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SANTRAUKA

Neišspręsti teisinio reguliavimo klausimai Lietuvoje dėl žalos atlyginimo pacientui, bei specifiniai šio delikto sistemos proceso bruožai lėmė neefektyvią jo teisių gynybą. Dėl šių priežasčių buvo pasiūlytas ikiteisminis žalos atlyginimo modelis, kurį sėkmingai naudoja dauguma Skandinavijos šalių. Atsižvelgiant į tai darbe keliamas tikslas – nustatyti, ar siūlomas modelis, kuriame nereikalaujama iš paciento įrodyti gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) kaltės, gali žalos atlyginimą reglamentuoti geriau nei šiandieną sveikatos priežiūros sistemoje egzistuojantis žalos atlyginimo modelis. Darbe analizuojami esminiai siūlomo modelio ypatumai ir lyginami su dabartiniu šalyje egzistuojančiu modeliu.

Lietuvos ir užsienio valstybių praktikos ir dokumentų analizė, parodė, kad taikant skandinaviškąjį žalos atlyginimo modelį, galima išspręsti šiuo metu egzistuojančius delikto sistemos žalos atlyginimo klausimus. 

 Žalos atlyginimo modelyje be kaltės yra formuojamas pacientų draudimo fondas, iš kurio lėšų standartizuotomis išmokomis yra kompensuojama žala. Modelis įgalina labiau praplėsti pacientų kurie gali tikėtis kompensacijos ratą ir tuo pačiu mažina bylų teisme skaičių. Kompensuotina žala savo ruožtu yra įstatymo įvardinama, skirstoma į atitinkamas kategorijas ir atlyginama įvertinant paciento patirtos žalos atitikimą definicijai. Tai, darytina išvada, daro procedūrą paprastesnę, o įstatymo nustatytas terminas skundo nagrinėjimui analizuojamame modelyje yra šeši mėnesiai, todėl reikalauja mažiau išlaidų ir lengvesnis emociškai. 

Vienas iš modelio be kaltės tikslų – sumažinti visuomenėje įsišaknijusią bendravimo įtampą tarp pacientų ir medicinos darbuotojų. Švedų, kurie taiko tokį žalos atlyginimo būdą, nuomone, sistemoje, kurioje neprivaloma ieškoti kokių nors nerūpestingumo faktų siekiant patvirtinti žalos atsiradimo aplinkybes, t.y. neįrodinėjant gydytojo kaltės dėl atsiradusios žalos, galima geriau tarpusavyje bendradarbiauti. Todėl jų naudojamos nepalankių įvykių medicinoje raportavimo ir registravimo sistemos pagrindinis tikslas – sudaryti galimybę medicinos darbuotojams mokytis iš kolegų patirties, siekiant išvengti nesėkmių pasikartojimo ateityje.

Modelis be kaltės yra modeliavimo modelis, nes žalos atlyginimo variantų gali būti įvairių ir neapsiribojama vienu standartu. Atsižvelgiant į tai, darbe siūloma nustatyti tokį teisinį reguliavimą, kad modelio pasirinkimas priklausytų nuo nacionalinės sveikatos priežiūros kokybės koncepcijos (pasirinktų prioritetų) bei pacientų saugumo koncepcijos (saugumo kultūros, bendravimo tarp pacientų ir gydytojų, nepalankių atvejų prevencijos sistemos).

SUMMARY

Is the health care provider liable for the injury without fault?

The number of cases of the physicians’ professional liability is growing and, it is assumed, to be the reason of such growth is that the patients are becoming more and more active as the receivers of the health care facility, also, susceptible to apply to the physician, the director of the health care center, the lawyer, if the patient thinks that he got inappropriate health care. 

The expectations by the patients nowadays are bigger than some time ago, as the material of sociological researches shows, while from the health care providers there are expected sort of knowledge and skills of psychology, management, and health law. The opinion of the patient is usually orientated to the perfect presentation of the health care services, not considering the fact that the real condition of the sponsorship system or its working possibility differs from the perfect ones. 

The right to health care is regulated in the Constitution of our country as well as the right to the compensation of for the injury made by the health care providers. This right is more concretized in the country’s law, where is said that the patient has the right to the compensation for the injury which was caused by violating patient’s rights while providing health care facilities. 

The pretrial complaint investigation was only legitimized in 1996 even though the institution responsible for the investigation began its work in 2005. The procedure there is excluded into two parts: (1) first, patient has to make complaint in writing to the director of the health care center and in the case if he disagrees to compensate for the injury, (2) patient makes a complaint to the special Commission that is responsible for the patient’s claim investigation. While having an opportunity to make a claim for two instances one can say that it is better protection of patients’ right to compensation but as statistics shows the pretrial complaint investigation is not working properly. 

Unresolved questions also in the trial complaint investigation raise quite a lot of discussions. 

For example, by the law, the compulsory insurance of the civil responsibility had to be applied in all the health care centers in the country, but because of the particular reasons, not all the hospitals have made the contract with the insurance company and the reasons are: the insurance method was prepared to late, the rules of compulsory insurance did not mach the classic rules of the insurance of the medicine practice and that the buildup of the process of the standards of quality, norms, algorithm  are still in progress. As a result, if the injury occurred to the patient, the hospital does not have enough money to compensate for the accident.    

Another problem occurring while compensating for the patient injury is that there is no law determining the limit of the compensation for the material injury in the precise way in the country. According to the common principles of law, who regulate the compensation for the injury, there appears a right for the patient to require unlimited size of the compensation, where these requests demand quite a lot of attempts from the patient in the trial. That is, while requiring unlimited size of the compensation, patient has not only to prove the causes of the injury, but also the consequences of it. Also, this unlimited size of the compensation requires from the physician, as a perfect specialist, the consent of the patient in writing for even simple procedures.

According to those, there was suggested another method in compensating the injury for the patient - no fault system. The basic points of this method are that the decision weather to compensate the injury for the patient or not make the commission of the experts, and not the court, that is this compensation for the injury method is pretrial. Other basic points of this method are that the injured patient has no need to prove physician’s fault; the decision weather to compensate the injury for the patient or not is the basis of the patient eligibility; there are more patients who get the compensation without the help of the lawyer or other expenses; there is established a system where the precedents of compensations for the injuries are registered and in that way the compensation for another patient is paid in more expeditious way. 

The aim of this work is to evaluate weather this compensation for the injury method without fault can solve the problems of the method of the compensation that exist nowadays in our country.   

ĮVADAS

Gydytojų profesinės atsakomybės bylų nagrinėjimas Lietuvoje įgyja pagreitį. Neatmestina bylų augimo skaičiaus priežastis yra ta, kad pacientas tampa vis aktyvesnis sveikatos priežiūros paslaugų gavėjas, linkęs kreiptis į gydantį gydytoją, įstaigos vadovą, advokatą, jei, jo manymu, jam buvo netinkamai suteiktos gydymo paslaugos
.
Sociologinių tyrimų duomenys leidžia teigti, kad pacientų lūkesčiai didėja, o iš svei​katos priežiūros specialistų tikimasi psichologijos, vadybos, sveikatos teisės žinių ir įgūdžių. Pacientų nuomonė dažnai orientuojama į idealų paslaugų teikimą, neatsižvelgiant į realias sistemos finansavimo, funkcionavimo galimybes
. 
Teisę į asmens sveikatos apsaugą užtikrinta Lietuvos Respublikos Konstitucija
:

Valstybė rūpinasi žmonių sveikata ir laiduoja medicinos pagalbą bei paslaugas žmogui susirgus. Įstatymas nustato piliečiams nemokamos medicinos pagalbos valstybinėse gydymo įstaigose teikimo tvarką. 

Pacientų teises tiesiogiai reglamentuoja Lietuvos Respublikos Civilinis kodeksas
, Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas
, o netiesiogiai - Lietuvos Respublikos Gydytojo medicinos praktikos, Lietuvos Respublikos Sveikatos priežiūros įstaigų
, Lietuvos Res​publikos Sveikatos sistemos
, Lietuvos Respublikos Sveikatos draudimo
 ir kiti įstatymai ir poįstatyminiai aktai, taip pat Civilinės atsakomybės privalomojo draudimo tvarka
 bei Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministro 2005 m. sausio 6 d. įsakymu Nr. V-6 patvirtintos Sveikatos priežiūros įstaigų civilinės atsakomybės už pacientams padarytą žalą privalomojo draudimo taisyklės
.

Teismai, taikydami restitutio in integrum principą, kuris reikalauja, kad žala būtų atlyginta ir priteisdami pacientų patirtos žalos atlyginimą, privalo atsižvelgti bei taikyti ir šiuose teisės aktuose reglamentuojamus teisinius aspektus.  

Asmens teisę į žalos atlyginimą taip pat užtikrina Lietuvos Respublikos Konstitucija:

Asmeniui padarytos materialinės ir moralinės žalos atlyginimą nustato įstatymas.
 

Ši nuostata konkretizuojama Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatyme, kurio 12 straipsnyje teigiama, jog pacientas turi teisę į žalos, padarytos pažeidus jo teises teikiant sveikatos priežiūros paslaugas, atlyginimą. Ten pat teigiama, jog „žalos atlyginimo sąlygas ir tvarką nustato šio įstatymo III skyrius, taip pat Civilinis kodeksas, Draudimo įstatymas, kiti teisės aktai“. Šiame įstatyme yra apibrėžiamos ne tik pacientų teisės gauti kvalifikuotą bei kokybišką sveikatos priežiūrą, žalos sveikatai atlyginimo nuostatos, bet ir pacientų teisės bei pareigos sveikatos priežiūros įstaigoje. 

Žalos atlyginimą sužalojus sveikatą ir asmens atsakomybę už dėl gyvybės atsiradusią žalą pagal deliktinės civilinės atsakomybės institutą taip pat reglamentuoja Civilinio kodekso 6.283 ir 6.284 straipsniai. 

Ikiteisminis žalos sveikatai atlyginimo ginčo nagrinėjimas Lietuvoje buvo įteisintas su pirmąja Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo redakcija 1996 metais, tačiau realiai paciento skundą turėjusi nagrinėti institucija pradėjo veikti tik nuo 2005 metų, kai įsigaliojo nauja minėto įstatymo redakcija. Ikiteisminė procedūra įstatymo yra išskiriama į du etapus: (1) kai pacientas kreipiasi į sveikatos priežiūros, kuriame įvyko nepageidaujamas įvykis, vadovą dėl žalos atlyginimo ir, (2) tuo atveju, jei atsisakoma kompensuoti patirtą žalą, pacientas kreipiasi į Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo komisiją (Komisija). Tokiu būdu tarsi yra užtikrinama geresnė paciento teisių gynyba, tačiau, kaip rodo statistika
, Komisija priima sprendimą tik trečdalyje visų gaunamų skundų.

Neišspręsti klausimai ikiteisminėje ir teisminėje žalos atlyginimo procedūroje iki šiol iššaukia diskusijas.

Pavyzdžiui, privalomasis civilinės atsakomybės draudimas Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymu, turėjo būti taikomas visoms šalies sveikatos priežiūros įstaigoms, tačiau dėl per vėlai parengtos draudimo tvarkos, sveikatos apsaugos ministro 2005 m. sausio 6 d. įsakymu Nr. V-6 patvirtintų Sveikatos priežiūros įstaigų civilinės atsakomybės už pacientams padarytą žalą privalomojo draudimo taisyklių neatitikimo užsienyje priimtoms „klasikinėms“ medicinos praktikos draudimo taisyklėms, taip pat dėl pačioje Lietuvos sveikatos sistemoje tebevykstančių kokybės standartų, normų, algoritmų kūrimo procesų, apsidraudusios yra ne visos gydymo įstaigos, tokiu atveju įvykus nepageidaujamam įvykiui, sveikatos įstaiga neturi lėšų žalai atlyginti. 

Atsižvelgiant į tai, bei į siūlymus, įteisinti Lietuvoje ikiteisminį žalos atlyginimo be kaltės modelį, darbo grupė, sudaryta Seimo valdybos 2006 m. birželio 7 d. sprendimu Nr. 962, nutarė teikti Seimo protokolinio nutarimo projektą, kuriuo būtų pavesta Vyriausybei parengti Lietuvos Respublikos Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo V skyriaus pakeitimo ir papildymo bei Pacientų socialinio draudimo įstatymų projektus ir pateikti juos Seimui. Šis žalos atlyginimo modelis pasirinktas neatsitiktinai, o dėl jo paprastesnės žalos atlyginimo procedūros, t.y. 1) sprendimą dėl žalos atlyginimo priima ne teismas, o ekspertų komisija, 2) nereikia įrodyti buvus gydytojo kaltei, 3) sprendimas priimamas pagal žalos atlyginimo tinkamumo standartą (kompensuojama žala ne tik dėl gydytojų aplaidumo, bet ir kiti nepalankūs atvejai, kai gydytojo klaidos iš tiesų nėra), 4) praplečiamas ratas pacientų, galinčių be papildomų išlaidų gauti žalos sveikatai atlyginimą (nereikia kreiptis į advokatą, išvengiama kitų teisminių išlaidų), 5) fiksuojami žalos kompensavimo atvejų precedentai, kuriais remiantis operatyviau ir patikimiau kompensacija yra išmokama  kitam pacientui.

Šio darbo tikslas yra atsakyti į klausimą, ar gali žalos atlyginimo be kaltės modelis geriau reglamentuoti gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) atsakomybės klausimą, nepageidaujamo įvykio medicinoje atveju, nei šiandieną sveikatos priežiūros sistemoje egzistuojanti delikto sistema (delikto modelis)? Darbe keliama hipotezė, jog toks modelis geriau reglamentuotų gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) atsakomybės klausimą nei delikto modelis. Siekiant įgyvendinti darbo tikslą, patvirtinti ar paneigti iškeltą hipotezę, yra keliami tokie uždaviniai: 

1) Teisiškai apibrėžti delikto modelyje egzistuojančius gydytojų (sveikatos priežiūros įstaigos) ir pacientų santykius, išskiriant teisės į žalos atlyginimą teisinius pagrindus bei nustatant žalos sveikatai atlyginimo subjektą;

2) Įvertinti žalos atlyginimo be kaltės modelio ir delikto modelio administracinę struktūrą ir jas palyginti; 

3) Apibrėžti abiejų modelių žalos instituto reglamentavimus ir juos palyginti;

4) Įvardinti gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) atsakomybei kilti būtinąsias modeliuose sąlygas bei jas palyginti;

5) Abiejuose modeliuose išskirti pagrindinius draudimo sistemos veikimo principus ir juos palyginti; 

6) Įvertinti šių skirtingų žalos atlyginimo sistemų funkcionavimą praktikoje.

Šiame darbe analizuojamas Švedijos sveikatos sistemoje taikomas žalos sveikatai atlyginimo be kaltės modelis, kadangi darbo autorės nuomone, jis labiausiai atspindi žalos atlyginimo modelio be kaltės principus. Darbe remiamasi Lietuvos ir Švedijos teisės aktais, reglamentuojančiais žalos sveikatai atlyginimą, Švedijos, Danijos, Suomijos, Naujosios Zelandijos, Jungtinės Karalystės, Prancūzijos, Vokietijos ir JAV žalos sveikatai atlyginimo sistemomis, Lietuvos teismų praktika, bei teisės moksline literatūra. Darbe panaudoti aprašomasis, lyginamasis bei loginis – sisteminis metodai.   

1. GYDYTOJŲ (SVEIKATOS PRIEŽIŪROS ĮSTAIGOS) IR PACIENTŲ TEISINIAI SANTYKIAI
Gydytojų ir pacientų tarpusavio subordina​cijos nebuvimas, nors ir labiau formalus nei fak​tinis jų lygiateisiškumas, paciento autonomija, santykių atsiradimas ir pasibaigimas priklauso​mai nuo paciento valios, t. y. jų dispozityvumas su tam tikromis išimtimis, kai medicinos pagal​ba suteikiama be sąmonės esančiam asmeniui ir kitais būtinais atvejais, lemia gydytojų ir pa​cientų teisinių santykių civilinę prigimtį. Kon​statavus, kad tarp gydytojų ir pacientų atsiran​da civiliniai teisiniai santykiai, būtina išsiaiškinti, koks šių santykių atsiradimo pagrindas: sutar​tis, pats įstatymas, deliktas ar koks kitas. Šiuo atveju būtina atsižvelgti į Lietuvos Respublikos civilinio kodekso
 (toliau – Civilinis kodeksas) 1.136 straipsnį, nustatantį civilinių teisių ir pareigų atsiradimo pagrindus. Šio straipsnio 1 dalyje nustatyta, kad „civilinės teisės ir pareigos atsiranda šio kodek​so ir kitų įstatymų numatytais pagrindais, taip pat iš fizinių asmenų ir organizacijų veiksmų, kurie nors ir nėra įstatymų numatyti, bet pagal civilinių įstatymų bendruosius pradmenis bei prasmę sukuria civilines teises ir pareigas“. Šio straipsnio 2 dalyje detalizuojami juridiniai fak​tai, kurių pagrindu atsiranda civilinės teisės ir pareigos. Gydytojų (sveikatos priežiūros įstaigos) ir pacientų teisiniams santykiams reikšmingi šios straipsnio dalies 1, 5 ir 6 punk​tai:

[Civilinės teisės ir pa​reigos atsiranda] iš šio kodekso ir kitų įstatymų numatytų sutarčių ir kitokių sandorių, taip pat, nors įstatymų ir nenumatytų, bet jiems neprieštaraujančių sandorių; ... dėl žalos padarymo .. [bei] dėl įvykių ar veiksmų (veikimo, neveikimo), su ku​riais įstatymai sieja civilines  teisines pasekmes. 

