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U V O D 

Obavljanje medicinske delatnosti biva u Srbiji 
sve više predmet sistematskog javnog praćenja i oba-
veštavanja. U to nas uveravaju gotovo sva sredstva 
javnog informisanja. Novinari se posebno trude da 
građane obaveste o lekarskim intervencijama sa kob-
nim ishodom i o neukazanoj lekarskoj pomoći u hit-
nim slučajevima. Oni pri tom najčešće izražavaju ne-
čiju ili svoju sumnju u ispravnost rada određenih le-
kara i zdravstvenih ustanova. To veoma iritira dotične 
lekare i zdravstvene ustanove jer se ne osećaju kri-
vim, pa zato nastoje da, što pre, javno ospore sumnju 
u ispravnost njihovog rada. Ono što je juče bilo infor-
macija danas izgleda kao dezinformacija. Takvo sta-
nje neizvesnosti traje sve dok se ne oglasi Ministar-
stvo zdravlja, dok ne saopšti šta su na licu mesta utvr-
dili njegovi zdravstveni inspektori. 

Međutim, konačna ocena postupka osumnjiče-
nih lekara pripada, ipak, sudu, a da li je sud imao pri-
liku da se o tome izjasni i kakva je njegova odluka u 
konkretnom slučaju, to za širu javnost ostaje često ne-
poznato. Drugim rečima, na videlo je dospela samo 
sumnja u lekarevu odgovornost ali ne i sudska presu-
da koja tu sumnju potvrđuje ili odbacuje. Jer presude 
se ne publikuju čak ni za domaću stručnu javnost, ne-
go ostaju da čame u sudskim arhivima. Istraživač ko-
ji bi hteo da spozna njihovu detaljniju sadržinu mo-
rao bi ići od suda do suda i moliti da mu ih pokažu. 
Male su šanse da će ih videti, a kamoli da će ih foto-
kopirati. Pri takvom stanju stvari niko pouzdano ne 
može reći koliki je broj sudskih parnica protiv lekara 
u Srbiji tokom jedne godine, a još manje kakvi su 
pravni stavovi naših sudova o pojedinim pitanjima iz 
domena odgovornosti lekara i zdravstvenih ustano-
va. Pravnici su lišeni mogućnosti da prate dotičnu 
sudsku praksu, da se prema njoj upravljaju ili da je 

kritički ocenjuju. U zemljama Evropske unije situaci-
ja je potpuno drugačija. Tamo postoje specijalni časo-
pisi za Medicinsko pravo (u Nemačkoj ih je čak dva1), 
u kojima se obavljaju opširni izvodi iz sudskih odluka 
koje se tiču odgovornosti lekara i zdravstvenih usta-
nova. To je veoma bitno zato što se građanska odgo-
vornost lekara ne odvija prema posebnim nego pre-
ma opštim pravnim pravilima, pa je s toga potrebno 
znati kako sudovi njih primenjuju na konkretne i ve-
oma specifične odnose između lekara i pacijenta. Mo-
derno pravo o odgovornosti lekara jeste, u suštini, te-
kovina sudske prakse, koja je u nekim zemljama veo-
ma bogata i raznovrsna. 

Građanska odgovornost lekara i zdravstvenih 
ustanova spada u najznačajnije probleme Medicin-
skog prava. Počev od druge polovine dvadesetog ve-
ka, ona je stalno u centru pažnje pravnika i lekara. 
Pod uticajem onoga što se zbiva u praksi, težište inte-
resovanja je pomereno sa krivične na građansku od-
govornost.2 Tu su stalno otvorena i aktuelna pitanja 
koja se tiču stvarnih osnova odgovornosti: lekarske 
greške, obaveštenja pacijenta i krivice u organizaciji 
rada. O njima se raspravlja ne samo u stručnoj litera-
turi nego i na zajedničkim stručnim skupovima leka-
ra i pravnika, nacionalnim i međunarodnim. Budući 
da su praktični pravni problemi svuda gotovo isti, 
ulažu se napori da se oni reše udruženim snagama 
pravnika i lekara različitih zemalja. U okviru Evrop-
ske unije bilo je i pokušaja da se pravna pravila o gra-
đanskoj odgovornosti lekara "harmoniziraju". Još 
1990. godine, bio je pripremljen Predlog smernica Sa-
veta o odgovornosti za usluge. U njemu je bilo pred-
viđeno da svi vršioci usluga (pa i lekari) odgovaraju 
za štetu uzrokovanu svojim pogrešnim uslugama po 
principu pretpostavljene krivice. Međutim, taj je 
predlog povučen 1994. godine, jer se države članice 
nisu mogle složiti oko njegove sadržine. Ovom Pred-
logu najviše su se protivili nemački pravnici, jer su 
smatrali da odgovornost na osnovu pretpostavljene 
krivice ne pasuje za medicinske usluge lekara.3 

U stručnoj literaturi više evropskih zemalja i 
SAD, građanskoj i krivičnoj odgovornosti medicin-
skih poslenika posvećena je podjednaka pažnja. Me-
đutim, naša pravna teorija bavila se dosad znatno vi-
še njihovom krivičnom nego građanskom odgovor-

* Profesor Univerziteta u Kragujevcu 
1 Meiizinrecht i Arztrecht, a uz to još i časopis o medicinskoj etici, pod nazivom Ethik in der Medizin. 
2 Prema proceni nemačkih pravnika, u Nemačkoj se, zbog lekarskih grešaka u lečenju i obaveštavanju pacijenata, protiv lekara 

i vlasnika medicinskih ustanova godišnje istakne oko 40.000 zahteva za obeštećenje, a oko 30% biva podmireno. O tome vide-
ti Ehlers/Broglie, Arzthaftungsrecht, 3. Auflage, Miinchen, 2005, u predgovoru. 

