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Niniejszym  przedstawiam  propozycje jednolitej struktury opinii sądowo-psychiatrycznej w postępowaniach karnych i cywilnych oparte na trzech podstawach prawnych:

· unormowaniach kodeksu postępowania karnego (art. 200 §2 i art. 202 ze szczególnym uwzględnieniem §4), kodeksu karnego (art. 31, art. 93 i art. 94) oraz kodeksu postępowania cywilnego (art. 278, art. 285 §1, art. 286),

· licznych wyrokach Sądu Najwyższego,

· wskazaniach prawników, głównie komentatorów rozdziałów kodeksów postępowania karnego i cywilnego dotyczących opinii biegłych,

z zaleceniem ich stosowania.
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Struktura opinii sądowo-psychiatrycznej 

w sprawach karnych

Zgodnie z art. 200 §2 k.p.k. opinia powinna zawierać:

1. imię, nazwisko, stopień i tytuł naukowy, specjalność i stanowisko zawodowe biegłego,

2. imiona i nazwiska oraz pozostałe dane innych osób, które uczestniczyły w przeprowadzeniu badania i wydaniu opinii, ze wskazaniem czynności dokonanych przez każdą z nich,

3. w przypadku wydania opinii przez instytucję - także pełną nazwę i siedzibę tej instytucji,

4. czas przeprowadzonych badań oraz datę wydania opinii,

5. sprawozdanie z przeprowadzonych czynności i spostrzeżeń oraz oparte na nich wnioski,

6. podpisy wszystkich biegłych, którzy uczestniczyli w wydaniu opinii.

W opinii należy uwzględnić opis metod oraz sposobu i porządku przeprowadzenia badań. Biegli powinni przytoczyć wszystkie argumenty oparte na okolicznościach, mających związek z badanymi faktami (dowodami), zająć stanowisko wobec każdego z nich oraz wykorzystując swoją specjalistyczną wiedzę, wskazać fakty pomocne w ocenie stanu psychicznego osoby opiniowanej, uzasadnić swój wybór i opisać stwierdzone zależności.

Obowiązkiem biegłych jest uwzględnienie w opinii wyników badania psychologicznego oraz ustosunkowanie się do każdego dokumentu, dotyczącego leczenia osoby opiniowanej. 

Wobec zagadnień, co do których w psychiatrii istnieją rozbieżne poglądy, biegły powinien je wymienić i przytoczyć przesłanki, dla których przyjmuje jeden z nich.

Od opinii biegłych wymaga się nie tylko konkluzji, ale też szczegółowej prezentacji działań, jakie podjęli i metod, jakie zastosowali. 

Mimo, iż art. 200 §2 k.p.k. o tym nie wspomina, w opinii należy wskazać:

· organ procesowy, który opinię zlecił i powołał biegłych zakreślając przedmiot ekspertyzy (zgodnie z art. 194 k.p.k.),

· dane personalne osoby badanej,

· miejsce przeprowadzenia badania.

Propozycja wzoru struktury opinii sadowo-psychiatrycznej

dotyczącej stanu psychicznego oskarżonego

Miejscowość, data

Sygn. akt: 

OPINIA SĄDOWO-PSYCHIATRYCZNA

I. Wstęp

Początek opinii powinien zawierać określenie organu procesowego zlecającego jej wydanie (pełna nazwa i siedziba), dane personalne osoby opiniowanej (imię, nazwisko i data urodzenia) oraz treść i kwalifikację prawną stawianego zarzutu. 

Jeżeli opinia została wydana na podstawie badania ambulatoryjnego, należy podać datę i miejsce badania, a w przypadku obserwacji sądowo-psychiatrycznej czas jej trwania i siedzibę instytucji, która ją przeprowadzała. Konieczne jest wyszczególnienie imion i nazwisk biegłych biorących udział w ekspertyzie psychiatrycznej, ich specjalności, stopni lub tytułów naukowych, a w przypadku opinii instytucji, także stanowisk służbowych - dotyczy to również innych osób uczestniczących w badaniu, a nie będących biegłymi, np. szkolących się.