Teisės literatūroje gydytojų (sveikatos priežiūros įstaigos) ir pacientų civilinių teisinių santykių atsiradimas skirstomas į kelias rūšis: į atsirandančius paciento valia ir be jo valios, atsirandančius sutarties pagrindu ir nesutartinius, kylančius iš įstatymų nustatytų asmenų teisių ir pareigų. Sveikatos priežiūros paslau​gų įvairovė ir jų platus taikymas lemia, kad gy​dytojų (sveikatos priežiūros įstaigos) ir pacientų teisiniai santykiai gali atsirasti įvairiais civilinių teisių ir pareigų atsiradimo pagrindais. Visų pirma tai priklauso nuo to, kokia sveikatos priežiūros įstaiga, t.y. valstybinė (savivaldybės) ar privati suteikia asmens sveikatos priežiūros paslaugą, ir kokioje dirba gydytojas. Pa​gal Lietuvos Respublikos Gydytojo medicinos praktikos įstatymo
 (toliau darbe – Gydytojo medicinos praktikos įstatymas) 4 straipsnio, nustatančio gydytojo teisės verstis medicinos praktika įgijimą ir įgyvendinimą, 1-2 dalis, vers​tis medicinos praktika Lietuvos Respublikoje turi teisę gydytojas, ne vien turintis šio įstatymo nu​statyta tvarka išduotą ir galiojančią licenciją, bet ir tik sveikatos priežiūros įstaigoje, turinčioje li​cenciją teikti atitinkamas asmens sveikatos prie​žiūros paslaugas. Taigi vertimasis medicinos prak​tika, t. y. nuolatinis ir sistemingas jos teikimas, negalimas ne sveikatos priežiūros įstaigoje. Lie​tuvoje sveikatos priežiūros paslaugas teikia vals​tybinės (savivaldybių) sveikatos priežiūros ir pri​vačios sveikatos priežiūros įstaigos. Sveikatos priežiūros paslaugą teikiant valstybinei (savival​dybės) įstaigai tarp gydytojo (sveikatos priežiū​ros įstaigos) ir paciento sutartiniai santykiai daž​niausiai neatsiranda, jie atsiranda remiantis įstatymu asmeniui pasinaudojus nemokama svei​katos priežiūros paslaugų teikimo sistema.
 

Civilinių teisinių santykių atsiradimo pagrin​das sveikatos priežiūros paslaugų teikimo srity​je priklauso ne tik nuo to, kokia sveikatos prie​žiūros įstaiga, valstybinė (savivaldybės) ar privati suteikia sveikatos priežiūros paslaugą, bet ir nuo finansavimo šaltinio.
 Civilinio kodekso XXXV skyriuje "Atlygintinas paslaugų teikimas" antrajame skirsnyje „Asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimas" reglamentuojami sutartiniai asmens sveikatos priežiūros paslaugų teikimo santykiai, tačiau šio skirsnio taisyklės netaikomos asmens sveikatos priežiūros paslaugoms, kurių išlaidos pagal įstatymus yra apmokamos (kompensuojamos) iš Pri​valomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, valstybės ar savivaldybių biudžetų lėšų.
 Lietuvos Aukščiausiasis Teismas, spręsdamas aptariamų santykių atsiradimo pa​grindą nemokamos sveikatos priežiūros paslau​gų srityje, sveikatos priežiūros įstaigai siekiant nutraukti sveikatos priežiūros paslaugų teikimą pacientei ir jos vaikui, pabrėžė šių santykių nesutartinį pobūdį:

Lietuvos Respublikoje su​kurta valstybės laiduota nemokama sveikatos priežiūros paslaugų teikimo sistema remiasi ne sutartiniais paciento ir sveikatos priežiūros įstai​gos santykiais, bet iš įstatymų ir kitų teisės aktų kylančiomis tarpusavio teisėmis ir pareigomis as​meniui įstatymų nustatyta tvarka kreipusis į pir​minę asmens sveikatos priežiūros įstaigą ir prie jos prisiregistravus.
 (aut. past. - Civilinio kodekso 1.136 str. 2 d. 6 p.)
Taigi visais atvejais, kai asmens sveikatos priežiūros paslaugos apmokamos (kompensuojamos) iš Pri​valomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto, valstybės ar savivaldybių biudžetų lėšų, gydyto​jus (sveikatos priežiūros įstaigą) ir pacientus sieja nesutartinio pobūdžio civiliniai teisiniai santykiai. Atsižvelgiant į tai, kad ne​mokamos sveikatos priežiūros paslaugos teiki​mas yra apmokamas iš Privalomojo sveikatos draudimo fondo, valstybės ar savivaldybių biudžetų, savivaldybių visuomenės sveikatos rėmi​mo specialiosios programos lėšų
, reikia sutikti su Lietuvos Aukščiausiojo Teismo pozicija, kad gydytojų (sveikatos prie​žiūros įstaigos) ir pacientų sutartiniai santykiai nesieja.

Pagal savo prigimtį gydytojų (sveikatos priežiūros įstaigos) ir pacientų ci​viliniai teisiniai santykiai atitinka paslaugos civilinius teisinius santykius. Civilinio kodekso 6.716 straipsnyje, apibrėžiančiame paslaugų sutarties sampratą, nu​matyta:

Paslaugų sutartimi viena šalis (pa​slaugų teikėjas) įsipareigoja pagal kitos šalies (kliento) užsakymą suteikti klientui tam tikras nematerialaus pobūdžio (intelektines) ar kito​kias paslaugas, nesusijusias su materialaus objek​to sukūrimu (atlikti tam tikrus veiksmus arba vykdyti tam tikrą veiklą), o klientas įsipareigoja už suteiktas paslaugas sumokėti. 

Šiuo atveju paslaugos sutarties šalių teisės ir pareigos atsi​randa sutartimi, kai klientas užsako paslaugos teikėjui atlikti tam tikras nematerialaus pobū​džio ar kitokias paslaugas, t. y. klientas pats api​brėžia ir identifikuoja paslaugos sutarties daly​ką. Civilinis kodeksas numato specialią paslaugų rūšį - asmens sveikatos priežiūros paslaugą.

Civilinio kodekso šeštosios knygos (Prievolių teisė) XXXV skyriaus (Atlygintinų paslaugų teikimas) antrajame skirsnyje (Asmens sveikatos priežiū​ros paslaugų teikimas) reglamentuojami tie atvejai, kai  sveikatos priežiūros paslau​gos teikiamos remiantis civiline sutartimi. Reikia pažymėti, kad paprastai šie santykiai atsiranda privačiose sveikatos priežiūros įstaigose, kai paslaugos sutar​ties viena šalis pacientas (klientas) kreipiasi į šį sveikatos priežiūros paslaugų teikėją ir jie su​daro civilinę sutartį. Tačiau ar tokios sutarties negali sudaryti valstybinė (savivaldybės) sveikatos priežiūros įstaiga? Manytina, kad tais atvejais, kai valstybinės (savivaldybių) sveikatos priežiūros įstaigos teikiama asmens sveikatos priežiūros paslauga pagal įstatymus nėra apmo​kama (kompensuojama) iš Privalomojo sveika​tos draudimo fondo biudžeto, valstybės ar savivaldybių biudžetų lėšų, ši įstaiga su pacientu, gali sudaryti asmens sveikatos priežiūros paslaugų sutartį. Teisės literatūroje paciento ir sveikatos priežiūros įstaigos sutartis vadinama skirtingai: sveikatos priežiūros paslaugų teikimo sutartimi, sutartimi dėl medicinos pagalbos teikimo, gydy​mo sutartimi, gydymo ir aptarnavimo sutartimi, gydytojo-paciento sutartimi. Civilinio kodekso 6.725 straips​nyje tokia sutartis įtvirtinama kaip asmens sveikatos priežiūros paslaugų sutartis. Šio straips​nio 1 dalyje numatyta:

Asmens sveikatos priežiūros paslaugų sutartimi savo profesinės ar verslo veiklos dėka turintis teisę teikti sveika​tos priežiūros paslaugas asmuo (sveikatos prie​žiūros paslaugų teikėjas) įsipareigoja teikti ki​tai šaliai (pacientui) sutartyje numatytas sveikatos priežiūros paslaugas, o pacientas įsipareigoja su​mokėti sveikatos priežiūros paslaugų teikėjui su​tartą kainą.  

Apibendrinant apžvelgtą teisinių santykių sritį pažymėtina, kad gydytojų (sveikatos priežiūros įstaigos) bei pacientų civiliniai teisiniai santykiai atsiranda skirtingais pagrindais, tarp jų - ir dėl žalos padarymo, o tai priklauso ne tik nuo to, kokia sveikatos priežiūros įstaiga, valstybinė (savivaldybės) ar privati suteikia asmens sveikatos priežiūros paslaugą, ir kokioje dirba gydytojas, bet ir nuo finansavimo šaltinio. Gydytojų su pacientais nesieja sutartiniai civiliniai teisiniai santykiai, o pagal savo prigimtį šie santykiai atitinka paslaugos civilinius teisinius santykius.

1.1. Teisė į žalos atlyginimą ir žalos sveikatai atlyginimo subjektas

Asmens teisė į žalos sveikatai atlyginimą yra užtikrinta Lietuvos Respublikos Konstitucijoje
:

Asmeniui padarytos materialinės ir moralinės žalos atlyginimą nustato įstatymas. 

Ši nuostata konkretizuojama Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatyme, kurio 12 straipsnyje teigiama, jog „pacientas turi teisę į žalos, padarytos pažeidus jo teises teikiant sveikatos priežiūros paslaugas, atlyginimą“. Ten pat teigiama, jog žalos atlyginimo sąlygas ir tvarką nustato šio įstatymo III skyrius, taip pat Civilinis kodeksas, Draudimo įstatymas, kiti teisės aktai. Šiame įstatyme yra apibrėžiamos ne tik pacientų teisės gauti kvalifikuotą bei kokybišką sveikatos priežiūrą, žalos sveikatai atlyginimo nuostatos, bet ir pacientų teisės bei pareigos sveikatos priežiūros įstaigoje. 

Žalos atlyginimą sužalojus sveikatą ir asmens atsakomybę už dėl gyvybės atsiradusią žalą pagal deliktinės civilinės atsakomybės institutą reglamentuoja Civilinio kodekso 6.283 ir 6.284 straipsniai. 
Nagrinėjant ginčus, kylančius iš gydytojo pacientui padarytos žalos atlyginimo santykių, kyla klausimas, kas pacientui pagal įstatymą turi atlyginti žalą?

Vadovaujantis Civiliniame kodekse įtvirtintais bendrais žalos atlyginimo pagrindais, civilinėje teisėje galioja taisyklė, kad žalą atlygina ją padaręs asmuo. Tačiau esti ir netiesioginė atsakomybė, kai žalą turi atlyginti už žalą padariusį asmenį atsakingas asmuo. Vienas iš tokių atvejų, apie kurį kalbama, nagrinėjant sveikatos priežiūros įstaigos ir gydytojo tarpusavio santykius, yra samdančio darbuotojus asmens atsakomybė už žalą, atsiradusią dėl jo darbuotojų kaltės, kurią numato Civilinio kodekso 6.264 straipsnis. Todėl esant gydytojų pacientams padarytos žalos atlyginimo santykiams, žalos atlyginimo subjektu yra ne gydytojas, o sveikatos priežiūros įstaiga. Tokia pozicija yra įtvirtinta ir Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo 13 straipsnyje:

Sveikatos priežiūros įstaiga privalo atlyginti žalą, padarytą pacientams dėl šios įstaigos ar jos darbuotojų kaltės teikiant sveikatos priežiūros paslaugas, ...

Lietuvos Aukščiausias Teismas, nagrinėdamas pacientams padarytos žalos atlyginimo klausimus, yra pažymėjęs, kad sprendžiant klausimą dėl atsakomybės už žalą, padarytą pacientui, subjekto, t.y. nustatant, kas konkrečiai – ar gydytojas asmeniškai, ar juridinis asmuo – gydymo įstaiga – turi atsakyti, pagrindinę reikšmę turi aplinkybė, kas ir už kokias lėšas teikė sveikatos priežiūros paslaugas:

 Jeigu šias paslaugas teikė ne privati sveikatos priežiūros įstaiga, o valstybės ir savivaldybės asmens sveikatos priežiūros ar visuomenės sveikatos priežiūros viešoji ar biudžetinė įstaiga, ir paslaugos buvo apmokamos iš privalomojo sveikatos draudimo fondo biudžeto ar valstybės (savivaldybės) biudžeto lėšų, tai tokiu atveju teisiniai santykiai susiklosto tarp paciento ir atitinkamos sveikatos priežiūros įstaigos. Atsakomybės subjektas tokiu atveju yra sveikatos priežiūros įstaiga, kaip juridinis asmuo, o ne asmeniškai gydytojas. Sveikatos priežiūros įstaiga tokiu atveju atsako ne pagal sutartinės, o pagal deliktinės civilinės atsakomybės taisykles, t.y. pagal Civilinio kodekso 6.264 straipsnį, jeigu dėl žalos atsiradimo yra įstaigos darbuotojų kaltė. 
 

Kitaip tariant, remiamasi samdančio darbuotojus asmens atsakomybės už darbuotojo kaltais veiksmais padarytą žalą taisykle.
 O tuo atveju, kai paslaugas teikia privati sveikatos priežiūros įstaiga ir paslaugos apmokamos iš asmeninių paciento lėšų, tokiu atveju, darytina išvada, teisiniai santykiai susiklosto tarp paciento ir jį gydžiusio gydytojo, o atsakomybės subjektas šiuo atveju bus fizinis asmuo. 

2. MODELIO ADMINISTRACINĖ STRUKTŪRA

2.1. Žalos atlyginimas delikto sistemoje

Lietuvoje egzistuojanti ieškininė žalos sveikatai atlyginimo sistema įgalina asmenį, patyrusį žalą sveikatos priežiūros įstaigoje kreiptis į teismą dėl pastarosios atlyginimo. Tačiau  Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas įteisino ikiteisminę žalos atlyginimo tvarką, tuo tikslu, jog egzistuojant nuosekliai pacientų skundų nagrinėjimo procedūrai, nukentėjusiems pacientams būtų lengviau ginti savo teises.

Kaip įtvirtinta minėtame įstatyme, skundo nagrinėjimas yra pradedamas sveikatos priežiūros įstaigoje, kurioje pacientas patyrė žalą.
 Pirmiausia pacientas (jo atstovas) ar kiti suinteresuoti asmenys raštu privalo kreiptis į sveikatos priežiūros įstaigos vadovą, laiške išdėstant įvykusio įvykio esmę. Sveikatos priežiūros įstaigos vadovas privalo pacientui atsakyti raštu per 5 dienas ir jei įvykis yra draudiminis, draudimo bendrovė, kuri su ligonine yra sudariusi privalomojo civilinės atsakomybės draudimo sutartį, pacientui išmoka kompensaciją, o jei įvykis nedraudiminis arba ginčo reikalavimo suma viršija draudimo dengiamos žalos sumą – paciento skundas, pagal Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo III skyrių, toliau perduodamas nagrinėti Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo komisijai (toliau darbe - Komisija). Komisijai įstatymo yra nustatytas ne ilgesnis kaip dviejų mėnesių terminas priimti sprendimą nuo pareiškimo priėmimo dienos, o pats sprendimas turi būti išsiųstas pareiškėjui ir kitiems suinteresuotiems asmenims per 7 darbo dienas nuo sprendimo priėmimo. Šiai institucijai patenkinus paciento reikalavimą, pacientas gali būti tikras jog sveikatos priežiūros įstaiga atlygins jo patirtą žalą, kadangi Komisijos sprendimai sveikatos priežiūros įstaigoms yra privalomi. 

Jei paciento (jo atstovo), kitų suinteresuotų asmenų ar sveikatos priežiūros įstaigos lūkesčių Komisijos sprendimas netenkina, pvz., yra atmetamas prašymas dėl žalos atlyginimo arba nustatomas per mažas/didelis žalos atlyginimo dydis, pagal įstatymą, per 30 dienų nuo sprendimo priėmimo dienos, o sprendimo priėmimo metu nedalyvavę asmenys – per 30 dienų nuo tos dienos, kai jie sužinojo apie sprendimą, turi teisę įstatymų nustatyta tvarka kreiptis su ieškiniu į teismą (jei ieškinio suma nesiekia 100 000 Lt - į apylinkės teismą, o jei ieškinys viršija šia sumą - į apygardos teismą) pagal patyrusio žalą paciento gyvenamąją arba žalos padarymo vietą, ginčydami Komisijos sprendimą.
 

Šiuo metu galiojantis Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas, besikreipiančius į teismą dėl žalos, padarytos sveikatai ir gyvybei, atlyginimo, atleidžia nuo žyminio mokesčio mokėjimo. Visais turtinės ir neturtinės žalos atlyginimo atvejais nuo žyminio mokesčio atleidžiami ieškovai, kai žala padaryta nusikalstamais veiksmais. 