3 Erwin Deutsch/Andreas Spickhoff, Medizinrecht, 5. Auflage, Berlin, 2003, str. 125-126. 
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nošću. Razlog toj "neravnoteži" leži izgleda u činjeni-
ci da krivičnopravni propisi sadrže nekoliko krivičnih 
dela čiji počinioci mogu, isključivo ili barem pretežno, 
biti medicinari. Nasuprot tome, građanska odgovor-
nost medicinskih poslenika nije posebno pravno ure-
đena, nego se odvija prema opštim pravilima o imo-
vinskoj odgovornosti. S toga je moglo izgledati da u 
njoj i nema neke osobene problematike koja bi iziski-
vala posebnu obradu. To je, medutim, pogrešno jer 
svojevrsna priroda odnosa lekar-pacijent uslovljava i 
izvesne specifičnosti imovinske odgovornosti lekara, 
odnosno zdravstvenih ustanova. Odnos između ovih 
subjekata ne odvija se jedino prema pravnim pravili-
ma, nego i prema normama medicinske ili lekarske 
etike. šta više, tu su etička načela primarna: ona obli-
kuju pravne obaveze, određuju njihovu sadržinu i 
opseg. Ono što medicinska etika od lekara zahteva, to 
pravo i kao pravnu obavezu obilato preuzima4. Jer le-
karska etika i pravo međusobno se dopunjavaju i jed-
no na drugo oslanjaju. U slučaju pravnih praznina, 
merodavnim valja smatrati etičko rasuđivanje. 

Pravila koja se tiču građanske odgovornosti me-
dicinskih poslenika predstavljaju mnogovrsnu i veo-
ma složenu pravu materiju. U toj materiji naši pravni-
ci vrlo teško se snalaze, jer u okviru svojih studija ni-
su izučavali Medicinsko pravo kao zasebnu nauku. To 
je i jedan od razloga što su parnice protiv lekara i 
zdravstvenih ustanova veoma retke. Iskustvo zemalja 
Evropske unije i SAD ubedljivo pokazuje da sporove 
između lekara i pravnika, zbog lekarskih grešaka, mo-
gu uspešno da rešavaju jedino sudije i advokati koji 
su se specijalizovali za Medicinsko pravo. Na temelju 
njihovih iskustvenih stavova izgrađeni su moderni si-
stemi odgovornosti medicinskih poslenika. U tim si-
stemima, pored nacionalnih obeležja, zastupljene su i 
mnoge opšte pravne ideje, koje su prihvatljive za sve 
civilizovane države i narode. Te ideje treba da budu 
dostupne i našim pravnicima i lekarima. Nastojaću da 
dobar deo tih ideja izložim u ovom radu, jer sam ube-
den da nam one mogu biti ne samo od koristi nego i 
kao putokaz. 

Građanska odgovornost lekara, kao i krivična, 
moguća je iz dva osnovna razloga: zbog nepropisnog 
lečenja i zbog izostalog ili nepropisnog obaveštenja 
pacijenta o određenim činjenicama. Kad je reč o greš-
ci u lečenju, treba imati u vidu da jednog pacijenta 
najčešće ne leči samo jedan lekar, nego više lekara 

različitih specijalnosti. To se obično naziva timskim 
radom. Ako se ispostavi da je neko od članova tima 
načinio stručnu grešku, tada se postavlja pitanje da li 
njihov zajednički rad povlači i zajedničku odgovor-
nost? S druge strane, biva i to da istog pacijenta leče 
dva lekara koji ne rade timski nego nezavisno jedan 
od drugog. Ako se utvrdi da su obadvojica u nečemu 
pogrešili, mogu li njihove greške na istom pacijentu 
ujediniti, na određeni način i njihovu odgovornost? 
Sve su to specijalna pravna pitanja na koja treba da 
odgovorim u ovom radu, ali ne opsežnom i iscrpnom 
pričom nego u glavnim crtama. Pri tom ću se, najve-
ćim delom, oslanjati na stavove nemačke sudske 
prakse i pravne teorije, jer je iskustvo nemačkih prav-
nika u ovoj oblasti dominantno. 