Na tym etapie sporządzania opinii istnieje wymóg przedstawienia zleconych biegłym zadań. Zwykle odnoszą się one do treści:

· artykułu 202 §4 k.p.k., czyli obejmują ocenę stanu psychicznego i poczytalności osoby badanej w okresie dokonywania czynu i podczas badania oraz jej zdolności do udziału w postępowaniu,

· artykułów 93 lub 94 k.k. dotyczących ewentualnej potrzeby stosowania środków zabezpieczających. 

Biegli zobowiązani są również do udzielenia odpowiedzi na ewentualne dodatkowe pytania stawiane przez organ zlecający.

II. Sprawozdanie z przeprowadzonych czynności i spostrzeżeń (badań)

1. Zapoznanie się z materiałem zawartym w aktach sprawy karnej i wykorzystanie go w postaci wyciągu z akt. W opiniach ambulatoryjnych jego zakres może być ograniczony, ale w stopniu niezbędnym do wyciągnięcia i uzasadnienia wniosków. Po obserwacji szpitalnej, a zwłaszcza w trudnych skomplikowanych sprawach, niejasnych okolicznościach i sprzecznych zeznaniach świadków - analiza akt musi być bardziej szczegółowa.

      Dane z akt powinny zawierać:

· treść zarzutu i kwalifikację prawną czynu,

· niezbędne dane dotyczące czynu i jego okoliczności, a w przypadkach czynów przeciwko życiu i zdrowiu - opis obrażeń, wyniki sekcji, badań krwi lub wydychanego powietrza na zawartość alkoholu u sprawcy i ewentualnej ofiary itd.,

· wyjaśnienia osoby badanej - jeżeli było ich kilka, należy ocenić konsekwencję w podtrzymywaniu zeznań, lub przy jej braku okoliczności, w jakich następowały zmiany,

· dane o dotychczasowej karalności opiniowanego,

· zeznania świadków, zwłaszcza te, które dostarczają informacji na temat osoby sprawcy lub jego zachowania w czasie czynu,

· dokumentację lekarską (historie choroby, zaświadczenia, wcześniejsze opinie biegłych),

· wywiady środowiskowe,

· w przypadku dołączenia akt innych spraw karnych lub cywilnych, należy podać z nich te informacje, które mogą być istotne dla aktualnych ocen lub stwierdzić, że nie wnoszą one nic istotnego do obecnie analizowanej sprawy.

2. Opis przebiegu badania lub obserwacji powinien obejmować:

· wywiady od rodziny przedstawiające dane dotyczące biografii oskarżonego, potencjalnych obciążeń genetycznych, przebytych poważnych chorób czy urazów, uzależnień oraz ewentualnych, zaobserwowanych zaburzeń psychicznych - czasu ich wystąpienia i przebiegu,

· dane z ewentualnej dokumentacji lekarskiej spoza akt sprawy,

· dane dotyczące zachowania osoby opiniowanej podczas badania lub obserwacji: zauważone objawy, ich opis, cytaty wypowiedzi, przebieg i dynamika ewentualnych zaburzeń psychicznych, stosowane leczenie i jego efekt,

· wywiad od osoby badanej: biografia, dane chorobowe przebyte i aktualne, sytuacja socjalna, zainteresowania, kontakty z ludźmi,

· przebieg krytycznych wydarzeń, ewentualnie przeżyć psychicznych z tego okresu - bez odnotowywania przyznania się do dokonania czynu,

· ocenę stanu psychicznego - z uwzględnieniem podczas obserwacji także charakteru i dynamiki ewentualnych zmian oraz ich analiza w kontekście bieżących wydarzeń,

· ocenę stanu fizycznego i neurologicznego, ewentualne konsultacje specjalistów,

· wyniki badań dodatkowych,

· ocenę psychologa, jeżeli jest integralną częścią opinii - w sytuacji, gdy psycholog przeprowadzał badanie bez udziału pozostałych biegłych, należy przytoczyć niezbędne dane (wyniki i wnioski) pozwalające na sformułowanie opinii.