Taip pat pacientas gali kreiptis ir į kitas valstybės institucijas, kurios pagal Lietuvos Respublikos Sveikatos priežiūros įstaigų įstatymą
 kontroliuoja sveikatos priežiūros paslaugų teikėją:

 1) Valstybinę medicininio audito inspekciją; 

 2) Valstybinę ir teritorinę ligonių kasas; 

 3) Lietuvos medicinos etikos komitetą; 

 4) Valstybinę visuomenės sveikatos priežiūros tarnybą. 

Jei pacientas (jo atstovas) kreipiasi konkrečiai į Sveikatos apsaugos ministeriją (toliau darbe - SAM), kreipimąsi išnagrinėja pati institucija arba pagal nagrinėjamo klausimo pobūdį privalomai perduoda nagrinėti jau minėtoms institucijoms. Šių institucijų, SAM pareigūnų sprendimus ir veiksmus (neveikimą) pacientas (jo atstovas) taip pat turi teisę apskųsti teismui.
Teismai, suprasdami medikų darbo specifiškumą, labai atidžiai nagrinėja bylas dėl žalos paciento sveikatai atlyginimo. Šios bylos reikalauja iš teisininkų ne tik teisinių, bet ir medicininių žinių, todėl visose bylose priimant sprendimus yra remiamasi specialistų bei ekspertų išvadomis, taigi yra skiriamos tiek deontologinės, tiek ir bendro pobūdžio ekspertizės. Šios kategorijos bylose yra leidžiami pastarieji įrodymai: teismo medicinos instituto ekspertizės, medicinos etikos komiteto bei gydytojų komisijos išvados, įrašai ligos istorijose, valstybinės medicinos audito inspekcijos prie SAM ataskaitos, operacijų protokolai, patologiniai anatominiai tyrimai, mirties liudijimai, specialiųjų komisijų, tyrusių įvykį, pažymos, bei įvairi kita dokumentacija. 

Ieškinio pareiškimo pagrindas žalos sveikatai atlyginimo bylose apsprendžia įrodinėjimo pareigos tarp šalių paskirstymą. Pareiškus ieškinį dėl žalos atlyginimo tuo pagrindu, kad pvz., gydytojas atliko savo profesines pareigas nerūpestingai ir neatsargiai, kad neinformavo apie gydymo metodus, būdus bei pasekmes, gydytojo nerūpestingumo, neatidumo faktą turi įrodyti ieškovas, tuo tarpu atsakovas, t.y. gydytojas ar sveikatos priežiūros įstaiga, turi įrodyti, kad jis atliko pareigą tinkamai, kad pacientą jis informavo visapusiškai ir tiksliai. 
 Siekiant išlaikyti pusiausvyrą tarp abiejų šalių įrodinėjimo pareigos, nukentėjęs pacientas, kaip ieškovas, visada turi įrodyti žalą, atsakovo veiksmų neteisėtumą ir priežastinį ryšį. Gydytojas, kaip atsakovas, turi įrodinėti savo nekaltumą, o kartu ir veiksmų teisėtumą, t.y. jis laikomas kaltu, kol įrodo, kad jo kaltės dėl žalos atsiradimo nėra.

Įstatymuose paprastai numatoma piniginė satisfakcija, kuria teismas siekia kiek įmanoma teisingiau kompensuoti nukentėjusiojo patirtą dvasinį, fizinį skausmą, kitus kentėjimus, t.y. visus asmens patirtus materialinius nuostolius ir neturtinę žalą. 

Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo 13 straipsnio 3 dalis nustato žalos atlyginimo gavėją:

Žala yra atlyginama nukentėjusiam pacientui, o pacientui mirus – mirusiojo išlaikomiems arba jo mirties dieną turėjusiems teisę gauti jo išlaikymą mirusiojo nepilnamečiams vaikams, sutuoktiniui, nedarbingiems tėvams ir kitiems faktiniams nedarbingiems išlaikytiniams bei mirusiojo vaikui, gimusiam po jo mirties. Šie asmenys taip pat turi teisę į neturtinės žalos atlyginimą. 

Jei pacientas yra nepilnametis arba neveiksnus asmuo - žala atlyginama jo tėvams, įtėviams ar globėjams. 

Dažnai žala, padaryta žmogaus sveikatai, pasireiškia ne jos padarymo metu, o praėjus tam tikram laikui. Manytina dėl šių priežasčių, su asmens sveikata susijusioms turtinėms ir neturtinėms teisėms ginti įstatymų leidėjas taiko prioritetinį gynybos principą, t.y. senaties terminas reikalavimams atlyginti žalą sveikatai nėra taikomas. 

Apibendrinant delikto modelio administracinę struktūrą, darytina išvada, jog ikiteisminė ginčo nagrinėjimo tvarka, nustatyta Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo yra reikalinga:

Per pirmuosius darbo metus (2005 metus) komisija gavo 167 piliečių prašymus ir priėmė 50 sprendimų. Per dvejus metus viso gauta 580, pastaruoju metu komisija gauna po 1-2 skundus į dieną. Per dvejus metus komisija tik 11-oje atvejų pripažino žalos padarymo faktą ir asmens teisę į žalos atlyginimą.

Ikiteismine ginčų nagrinėjimo tvarka yra taupomi pacientų pinigai - nereikia advokato paslaugų, kitų bylinėjimosi išlaidų, ir tuo pačiu yra mažinamas teismų darbo krūvis. 

Taip pat būtų galima teigti, jog tokia tvarka yra užtikrinamas greitesnis pacientų skundų nagrinėjimas – teisminis nagrinėjimas trunka ne trumpiau 2 metų, o Komisija turi išnagrinėti ginčą per 2 mėnesius. Visgi svarstytina, ar ji gali tokį sprendimą priimti be Valstybinės medicininio audito inspekcijos ar kitų ekspertų išvadų ir jei Komisija ekspertų išvadų per du mėnesius negauna, tai reiškia ji negali įstatymo nustatytu laiku priimti sprendimo. 

Kaip matyti iš pateiktos statistikos, Komisija visų ginčų nepajėgi išspręsti ir pacientams tokiu atveju lieka eiti teisminiu ginčo nagrinėjimo keliu. Tokio pobūdžio bylos vidutiniškai trunka nuo 2 iki 5 metų, tad neišvengiamai toks laiko tarpas nukentėjusiam pacientui kainuoja dideles išlaidas ir neigiamas emocijas. 

Keblumų kyla ir dėl įrodymų –  abi teisminio ginčo šalys juos stengiasi slėpti, tad įvairios ekspertizės reikalingos teismo procesui, yra apsunkinamos. 

Šiuo metu viena didesnių problemų kyla ir dėl to, jog nėra priimta teisės aktų, aiškiau detalizuojančių paciento sveikatai padarytos turtinės žalos atlyginimo ribas. Remiantis bendraisiais teisės principais, reglamentuojančiais šios žalos atlyginimą, asmeniui atsiranda teisė prašyti neribotą žalos atlyginimo dydį, o didelės prašomos priteisti žalos atlyginimo sumos, kaip žinia, ypač supriešina pacientus ir medikus:

[P]acientus dėl to, kad jie turi įdėti daug pastangų teisminiame procese įrodinėdami ne tik žalos atsiradimo priežastis, bet ir jos sukeltas pasekmes, o medikai, prarasdami „neklystančiųjų“ poziciją, pradeda bijoti savo pacientų, todėl reikalauja rašytinių sutikimų net pačioms paprasčiausioms procedūroms, tuo paversdami bendravimą su pacientu biurokratiniu rašinėjimu, o medicininių dokumentų pildymo tikslingumą paaiškindami, kaip reikalingą “prokurorams ir teismams“.

Ir galiausiai, lieka neišspręstas klausimas dėl teismo sprendimo, šio pobūdžio bylose, šališkumo, kadangi riba tarp gydytojo aplaidumo ir tinkamo rūpestingumo yra gana neaiški, o teismo ekspertai, kurių užduotis yra nustatyti šią ribą, yra sveikatos priežiūros specialistai. 

2.2. Žalos atlyginimas be kaltės 
Švedijoje pacientas, patyręs žalą sveikatos priežiūros įstaigoje, skirtingai nei Lietuvoje, kur pirmiausia privaloma raštu kreiptis į sveikatos priežiūros vadovą, raštu kreipiasi i specialią tokiu atveju nagrinėjimo komisiją, kurią steigia pacientų skundų nagrinėjimo administratoriaus ir apskričių federacijos įkurta institucija
 – bendra apskričių tarybų draudimo bendrovė
. Ši institucija skiria narius į komisiją – du iš jų atstovauja pacientą, vienas – gydymo įstaigą, ir dar vienas yra skiriamas valstybės, kaip medicinos ekspertas. Vienas iš pacientą atstovaujančių komisijos narių bei valstybės skiriamas ekspertas turi turėti medicininį išsilavinimą, o paciento teises ginantys komisijos nariai neturi turėti ginčo baigties gydymo įstaigos naudai intereso. Komisija išanalizuoja gydytojo padarytą klaidą, tai yra, nustato ar yra mediko klaida, ir jei taip - įvertina jos padarytą žalą bei kompensacijos dydį. Priimdama sprendimą yra atsižvelgiama į skundo turinį bei į sveikatos priežiūros įstaigos medicininius išrašus paciento gydymosi laikotarpiu, taip pat į kitus svarbius įrodymus, kuriuos gali pristatyti tiek pacientas (pasitaiko atvejų, kai iš paciento pareikalaujama daugiau informacijos apie jo sveikatos būklę, hospitalizavimo sąlygas, prognozę ir pan.), tiek jį gydęs gydytojas ar sveikatos priežiūros įstaiga. Komisija praneša pacientui savo motyvuotą atsakymą raštu. 
Šią skundo nagrinėjimo stadiją būtų galima palyginti su delikto modelio, kai skundas yra nagrinėjamas Komisijos, ne tik tuo aspektu, jog abiejų modelių lyginamų institucijų pagrindinė funkcija yra įvertinti mediko padarytą žalą bei jos kompensacijos dydį, bet ir jų struktūros sudarymu – į sudėtį įtraukiami asmenys, atstovaujantys nukentėjusį pacientą. 

Modelyje be kaltės, jei ginčų nagrinėjimo komisija atsisako kompensuoti paciento patirtą žalą, jam yra suteikiama galimybė kreiptis į žalos atlyginimo ginčų komisiją
, kuri yra sudaroma iš trijų asmenų (joje taip pat dalyvauja ir vienas paciento atstovas) ir kuri veikia prie pacientų draudimo fondo
. Jos sprendimas nėra galutinis ir įpareigojantis, tačiau jis yra privalomas pirmajai skundą priėmusiai komisijai. 

Lietuvoje analogiškos institucijos nėra ir šioje vietoje pacientui beliktų kreiptis į teismą, tačiau modelyje be kaltės nėra numatytas kreipimasis į sveikatos priežiūros įstaigos vadovą (kas privaloma delikto modelyje), tad Lietuvoje ikiteisminis skundo nagrinėjimas, galima sakyti, taip pat kaip ir modelyje be kaltės, susideda iš dviejų etapų, kas suponuoja geresnę teisių gynybą.

Jei paciento netenkina ir šios institucijos sprendimas, jis turi teisę kreiptis į Švedijos apeliacinį teismą
 - arbitražo teismą ir jame jau galioja bendrosios tokiose bylose civilinės teisės proceso taisyklės, t.y. gydytojo kaltė įrodinėjama, o priimti sprendimai yra galutiniai ir įsiteisėję. Tačiau svarbu pažymėti, kad daugumoje šalių, taikančių šį modelį, t.y. Naujojoje Zelandijoje, Danijoje, Australijoje, Kvebeke, kai kuriose JAV valstijose, yra ribojama teisė skųsti komisijų sprendimus teismui, t.y. jei pacientas pasirinko ikiteisminį skundo nagrinėjimą, jis praranda teisę išsiieškoti kompensaciją, tuo atveju, jei ikiteisminio skundo nagrinėjimo komisijos atsisakė kompensuoti pacientui žalą. 

Žalos atlyginimo ginčų komisijos ir arbitražo procesai yra uždari ir vyksta raštu. Visas procesas nuo skundo padavimo pirmajai komisijai iki arbitražo teismo sprendimo trunka apie šešis mėnesius.

Akivaizdu, jog skundo nagrinėjimo trukmė modelyje be kaltės (6 mėnesiai) trunka trumpiau nei delikto modelyje (nuo 2 metų), tad manytina, kad tokiu būdu yra taupoma tiek paciento lėšų sąskaita (jų prireiktų ilgam bylinėjimuisi teisme) – jos skiriamos toliau sveikatai stiprinti, tiek ir emocijų sąskaita – ginčo sprendimas teisme, kaip delikto modelyje, sukelia dažniausiai blogas emocijas. 

Prieš reiškiant pretenziją, pacientas samdosi advokatą ir su juo aptaria pretenzijos turinį. Teoriškai, nukentėjusiam pacientui prireikia advokato tik tada, kai jo netenkina skundą nagrinėjančios komisijos sprendimas, tačiau praktiškai, pacientas jaučiasi saugiau reikšdamas pretenziją jau pasamdžius gynėją, nes jis padeda pacientui užpildyti pretenzijos formą
. 
Senaties terminas, skirtingai nei delikto modelyje, yra 3 metai nuo momento, kai buvo sužinota apie žalą, ar turėjo sužinoti, o maksimalus terminas pareikšti skundą, nuo atsiradimo momento yra 10 metų.

Apibendrinant be kaltės modelio administracinę struktūrą, reiktų pažymėti, kad skirtumų, lyginant su delikto modelio administracine struktūra, yra. Visų pirma, nesant reikalavimo pacientui įrodyti gydytojo kaltę, procedūra tampa paprastesnė, nes, kaip reikalaujama delikto modelyje, gydytojo kaltės įrodinėjimas, apsunkina paciento teisių gynimo procesą, tuo labiau, kad rinkti įrodymus, kai šie, medicinos personalo yra slepiami, būna sunku ar išvis neįmanoma.

Antra, gynybos paslaugos pacientui neišvengiamai kainuoja, tačiau, pastebėtina, jog jų apmokėjimas ir yra vienos didesnių išlaidų visoje žalos atlyginimo procedūroje, kadangi specialios komisijos pacientų skundus nagrinėja nemokamai (Lietuvoje taip pat).

3. KAS YRA ŽALA?

3.1. Žalos atlyginimas delikto sistemoje

Šiame modelyje žalos institutą apibrėžia civilinės teisės sąvoka – asmeninė žala, apjungianti tiek turtinę, tiek ir neturtinę žalas. 

Civiliniame kodekse yra išskirtas žalos atlyginimas sveikatos sužalojimo atveju, pabrėžiant, jog tais atvejais, kai fizinis asmuo suluošintas ar kitaip sužalota jo sveikata, tai už žalą atsakingas asmuo, privalo nukentėjusiam asmeniui atlyginti visus šio patirtus nuostolius ir neturtinę žalą.

Patirtus nuostolius sudaro negautos pajamos, kurias nukentėjęs asmuo būtų gavęs, jei jo sveikata nebūtų sužalota ir su sveikatos grąžinimu susijusios išlaidos (gydymo, papildomo maitinimo, vaistų įsigijimo, protezavimo, sužaloto asmens priežiūros, specialių transporto priemonių įsigijimo, sužaloto asmens perkvalifikavimo bei kitos sveikatos grąžinimui būtinos išlaidos).

Lietuvos Aukščiausiasis Teismas vienoje iš bylų, susijusių su pacientams padarytos žalos atlyginimu, pažymėjo, kad pacientui padaryta žala gali atsirasti ir kaip neteisėto gydytojo veikimo, ir kaip neveikimo rezultatas – gydytojui neatliekant savo pareigos kažką padaryti, pavyzdžiui, tirti, informuoti, siųsti konsultuotis ir kita.
 

Neturtinės žalos sąvoka Lietuvos įstatymuose buvo įtvirtinta tik priėmus naująjį Civilinį kodeksą
, o Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatyme jos reglamentavimas atsirado tik su nauja įstatymo redakcija
. 

Lietuvos Respublikos Konstitucinis teismas 2006 m. rugpjūčio mėn. 19 d. nutarime konstatavo, kad „moralinė žala yra dvasinio (neturtinio) pobūdžio skriaudos (jas gali sukelti ir fizinis skausmas), kurias tik sąlygiškai galima įvertinti ir kompensuoti materialiai. Plečiamąją jos sampratą formavo teismų praktika.
 Lietuvos Aukščiausiasis Teismas vienoje bylų konstatavo, jog fiziniam asmeniui neturtinė žala padaroma fizinio ir dvasinio pobūdžio pakenkimais, kurie sukelia kančias ir išgyvenimus. Tai yra asmeniui nenaudingas poveikis ir asmeniui jis dėl to yra nepalankus, nepriimtinas ir bet kurio protingo asmens požiūriu neturi būti daromas. Tai gali būti fizinis skausmas, kūno žalojimas, organizmo vientisumo pažeidimas, taip pat juos lydintys dvasiniai išgyvenimai, nes asmuo apmąsto įvykusias pasekmes. Fizinio poveikio atveju fizines pasekmes asmuo vertina ne vien dėl jau įvykusio fakto, bet neišvengiamai vertina ateities požiūriu – kaip skausmo sukėlimas ar kūno sužalojimas paveiks tolimesnę jo sveikatą, nes fizinis asmuo nuolat susirūpinęs savo ateitimi ir išlikimu, t. y. savo fiziniu ir dvasiniu saugumu.
 Neturtinė žala pagal savo pobūdį yra ir asmeninė žala, t. y. ji tiesiogiai susijusi su asmeniu, neatskiriama nuo jo asmenybės ir priklauso nuo jo paties išgyventų emocijų.