O D G O V O R N O S T Z B O G LEKARSKE G R E š K E 

Pojam lekarske greške 

Pojam stručne ili lekarske greške nastao je veoma 
davno, ali se u stručnoj literaturi pojavio prvi put sre-
dinom 19-og veka.4 Budući da nije bio pravno uređen 
i da su ga koristili pretežno lekari, izgledalo je da je u 
pitanju čisto medicinski pojam. Međutim, nije reč is-
ključivo o medicinkom pitanju, o vrsti i opsegu medi-
cinske veštine, nego i o pravnom pitanju u isti mah, o 
merilu koje važi za ispunjavanje obaveza što ih ima 
lekar prema pacijentu. I upravo je taj pojam izazivao 
mnoge nesuglasice između lekara i pravnika. Cak je i 
njegov naziv bio gotovo isto toliko sporan koliko i tu-
mačenje šta bi on trebalo da znači i kakva je njegova 
funkcija u pravu. 

Dugo vremena korišćen je najpre samo naziv "le-
karska stručna greška", što označava postupanje leka-
ra "contra legem artis", tj. protivno pravilima struke. 
Pokušaj da se taj pojam jasno definiše učinjen je tek u 
drugoj polovini 19. veka. To je uradio nemački klasik 
medicine i političar, Rudolf Virchow. On je pod struč-
nom greškom lekara podrazumevao "kršenje opšte-
priznatih pravila veštine lečenja, usled odsustva po-
trebne pažnje ili opreznosti"5 Virhovljevu definiciju 
lekarske stručne greške prihvatili su i dugo je koristili 
nemački, austrijski i švajcarski pravnici. Međutim, ne-
mački lekari mlađe generacije iskazali su ozbiljne re-
zerve prema Virhovljevom učenju o lekarskoj struč-
noj grešci. Oni su tvrdili da se medicinska veština ne 

4 Eduard H. Farthmann, „Ab'schieđ von „ statischen" Kunstfehlerbegriff", u: Arzt und Patient zwischen Therapie und Recht, 
Stuttgart, 1981. str. 130. 

5 Videti njegovo delo: Gesammelte Abhandlungen aus dem Gebiete der offentlichen Medizin und der Seuchenlehre, Berlin, 
1987, str. 514. 
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može pretvoriti u krugu dogmu, niti se kršenje du-
žnosti koje ima lekar može bezuslovno nazvati "struč-
nom greškom". Po njima bi bilo ispravnije govoriti o 
"nehotičnom škođenju", o "zanemarivanju dužne pa-
žnje", ili o "grešci u tretmanu".6 

Lekari i pravnici posebno insistiraju na razlici iz-
među stručne lekarske greške i tzv. nesrećnih slučaje-
va u medicini. Pod ovom drugim podrazumevaju sve 
nepovoljne ishode lečenja koji nisu izazvani greškom 
lekara, nego slučajnostima ili nepovoljnim sticajem 
okolnosti koje, na temelju saznanja medicinske nau-
ke, nije bilo moguće predvideti7. Na primer: alergija 
pacijenta na određeni lek; smrtni ishod usled narkoze 
date prema zahtevima anesteziologije; iznenadna 
smrt pacijenta izazvana emocionalnim psihičkim šo-
kom, pre ili za vreme operacije. Jednom rečju, u ne-
srećne slučajeve spadaju neuspele medicinske inter-
vencije koje su objektivno nepredvidljive, i koje na-
staju usled teškoća same bolesti, usled osobenosti or-
ganizma pacijentovog, ili usled nepovoljnih spoljaš-
njih okolnosti (na primer: hitna operacija noću u rđa-
vo osvetljenoj sobi)8. Za razliku od lekarskih grešaka, 
nesrećni slučajevi u medicini nisu izraz nepropisnog 
lečenja i ne povlače odgovornost lekara. 

Promena naziva 

Nazivu "lekarska stručna greška" prigovoreno je 
da je suviše uzak, jer ne obuhvata sve nepropisne po-
stupke lekara prema pacijentu, nego samo one koji su 
u neskladu sa pravilima medicinske nauke i struke. 
Sem toga, rečeno je da pravila medicinske struke nisu 
jedino merilo za kršenje dužnosti pažljivog postupa-
nja, nego se moraju uzeti u obzir i okolnosti konkret-
nog slučaja9. 

Ovi prigovori doveli su do uvođenja u teoriju i 
praksu izraza "greška u lečenju", "greška u tretmanu" 
i "lekarska greška". Oni su širi jer obuhvataju sve po-
stupke lekara koji se tiču održavanja života ili uspo-

stavljanja zdravlja pacijentovog, ako su, u medicin-
skom smislu, u konkretnom slučaju, pogrešni. Granič-
no obeležje "u medicinskom smislu" poima se široko, 
tako da isključuje samo one radnje lekara koje sa me-
dicinskim tretmanom nemaju nikakve veze10. Pod 
"grešku u lečenju ili tretmanu" ili "lekarsku grešku" 
potpadaju ne samo pogrešne radnje prilikom lečenja 
u užem smislu, nego sve mere lekara i njegovih po-
moćnika koje na lečenje neposredno utiču, uključuju-
ći čak i zaštitu pacijenta od pokušaja samoubistva ili 
od napada ostalih bolesnika u bolnici11. Ukratko, ovi 
izrazi sežu od anamneze, preko dijagnoze pa do pro-
filakse i terapije, a obuhvataju i naknadno medicinsko 
staranje o pacijentu. Greška se može sastojati iz bilo 
kojeg nesvrsishodnog postupka, u obliku činjenja ili 
nečinjenja, kao i iz zadocnelog preduzimanja nekog 
medicinskog zahvata12. Bitno je da se svi ovi nazivi ne 
svode isključivo na kršenje pravila struke, na postu-
panje contra legem artis. Ali oni nisu uspeli da potisnu 
ranije korišćeni naziv "stručna lekarska greška", nego 
se svi koriste naporedo. Naš Zakon o zdravstvenoj 
zaštiti upotrebljava izraz "stručna greška", ali ga ne-
spretno definiše13. 

