta obejmujà zarówno amputacje lecznicze, skutki
operacji, jak i nast´pstwa uszkodzenia mi´Ênia serca, ne-
rek, wàtroby, odczyny popromienne, etc. Ka˝dorazowo
skutki te powinny byç potwierdzone odpowiednimi wy-
nikami badaƒ (np. zmiany popromienne Êluzówki jelit –
badaniami endoskopowymi, Êluzówki p´cherza moczo-
wego – cystoskopià, kardiotoksycznoÊç – ECHO serca
i EKG, etc.).

Propozycje orzecznicze

Jako zasad´ generalnà przyjàç mo˝na zasad´ nast´pujàcà:
rozpoznanie nowotworu z∏oÊliwego Êwiadczy o ca∏kowitej
niezdolnoÊci do pracy. Za wyjàtki od tej zasady mo˝na
uznaç:
– raka skóry i raka wargi po radykalnym leczeniu, bez

operacji odtwórczych,
– przewlek∏à bia∏aczk´ limfatycznà w okresie d∏ugotrwa-

∏ej remisji,
– raka przedinwazyjnego po radykalnym leczeniu (tu

z kolei wyjàtkiem jest rak p´cherza moczowego, który
pomimo postaci in situ mo˝e dawaç przerzuty do w´-
z∏ów ch∏onnych),

– inne nowotwory, w sytuacjach, gdy leczeniem uzyskano
ca∏kowità i trwa∏à remisj´ choroby, bez istotnych skut-
ków ubocznych – kwesti´ ewentualnej pe∏nej zdolnoÊci
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do pracy nale˝a∏oby rozpatrywaç indywidualnie w ka˝-
dym przypadku.

O usankcjonowanych podstawach do uznania sta∏ej
niezdolnoÊci do pracy (ca∏kowitej lub cz´Êciowej) z przy-
czyn onkologicznych nale˝y mówiç wtedy, gdy (nawet po-
mimo wielu lat obserwacji bez cech czynnej choroby)
stwierdzamy:
– stomi´ (jelitowà, moczowà, tchawiczà), wy∏onionà na

sta∏e,
– przebytà obustronnà limfangiektomi´ pachowà (naj-

cz´Êciej po mastektomii) oraz przebytà radioterapi´
obu okolic pachowych,

– utrwalony obrz´k koƒczyny po operacyjnie wykona-
nym usuni´ciu w´z∏ów ch∏onnych pachowych lub pa-
chwinowych,

– znaczne, pooperacyjne, ubytki koÊci pokrywy czaszki,
– znaczne amputacje lecznicze,
– uogólnienie (rozsiew) procesu nowotworowego.

W pozosta∏ych przypadkach bezpieczniej jest orzekaç
Êwiadczenia okresowe, choçby co 5 lat lub rzadziej.

O sytuacji niezdolnoÊci do samodzielnej egzystencji
mo˝emy mówiç wtedy, gdy:
– stwierdzamy stan ob∏o˝noÊci trwajàcy lub przewidywa-

ny przez ponad 6 miesi´cy,
– stan zdrowia pacjenta stanowi zagro˝enie ˝ycia dla nie-

go i otoczenia (np. próby samobójcze),
– mamy do czynienia z rozpoznaniem nawrotu miejsco-

wego lub uogólnienia, pozostajàcymi poza mo˝liwo-
Êciami leczenia: tak przyczynowego, jak i paliatywnego.

Nie powinno si´ zatem uznawaç a priori (z tytu∏u sa-
mej nazwy choroby) za osoby niezdolne do samodzielnej
egzystencji: chorych po laryngektomii, chorych po usu-
ni´ciu jednego p∏uca, pacjentek po jednostronnej ma-
stektomii, czy chorych ze stomià. Wskazane jest ustalanie
stopnia sprawnoÊci chorych, korzystajàc ze skali: Zubroda
lub Karnofsky`ego. Kwestià, budzàcà sporo dyskusji, jest
ustalenie, po jakim czasie od zakoƒczenia radykalnego
leczenia mo˝na uznaç pacjentów obserwowanych bez cech
czynnej choroby (uznanych poczàtkowo za ca∏kowicie
niezdolnych do pracy) za cz´Êciowo niezdolnych do pra-
cy. W cz´Êci oÊrodków orzeczniczych przyjmuje si´ okres
5-letni. Wydaje si´ jednak, ˝e nie ma tu prostej odpo-
wiedzi generalizujàcej i orzekanie musi byç zindywidu-
alizowane.

Podsumowujàc stwierdzamy, ˝e temat nadal czeka
na swoje ca∏oÊciowe opracowanie.

Robert Wiraszka
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ul. Kusociƒskiego 29a, 26-600 Radom

Piotr Koralewski
Bieg∏y onkolog dla okr´gu Sàdu Okr´gowego w Krakowie
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