Įstatymai apibrėžia neturtinę žalą kaip asmens patiriamą fizinį skausmą, dvasinius išgyvenimus bei dvasinius sukrėtimus, kitus emocinius nepatogumus, emocinę depresiją bei emocinį stresą, kančią, ir kitokį dvasinį diskomfortą, kurie teismo yra įvertinami pinigais.
 Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo 13 straipsnio 2 dalyje moralinė žala siejama su sveikatos priežiūros kokybės ir priimtinumo reikalavimų, bei asmens sveikatos informacijos konfidencialumo pažeidimu, t.y. kai yra atskleidžiama tam tikra asmens medicininė paslaptis.

Galima teigi, kad sąvoka neturtinė žala, atlygintinos žalos aspektu, apima kelis teisinius gėrius - tai neturtinių vertybių pažeidimas ir turtinė minėtų vertybių kompensaciją.

Yra atvejų, kai iš 4 būtinųjų civilinės atsakomybės sąlygų (neteisėta veika, priežastinis ryšys, kaltė. žala) pasireiškia tik žala, pavyzdžiui, po ligos sekančios komplikacijos, kurios nepriklauso nuo tolimesnio jos gydymo, taip pat nepagydoma liga, specifinė ligonio kūno reakcija į tinkamą gydymą ar panašiai.

Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas apibrėžia neatlygintinos žalos institutą:

Jeigu yra ne tik sveikatos priežiūros įstaigos, jos darbuotojų kaltė, bet ir pacientas nesilaikė savo pareigų bei sveikatos priežiūros įstaigos taisyklių, su kuriomis buvo pasirašytinai supažindintas, ir tas pažeidimas arba paciento tyčia ar dėl didelio neatsargumo kiti atlikti veiksmai prisidėjo prie jo sveikatos pablogėjimo ar mirties, sveikatos priežiūros įstaigos, jos darbuotojų atsakomybė už žalą yra mažinama atsižvelgiant į paciento kaltės mastą. Sprendžiant, ar buvo paciento kaltė ir koks jos mastas, atsižvelgiama į paciento sveikatos būklę. Į paciento kaltę neatsižvelgiama tik nustatant žalą, atsiradusią atėmus maitintojo gyvybę ir susijusią su paciento laidojimo išlaidomis.

3.2. Žalos atlyginimas be kaltės 

Skirtingai nei delikto modelyje, šiame modelyje, kaip jau minėta, nereikalaujama, kad pacientas, atsiradus žalai jo sveikatai, įrodytų gydytojo kaltę, tad tokiu atveju kompensuotina žala yra įstatymo įvardijama ir suskirstoma į atitinkamas kategorijas.

Švedijoje atlygintina žala sveikatai, tačiau ne automatiškai, o įrodant būtinąsias šio modelio reikalaujamas sąlygas, skirstoma į 5 grupes:

(1) reali gydymu padaryta žala - ją sukelia bet kokia medicininė intervencija, kaip chirurgija ar klaidinga diagnostika ir yra kompensuojama, jeigu jos buvo galima išvengti taikant tą patį gydymo metodą, taip pat efektyviai, tačiau kitokiu būdu;

(2) klaidingos diagnostinės intervencijos sukelta žala – žala atsiradusi  šiuo būdu yra kompensuojama jei, žvelgiant iš medicininės pusės, rizika nebuvo pateisinama ir po to sekančios komplikacijos nebuvo neišvengiamas gydymo rezultatas, tai reiškia, kad kompensuojama tų komplikacijų sąlygota žala, kurios yra ligos sunkumo laipsnio, sužalojimo dydžio ir bendros paciento sveikatos būklės priežastimi;

(3) neteisingos diagnozės sąlygota žala - tai yra, liga ar ligos simptomai yra diagnozuojami nesutinkamai su nusistovėjusiu slaugos standartu ar praktika;

(4) atsitiktinė žala - ji turi būti susijusi su medicinine slauga, kurią pacientas gavo ar turėjo gauti, ir už kurią atsakinga yra sveikatos priežiūros įstaiga, kurioje pacientas gydėsi, tačiau negalima kompensacija už žalą, kuri atsirado dėl ligos progresavimo ar dėl tiesioginių ligos simptomų; 

(5) infekcijos sukelta žala – tačiau jei žala randasi dėl paciento organizme buvusios bakterijos, o nėra pernešama gydymo ar operacijos metu, arba jei infekcijos atsiradimo galimybė yra labai didelė -  žala nėra atlyginama, nes tokiu atveju pacientas mažiau stengiasi pagyti arba visai nesistengia.

Pavyzdžiui, Suomijoje, draudimo yra dengiami tik kūno sužalojimai, kurie yra sąlygoti gydymo ir, skirtingai nei Švedijoje, kurie patenka ir į sekančias atlygintinos žalos kategorijas, kur žalą sukelia: (1) medicininių instrumentų defektai, (2) avarija ar nelaimingas atsitikimas ligoninėje, (3) gaisras ir paciento kūno apdegimas, (4) reikalingų gydymui vaistų nepateikimas, ir (5) pernelyg didelis sužalojimas.

Danijoje, pavyzdžiui, nereikia įrodyti būtinųjų sąlygų, t.y. žala atlyginama automatiškai, jei  pacientą gydantis gydytojas nesielgia kaip geriausias specialistas, nes egzistuoja „geriausio specialisto“ taisyklė, tačiau žala nėra atlyginama, jei, pavyzdžiui, gydytojas gydė pacientą be šio sutikimo.
 

Draudimo kompanijos Švedijoje kompensuoja ir išlaidas, kurios yra susijusios su patirtu sužalojimu – gydymo ir kitas būtinąsias išlaidas, pajamų sumažėjimą ar visišką jų netekimą, taip pat išlaidas atsiradusias dėl skausmo ir kitokių nepatogumų, laikinos žmogaus negalios bei laikinų kosmetinių sužalojimų.
 

Modelio be kaltės Lietuvoje siūlytojai pasisako už kompensuotinos žalos skirstymą į šias nepalankių atvejų medicinoje kategorijas: klaidos, nelaimingi atsitikimai medicinoje, nelaimingi retai pasitaikantys ar sunkūs sužalojimai (mirtis, nedarbingumas daugiau nei 1 mėn. ir kt.), taip pat sveikatos priežiūros vadybos klaidos - tiek gydytojų, tiek pačios sveikatos apsaugos sistemos. Būtų dengiamos visos gydymo bei reabilitacijos išlaidos ir finansiniai nuostoliai, atsiradę dėl nedarbingumo, taip pat pažymima, jog yra svarbu, kad įvykis atitiktų nepalankaus atvejo definicijai keliamus kriterijus.
 

Galima kompensacija ir neturtinės žalos (esant fiziniam sužalojimui). Jos dydis priklausytų nuo fizinio sužalojimo sunkumo laipsnio, o išmokos būtų standartizuotos, mokamos periodiškai ar vienkartine išmoka. Neturtinės žalos atlyginimo „lubos“ tokiame standarte periodiškai galėtų būti peržiūrimos ir koreguojamos.

Įvertinant modelio be kaltės kompensuotinos žalos skirstymą į kategorijas, reikia pažymėti, kad toks grupavimas gali žalos atlyginimo procedūrą padaryti paprastesnę ir skundo nagrinėjimo laikas sumažėja, tačiau išlieka abejonė, ar minimos kategorijos apima visas pacientų sveikatos priežiūros įstaigose patiriamas žalas, nes jei paciento patirta žala nepatenka nė į vieną iš minėtų kategorijų, pavyzdžiui - neteisingos diagnozės sąlygota žala, jis  netenka teisės į bet kokią kompensaciją, arba, jei nėra ribojimų, lieka ginčą spręsti teismo keliu, tad taikant šį modelį Lietuvoje, šio modelio šalininkams reikėtų tai įvertinti.

4. ŽALAI ATLYGINTI BŪTINOS SĄLYGOS

4.1 Žalos atlyginimas deliktų sistemoje

Civilinės atsakomybės funkcija yra grąžinti nukentėjusįjį į tokią padėtį, kokioje jis būtų buvęs, jeigu jam nebūtų buvusi padaryta žala. Tai įvykdyti, kai žala yra padaryta sveikatai, dažnai, o kartais ir visai neįmanoma, nes sveikatos traumos yra skaudžios ir dažnai juntamos visą gyvenimą. Dėl to gydytojų civilinė atsakomybė yra specifinė ir jų atsakomybės sąlygos nustatytos specialiame teisės akte – Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatyme, tačiau bendrosios būtinos civilinės atsakomybės atsiradimo sąlygos išlieka tos pačios ir sveikatos priežiūros įstaigoms bei jų specialistams, t.y., neteisėti veiksmai, atsiradusi žala, kaltė ir priežastinis ryšys tarp neteisėtų veiksmų ir atsiradusios žalos. Visos nurodytos sąlygos, taip pat kaip ir žalos atsiradimo pagrindai, yra nustatyti Civiliniame kodekse
. 

Kadangi apie žalą, kaip apie vieną iš civilinės atsakomybės sąlygų jau buvo kalbėta prieš tai buvusiame skyriuje, todėl toliau darbo autorius trumpai aptars likusias tris, t.y. neteisėtą veiką, kaltę ir priežastinį ryšį, tarp neteisėtų veiksmų ir atsiradusios žalos. Beje, šios civilinės atsakomybės sąlygos yra būtinos ir neturtinės žalos nustatymui, nes vien neturtinės teisės pažeidimas ex officio nereiškia ir neturtinės žalos padarymo
.

· Neteisėta veika. Byloje O. Rysis ir kt. p. Vilniaus universiteto Santariškių klinikos, Lietuvos Aukščiausiasis Teismas konstatavo, kad veiksmų teisėtumas ar neteisėtumas nustatomas analizuojant jų santykį ne su pasekmėmis, o su teise, todėl tais atvejais, kai tam tikrų pareigų atlikimą reglamentuoja specialūs įstatymai, kiti teisės aktai (pvz., pareiginės instrukcijos), profesinės etikos taisyklės, vertinant tokias pareigas ėjusio žalą padariusio asmens veiksmus, reikia vadovautis ne tik bendrąsias deliktinės atsakomybės taisykles nustatančiomis CK normomis, bet ir kitais šaltiniais.
 Kaip pažymi Sveikatos politikos centras, neteisėtais gydytojo veiksmais laikytinas teisės norminiuose aktuose ar sutartyje numatytos teisinės pareigos pažeidimas, arba moralinės pareigos, etikos normų pažeidimas.
 Pavyzdžiui, byloje J. Raudonienė ir Z. Raudonis p. VšĮ Vilniaus universiteto Santariškių klinikos, kurioje operacija pacientei, naudojant septacijos metodą, buvo atlikta be jos tėvų sutikimo, Lietuvos Aukščiausiasis Teismas išaiškino, kad gydymas be paciento ar jo atstovų pagal įstatymą sutikimo pats savaime yra neteisėtas:

Bet kuris kvalifikuotas ir rūpestingas gydytojas turi žinoti savo pareigą visapusiškai atskleisti informaciją apie tai, kokie bus naudojami gydymo metodai.

Byloje R. Berželionytė p. VšĮ „Vilniaus universiteto ligoninės Santariškių klinika“, kurioje ieškovė, po rankos traumos gydymo klinikoje, tapo nedarbinga, Aukščiausiasis Teismas pažymėjo, kad profesionalo veiksmų neteisėtumas gali pasireikšti nepakankamai atidžiu, nepakankamai rūpestingu profesinių pareigų atlikimu. Dėl to teismai tokiose bylose privalo ne tik aiškintis, ar gydytojas parinko tinkamus gydymo metodus, tinkamus medikamentus, bet ir ar jis tinkamus gydymo metodus taikė rūpestingai, atidžiai ir atsargiai.

Laikoma, kad gydytojas vykdė neteisėtą veiką, jei jis, suteikdamas medicininę pagalbą, naudojo netinkamus gydymo metodus, pažeidė atitinkamas instrukcijas, taisykles arba kitaip nepaisė medicinos praktikos ir dėl to pablogėjo paciento sveikata arba jis mirė.
 

Vadinamoji „Tilburgo grupė“ 
 yra nustačiusi keletą būdų, kuriais atpažįstamas gydytojo veikos neteisėtumas. Pirmas žingsnis - nustatoma ar gydytojo veiksmai pažeidė imperatyvią taisyklę, kuri draudžia tam tikrą elgesį, arba sukėlė pavojų teisės saugomoms subjektinėms teisėms ir interesams, o toks veikimas yra tai, ką teisė draudžia (pvz. gydytojas turi siekti apsaugoti asmens sveikatą, neturi teisės atskleisti medicinos paslaptis ir panašiai). Toks žingsnis lemia bendrą pagrindą atriboti teisėtą ir neteisėtą veikimą. Antras žingsnis – būtina nustatyti, ar gydytojas konkrečiomis aplinkybėmis pažeidė bendrą rūpestingumo, protingumo, sąžiningumo pareigą. Trečias žingsnis - tai siekimas nustatyti, ar gydytojas gali būti laikomas kaltu ir atsakingu atsižvelgiant į jo subjektyvų suvokimą. Toks klausimas gali kilti, tais atvejais, kai, pavyzdžiui, gydytojas dirba vienoje grupėje su kitais gydytojais ir atlieka tam tikrus veiksmus pasikliaudamas kitos specialybės gydytojo vertinimais.

· Kaltė. Lietuvos Aukščiausiasis Teismas byloje M. Sandienė p. Kauno Raudonojo Kryžiaus ligoninė
 pažymėjo, kad kaltės samprata civilinėje ir baudžiamojoje bei administracinėje teisėje skiriasi: 

Kadangi civilinės atsakomybės pagrindinė funkcija yra kompensuoti patirtą žalą, todėl kaltė suprantama ne subjektyvia, o objektyvia prasme. Sprendžiant klausimą, ar yra kaltė, civilinėje teisėje vadovaujamasi protingumo, rūpestingumo, atidumo kriterijais, pagal kuriuos yra vertinamas žalą padariusio asmens elgesys.

Pagal Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymą, yra laikoma, kad:

[Y]ra sveikatos priežiūros įstaigos ir jos darbuotojų kaltė, jei teikiant sveikatos priežiūros paslaugas buvo pažeisti sveikatos priežiūros paslaugų teikimą reglamentuojantys teisės aktų reikalavimai, patvirtintos diagnostikos bei gydymo metodikos ir tie pažeidimai sukėlė paciento sveikatos pablogėjimą ar mirtį. Taip pat laikoma, kad yra sveikatos priežiūros įstaigos ir jos darbuotojų kaltė, jei nurodyti reikalavimai nebuvo pažeisti, bet paciento sveikatos pablogėjimą ar mirtį sukėlė sveikatos priežiūros paslaugas teikiančių asmenų tyčia arba šie asmenys nebuvo tiek rūpestingi ir apdairūs, kiek atitinkamomis sąlygomis buvo būtina.
 

Kad asmens kaltė dėl žalos padarymo pasireiškia tyčia ar neatsargumu, Lietuvos Aukščiausiasis Teismas yra pažymėjęs byloje Romualdas Velička. Danguolė Lionė Veličkienė p. VšĮ Kauno 2-oji klinikinė ligoninė. Teismas konstatavo, kad asmens kaltė dėl žalos padarymo pasireiškia tyčia ar neatsargumu, kur kaltas tyčinis elgesys reiškia siekimą padaryti žalos ar sąmoningą leidimą jai atsirasti. Tokios aplinkybės šioje byloje nebuvo nustatytos. Taip pat Teismas išaiškino, jog dideliu neatsargumu gali būti pripažįstamas aiškių atsargumo reikalavimų ignoravimas ar saugių elgesio instrukcijų nesilaikymas bei paprasčiausių atidumo, rūpestingumo taisyklių nepaisymas:

 Konkrečioje situacijoje klaidingas diagnozavimas nevertinamas kaip didelis neatsargumas, kadangi esminiai tyrimai ir stebėjimai  sudarantys pagrindą diagnozei dėl ligos ir tolesnio jos gydymo metodų, buvo atlikti. Ta aplinkybė, kad nebuvo atlikti visi įmanomi tyrimai, kad gydytojas klydo diagnozuodamas, labiau remdamasis stebėjimo, o ne absoliučiai toje situacijoje galimais tyrimų duomenimis, nesudaro pagrindo vertinti kaltę kaip didelį neatsargumą. 

Pastebėtina, jog analizuojant Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo III-ąjį skyrių, kuriame kalbama tik apie sveikatos priežiūros įstaigų ir jų darbuotojų kaltę, lieka neaiškus žalos atlyginimo reglamentavimas, kai ją padaro ne sveikatos priežiūros įstaigos darbuotojas, kadangi darbuotojais paprastai yra laikomi asmenys, dirbantys pagal darbo sutartį, tuo tarpu sveikatos priežiūros paslaugas gali teikti ir gydytojas, kuris nedirba pagal darbo sutartį su sveikatos priežiūros įstaiga (pvz. iš užsienio pakviestas gydytojas atlieka operaciją).