Sadržina pojma iekarske greške 

a) Negativno odstupanje od medicinskog standarda.-
Osnovno značenje pojma lekarske greške čini postupa-
nje lekara protivno pravilima vlastite struke (contra le-
gem artis). Reč je o prenebregavanju pravila koja čine 
medicinski standard. Njega lekari definišu na sledeći 
način: "Standard u medicini predstavlja svagdašnje sta-
nje saznanja prirodnih nauka i lekarskog iskustva, koje 
je potrebno za postizanje cilja medicinskog tretmana i 
koje se potvrdilo u praksi14. Ovu definiciju koriste veći-
nom i pravnici15. Naučno saznanje, lekarsko iskustvo i 
prihvatanje u okviru lekarske profesije čine, dakle, bit-
ne elemente pojma medicinskog standarda. Međutim, 
taj pojam lekari opisuju i na mnogo jednostavnije nači-

6 W Wachsmuth, „Zur Begrifsbestimmung und Problematik des sogenannten Kunstfehler", u: Krankenhausarzt, br. 9/1975, str. 2. 
7 A.n. FpoMOB, BpaneGHaja geoHiuoAožuja u oiUeeCuciueeHHOCUi m€huuuhckux paSoiZiHUKoe, MocKBa, 1969, CTp. 45. 
8 H . ® . OrapKOB, Bpane6nye upaeOHapyiuenuja u yzoAoenaja oiueeciucuieeHHocut 3a hux., JlttHHnrpafl, 1996, CTp. 162. 
9 Peter Schick, „Die arztliche Behandlungsfehler in strafrechtlicher Sicht", u: Haftung des Arztes in zivil-und strafrechtlicher Sicht 

unter Einschluss des Arzneimittelrechts, Graz, 1983, str. 40-41. 
10 Isto. 
11 Wolfang Holzer, "Die Haftung des Arztes im zivilrecht", u: Holzer/Posch/Schick, Arzt-und Arzneimittelrecht in Oesterreich, str. 42. 
12 Harald Franzki, "Behandluungsfehler", u: Eser/Lutterotti/Sporken, Lexikon Medizin, Ethik, Recht, Freiburg, Base, Wien, 1989, 

str. 191. 
13 Videti član 40, stav 1. i član 197. stav 1. tačka 3., i stav 4 i 5. 
" Gerd Carstensen, „Vom Heilversuch zum medizinschen Standard", u Deutsches Aerzteblatt, 1989, B'1737. 
15 Uporediti: Josef Kullmann, „Uebereinstimmungen und Unterschiede im medizinscen, haftungsrechtlichen un sozialver-

sicherungs-rechtlichen Begriff des medizinischen Standards", Versicherungs-recht, br. 13/1997, str. 529. 
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ne: "ono što je u medicinskoj profesiji uobičajeno, po-
željno ili potrebno", "dobra lekarska praksa", "kvalitetno 
lečenje" ili savremena dostignuća medicinske nauke i 
tehnike"16. U suštini, radi se o normativnim stručnim 
pravilima. Ta pravila nisu pravna tvorevina nego ih pri-
padnici lekarskog zanimanja, svojim profesionalnim ra-
dom, sami određuju. Za svaku zasebnu vrstu lečenja 
postoji i zaseban medicinski standard. Zbog ograničene 
mogućnosti da se do njih dođe, postojeća medicinska 
znanja nisu uvek sigurna, nego se svode na čistu vero-
vatnoću. Ali postupanje lekara i u oblasti nesigurnih 
znanja vezano je za standard17. 

Medicinski standard nije statička veličina, koja u 
svako vreme, na svakom mestu i pod svim okolnosti-
ma ima istu vrednost. On je istorijski uslovljen i pod-
ložan stalnim promenama. Zato se obično kaže da je 
standard dinamička kategorija. Promenljivost je bitna 
odlika standarda. On se menja sa povećanim moguć-
nostima medicinske nauke i prakse, i u tom smislu 
predstavlja "veštinu mogućeg", mada se ne može od-
rediti tačan dan niti sat od kada se neki nov postupak 
preobraća u standard. Pored toga, standard lekara ko-
ji rade u naseljima drugačiji je nego lekara u bolnica-
ma, a u sreskoj bolnici drugačiji je nego lekara u uni-
verzitetskim klinikama18. 