III. Omówienie całości materiału, przedstawienie wniosków z ich uzasadnieniem

Na tym etapie biegli są zobowiązani do:

· wyjaśnienia, czy zebrany materiał pozwala na wyciągnięcie wniosków w odniesieniu do ocen kodeksowych, wymienionych w art. 31 §1 k.k., co do istnienia objawów choroby psychicznej, upośledzenia umysłowego, względnie innych zakłóceń czynności psychicznych,

· wskazania, które z wymienionych zaburzeń biegli stwierdzili - postawienie odpowiedniego rozpoznania z podaniem definicji i przytoczeniem przemawiających za nim, stwierdzonych objawów psychopatologicznych oraz ich analiza w kontekście wcześniej uzyskanych informacji (początek wystąpienia zaburzeń, dynamika ich przebiegu, ewentualne zmiany związane z leczeniem),

· odniesienia się do danych zawartych w załączonej do akt dokumentacji medycznej - w sytuacji braku zgodności z wcześniej stawianymi rozpoznaniami, biegli mają obowiązek szczegółowo uzasadnić swój pogląd oraz wyjaśnić, dlaczego nie podzielają stanowisk poprzedników,

· odpowiedzi na pytania: czy stwierdzone objawy istniały w okresie objętym zarzutem? co za nimi lub przeciw nim przemawia? czy biegli znajdują związek przyczynowo-skutkowy pomiędzy rodzajem lub nasileniem zaburzeń a charakterem zarzucanego czynu i towarzyszącymi mu okolicznościami? czy znosiły one lub ograniczały w stopniu znacznym jego zdolność do rozpoznania znaczenia czynu i/lub kierowania swoim postępowaniem? (art. 31 §1 lub 2 k.k.),

· jeżeli osoba badana w czasie zarzucanego jej czynu był w stanie nietrzeźwości lub odurzenia, powodującym wyłączenie lub ograniczenie w stopniu znacznym poczytalności, biegły musi ocenić, czy było ono skutkiem zaburzeń psychicznych, czy też jedyną lub główną przyczynę stanowił alkohol lub środek odurzający, którego działanie osoba badana przewidywała lub mogła przewidzieć (art. 31 §3 k.k.),

· jeżeli czyn miał związek z uzależnieniem od alkoholu lub innej substancji psychoaktywnej oraz zachodzi wysokie prawdopodobieństwo jego powtórzenia, czemu może zapobiec tylko umieszczenie osoby badanej w zakładzie zamkniętym (art. 93 k.k.), biegli mają obowiązek wskazać to w opinii,

· jeżeli osoba badana działała w stanie niepoczytalności, a jej czyn nosił znamiona znacznej społecznej szkodliwości, zadaniem biegłych jest ocena prawdopodobieństwa powtórzenia podobnego czynu w związku z jej stanem psychicznym. W przypadku odpowiedzi potwierdzającej wysokie ryzyko ponowienia przez osobę badaną działań zagrażających porządkowi publicznemu lub innym - biegli winni wnieść o zastosowanie środka zabezpieczającego, polegającego na umieszczeniu jej w szpitalu psychiatrycznym, zgodnie z unormowaniem art. 94 k.k. (sąd jest wówczas zobligowany do zastosowania tego środka),

· oceny aktualnego stanu psychicznego osoby badanej i jej zdolności do udziału w postępowaniu - ten element opinii jest kodeksowym obowiązkiem biegłych, nawet gdyby organ procesowy takiego zadania im nie postawił (art. 202 §4 k.p.k.),

· odpowiedzi na dodatkowe pytania organu zlecającego wydanie opinii,

· zajęcia stanowiska wobec wcześniejszych opinii biegłych psychiatrów i uzasadnienie własnych poglądów, z powołaniem się na piśmiennictwo sądowo-psychiatryczne - brak takiej dyskusji może spowodować uznanie opinii za niepełną,

· skierowania do sądu wniosku o powołanie bardziej doświadczonych biegłych, np. z ośrodka specjalizującego się w tej dziedzinie, w sytuacji gdy poziom trudności sprawy przekracza możliwości rozstrzygnięcia przez biegłych, np. ze względu na zbyt małe doświadczenie.