Gydytojo profesijos ypatumai ir prievolės sprendžiant klausimą dėl kaltės. Lietuvos Aukščiausiojo Teismo byloje L. Sandienė p. Kauno raudonojo Kryžiaus ligoninė, kurioje buvo keliamas klausimas dėl gydytojo kaltės, šiam nepilnai informavus pacientę dėl numatomų gydymo metodų bei pareigos atidžiau stebėti ligonę pooperaciniu periodu nebuvimo, buvo konstatuota, jog sprendžiant klausimą, ar yra gydytojo kaltė, būtina atkreipti dėmesį į gydytojo profesijos, jo teikiamų paslaugų ir šios veiklos metu susiklostančių santykių specifiką. Šią specifiką nulemia gydytojo profesijos ypatumai, dėl kurių gydytojo atsakomybė pripažįstama kaip viena iš profesinės atsakomybės rūšių. Profesinei atsakomybei būdinga tai, kad profesionalo veiksmai vertinami taikant griežtesnius atidumo, rūpestingumo, dėmesingumo, atsargumo standartus – vertinant gydytojo veiksmus ir sprendžiant jo atsakomybės klausimą, taikomas atidaus, dėmesingo, rūpestingo, kvalifikuoto gydytojo elgesio standartas.
 
Byloje L.Kazlauskienė p. D.Jungevičienė, kurioje buvo sprendžiamas notarės veiksmų teisėtumas Lietuvos Aukščiausiasis Teismas yra nurodęs, kad daugeliui profesijų (taip pat ir gydytojo profesijai) būdinga tai, kad jos yra susiję su didesne rizika padaryti žalą kitiems asmenims. Dėl šios priežasties tokių profesijų atstovams, kaip jau minėta, yra taikomi griežtesni atidumo, atsargumo, dėmesingumo, rūpestingumo reikalavimai. Taigi jų civilinę atsakomybę gali lemti bet kuri, net ir pati lengviausia kaltės forma, t.y. bet koks neatidumas, nerūpestingumas, nedėmesingumas, nepakankamas profesinės pareigos atlikimas, profesinės etikos taisyklių pažeidimas ir panašiai.
 

Profesinės veiklos ypatumai apsprendžia ir civilinės atsakomybės už šia veikla padarytą žalą savitumus, nes profesinės pareigos apima ir teisinius, ir moralinius aspektus, kurie įtvirtinti teisės normose ir moralinio pobūdžio, kaip profesinės etikos dokumentuose. Ir tai yra vienintelis gydytojo veiksmų standartas tiek Lietuvoje, tiek kitose užsienio valstybėse, nes neįmanoma sukurti bendro gydytojo elgesio modelio, tinkamo visais atvejais, nes, visų pirma, situacijų, kuriomis veikia gydytojas, konkrečių pacientų ypatumai, galia, ligos perspektyva ir pan. aplinkybės yra skirtingos. Antra, griežtas teisinis reguliavimas rizikuotų sukurti ortodoksinę medicinos praktiką, nes teisės aktą pakeisti gali būti sudėtinga, ir, kai medicina bus pažengusi į priekį, teisė reikalaus teikti paslaugas dar pagal seną veiksmų standartą.
 

Sprendžiant gydytojo kaltės klausimą, taip pat svarbu atsižvelgti į tai, kokios prievolės susiklosto teikiant medicinos paslaugas. Jau minėtoje Lietuvos Aukščiausiojo Teismo byloje L. Sandienė p. Kauno raudonojo Kryžiaus ligoninė, buvo nurodyta, kad vertinant pacientą ir gydytoją (sveikatos priežiūros įstaigą) siejančias prievoles, reikia turėti omenyje civilinės teisės doktrinoje priimtą prievolių skirstymą į tris rūšis priklausomai nuo siekiamo rezultato ir skolininko pareigos pobūdžio. Pagal šį kriterijų prievolės skirstomos į prievoles pasiekti tam tikrą rezultatą, prievoles užtikrinti, kad pareiga būtų vykdoma dedant maksimalias pastangas, ir prievoles garantuoti tam tikrus faktus ar rezultatą. Paprastai gydytojas negali garantuoti, kad bus pasiektas konkretus rezultatas, pavyzdžiui, kad ligonis bus išgydytas. Be to, reikia atkreipti dėmesį ir į tai, kad prievolė, atsiradusi tarp gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) ir paciento, pasibaigia tik baigus gydymo kursą ir atitinkamai nepasibaigia, pavyzdžiui, atlikus operaciją, jeigu reikalinga pooperacinė priežiūra ar kontrolė. Taigi pareiga rūpintis pacientu nepasibaigia pacientui išvykus iš ligoninės, gydytojas privalo domėtis paciento būkle ir pooperaciniu laikotarpiu. Kilus pooperacinėms komplikacijoms, gydytojas privalo operatyviai ir kvalifikuotai reaguoti į paciento skundus. Gydytojas privalo užtikrinti tinkamą paciento priežiūrą, konkrečiai nurodydamas, kokios taktikos buvo laikytasi, ir ką gydęs ar operaciją atlikęs gydytojas rekomenduoja savo kolegai, nukreipdamas pacientą į kito lygio įstaigą.

Darytina išvada, kad pacientą ir gydytoją (sveikatos priežiūros įstaigą) sieja prievolė, kurios turinį sudaro gydytojo pareiga užtikrinti, kad ši prievolė būtų vykdoma dedant maksimalias pastangas, t.y. užtikrinant maksimalų atidumo, rūpestingumo, atsargumo ir kvalifikuotumo laipsnį. Taigi, sprendžiant dėl gydytojų kaltės, būtina atsakyti į klausimą, ar tikrai medicinos paslaugos buvo teikiamos dedant maksimalias atidumo, rūpestingumo, dėmesingumo, atsargumo pastangas. Šiuo tikslu turi būti remiamasi ne tik teisės aktų, reglamentuojančių medicinos paslaugų teikimą, bet ir gydytojų profesinės etikos nuostatomis ir kompleksiška jų analizė patvirtintų, kad atidumo, dėmesingumo, rūpestingumo, atsargumo, kvalifikuotumo stoka, profesinės etikos taisyklių pažeidimas profesinės atsakomybės atveju yra tolygu profesionalo kaltei. 

· Priežastinis ryšys. Civilinio kodekso 6.247 straipsnyje teigiama, jog yra atlyginami tik tie nuostoliai, kurie yra susiję su veiksmais (veikimu, neveikimu) nulėmusiais skolininko civilinę atsakomybę tokiu būdu, kad nuostoliai pagal jų ir civilinės atsakomybės prigimtį gali būti laikomi skolininko veiksmo (veikimo, neveikimo) rezultatu. Taigi, priežastinio ryšio nustatymo procesą sąlygiškai galima išskirti į du etapus. Pirma, nustatomas faktinis priežastinis ryšys, kai sprendžiama, ar žalingi padariniai kyla iš neteisėtų veiksmų, t. y. sprendžiama, ar žalingi padariniai būtų atsiradę, jeigu nebūtų buvę neteisėto veiksmo. Antra, nustatomas teisinis priežastinis ryšys, kai sprendžiama, ar padariniai teisine prasme nėra pernelyg nutolę nuo neteisėto veiksmo.
 Todėl tam, kad būtų konstatuotas priežastinio ryšio buvimas ar nebuvimas, būtina visapusiškai analizuoti atsakovo veiksmus ir bylos faktines aplinkybes.
4.2. Žalos atlyginimas be kaltės

Švedijoje, pacientui siekiant kompensacijos, reikia įrodyti paciento sveikatos draudimo nustatytas pastarąsias 3 sąlygas: 

(1) egzistuoja tiesioginis ryšys tarp gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) suteiktų paslaugų ir atsiradusios žalos, kur pastaroji atsiranda paciento gydymosi laikotarpyje. Gydymas turi būti suteiktas gydytojo, ar kito sveikatos priežiūros specialisto, kuris tuo metu, kai atsirado žala, turėjo licenciją verstis tokia veikla, įskaitant ir privačiai gydančius medicinos specialistus;

(2) gydymas nebuvo mediciniškai pagrįstas; pavyzdžiui, kai gydytojas pasirenka gydymo metodą, jis turi būti efektyviausias iš egzistuojančių, skirtų gydyti konkrečią ligą, taip pat turi numatyti visas su liga susijusias rizikas ar komplikacijas galinčias sekti po jos. Tačiau jei gydytojas pasirinko konkretų ligos gydymo metodą remiantis jau priimtomis ar nusistovėjusiomis medicinos mokslo žiniomis bei praktika, kompensacija nebus galima net jei pasekmės yra labai sunkios ir yra visiškai netikėtos tiek gydytojui, tiek pacientui; 

(3) žalos buvo galima išvengti jei pacientas būtų gydomas taip pat efektyviai tačiau kitokiu būdu.
 

Kad pacientui padaryta žala turi būti gydymo pasekmė - būtina sąlyga, tačiau nepakankama jos kompensacijai, o neišvengiama žala, ar po gydymo atsiradusi tam tikra žala, ar žala, atsiradusi dėl to, jog buvo imtasi būtinųjų gydymo priemonių, kad išsaugoti paciento gyvybę sunkioje ligos stadijoje, nėra kompensuojamos.
 

Pavyzdžiui Danijoje, būtinosios sąlygos skirstomos į dvi grupes, pagal tai, ar žala buvo išvengiama ar neišvengiama, kur išvengiamai žalai reikia įrodyti: (1) kad medicinos specialistas veikė ne pagal įprastą nusistovėjusią praktiką, (2) kad nelaimingas įvykis įvyko dėl medicininės įrangos defekto ir (3) kad buvo naudota kitokia gydymo taktika ar metodas nei įprasta konkrečiomis aplinkybėmis. Neišvengiama žala Danijoje atlyginama jei pacientas įrodo kad atsiradusi žala yra reta ir didesnė nei jis protingai galėjo iškęsti.
 Sprendžiant klausimą dėl atlygio yra atsižvelgiama į aplinkybių, sukėlusių žalą faktorius ir iš paciento pusės – pvz. viršsvoris, diabetas, žalingi įpročiai ir kita.

Suomijoje, palyginimui, yra nustatomos ir kiek kitokios būtinosios sąlygos nei Švedijoje ar Danijoje, viena tokių – paciento skundas yra tenkinamas, tai yra, žala yra kompensuojama jeigu pacientas, apie savo sveikatos negalavimus pranešė prieš 30 dienų iki atsirandant realiai žalai (neturtinės žalos kompensavimo atveju) arba pacientas buvo gydomas stacionare 10 dienų iki atsirandant žalai arba pacientas kentėjo nuo laikinos negalios, arba mirė.
 

Svarbu pažymėti, kad nors žalos atlyginimo procedūroje nereikalaujama įrodyti kaltę, individuali gydytojo atsakomybė išlieka, ir dėl netinkamo jo ar kito medicinos personalo elgesio sprendžia speciali komisija. Švedijoje, medicinos specialistų kontrolę gydymo įstaigose atlieka ir jų atsakomybės klausimus sprendžia medikų atsakomybės taryba
. Tokiu atveju, pacientas teikia skundą dėl gydytojo ar kito medicinos personalo netinkamo elgesio ir tai yra pagrindas tarybai pradėti tyrimą, o gydytojui ar kitam medicinos personalui, tuo atveju jei paciento skundas yra pagrįstas, skiriamas papeikimas, įspėjimas ar kitokia nuobauda. Medikų atsakomybės taryba neturi įgaliojimų savo iniciatyva atlikti tyrimus dėl gydytojo veiksmų.

Įvertinant delikto modelio ir modelio be kaltės žalos atlyginimui būtinas sąlygas, yra matomas akivaizdus skirtumas, kurį, darytina išvada, formuoja gydytojo kaltės eliminavimas žalos atlyginimo procedūroje. Delikto modelyje, reikalavimas įrodyti gydytojo kaltę pacientui apsunkina procedūrą, tuo labiau, kad surinkti įrodymus, kai šie yra slepiami, būna sunku ar išvis neįmanoma, o „teisminė procedūra turi atitinkamus reikalavimus – ekspertų, liudytojų parodymus, tuo tarpu yra sunku rasti tokius kompetentingus parodymus galinčius duoti asmenis – sunku patvirtinti medicinos darbuotojų nerūpestingumo faktą“.
 Tuo tarpu modelyje be kaltės, neįrodinėjant kaltės, įrodymų ar kitos svarbios dokumentacijos slėpimas sumažėja ir žalos atlyginimo procesas tampa paprastesnis emociniu ir procedūriniu lygmeniu. Tačiau teigti, kad šio modelio žalos kompensacijos procedūra yra paprasta, taip pat būtų neteisinga, kadangi vien priežastinio ryšio nustatymui turi būti apsvarstoma daug faktorių, tokių kaip, kiek laiko pacientas gydėsi sveikatos priežiūros įstaigoje, jo gyvenimo būdas iki stacionaraus gydymo, bendra sveikatos būkle ir pan.,
 kita vertus, egzistuoja atvejai, kai pacientui taikyto gydymo nepagrįstumo nereikia įrodinėti.
 

Lietuvoje, modelio be kaltės šalininkai mano, kad žalos atlyginimas būtų galimas, jei fizinį paciento sužalojimą teikiant sveikatos priežiūros (diagnostikos, gydymo, reabilitacijos ar kitas) paslaugas patvirtintų ekspertai.

Šį faktą (fizinį paciento sužalojimą), neatmetama galimybė, galėtų patvirtinti ir nedarbingumo pažymėjimas (pvz. daugiau nei 30 dienų), užlaikymas ligoninėje dėl komplikacijų  (pvz. daugiau nei 10 dienų), nuolatinis nedarbingumas ar mirtis.

Būtina sąlyga kompensacijai, kaip ir be kaltės modelyje, šalininkai įvardija tiesioginį ryšį tarp sužalojimo ir suteiktų medicinos paslaugų, o jei gydymas neatitinka geros medicinos praktikos, vadinasi, sužalojimo galima buvo išvengti (jei būtų taikytas kitas mediciniškai pagrįstas gydymo metodas). Taip pat pabrėžia, kad gydymo nesėkmė negalėtų priklausyti nuo pačios ligos ypatumų ar išskirtinių (retų) jos savybių.

5. DRAUDIMAS

5.1. Žalos atlyginimas delikto sistemoje

Pagrindiniai teisiniai dokumentai, reglamentuojantys sveikatos priežiūros įstaigos ir draudimo bendrovės klausimus, yra Civilinis kodeksas
, Lietuvos Respublikos Draudimo įstatymas
, Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas
, Civilinės atsakomybės privalomojo draudimo tvarka
 ir Sveikatos apsaugos ministro 2005 m. sausio 6 d. įsakymu Nr. V-6 patvirtintos Sveikatos priežiūros įstaigų civilinės atsakomybės už pacientams padarytą žalą privalomojo draudimo taisyklės (toliau darbe - Taisyklės)
.

2005 metų Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas nustatė privalomą civilinės atsakomybės draudimą visoms Lietuvos gydymo įstaigoms už žalą, padarytą pacientams gydytojų ar slaugos darbuotojų veiksmais, sudarant draudimo sutartis su draudimo įmonėmis.
  Pabrėžtina, kad privalomasis pobūdis, draudimo požiūriu, reikalingas tam, kad apimtų visas įstaigas ir būtų vertinamas pacientų ir jų artimųjų, medikų, teisininkų ir kitų pagal vienodas taisykles, kitos savanoriškos draudimo rūšys galbūt galėtų tik epizodiškai jį papildyti.

Įstatymų leidėjai Lietuvoje pasirinko turbūt vienintelį galimą, nors ne visiškai tobulą ir realiai įgyvendinamą privalomą draudimą, nes medikų asmeninės profesinės veiklos draudimui šalyje dar nėra galutinai sukurtos palankios teisinės ir ekonominės aplinkos.

Draudimo bendrovės priima paraiškas iš sveikatos priežiūros įstaigos, įmokas skaičiuoja individualiai ir riziką vertina atsižvelgdamos į teikiamų paslaugų apimtis, gydymo įstaigos lygį, joje dirbančių gydytojų skaičių ir kvalifikaciją, jų specializacijos struktūrą. Draudimo įvykį vertina specialiai sudaryta ekspertų komisija, prireikus žalos dydį nustato nepriklausomi specialistai. Draudimo įmokos dydis priklauso ir nuo teikiamų paslaugų profilio, kur didžiausios rizikos grupei priskiriamos anesteziologų, neurochirurgų, plastinės chirurgijos, kardiochirurgijos, traumatologijos, ginekologijos specialybės, todėl jiems nustatomos didesnės įmokos. Mažesnės rizikos grupei priklauso bendrosios praktikos ir kiti gydytojai, užsiimantys ligų diagnozavimu, gydymu bei prevencija. Taip pat yra įvertinami anksčiau konkrečioje sveikatos priežiūros įstaigoje nutikę draudiminiai ar nedraudiminiai įvykiai bei patirti nuostoliai -  paprastai yra vertinama ir 2–3 metų pacientų pareikštų pretenzijų istorija. Be to, draudikams neabejotinai labai svarbu turėti informaciją apie sveikatos priežiūros įstaigos esamą kokybės valdymo sistemą, jos vidaus audito tarnybos pasirengimą ir veiklą, medicinos personalo pasirengimą vykdyti nustatytus norminius reikalavimus.