Za razliku od standarda industrijskih proizvoda, 
medicinski standard ne obavezuje lekare na bezu-
slovno poštovanje, jer bi to bilo nespojivo sa načelom 
slobode izbora metoda terapije. Ta sloboda ne znači 
privilegiju lekara, nego pravo u interesu drugoga, tj. 
pacijenta". Odstupanje od standarda nema karakter 
greške u slučaju kad lekar smatra da stanje bolesti u 
pacijenta to iziskuje. Slepo pridržavanje medicinskog 
standarda može čak predstavljati lekarsku grešku. 
Odlučujuća je medicinska uverljivost razloga zbog 
kojih se od standarda odstupa20. Lekar može da izabe-
re one dijagnostičke i terapijske metode koje, po nje-
govom uverenju, obećavaju najveće koristi za paci-
jentovo zdravlje. Utoliko se može reći da medicinski 

standard ne dira u kompetenciju i odgovornost leka-
ra za ispravnu odluku. Međutim, lekareva sloboda te-
rapije nije bezgranična. Sudska praksa je toj slobodi 
odredila uske granice, kako bi se garantovao minimal-
ni medicinski standard i pacijent sačuvao od terapij-
skih pustolovina.21 Istina, sudovi se ne mešaju u spo-
rove među lekarima koji zastupaju stavove različitih 
medicinskih škola. Ali se, ipak, može reći da važi ovo 
pravno stanovište: ukoliko su saznanja medicinske 
nauke sigurnija, ukoliko standardni terapijski postu-
pak pouzdanije obećava uspeh, utoliko je lekar jače 
vezan za njega i ima jaču obavezu da navede razloge 
zbog kojih želi da od njega odstupi.22 

U načelu, lekar može da primeni i nove metode 
lečenja koje se još nalaze u fazi ispitivanja, ako je u 
stanju da to opravda odgovornim odmeravanjem 
šanse i rizika za pacijenta. Ali ako ne primeni takve 
metode, ne čini grešku jer pravo izbora metode leče-
nja ne pripada i pacijentu23. S druge strane, ako je no-
va metoda sa manjim rizikom, ako manje opterećuje 
pacijenta ili pruža bolje šanse za izlečenje, a u medi-
cinskoj nauci suštinski nije sporna, tada zastarela me-
toda više ne zadovoljava standard kvaliteta, i njena 
primena ima se smatrati greškom.24 

b) Medicinski standard i dužna ili potrebna pažnja.-
Lekar je dužan da se pridržava važećih pravila medi-
cinske struke i da pri tom postupa pažljivo. Tu je od 
presudnog značaja pitanje koju meru pažnje i struč-
nosti lekar mora da pokaže. U tom pogledu valja pra-
viti razliku između građanskog i krivičnog prava. U 
krivičnom pravu stepen dužne pažnje lekara određu-
je se i prema objektivnom i prema subjektivnom me-
rilu. Od lekara se, naime, očekuje da pokaže pažnju 
koja je objektivno potrebna i subjektivno moguća. 
Međutim, u građanskom pravu važi, načelno, objek-
tivno merilo za pažnju. To nedvosmisleno kazuje jed-
na novija presuda Saveznog vrhovnog suda Nemač-
ke: "Objektivni pojam nepažnje u smislu § 276, stav 2. 
BGB, važi i za odgovornost lekara. Zato lekar koji po-

" ZZZ ne koristi uopšte pojam „standard", nego kaže da su „zdravstvene ustanove i privatna praksa dužni da primenjuju 
naučno dokazane, proverene i bezbedne zdravstvene tehnologije u prevenciji, dijagnostici i rehabilitaciji" (član 67, stav 1). 

v VVolfram Velten, Der medizinsche Standard im Arzthaftungsproyess, Baden-Baden, 2000, str. 126 i 127. 
18 Harald Franzki, „Von der Verantvvortung des Richters fiir die Medizin - Entvvicklungen und Fehlentwicklungen der 

Rechtspreshung zur Arzthaftung", u: Medizinrecht, br. 5/1994, str. 174. 
19 Adolf Laufs, „ Zur Freiheid des Arztberufs", u: Festschrift fur Erwin Deutsch zum 70.Geburtstag, Koln, 1999, str. 626. 
20 Dieter Hart, „Aerztliche Leitlinien - Definitionen, Funktionen, rechtliche Bewertungen", u: Medizinrecht, br. 1/1998, str. 13. 
31 Videti Franzki, navedeno delo, str. 173. 
22 Adolf Laufs, u: Laufs/Uhlenbruck, Hanbuch des Arztrechts, 3. Auflage, Miinchen, 2002, str. 19 i 20. 
23 Steffen/Pauge, Arzthaftungsrecht, 10. Auflage, Koln, 2006, str. 93. 
24 Videti odluku Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 26.11.1991. godine, obrjavljenu u Medizinrecht, br. 4/1992, str. 215; Klaus 

Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, 3. Auflage, Heidelberg, 2003, str. 28. 
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stupi protivno medicinkom standardu ima, načelno, 
da odgovara i kad bi takav njegov postupak, s obzi-
rom na njegovo lično stanje, mogao izgledati subjek-
tivno oprostiv".25 

Potrebna pažnja koju lekar duguje svome paci-
jentu ima trostruka svojstva. Ona je, naime, norma-
tivna, socijalno uslovljena i objektivno-tipična26. 