IV. Wnioski zawierające ostateczne oceny

Podstawowe:

A. ocena stanu psychicznego - wykluczenie zaburzeń psychicznych lub rozpoznanie choroby psychicznej, upośledzenia umysłowego z określeniem jego głębokości, czy innych zakłóceń czynności psychicznych,

B. ocena stanu psychicznego tempore criminis - ustalenie czy rozpoznane zaburzenia psychiczne istniały w okresie objętym zarzutami oraz jak wpływały na zdolność rozpoznania znaczenia czynu i kierowania postępowaniem przez osobę opiniowaną,

C. ocena poczytalności wynikająca z ocen zawartych w pkt. B i stwierdzająca, czy wyżej wymienione zdolności były w okresie czynu zniesione (wyłączone) lub ograniczone w stopniu znacznym,

D. ocena stopnia prawdopodobieństwa powtórzenia czynu zabronionego - w przypadku niepoczytalności oraz przesłanek określonych w art. 94 §1 k.k. lub też okoliczności wymienionych w art. 93 k.k., biegli muszą ocenić poziom ryzyka ponowienia czynu o znacznej społecznej szkodliwości lub związanego z zaburzeniami psychicznymi osoby badanej,

E. ocena potrzeby stosowania środka zabezpieczającego - wobec stwierdzenia wysokiego prawdopodobieństwa ponowienia czynów o znacznej społecznej szkodliwości lub związanych z zaburzeniami psychicznymi osoby badanej, biegli powinni wnieść o zastosowanie środka zabezpieczającego w postaci jej umieszczenia w zakładzie zamkniętym.

Inne:

F. ocena aktualnego stanu psychicznego i zdolności do uczestnictwa w postępowaniu -niektóre sądy interpretują art.79 §4 k.p.k. w sposób domagający się posługiwania terminem poczytalności poza odniesieniem jej do czynu przestępnego (np. czy poczytalność sprawcy w toku postępowania budziła / nie budziła wątpliwości),

G. ewentualne odpowiedzi na dodatkowe pytania organu procesowego.

Wnioski zakończone są podpisami wszystkich biegłych z czytelnym wydrukiem lub czytelnymi pieczątkami zawierającymi imię i nazwisko, tytuł naukowy, stopień specjalizacji.

Struktura opinii sądowo-psychiatrycznej 

w postępowaniach cywilnych

Kodeks postępowania cywilnego w sprawie opinii biegłych wypowiada się w sposób ogólny. W art. 285 §1 stwierdza: Opinia biegłego powinna zawierać uzasadnienie. Nie ma żadnego unormowania wskazującego na oczekiwaną formę opinii. 

Propozycja struktury opinii sądowo-psychiatrycznej w postępowaniu cywilnym, zwłaszcza gdy dotyczy oceny stanu psychicznego osoby żyjącej, jest analogiczna do struktury opinii o stanie psychicznym oskarżonego/podejrzanego w sprawach karnych. Różnice dotyczą stawianych biegłemu zadań, w zależności od rodzaju postępowania cywilnego - np. inne w sprawach o ubezwłasnowolnienie, a inne w sprawach małżeńskich czy przy ocenie zdolności do czynności prawnych. W postępowaniu cywilnym biegli psychiatrzy najczęściej są powoływani w sprawach o unieważnienie testamentu. Opinie dotyczące oceny stanu psychicznego osób nieżyjących mają odmienną strukturę. 