Paciento patirta žala gali būti ir nevisiškai atlyginta, neatsižvelgiant i tai, kad nustatomos visos civilinės atsakomybės sąlygos. Tai lemia draudėjo ir draudiko tarpusavio santykių ir draudiko atsakomybės pagrindai, nulemti ne tik įstatymo, bet ir sutarties, nes draudimo bendrovės atsakomybė, kitaip nei gydytojų ar sveikatos priežiūros įstaigos atsakomybė, yra ne deliktinė, bet sutartinė, todėl draudimo bendrovės atsakomybė visada priklausys ne tik nuo to, ar pagal įstatymą gydytojas turės atlyginti žalą, bet ir nuo pačios draudimo sutarties sąlygų ir draudimo sutarties sąlygas reglamentuojančių teisės aktų.
 Taip pat draudimo bendrovė gali pagrįstai neatlyginti nuostolių ar sumažinti išmokos dydį dėl jos nemokumo, išmokos riboto dydžio, sutartyje numatytų pagrindų.
 Tokiu atveju nukentėjęs pacientas gali išsireikalauti tuos nuostolius, kurie nebuvo apdrausti, ar kurie liko neatlyginti draudiko, iš sveikatos priežiūros įstaigos (šiuo atveju paciento skunda nagrinėja Komisija). 
Nagrinėjant ginčą teisme, kaip atsakovai i bylą, pagal teismų suformuotą praktiką, turėtų būti traukiamos tiek draudimo įmonė, tiek ir sveikatos priežiūros įstaiga, ir šiuo atveju atsirastų mišri solidarioji, atsakingo už padarytą žalą asmens ir draudikų atsakomybe.
 Tokiu atveju atsiranda papildoma garantija nukentėjusiam pacientui, suteikianti jam teisę reikalauti žalos atlyginimo tiek iš žalą padariusio asmens, tiek iš draudikų, tiek iš abiejų minėtų asmenų. Nagrinėjant bylą, teismo pareiga yra išaiškinti, kuris asmuo, kokio dydžio ir kokia tvarka atlygina padarytą žalą. 

Reikia pažymėti, kad nors šiuo metu galiojantis Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymas ir numato sveikatos priežiūros įstaigų privalomąjį civilinės atsakomybės draudimą, tačiau apsidraudusios šia draudimo rūšimi yra ne visos gydymo įstaigos. 

Lietuvos sveikatos informacijos centro 2008 metų duomenimis, šalyje yra 2486 gydymo įstaigos. Iš maždaug pustrečio tūkstančio Lietuvos gydymo įstaigų apsidraudusios yra tik 498 įstaigos, t.y. du dešimtadaliai visų gydymo įstaigų, nes kai kurios yra pasirinkusios savanorišką draudimą arba atskirai draudžia gydytojus. Analizuojant tokio reiškinio priežastis, išskirtinas gydymo įstaigų vadovų abejones – kodėl privalu drausti savo atsakomybę, jei, pasak jų, rizikos beveik nėra arba ji minimali. Tokie vadovai dažnai klausia, ar apsimoka draudikams mokėti – gali būti, kad neatsitiks nė vieno nepageidaujamo įvykio. Tokie svarstymai buvo girdimi iš bendrosios praktikos gydytojų (BPG) kabinetų, kur dažniausiai dirba gydytojas ir slaugytoja. Pradžioje labai abejingai į draudimą žiūrėjo ir odontologų kabinetai. Netgi ir poliklinikos pradėjo svarstyti, kad jų įstaigose rizika minimali.

Analizuojant kitas priežastis, išskirtinas šios draudimo sistemos Lietuvoje pernelyg ilgas įgyvendinimas, t.y. per vėlai buvo parengta sveikatos priežiūros įstaigų civilinės atsakomybės privalomojo draudimo tvarka, be to, neatsirado pakankamai draudikų, kurie būtų sutikę palankiomis sąlygomis drausti ligoninių civilinę atsakomybę.
 Gydymo įstaigos, galima sakyti, yra patekusios į padėtį be išeities, nes draudimo bendrovės sprendžia kokius nepageidaujamus įvykius medicinoje drausti, o kokius ne, ir reikalauja atitinkamo gydymo įstaigos apyvartos procento. Nesant pakankamo draudikų šalyje pasirinkimo, ligoninės negali skelbti konkursų palankiausių šios paslaugos siūlytojų paieškoms, tuo tarpu minėtos monopolinės draudimo bendrovės gali reikalauti pernelyg didelės draudimo įmokos, kurią gydymo įstaiga neįstengia mokėti. 

Kita svarbi priežastis, kodėl draudimo bendrovės nerodo aktyvumo sudaryti sutartis su sveikatos priežiūros įstaigomis, yra ta, kad Taisyklės nevisiškai atitinka užsienyje priimtas “klasikines” medicinos praktikos draudimo taisykles, nes „dabartinėje situacijoje, rizika draudimo bendrovėms yra sunkiai pamatuojama, kadangi Taisyklėse nustatyta “atsistatanti” draudimo suma trikdo net ir labai patyrusius draudikus“
. Minėtam dokumente yra nustatyta, jog kai draudikas išmoka atitinkamą sumą, prievolė lieka galioti iki sutarties pabaigos visai draudimo sumai, neišskaitant iš jos išmokėtų išmokų. Be to, draudimo sumos bendrovėms yra per mažos, kad būtų perspektyvu dirbti, nors rinka yra didelė ir galimos nemažos draudimo įmokų sumos.
 Tad situacija susiklosto tokia, jog draudikai stengiasi prisiimti minimalią Pacientų teisių ir žalos sveikatai atlyginimo įstatymo nustatytą 50 000 litų sumą vienam draudiminiam įvykiui atsakomybę, o sveikatos priežiūros įstaigos rizikuoja, nes, kaip rodo teismų praktika
, pretenzijos ir ieškiniai šiuo metu būna žymiai didesni. 
Draudikai ir perdraudimo kompanijų atstovai reiškia abejones dėl pačioje sveikatos sistemoje tebevykstančių kokybės standartų, normų, algoritmų kūrimo procesų, kurie nėra visiškai pasibaigę ir kurie kelia papildoma riziką. Sveikatos apsaugos ministerija rengia regioninius seminarus apie privalomąjį sveikatos priežiūros įstaigų civilinės atsakomybes draudimą, tačiau yra būtina nuolatinė diskusija šia tema.
 

Siekiant užtikrinti privalomojo civilinės atsakomybės draudimo įgyvendinimo kontrolę, 2006 m. gruodžio 29 d. įsigaliojo ministro įsakymas, kuris nustatė prievolę audito inspekcijai rinkti duomenis, juos apibendrinti, stebėti bei teikti pasiūlymus SAM dėl privalomojo civilinės atsakomybės draudimo įgyvendinimo Lietuvoje
. Kita priemonė - naujos redakcijos asmens sveikatos priežiūros licencijavimo taisyklės, patvirtintos Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministro 2007 m. kovo 2 d. įsakymu Nr. V-156 ,,Dėl asmens sveikatos priežiūros įstaigų licencijavimo“
, ir įsigaliojusios nuo 2007 m. birželio 16 d. Jos suteikė teisę Valstybinei akreditavimo tarnybai sustabdyti gydymo įstaigos veiklos licenciją, jeigu gydymo įstaiga nėra apsidraudusi privalomuoju civilinės atsakomybės draudimu, tokiu būdu Valstybinė akreditavimo sveikatos priežiūros veiklai tarnyba pradėjo kontrolės procesą vienos iš svarbiausių sveikatos sistemos grandžių – apsidraudimo nuo galimų klaidų ir nelaimingų atsitikimų sveikatos priežiūros įstaigose. 
5.2. Žalos atlyginimas be kaltės
Švedijoje pacientų draudimo sistema buvo sukurta 1975 metais, iškart po to, kai 1974 šalyje buvo įdiegtas socialinis draudimas atlyginti žalą bei po jos sekusias ligas ar kitokias komplikacijas, patirtas darbo metu, o Norvegijoje tokia sistema pradėta taikyti 1988 metais. Danijoje, tokia schema, įsigaliojusi 1992 metais, veikia panašiai kaip Suomijoje. 

Esminis skirtumas šiame modelyje, lyginant su delikto modeliu, yra tas, jog žalos atlyginimo  pacientui atveju, egzistuoja nepriklausomas pacientų draudimo fondas, iš kurio lėšų yra kompensuojama žala. Švedijoje jis yra administruojamas dviejų institucijų ir formuojamas dviem būdais: 

1. Apygardų tarybos
 reguliuoja įmokas į fondą per gydytojų, kitų sveikatos priežiūros specialistų mokesčius, o tiksliau, atskaito individualiai nuo darbo užmokesčio, tad žalos sveikatai atlyginimo dydis tiesiogiai gali priklausyti nuo  tarybų nustatytų mokesčių dydžių (nėra nustatoma konkrečiai individualiai ligoninei ar klinikai).

2. Pacientų kompensacijos draudimas
 fondą formuoja iš lėšų, kurias pacientai sumoka už ambulatorinį gydymąsi, už vizitus pas medicinos specialistus, taip pat ir privačius (fondas dengia ir privačių gydytojų padarytą žalą). Draudimo nustatytos įmokos yra palyginti mažos ir, pastebėtina, nepriklauso nuo specialisto patirties praeityje.

Apsidrausti pacientų kompensacijos draudimu Švedijoje nėra privaloma, bet daugumoje šalių, naudojančių modelį be kaltės, to reikalaujama, kaip pavyzdžiui, Suomijoje - kiekvienas gydytojas ar sveikatos priežiūros įstaiga, kurie nesudaro sutarties su draudimo bendrove, kaip baudą, privalo sumokėti keleriopai didesnę draudimo įmoką už neapdraustą laikotarpį, t.y., įmoka gali būti 10 kartų didesnė nei įprasta draudiminė įmoka, kurią moka apsidraudę asmenys, nors realiai ši įmoka būna 3 kartus didesnė už įprastąją, jei per neapdraustąjį laikotarpį nebuvo padaryta pacientui žala, tačiau jei buvo, tai įmokos dydis išauga 6 kartus.

Moralinės žalos kompensacijos dydis priklauso nuo paciento amžiaus, sužalojimo sunkumo laipsnio ir panašiai - dėl šių priežasčių rezultatas yra labiau dėsningas ir nuspėjamas. Pažymėtina, jog šios rūšies žala kompensuojama tik esant fiziniam paciento sužalojimui, t.y. turi atsirasti ir materialinė žala ir ji nėra išmokama vienu kartu, o periodiškai. Ekonominės išlaidos nėra kompensuojamos pilnai - nuo 1996 metų išmokama suma sudarydavo 75 procentus skirtinos sumos, šiuo metu dengiama 90 procentų
. 

Kitas modelio ypatumas, yra tas, jog fondo išmokamos sumos, tiek materialinei tiek moralinei žalai yra standartizuotos, t.y. išmokamos sumos turi „viršutinę“ ribą ir dydžiu ji žymiai skiriasi nuo delikto modelio atveju draudimo bendrovių išmokamų sumų, tačiau tokiu būdu, yra praplečiamas ratas pacientų, kurie gali tikėtis gauti kompensaciją (žr. Priedas nr. 2). 

Švedijoje kompensacijos dydis už žalą yra apibrėžiamas pagal asmeninės žalos kompensacijos nustatymo taisykles civilinės teisės pažeidimų akte
. Kiekvienais metais yra paskaičiuojama bazinė nacionalinio pacientų kompensacijos draudimo suma ir 2008 metais ši suma sudarė 36.600 Švedijos kronų (toliau darbe - kronų). Remiantis minėtu aktu ir šia suma yra paskaičiuojamas kompensacijos dydis konkrečios žalos atveju. Be to, šioje kompensacijos dydžio nustatymo sistemoje yra keli ribojimai. Iš suskaičiuoto kompensacijos dydžio išskaitoma suma, lygi vienai dvidešimtajai bazinės nacionalinio pacientų kompensacijos draudimo sumos, t.y. tokiu dydžiu mažinama gauta išmoka. Ši suma 2008 metais buvo 1.830 kronų, o tai reiškia, kad jei paciento patirta žala įvertinama, pavyzdžiui, 10.000 kronų, tai pacientas gaus 8.170 kronų dydžio kompensaciją, o jei žala įvertinama mažesne suma nei 1.830 kronų, tai ji nekompensuojama. Taip pat yra nustatyta maksimali kompensacijos suma: vienam asmeniui ji negali viršyti 200 bazinių nacionalinio pacientų kompensacijos draudimo sumų, t.y. 7.3 mln. kronų, o vienam įvykiui bendrai negali viršyti 1000 bazinių nacionalinio pacientų kompensacijos draudimo sumų, t.y. 36.6 mln. kronų (tuo atveju, jei nukenčia daugiau negu 1 pacientas).

Kitose šalyse, pavyzdžiui, Naujojoje Zelandijoje, ši draudimo suma už materialinę žalą yra nuo 7 000 iki 17 000 JAV dolerių.
 Suomijoje, kompensacijos dydis priklauso nuo įmokų dydžio, kurias mokesčių mokėtojai moka už sveikatos priežiūros paslaugas, o sužalojimų, kurių draudiminė suma nesiekia 200 eurų, fondas visai nekompensuoja.

Visgi pastebėtina, jog ribotų savo dydžiu išmokų mokėjimas, turi trūkumą - jei pacientas patiria išties didelę žalą (amputuojama ne ta koja, atimamas regėjimas ir panašiai), jis negali tikėtis realiai adekvačios kompensacijos tiek už materialinę, tiek už moralinę žalą, t.y. jam bus išmokėta tokia pati suma, kokią gautų pacientas, patyręs žymiai mažesnę žalą. Informacija  apie įvykusį įvykį, siunčiama draudikui, yra absoliučiai konfidenciali. Kitaip tariant, nėra jokio ryšio tarp gydytojo gynybos ir kompensavimo, taigi gydytojai gali bendradarbiauti su Pacientų draudimu. 

Modelio be kaltės Lietuvoje siūlytojai įsitikinę, kad žalos pacientams atlyginimo mechanizmų gali būti daug ir įvairių:

Vienos valstybės tai pripažįsta kaip socialinio draudimo sistemos dalį, kitos – fondą formuoja iš gydymo įstaigų civilinės atsakomybės draudimo.
 

Norint taikyti tokią pačią draudimo schemą, kur egzistuotų adekvatus Pacientų kompensacijos draudimo fondas, galima pritaikyti ir sudėtinius variantus, pavyzdžiui, dėl nepalankaus atvejo rizikingose medicinos srityse žalos atlyginimas galėtų būti dengiamas iš fondo, mokesčių pagrindu sudarytos dalies, kita grupė sužalojimų būtų dengiama, pavyzdžiui, iš fondo dalies, kurią sudarytų gydymo įstaigų civilinės atsakomybės draudimo įmokos. Pačius mažiausius skundus (nereikalaujant žalos atlyginimo) galėtų spręsti pačios sveikatos priežiūros įstaigos, vadovaudamosi skundų nagrinėjimo procedūra. Draudimo fondo valdytojas, taip pat siūloma, galėtų būti ne pelno siekianti draudimo kompanija arba tuo tikslu įsteigta valstybinė institucija, kur ekspertai pagal griežtus nepalankaus atvejo įvertinimo kriterijus konstatuotų žalą ir nustatytų jos dydį, o administravimo kaštai butu ženkliai mažesni nei ginčo sprendimo teisme.
 

Yra manančių, kad fondą turėtų sukurti valstybė iš įvairių šaltinių: 

Lietuvoje yra visos galimybės turėti tokį fondą, nes visi šalies gyventojai moka mokesčius “Sodrai”, suformuojančiai atitinkamo procento nuo visų mokesčių dydžio fondą, skirtą kompensuoti žalai, kurią patiria nukentėjęs darbo metu ar, pavyzdžiui, susirgęs profesine liga asmuo. Į šį fondą suplaukia didžiulės lėšos, kurios visos niekada nebūna panaudotos numatytoms išmokoms.
 

Formuoti tokiam fondui galbūt būtų galima panaudoti ir dalį lėšų iš Privalomojo sveikatos draudimo fondui skiriamų 9 procentų nuo draudėjų pajamų mokesčio, mokamo pagal Sveikatos draudimo įstatymą
.

Taigi yra keliamas klausimas, kodėl nebūtų galima minimas lėšas panaudoti atlyginti pacientams už padarytą jų sveikatai žalą?

Tačiau taip pat pažymima, kad kol nėra garantijos, jog bus kuriamas specialus fondas, kol nežinomos įplaukos į jį, negalima reglamentuoti maksimalaus atlyginimo už žalą, o dabar pacientai už padarytą žalą jų sveikatai reikalauja didelių sumų, todėl, manytina, Seimo Sveikatos reikalų komitete svarstant šio modelio pritaikymo ir įgyvendinimo klausimą, turėtų dalyvauti ne tik gydytojai, bet ir draudikai, teisininkai, pacientų organizacijų atstovai, kur vienoje pataisų turėtų būti numatyti ir ekonominiai svertai, kurie priverstų žmones rūpintis savo sveikata.
 

Administruotų šį procesą Pacientų draudimo fondo valdytojas (Pacientų draudimo asociacija ar pan.) - valstybinė institucija (pvz., prie SAM, panašiai kaip SODROS valdyba, jei fondas būtų formuojamas iš egzistuojančio nelaimingų atsitikimų fondo) arba ne pelno siekianti draudimo bendrovė (įsteigta, pvz. savivaldybių asociacijos sprendimu, jei fondo formavime dalyvautų savivaldybės).