Normativna je utoliko što objektivna pažnja za-
visi od okolnosti slučaja, tj. lekar treba da preduzme 
mere lečenja koje odgovaraju stanju konkretnog paci-
jenta, koje su medicinski indikovane. Ali nije uvek 
dovoljno ako lekar čini ono što pretežna većina njego-
vih kolega smatra potrebnim i što stvarno praktikuje. 
Jer potrebna pažnja nije isto što i uobičajena pažnja. 
Uobičajeni javašluk, kao što je, na primer, nedovoljna 
dezinfekcija, nikoga ne opravdava.27 

Objektivno-tipična pažnja podrazumeva pažnju 
koja je svojstvena pripadnicima lekarskog zanimanja 
(pažnja dobrog stručnjaka). Reč je o ponašanju lekara 
specijaliste ili lekara opšte medicine u istoj situaciji. 
Zato se uvek valja zapitati kako bi se iskusan i brižljiv 
lekar iste struke ponašao u određenoj situaciji? Indi-
vidualna neznanja ili slabosti ne mogu nikoga da 
opravdaju. ali, ako su individualna znanja i sposob-
nosti veći od uobičajenih (prosečnih), i njih treba upo-
trebiti u korist pacijenta28. Jer važi pravilo, ko više mo-
že taj je više i dužan. Objektivno merilo za pažnju 
mora da opravda poverenje koje ljudi imaju u medi-
cinu kao struku i instituciju29. Zato lekar mora da pru-
ži pacijentu pomoć koju medicina uopšte može, a ne 
onu koju može pojedinac. On se ne može opravdati 
time što će reči: "Učinio sam sve što sam mogao". Le-
kar mora biti svestan kolike su mogućnosti medicine i 
vlastite mogućnosti. Kad prihvati da leči pacijenta tre-
ba da proveri da li poseduje potrebna znanja i spo-
sobnosti da lečenje obavi prema važećim medicin-
skom standardu. Ako nije u stanju da garantuje takav 
standard, mora prizvati u pomoć drugog, iskusnog 
kolegu, ili se uzdržati od lečenja i pacijenta ustupiti 
drugom lekaru. S toga se obično kaže: "Lekar ne mo-
ra sve da zna, ali mora da zna šta ne zna". Drugim re-
čima, valja uvek garantovati standard iskusnog leka-
ra specijaliste.30 

Socijalna uslovljenost lekareve pažnje proističe iz 
toga što se od njega zahteva samo ono što se u "medi-
cinskim krugovima" očekuje, tj. on ne treba da učini 
ništa više ni bolje nego što se od njegovih kolega u 
istom položaju traži. Međutim, vodeći računa o prav-
nom merilu za pažnju koju lekar duguje pacijentu, ne 
smeju se zanemariti granice u sistemu zdravstvenog 
osiguranja. Medicinski standard i medicinske usluge 
po osnovu obaveznog zdravstvenog osiguranja mogu 
se i razlikovati. Drugim rečima, standard se ne odre-
đuje isključivo prema zahtevima medicine, nego i 
prema finansijskim mogućnostima društva. Jer propi-
si o zdravstvenom osiguranju ukazuju ne samo na 
kvalitet nego i na ekonomičnost (racionalnog) u 
zdravstvu. I ZZZ utvrđuje u članu 15. načelo ekono-
mičnosti i efikasnosti. Taj član glasi: "(1) Načelo eko-
nomičnosti obaveznog zdravstvenog osiguranja 
ostvaruje se stalnim nastojanjem da se prava iz oba-
veznog zdravstvenog osiguranja ostvaruju uz što ma-
nje finansijskih i drugih sredstava. (2) Načelo efika-
snosti obaveznog zdravstvenog osiguranja ostvaruje 
se postizanjem najboljih mogućih rezultata u odnosu 
na raspoložive resurse, kao i postizanjem najvišeg ni-
voa prava iz obaveznog zdravstvenog osiguranja uz 
najniži utrošak finansijskih sredstava". Iz ovih odre-
daba jasno proizilazi da pacijent ne može uvek očeki-
vati optimalne uslove lečenja, tj. da lekari koriste naj-
novije metode i najmodernije medicinske aparate. S 
druge strane, postoji jedan normalan standard koji se 
ni iz razloga racionalnosti ne sme umanjiti.31 

Na osnovu dosadašnjeg izlaganja dalo bi se za-
ključiti da standard i potrebna pažnja međusobno ko-
respondiraju, tj. da odgovaraju jedno drugom. S toga 
se u Medicinkom pravu zanemarivanje standarda tre-
tira kao nepridržavanje potrebne pažnje. Jer, kad je 
reč o odgovornosti, standard, s obzirom da njegovu 
prilagodljivost, ne predstavlja ništa drugo nego po-
trebnu pažnju32. Sem toga, nepostupanje prema me-
dicinskom standardu indikuje krivicu dotičnog leka-
ra, a moglo bi se reči da predstavlja i dokaz na prvi 
pogled (prima facie) za krivicu. Lekar može izbeći od-
govornost samo ako iznošenjem posebnih razloga 
opovrgne pretpostavku o krivici, odnosno dokaz na 