Propozycja struktury opinii sądowo-psychiatrycznej 

w sprawach o unieważnienie testamentu

Miejscowość, data

Sygn. akt:

OPINIA SĄDOWO-PSYCHIATRYCZNA

I. Wstęp

· pełna nazwa sądu (wydział, siedziba), który wydał postanowienie,

· dane personalne wnioskodawcy o stwierdzenie nabycia spadku,

· dane dotyczące testatora (imię i nazwisko, data urodzenia i data śmierci) - na podstawie ustawy lub testamentu,

· przedstawienie zadań zleconych biegłemu przez sąd,

· wskazanie materiału, na podstawie którego została sporządzona opinia (do akt głównych mogą być dołączone inne akta oraz dokumentacja medyczna),

· dane dotyczące biegłego, który wydał opinię (biegły z listy lub ustanowiony w sprawie ad hoc, imię i nazwisko, stopień specjalizacji, tytuł naukowy) - w przypadku opinii instytucji należy podać dane wszystkich biegłych, biorących udział w opracowaniu opinii, ze wskazaniem ich stanowisk, oraz pełną nazwę i siedzibę instytutu.

II. Sprawozdanie z przeprowadzonych czynności i spostrzeżeń, oparte na analizie całości materiału dostarczonego biegłemu

Dane z akt sprawy:

· treść wniosku o nabycie spadku ze wskazaniem podstawy prawnej jego nabycia i uzasadnieniem,

· analiza testamentu - wskazanie jego rodzaju (ręczny, notarialny, ustny) i ocena treści (zborna, rzeczowa, zrozumiała psychologicznie lub tylko ogólnikowa), dane spadkobiercy, data sporządzenia testamentu oraz czas, jaki upłynął od daty jego sporządzenia do daty śmierci testatora; jeżeli było kilka testamentów - podanie ich liczby oraz odniesienie się do różnic w treści (możliwość zmiany decyzji lub ich uzupełniania przez testatora),

· wskazanie osoby i przyczyn, dla których kwestionuje ona testament,

· analiza oświadczeń spadkowych wnioskodawcy i uczestników sprawy,

· analiza zeznań świadków - wskazane jest podanie ich wieku, zawodu oraz związków z osobą testatora lub uczestników postępowania, ze szczególnym uwzględnieniem zeznań pracowników służby zdrowia oraz ich relacji na temat zdrowia psychicznego testatora, zwłaszcza w okresie testowania,

· analiza dokumentacji medycznej zawartej w aktach (historie choroby, zaświadczenia lekarskie) oraz zawartości innych akt, np. rentowych, czy z ośrodków pomocy społecznej,

· analiza wcześniejszych opinii sądowo-psychiatrycznych w danej sprawie,

· jeżeli dołączone są akta spraw karnych, należy podać z nich dane, które mają znaczenie dla obecnych ocen.

III. Omówienie całości zebranego i przeanalizowanego materiału

· przedstawienie najważniejszych informacji o testatorze, jego rodzinie i otoczeniu, związkach uczuciowych między nimi, sytuacji życiowej i poziomie funkcjonowania, zwłaszcza w okresie sporządzania testamentu,

· omówienie danych dotyczących jego zdrowia fizycznego i psychicznego, przebiegu ewentualnych zaburzeń oraz ich wpływu na osłabienie związków rodzinnych,

· wyciągnięcie wniosków co do stanu psychicznego testatora w czasie sporządzania testamentu: czy występowały zmiany (ewentualnie jakie?) mogące powodować jego stan takim, który wyłączał świadome lub swobodne powzięcie decyzji i wyrażenie woli? co za tym przemawia? czy dane z dokumentacji lekarskiej i zeznań świadków składają się na obraz choroby? czy wskazują na wyłączenie ww. zdolności? 

· uzasadnienie wniosków z odniesieniem się do ewentualnych rozbieżności w zeznaniach świadków i dokumentacji medycznej,

· zajęcie stanowiska wobec ocen poprzednich biegłych psychiatrów w tej samej sprawie i uzasadnienie ewentualnych rozbieżności.

IV. Wnioski zawierające ostateczne oceny

· ocena stanu psychicznego testatora w dacie sporządzania testamentu z określeniem rodzaju i nasilenia ewentualnych zaburzeń,

· ocena możliwości świadomego albo swobodnego powzięcia decyzji i wyrażenia woli w dacie testowania.

Opinia zakończona jest podpisem biegłego lub biegłych i opatrzona czytelną pieczątką.