Pacientų draudimo fondas galėtų atlikti ir dar vieną svarbią funkciją - jis būtų ir centralizuotos duomenų bazės apie registruojamus nepalankius atvejus valdytojas, kur fondo uždavinys būtų registruoti ir analizuoti nacionaliniu lygmeniu nepalankius medicinoje atvejus (pacientų sužalojimo atvejus), teikti pasiūlymus kaip jų išvengti ateityje.
 
6. MODELIO EFEKTYVUMAS

6.1 Žalos atlyginimas delikto sistemoje

6.1.1. Sveikatos priežiūros kokybė gydytojų ir pacientų vertinimu.

VšĮ Sveikatos politikos centro užsakymu buvo atliktos dvi apklausos
, rinkos analizės ir tyrimų grupė UAB RAIT 2004 m. spalio-lapkričio mėn. atliko pacientų sociologinį tyrimą apie pacientų žalos patirtį sveikatos priežiūros įstaigose. Tyrimo metu buvo atliktos dvi apklausos: reprezentatyvi 1090 Lietuvos gyventojų bei tikslinė 380 pacientų, teigiančių esą patyrė žalą sveikatos priežiūros įstaigose. Tyrimo metodai: 1) reprezentatyvi anketinė 16-74 m. Lietuvos gyventojų apklausa tiesioginio interviu būdu pagal klausimynus (apklausos rezultatų paklaida neviršija 3 procentų); 2) tikslinė pacientų, teigiančių, kad jie yra nukentėję dėl sveikatos priežiūros įstaigose suteiktų paslaugų, apklausa tiesioginio interviu būdu pagal klausimynus; 3) fokusuota grupinė diskusija (12 žmonių), siekiant sužinoti grupės dalyvių nuomonę, požiūrį į patirtį, susijusią su tyrimo tema.

Gydytojų ir felčerių sociologinį tyrimą 2005 m. vasario mėnesį atliko viešosios nuomonės ir rinkos tyrimų UAB „Spinter tyrimai". Tyrimo rezultatai reprezentuoja Lietuvos sveikatos priežiūros įstaigų darbuotojų nuomonę. Apklausa vyko visoje šalies teritorijoje pirminės sveikatos priežiūros centruose ir stacionaruose, taip pat privačiose sveikatos priežiūros įstaigose. Tyrimo metodas - standartizuotas interviu pagal klausi​mynus. Sveikatos priežiūros įstaigos buvo atrenkamos kvotinės atrankos metodu pagal vietovės (miestai, rajonų centrai, kaimai), įstaigos tipo (pirminės sveikatos priežiūros centrai, stacionarai), praktikos tipo (valstybinė ar privati) kriterijus. Tyrimo metu buvo apklausti 305 respondentai: 90,8 procentai valstybinės sveikatos priežiūros įstaigų gydy​tojai ir 9,2 procentai privačios praktikos gydytojai. Respondentų specializacijos struktūra - bendrosios praktikos gydytojai/ terapeutai/ felčeriai (54,1 procentai) ir gydytojai specialis​tai (45,9 procentai). Respondentų darbo stažo struktūra: iki 5 metų - 8,2 procentai, 5-10 metų - 21,6 procentai, 10-20 metų - 38 procentai, 20 metų ir daugiau - 32,1 procentai.

Gydytojų nuomone, medikų riziką suklysti labiausiai didina modernios medicinos įrangos trūkumas ir didelis pacientų skaičius. Svarbiomis priežastimis taip pat įvardyti maži atlyginimai bei nepatvirtintos vienodos gydymo metodikos. Mažiau nei 2 proc. gydytojų mano, kad rizika suklysti yra dėl nepakankamo gydytojų profesinės kompetencijos.

Įdomu pastebėti, kad tik nedidelė dalis apklaustųjų pacientų yra linkę patirtą žalą sieti su bloga medicinos įrangos būkle. Dėl patirtos žalos pacientai dažniausiai linkę laikyti atsakingais sveikatos priežiūros specialistus, betarpiškai teikiančius gydymo paslaugas. Nors iš tiesų 80 procentų atvejų, tikroji žalos priežastis glūdi sistemoje arba dėl veiklos organizavimo tvarkos ar formos, bet ne dėl individo.

Pacientų nuomone didžiausia žala patiriama dėl netinkamai paskirto gydymo, laiku nesuteiktų sveikatos priežiūros paslaugų bei klaidingos diagnozės.

Vertinant profesinių klaidų tikėtinumą konkrečioje sveikatos priežiūros sistemos grandyje, gydytojų nuomone, didžiausia klaidos tikimybė glūdi teikiant bendrosios praktikos gydytojų paslaugas. Dar 16-17 proc. respondentų vertinimu, daugiausia klaidų gali pasitaikyti teikiant ambulatorinę pagalbą felčeriniuose punktuose bei teikiant greitąją pagalba. Tikslinė pacientų, teigiančių esą patyrė žalą sveikatos priežiūros įstaigoje, apklausa atskleidė, jog nekokybiškos sveikatos priežiūros paslaugos dažniau buvo suteiktos pir​miniame sveikatos priežiūros lygyje valstybinėse gydymo įstaigose (53,9 proc.).

Analizuojant pacientų apklausos duomenis, matyti, kad dauguma pacientų renkasi valstybines sveikatos priežiūros įstaigas (94,4 proc.). 56,5 proc. apklausoje dalyvavu​sių Lietuvos gyventojų naudojasi privačių gydymo įstaigų paslaugomis ir didesnis pacientų pasitenkinimas yra būtent jų paslaugomis (78,5 proc.). Valstybinių gydymo įstaigų paslaugomis teigia esantys pa​tenkinti 43,4 proc. Lietuvos gyventojų.

61,6 proc. gydytojų tyrimo dalyvių nurodė, kad esant ginčui tarp jo ir paciento dėl sveikatos priežiūros paslaugų, gydytojui šioje situacijoje atstovautų jo darbovietė. 16,4 proc. tokios pagalbos tikėtųsi iš profesinės medikų organizacijos.

Gydytojų paklausus, dėl kokių pacientų teisių pažeidimų dažniausiai gali kilti kon​fliktas, 22 proc. gydytojų teigia, kad konfliktai gali kilti dėl nekokybiškai suteiktų svei​katos priežiūros paslaugų, ir 20 proc. - privataus gyvenimo neliečiamumo srityje. Net 30 proc. gydytojų mano, jog didžiausia rizika konfliktinei situacijai kilti - nepakanka​mai išsamus informacijos apie gydymą suteikimas.

Lietuvos ir užsienio teismų praktikoje daugiausiai bylų nagrinėjama informacijos nesuteikimo srityje. Siekiant užtikrinti išsamios informacijos suteikimą, kvalifikuotam ir rūpestingam gydytojui tenka pareiga visapusiškai atskleisti informaciją apie gydymą, įskaitant gydymo skyrimo priežastis, laukiamą terapinę naudą, gydymo metodų esmę, pobūdį, alternatyvių gydymo metodų galimybę ir kitas aplinkybes, kurios gali turėti įtakos paciento apsisprendimui sutikti ar atsisakyti siūlomo gydymo.

Gydytojų pasiteiravus, kur kreiptis pacientui dėl, jo manymu, patirtos žalos, 44 proc. gydytojų nukreiptų jį į sveikatos priežiūros įstaigos administraciją, 31 proc. siųstų pacientą problemą spręsti su gydymo paslaugas suteikusiu gydytoju.

Atsidūrę konfliktinėje situacijoje, gydytojai elgtųsi labai skirtingai - 24 proc. pirmiausiai paaiškintų pacientui jo teises ir pareigas, dar 24 proc. atsiprašytų už nesusipratimus ir konstruktyviai mėgintų spręsti konfliktą su įstaigos administracija, 20 proc. išdėstytų savo, kaip mediko, teises ir pareigas, 19 proc. pasiūlytų kreiptis į gydymo įstaigos vadovą.

Atlikus reprezentatyvią Lietuvos gyventojų apklausą, paaiškėjo, kad 72,8 proc. pacientų nėra patyrę žalos gydymo įstaigoje, o 25 proc. teigia patyrę vienokio ar kitokio pobūdžio žalą.

Dėl gydymo įstaigoje patirtos žalos atlyginimo į atsakingas institucijas teigė kreipęsi 7,3 proc. žalą patyrusių respondentų.

Iš apklaustų pacientų, kurie nesikreipė dėl patirtos žalos atlyginimo, didžioji dauguma pasyvų savo elgesį linkę aiškinti nusivylimu ir baime, kad ateityje teks naudotis tų pačių sveikatos priežiūros įstaigų paslaugomis.

Iš 380 tikslinės grupės respondentų 76,7 procentai mano, kad net jei ir kreiptųsi dėl patirtos žalos atlyginimo, jiems nebūtų atlyginta nei turtinė, nei moralinė žala. Vertin​dami galimybę spręsti žalos atlyginimo problemą, respondentai linkę tikėtis didelių finansinių išlaidų bei gydymo įstaigos pasipriešinimo. Viena iš pacientų pa​syvumo priežasčių yra ta, kad teismo procesas yra pakankamai sudėtingas ir ilgas bei susijęs tiek su finansinėmis, tiek ir su laiko sąnaudomis. Iš apklausos duomenų matyti, kad tik labai nedidelė dalis patyrusių žalą pacientų kreipėsi į atsakingas institucijas dėl žalos atlyginimo. Pacientai teigia manantys, kad tai, ar žala bus atlyginta, visų pirma priklauso nuo jų pačių.

Pacientų tyrimo duomenys leidžia teigti, jog pacientams trūksta žinių ir informaci​jos apie pacientų teises (44,5 proc.), galiojančius teisės aktus bei mechanizmus, užtikri​nančius tų teisių įgyvendinimą (27,7 proc.), gydytojų teises ir pareigas (19,9 proc.).
Remiantis tiksline 380 pacientų apklausa, 78,8 proc. teigia, kad gydytojai žino pacientų teises, tačiau jas ignoruoja ir 10,2 proc. respondentų mano, kad sveikatos priežiūros specialistai žino pacientų teises ir siekia jas išsaugoti.

Gydytojų profesinės atsakomybės bylų nagrinėjimas Lietuvoje įgyja pagreitį. Neatmestina bylų augimo skaičiaus priežastis yra ta, kad pacientas tampa vis aktyvesni sveikatos priežiūros paslaugų gavėjas, linkęs kreiptis į gydantį gydytoją, įstaigos vadovą, advokatą, jei, jo manymu, jam buvo netinkamai suteiktos gydymo paslaugos.

Remiantis atlikta gydytojų apklausa, vienas iš būdų išvengti konfliktinių situacijų ir užkirsti kelią gydytojų profesinės atsakomybės byloms, yra gydytojų tęstinis moky​mas. Didžioji dauguma gydytojų jaučia tam tikros informacijos stygių savo profesinėje veikloje. 46 proc. gydytojų norėtų įgyti daugiau teisinių žinių, 26 proc. mano, kad jiems darbe praverstų geresnis psichologijos išmanymas, 12 proc. pageidautų tobulinti vadybos įgūdžius. Gydytojams reikalinga informacija apie medikų teises (16 proc.), medikų ir pacientų teisių praktinį įgyvendinimą (16 proc.), sveikatos teisę (7 proc.), pacientų teises (5 proc.). 39 proc. apklaustų gydytojų mano, kad jiems praverstų daugiau infor​macijos visose nurodytose srityse.

Sociologinių tyrimų duomenys leidžia teigti, kad pacientų lūkesčiai didėja, o iš svei​katos priežiūros specialistų tikimasi psichologijos, vadybos, sveikatos teisės žinių ir įgūdžių. Pacientų nuomonė dažnai orientuojama į idealų paslaugų teikimą, neatsižvelgiant į realias sistemos finansavimo, funkcionavimo galimybes. Tad tikslinga plėtoti visuomenės švietimą apie sveikatos priežiūros paslaugų riziką, ir ypač apie nepageidaujamus įvykius, kurių nebuvo galima numatyti ir kurie įvyko ne dėl gydytojo kaltė nes nežinojimas sukelia konfliktus ir nepasitikėjimą.

6.2. Žalos atlyginimas be kaltės

Žalos atlyginimo modelį, be jau minėtų valstybių darbe, naudoja daugelis ekonominio bendradarbiavimo ir jos plėtojimo organizacijos
 šalių - Naujoji Zelandija, Kvebekas (Kanados provincija), Australija. Vienas svarbiausių modelio tikslų – tai siekimas „supaprastinti“ ne tik pačią kompensavimo procedūrą, bet ir sumažinti visuomenėje įsišaknijusią bendravimo įtampą tarp pacientų ir medicinos darbuotojų. Delikto modelyje, įvykus nepageidaujamam įvykiui, medikas vengia atsakomybės, nes sistema, kuri reikalauja nepriekaištingos veiklos ir viešai baudžia už klaidas, netiesiogiai skatina personalą jas slėpti. Šis „baudimo už nesėkmes“ požiūris neskatina dalintis neigiama patirtimi, mokytis iš savo ir kitų klaidų, o baudimas asmenų, padariusių klaidas, gali patenkinti tuo metu iškilusius asmens ar visuomenės „teisingumo" ar „socialinius" poreikius, nors,  remiantis atliktų tyrimų duomenimis, pacientai pirmiausiai nori iš specialistų paaiškinimo kas gydymo procedūroje buvo negerai, kas sąlygojo žalos atsiradimą, kitaip tariant - atviro dialogo.
 Vienas pagrindinių principų į pacientų saugumą yra bendravimas su pacientu ir jo klausymasis. Į tai įeina (1) konkretus specialisto paaiškinimas kas įvyko ir kokie galimi tolimesni padariniai, bei (2) galimi sprendimai sumažinti žalai, (3) užtikrinti, kad situacija bus analizuojama ir bus imamasi atitinkamų priemonių, kad tai nebepasikartotų ateityje, kad iš to būtų pasimokyta ir (4) atsiprašymas.
 Įvardijimas, apkaltinimas, baudimas ar sugėdinimas gali užkirsti kelią tam pačiam darbuotojui padaryti tą pačią klaidą antrą kartą, tačiau tai neapsaugos kitų darbuotojų nuo tokios klaidos. Švedų nuomone, sistemoje, kurioje neprivaloma ieškoti kokių nors nerūpestingumo faktų, siekiant patvirtinti žalos atsiradimo aplinkybes, galima geriau tarpusavyje bendradarbiauti
.

Siekiant sumažinti nepalankių įvykių medicinoje skaičių, modelyje yra naudojama šių įvykių raportavimo ir registravimo sistema, o jos pagrindinis tikslas – sudaryti galimybę medicinos darbuotojams mokytis iš kolegų patirties, siekiant išvengti nesėkmių pasikartojimo ateityje. Pažymėtina, kad raportavimas turi būti saugus – asmenys, raportavę apie nepageidaujamą įvykį, negali būti baudžiami (išskyrus tam tikrus atvejus) ar kitaip nukentėti.

Manytina, kad toks sisteminis įvykių, net ir nesukėlusių žalos raportavimas, registravimas, sisteminimas, juos sukėlusių rizikos veiksnių ir priežastinių ryšių analizė padėtų tinkamai sudėti apsauginius barjerus, kurie užkirstų kelią klaidoms virsti žalą sukeliančiomis skaudžiomis pasekmėmis.

Delikto modelyje nepageidaujamų įvykių (neatitikčių) problema dažniausiai sprendžiama mažai veiksmingu prevencine prasme „gaisrų gesinimo" būdu: nustatant klaidą padariusį asmenį, jį pasmerkiant ir nubaudžiant, pacientui atlyginant žalą (jeigu toks įvyko ir pacientas kreipėsi į atitinkamas institucijas), tačiau nesigilinant į tikrąsias tokių įvykių priežastis, jų neanalizuojant sistemiškai ir neįgyvendinant reikalingų prevencinių veiksmų.

Kad būtų fiksuojami žalos kompensavimo atvejai, formuojami jų precedentai, turi būti aiški nepalankaus atvejo definicija ir jam nustatyti aiškūs kriterijai. Siūloma nepalankius atvejus pagal vadybos rizikos laipsnį ar kitus reikšmingus kriterijus skirstyti į grupes, įvertinant paciento sužalojimo laipsnį, nesėkmės atvejo išvengiamumo galimybę, nepalankius atvejus dėl sveikatos sistemos trūkumų. Rekomendacijų (standartų) pagalba būtų priimami sprendimai kompensuoti ne tik turtinę, bet ir neturtinę žalą, o jos būtų naudingos ir pacientui, ir operatyviam  sprendimui priimti.

Tik sisteminis požiūris į klaidas ir nepageidaujamus įvykius sudaro galimybę identifikuoti klaidas, nustatyti jų atsiradimo priežastis, aplinkybes, ryšius tarp jų, apsauginių barjerų silpnąsias vietas bei mokytis iš klaidų kitiems.

Apibendrinant modelio be kaltės veikimo principą, galima teigti, jog Švedijos sveikatos sistemos įstatymai, labiausiai atspindi kontinentinės teisės specifiką – bet kokiu būdu užtikrinti visuomenės politinį ir ekonominį stabilumą.
 