25 Presuda od 13.2.2001, objavljena u Neue Juristische VVochenschrift, broj 24/2001, str. 1787. 
26 Videti Erwin Deutsch/Andreas Spickhoff, Medizinrecht, 5. Auflage, Berlin, 2003, str. 101. 
17 Videti Erwin Deutsch/Andreas Spickhoff, Medizinrecht, 5. Auflage, Berlin, 2003, str. 101. 
28 Videti Erwin Deutsch/Andreas Spickhoff, Medizinrecht, 5. Auflage, Berlin, 2003, str. 101. 
29 Uporediti Steffen/Pauge, navedeno delo, str. 58. 
30 Dieter Giesen, Arzthaftungsrecht, 4. Auflage, Tiibingen, 1995, str. 74. 
31 Tako i Deutsch/Spickhoff, navedeno delo, str. 115. 
32 Erwin Deutsch, „Haftungserhebliche Standards", Juristenzeitung, br. 2/1997, str. 1032. 
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prvi pogled". Tačnije: ako objasni zašto je odstupio od 
standarda. 

c) Utvrđivanje medicinskog standarda u postupku. 
pred sudom.- Sporovi protiv lekara temelje se na tvrd-
nji da je tuženi načinio lekarsku grešku i da je time 
naneo štetu pacijentu. Reč je, ustvari, o negativnom 
odstupanju od standarda. Ako tužilac tvrdi da odstu-
panje postoji, mora se utvrditi kako glasi medicinski 
standard od kojeg se odstupilo. Tvrdnja da je obavlje-
no lečenje neispravno uslovljava potrebu da se usta-
novi šta bi u konkretnom slučaju bilo ispravno. To je 
zadatak suda, a ne tužioca. Od tužioca kao medicin-
skog laika ne treba očekivati detaljno izlaganje o me-
dicinskom standardu; dovoljna je paušalna tvrdnja 
da je lekar načinio grešku34. Ocena šta se u slučaju 
spora može označiti kao standard jeste pravno pita-
nje, koje treba da reši sud. Ali pošto sudiji nedostaju 
potrebna stručna medicinska znanja, o tome će defac-
to odlučiti veštak, tj. specijalista za odgovarajuću 
oblast medicine. "Sudija ne sme bez veštaka da medi-
cinski standard utvrdi sam, vlastitom pravnom oce-
nom"35. Jer samo je veštak, na osnovu svojeg obrazo-
vanja i praktičnog iskustva, u stanju da opiše sadrži-
nu standarda, da izloži kada određeni postupak leče-
nja ili određeni medikament važi kao naučno priznat 
ili je prevaziđen, da li je delotvoran ili opasan. Istina, 
sudija je dužan da snagom svog sudijskog uverenja 
ocenu veštaka samostalno i kritički proveri, ali se to 
praktično svodi na puku kontrolu verovatnost136. 

Međutim, utvrđivanje standarda i greške u leče-
nju često je veoma teško sprovesti. Jer za razliku od 
stanja u tehnici, u medicini ne postoje priručnici oda-
branih normi iz kojih bi se stanje medicinske nauke i 
prakse, u svakom trenutku, dalo lako pročitati. Zbog 
toga je ovde zavisnost sudije od veštaka veća nego u 
drugim oblastima prava37. Medicinski veštak više za-
daje brige sudovima nego li veštak neke druge struke, 
jer zbog kolegijalne solidarnosti može biti i neobjekti-
van. S druge strane, sudija mora, takođe, imati uvek u 
vidu i okolnost da lekar nema posla sa mrtvom mate-
rijom nego sa živim organizmom, koji je često nepro-
cenjiv. Zbog toga lekar ne može da garantuje za 
uspeh lečenja, a nekad ni za ispravnost svoje dijagno-
ze i terapije. Ali mora jemčiti da poseduje znanja i 

sposobnosti koje su mu potrebne da bi radio prema 
medicinskom standardu. 

Utvrđivanje medicinskog standarda vrši se s ob-
zirom na vreme u kome je medicinska mera preduze-
ta ili propuštena (ex ante). Konkretno, pri tom se po-
stavlja pitanje kako bi postupio savestan i iskusan le-
kar iste struke, u istoj situaciji i u isto vreme? Od veš-
taka se ne traži "naknadna dijagnoza" stanja stvari (ex 
post), nego "objektivna naknadna prognoza (ex ante)38. 
Docnije spoznate okolnosti, docnija naučna saznanja 
i rezultate istraživanja ne treba uzimati u obzir. Jer sa 
sadašnjeg stanovišta uvek je lakše odlučiti šta je u 
ovoj ili onoj situaciji iz prošlosti trebalo učiniti. To 
uverljivo kazuje ovaj citat: "Kakve brige i sumnje pro-
življava lekar koji treba da vlada situacijom, a da ne 
može da predvidi dalji tok, i kako je teško naći ono što 
je ispravno, to zna samo onaj ko takvu situaciju po-
znaje iz sopstvenog iskustva"3'. 