Šio modelio Lietuvoje siūlytojai apibrėžia, jų įsitikinimu, reikalingus šiandieninei žalos atlyginimo procedūrai bruožus:

1. Sprendimą dėl žalos atlyginimo priima ne teismas, o ekspertų komisija;

2. Sprendimas priimamas pagal žalos atlyginimo tinkamumo standartą (kompensuojamos  žalos ne tik dėl gydytojų aplaidumo, bet ir kiti nepalankūs atvejai, kai gydytojo klaidos iš tiesų nėra);

3. Praplečiamas ratas pacientų, galinčių be papildomų išlaidų gauti žalos sveikatai atlyginimą (nereikia kreiptis į advokatą, išvengiama kitų teisminių išlaidų);

4. Fiksuojami žalos kompensavimo atvejų precedentai, kuriais remiantis operatyviau ir patikimiau kompensacija bus išmokėta  kitam pacientui;

5. Rekomendacijų (standartų) pagalba priimami sprendimai kompensuoti ne tik turtinę, bet ir neturtinę žalą.

Taip pat pažymima, jog yra tikėtina sveikatos politikų opozicija (modelio įgyvendinimas pareikalaus realaus įdirbio, o ne kosmetinio įstatymo pataisymo), teisininkų (advokatų uždarbis sumažės, sumažėjus byloms teismuose), valstybės finansų strategų (kaip paprastai, finansų trūkumas tokiam fondui sukurti). Kritika galima ir dėl to, kad nusižengę gydytojai nebus baudžiami visuomenės, tokiu būdu jie visiškai praras atsakomybę vykdyti savo pareigas - dirbti sąžiningai ir rūpestingai.
 Tokių priekaištų sulaukė šio modelio šalininkai ir valstybėse, kurios šiandieną jau taiko žalos atlyginimo be kaltės modelį.

Išanalizavus modelio veikimo principą, pastebėti ir sekantys trūkumai. 

Modelio be kaltės vienas iš tikslų yra sumažinti bylų nagrinėjimą dėl žalos sveikatai atlyginimo teismuose skaičių, tad supaprastindami ikiteisminę žalos atlyginimo procedūrą, t.y. sumažinant reikalaujamų įrodymų apimtį, ribojant kompensacijos dydį, praplečiant pacientų, kuriems žala kompensuojama ratą, to ir yra siekiama. Tačiau, kaip jau buvo minėta šio darbo 5  skyriuje Draudimas, Pacientų kompensacijos fondas visos žalos padengti negali, nes išmokos už žalą yra ribotos, tad darytina išvada, jog tokiu būdu nėra visiškai panaikinama bylinėjimosi galimybė. 
Kompensuojant ir teisėtais veiksmais padarytą žalą yra ne tik išplečiamos civilinės atsakomybės ribos, bet ir suteikiama galimybė piktnaudžiauti, nes bet koks nevisiškai pagrįstas išmokos/kompensacijos išmokėjimas suponuoja ne tik dideles draudiminio fondo išlaidas, bet ir galimą jo bankrotą, bei iš dalies iškreipia prievolinėje teisėje įtvirtintus principus.

Siekiant sėkmingai įdiegti tokį modelį Lietuvoje, pirmiausia reikėtų visapusiškai išnagrinėti modelio įgyvendinimo galimybes, parengti tinkamą įstatymų bazę, kad būtų nustatytos teisės į žalos atsiradimą sąlygos, žalos kriterijai ir panašiai. Be to, žala gali atsirasti ir dėl paciento kaltės (veiksmų ar neveikimo), todėl pacientas turi suvokti, kad yra atsakingas už savo veiksmus ir sveikatą, kitaip toks modelis visiškai nepateisins įstatymų leidėjo tikslų ir taps galimu pasipelnymo šaltiniu. 

Reikėtų turėti omenyje, jog modelis be kaltės yra modeliavimo modelis, nes žalos atlyginimo variantų gali būti įvairių ir neapsiribojama vienu standartu. Pavyzdžiui, Naujojoje Zelandijoje žala sveikatai atlyginama daugeliu nesėkmės atvejų, Švedijoje žala atlyginama tik esant klaidai medicinoje, Prancūzijoje bei Vokietijoje žala atlyginama tam tikrais atvejais arba žalos atlyginimas be kaltės gali veikti tik tam tikrose srityse.
 Taigi, modelio pasirinkimas valstybėje turėtų priklausyti nuo nacionalinės sveikatos priežiūros kokybės koncepcijos (pasirinktų prioritetų) bei pacientų saugumo koncepcijos (saugumo kultūros, bendravimo tarp pacientų ir gydytojų, nepalankių atvejų prevencijos sistemos).

IŠVADOS

1. Užsienio valstybių praktikoje, be paplitusio žalos atlyginimo būdo pagal deliktą, egzistuoja ikiteisminė žalos atlyginimo sistema be kaltės. Abiejų žalos atlyginimo sistemų  pagrindinis tikslas -  teisingai kompensuoti pacientui patirtą žalą, tačiau tarp jų yra esminis skirtumas – žalos atlyginimo sistemoje be kaltės, pacientui nereikia įrodyti buvus gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) kaltei, kai tuo tarpu analogiškoje situacijoje, delikto sistemoje, pareiga įrodyti buvus gydytojo ar sveikatos priežiūros kaltei yra viena būtinų sąlygų gauti kompensaciją. Toks žalos atlyginimo būdas, kai nereikia įrodyti kaltės yra priimtinas jį taikančioms valstybėms. 

2. Taikant žalos atlyginimą be kaltės, paciento skundą dėl žalos atlyginimo nagrinėja dvi specialios Komisijos, t.y. jei paciento netenkina skundų nagrinėjimo Komisijos sprendimas, jis gali būti peržiūrimas žalos atlyginimo ginčų Komisijos. Procesas yra uždaras ir vyksta raštu. Teisė skųsti komisijų sprendimus teismui yra ribojama, t.y. jei pacientas pasirinko ikiteisminį skundo nagrinėjimo būdą, jis praranda teisę išsiieškoti kompensaciją teisminiu būdu, tuo atveju, jei ikiteisminio skundo nagrinėjimo komisijos sprendimas paciento netenkina arba buvo atsisakyta kompensuoti patirtą žalą. Visas procesas trunka apie šešis mėnesius. Senaties terminas yra 3 metai nuo momento, kai buvo sužinota apie žalą, ar turėjo sužinoti, o maksimalus terminas pareikšti skundą, nuo atsiradimo momento yra 10 metų. Tokioje sistemoje skundo nagrinėjimas yra nebrangus pacientui, kadangi specialios komisijos pacientų skundus nagrinėja nemokamai.

3. Šiame modelyje, nereikalaujant iš paciento, kad šis įrodytų gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) kaltę, kompensuotina žala yra įstatymo įvardijama ir suskirstoma į atitinkamas kategorijas. Reikia pažymėti, kad toks grupavimas žalos atlyginimo procedūrą daro paprastesnę ir skundo nagrinėjimo laikas sutrumpėja, tačiau išlieka abejonė, ar minimos kategorijos apima visas pacientų sveikatos priežiūros įstaigose patiriamas žalas, nes jei paciento patirta žala nepatenka nė į vieną iš  kategorijų, jis netenka teisės į bet kokią kompensaciją, arba, jei nėra ribojimų skųsti Komisijų sprendimus, lieka ginčą spręsti teismo keliu.

4. Švedijoje, pacientui siekiant kompensacijos, reikia įrodyti tris sąlygas: 1) egzistuoja tiesioginis ryšys tarp gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) suteiktų paslaugų ir atsiradusios žalos, 2) gydymas nebuvo mediciniškai pagrįstas, ir 3) žalos buvo galima išvengti. Nesant reikalavimo įrodyti gydytojo (sveikatos priežiūros įstaigos) kaltę, įrodymų ar kitos svarbios dokumentacijos slėpimas sumažėja ir žalos atlyginimo procesas tampa paprastesnis emociniu ir procedūriniu lygmeniu. 

5. Žalos atlyginimo procedūroje be kaltės, individuali gydytojo atsakomybė išlieka, ir dėl netinkamo jo ar kito medicinos personalo elgesio sprendžia speciali komisija. Švedijoje, medicinos specialistų kontrolę gydymo įstaigose atlieka ir jų atsakomybės klausimus sprendžia Medikų atsakomybės taryba. Tokiu atveju pacientas gali teikti skundą dėl gydytojo ar kito medicinos personalo netinkamo elgesio ir tai yra pagrindas tarybai pradėti tyrimą, o gydytojui ar kitam medicinos personalui, tuo atveju jei paciento skundas yra pagrįstas, skiriamas papeikimas, įspėjimas ar kitokia nuobauda. 

6. Žalos atlyginimo be kaltės sistemoje egzistuoja nepriklausomas pacientų draudimo fondas, iš kurio lėšų yra kompensuojama žala. Švedijoje jis yra administruojamas Apygardų tarybų ir Pacientų kompensacijos draudimo ir yra formuojamas dviem būdais – lėšos į fondą yra atskaitomos individualiai nuo darbo užmokesčio ir  iš mokesčio, kurį pacientai moka už gydymąsi. Apsidrausti pacientų kompensacijos draudimu Švedijoje nėra privaloma, bet daugumoje šalių, naudojančių modelį be kaltės, to reikalaujama. Pavyzdžiui, Suomijoje - kiekvienas gydytojas ar sveikatos priežiūros įstaiga, kurie nesudaro sutarties su draudimo bendrove, kaip baudą, privalo sumokėti keleriopai didesnę draudimo įmoką už neapdraustą laikotarpį. 

7. Fondo išmokamos sumos, tiek materialinei tiek moralinei žalai yra standartizuotos, t.y. išmokamos sumos turi „viršutinę“ ribą ir jos yra mažesnės nei delikto modelio atveju draudimo bendrovių išmokamos sumos. Tai leidžia praplėsti ratą pacientų, kurie gali tikėtis gauti kompensaciją. Visgi pastebėtina, jog ribotų savo dydžiu išmokų mokėjimas, turi trūkumą - jei pacientas patiria didelę žalą, jis negali tikėtis realiai adekvačios kompensacijos tiek už materialinę, tiek už moralinę žalą. 

8. Vienas svarbiausių modelio be kaltės tikslų – tai siekimas „supaprastinti“ ne tik pačią kompensavimo procedūrą, bet ir sumažinti visuomenėje įsišaknijusią bendravimo įtampą tarp pacientų ir medicinos darbuotojų. Švedų nuomone, sistemoje, kurioje neprivaloma ieškoti kokių nors nerūpestingumo faktų, siekiant patvirtinti žalos atsiradimo aplinkybes, galima geriau tarpusavyje bendradarbiauti. Siekiant sumažinti nepalankių įvykių medicinoje skaičių, modelyje yra naudojama šių įvykių raportavimo ir registravimo sistema, o jos pagrindinis tikslas – sudaryti galimybę medicinos darbuotojams mokytis iš kolegų patirties, siekiant išvengti nesėkmių pasikartojimo ateityje. 

9. Lietuvoje žalos atlyginimo modelio be kaltės siūlytojai apibrėžia, jų įsitikinimu, reikalingus šiandieninei žalos atlyginimo procedūrai bruožus: 1) sprendimą dėl žalos atlyginimo priima ne teismas, o ekspertų komisija, 2) sprendimas priimamas pagal žalos atlyginimo tinkamumo standartą (kompensuojamos  žalos ne tik dėl gydytojų aplaidumo, bet ir kiti nepalankūs atvejai, kai gydytojo klaidos iš tiesų nėra), 3) praplečiamas ratas pacientų, galinčių be papildomų išlaidų gauti žalos sveikatai atlyginimą (nereikia kreiptis į advokatą, išvengiama kitų teisminių išlaidų), 4) fiksuojami žalos kompensavimo atvejų precedentai, kuriais remiantis operatyviau ir patikimiau kompensacija bus išmokėta  kitam pacientui, 5) rekomendacijų (standartų) pagalba priimami sprendimai kompensuoti ne tik turtinę, bet ir neturtinę žalą. Atsižvelgiant į darbe atliktą žalos atlyginimo be kaltės modelio analizę,  galima teigti, kad šis modelis tenkina reikalingo šiandieną Lietuvoje žalos atlyginimo modelio kriterijus.

10. Kompensuojant ir teisėtais veiksmais padarytą žalą yra ne tik išplečiamos civilinės atsakomybės ribos, bet ir suteikiama galimybė piktnaudžiauti, nes bet koks nevisiškai pagrįstas išmokos/kompensacijos išmokėjimas suponuoja ne tik draudiminio fondo išlaidas, bet ir galimą jo bankrotą, bei iš dalies iškreipia prievolinėje teisėje įtvirtintus principus. Siekiant sėkmingai įdiegti tokį modelį Lietuvoje, pirmiausia reikėtų visapusiškai išnagrinėti modelio įgyvendinimo galimybes, parengti tinkamą įstatymų bazę, kad būtų nustatytos teisės į žalos atsiradimą sąlygos, žalos kriterijai ir panašiai. Be to, žala gali atsirasti ir dėl paciento kaltės (veiksmų ar neveikimo), todėl pacientas turi suvokti, kad yra atsakingas už savo veiksmus ir sveikatą, kitaip toks modelis visiškai nepateisins įstatymų leidėjo tikslų ir taps galimu pasipelnymo šaltiniu. 

11. Modelis be kaltės yra modeliavimo modelis, nes žalos atlyginimo variantų gali būti įvairių ir neapsiribojama vienu standartu. Pavyzdžiui, Naujojoje Zelandijoje žala sveikatai atlyginama daugeliu nesėkmės atvejų, Švedijoje žala atlyginama tik esant klaidai medicinoje, Prancūzijoje bei Vokietijoje žala atlyginama tam tikrais atvejais arba žalos atlyginimas be kaltės gali veikti tik tam tikrose srityse. Taigi, modelio pasirinkimas Lietuvoje turėtų priklausyti nuo nacionalinės sveikatos priežiūros kokybės koncepcijos (pasirinktų prioritetų) bei pacientų saugumo koncepcijos (saugumo kultūros, bendravimo tarp pacientų ir gydytojų, nepalankių atvejų prevencijos sistemos).
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Priedas nr. 1:

Draudiminių įvykių statistika Lietuvoje

Duomenys, apie pacientus, kurie patys arba jų artimieji liko nepatenkinti suteikta medicinine pagalba yra mažiau prieinami. 1983-1995 metų laikotarpiu Lietuvos Respublikos Sveikatos apsaugos ministerijoje kasmet buvo registruojama po 1200-2000 gyventojų laiškų. Padėkas reiškė 5-10 procentų pacientų ar jų artimųjų, besikreipiančių i SAM, o 90 procentų reiškė pretenzijas.

Analizuojant naujesnę statistiką
:

2004 m. įvyko 31 draudiminis įvykis, iš kurių teisme buvo nagrinėta viena byla, o iš viso buvo reikalauta atlyginti 245 000 Lt už žalą sveikatai. 

2005 m. fiksuoti 142 draudiminiai įvykiai, iš jų teisme nagrinėti 5 atvejai ir reikalauta 1 950 000 Lt sumos. 

2006 m. užregistruoti 186 įvykiai, teisme nagrinėta 14 bylų, ir reikalauta 9 200 000 Lt sumos. 2007 – 79 įvykiai, teisme nagrinėta 12 bylų, reikalauta 6 200 000 Lt sumos. 

Ir 2008 užfiksuoti 42 draudiminiai įvykiai, teisme nagrinėtos 3 bylos, reikalauta 2 200 000 Lt sumos. Atkreiptinas dėmesys, kad tai yra draudiminių įvykių statistika, nedraudiminiai įvykiai Lietuvoje nėra registruojami, analizuojami ar kaupiama nepageidaujamų įvykių duomenų bazė. 

Draudimo kompanijos išmokėtos išmokos nukentėjusiems dėl gydytojų profesinių klaidų nuo 2004 metų iki 2008 m. lapkričio 1 dienos sudarė 732 000 Lt sumą, tačiau pacientų reikalautos sumos nuo realiai išmokėtų skiriasi. Taip yra dėl to, kad mūsų valstybėje galiojantys įstatymai numato minimalią iki 50 000 Lt siekiančią vienkartinę išmoką už kiekvieną klaidos medicinoje atvejį, tačiau kaip matyti iš analizuotų duomenų, yra pastebimas draudiminių įvykių mažėjimas, kuris siejamas su gydytojų organizacijų rengiamais švietėjiškais mokymais medicinos darbuotojams, jų teisinių pradmenų ir konfliktų sprendimu, žinių didėjimu, teisiniu konsultavimu, įvykusių klaidų aptarimu ir prevencija.

Priedas nr. 2:

Modelio be kaltės nepageidaujamų įvykių statistika

Kai 1975 metais Švedijoje pradėjo veikti pacientų kompensacijos draudimas, skundų skaičius dėl patirtos žalos išaugo nuo 682, tais metais, iki 5000 - 1985 metais, tačiau nukrito iki 3000 vidurkio per 1986 - 1991 metų laikotarpį. 1992 metais buvo pareikšta virš 5000 pretenzijų dėl medikų darbo, o per 1975 – 1986 metų laikotarpį, 55 procentai pareikštų skundų buvo patenkinti ir buvo išmokėta kompensacija. Nuo 1986 metų iki 1991 metų, šis procentas sumažėjo iki 18 procentų, tačiau pakilo iki 40 procentų - 1992 metais.

1994-1996 m. Naujoje Zelandijoje, kurioje gyvena 3,8 mln. gyventojų, žala atlyginta beveik 2 000 pacientų.
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