OPŠTI USLOVI O D G O V O R N O S T I 
Z B O G LEKARSKE G R E š K E 

Samo nepropisno postupanje lekara ne povlači 
automatski njegovu odgovornost, nego su za to po-
trebni još izvesni uslovi. U te uslove spadaju: krivica 
lekara, šteta za pacijenta, i uzročna veza između le-
karske greške i štete. 

Krivica lekara 

Odgovornost zbog lekarske greške moguća je i 
na osnovu ugovora i na osnovu delikta, ali uvek po 
principu krivice. Ovo je važno istaći zato što pojam le-
karske greške sam po sebi ne uključuje krivicu, nego 
se shvata kao objektivan pojam. Načelno, lekar odgo-
vara samo u slučaju kad mu se njegova greška može 
upisati u krivicu. Pretpostavka je, dakle, da je postu-
pio barem nehotice, tj. da je načinio grešku koja se 
mogla izbeći. Zahvat u cilju lečenja koji je bio indiko-
van i obavljen prema medicinskom standardu, smatra 
se pravno besprekornim i kad ne pođe za rukom. Pa-
cijent je taj koji snosi rizik svog bezuspešnog lečenja 
ili pogoršanja stanja svoga zdravlja, osim ako je lekar 
propustio da pribavi pristanak pacijenta na lečenje ili 

33 Erwin Deutsch, „Haftungserhebliche Standards", Juristenzeitung, br. 2/1997, str. 1022. 
34 Velten, navedeno delo, str. 125. 
35 Odluka Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 29.11.1994, objavljena u Neue Juristische VVochenschrift, br. 12/1995, str. 777. 
36 Odluka Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 29.11.1994, objavljena u Neue Juristische VVochenschrift, br. 12/1995, str. 777. 
37 Franzki, navedeno delo, str. 171. 
38 Ulsenheimer, ip.cit., str. 22 
39 Ulsenheimer, ip.cit., str. 22. 
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da mu da potrebna obaveštenja o riziku. Princip kri-
vice važi za sve pripadnike tzv. slobodnih profesija: 
lekare, advokate, arhitekte, inžinjere, i sl. Radi osigu-
ranja njihove slobode delanja i odlučivanja, svi oni 
moraju biti slobodni od odgovornosti ukoliko se pri-
državaju pravila svoje struke i postupaju pažljivo40. 
Objektivnoj građanskoj odgovornosti medicinskih 
poslenika ima mesta samo u izuzetnim slučajevima. 
Na primer: prema licu koje učestvuje u medicinskom 
ogledu i prema dobrovoljnom davaocu drugome svo-
je krvi, za štetu uzrokovanu, na primer, infekcijom. Te 
štete pokrivaju se, po pravilu, osiguranjem. 

Za razliku od krivične, građanska odgovornost le-
kara ne iziskuje težu krivicu, nego je dovoljna i obična 
nepažnja. S druge strane, kao što je rečeno, krivica u 
obliku nepažnje ne poima se kao lični ukor lekara, ne-
go kao objektivna kategorija, tj. ceni se prema objektiv-
nom merilu za pažnju. Mera potrebne pažnje zavisi od 
veličine opasnosti koju od pacijenta valja otkloniti. Ali 
lekar ne može garantovati da će svoje stručno znanje 
upotrebiti pod svim okolnostima. Na primer: hirurg ko-
me za vreme operacije spopadne nepredvidljiva muka 
i koji s toga načini stručnu grešku, može se time prav-
dati41. Medutim, lekar se ne može opravdati time što je, 
na primer, početnik u svojoj struci ili što nije specijalista 
te zato nije dorastao zahtevima slučaja. Svaki lekar mo-
ra spoznati granice vlastitih mogućnosti. On postupa 
nepažljivo ukoliko ne postane toga svestan pa zato pre-
duzme ili nastavi određeno lečenje, umesto da se obra-
ti za savet drugom lekaru ili da pacijenta uputi specija-
listi, na bolničko lečenje ili u neku drugu zdravstvenu 
ustanovu, koja ima kvalifikovanije lekare ili je opre-
mljena boljom medicinskom tehnikom42. 

Šteta pacijenta 

Građanska odgovornost, kao i krivična, pretposta-
vlja štetu na pacijentovom zdravlju. šteta se može sasto-
jati u nastupanju smrti, u pogoršanju već postojeće bo-
lesti, ili u izazivanju oboljenja u zdravog lica. Sem toga, 
pogoršanje zdravlja može biti izraženo u nepotrebnom 
ili neočekivanom trpljenju bolova, u smanjenju moguć-

nosti uspeha lečenja ili u produženom vremenu za 
ozdravljenje43. Ako usled lekarske greške izostane uspeh 
lečenja, u tome već treba videti oštećenje zdravlja, pod 
uslovom da je pacijent zbog toga izložen patnji koja se 
mogla izbeći. To važi osobito kad je potreban novi za-
hvat da bi se postigao cilj lečenja, ili kad je stanje tela pa-
cijentovog uobličeno drugačije nego što je on hteo44. 

šteta uslovljena lekarskom greškom može bit ima-
terijalna i nematerijalna, i za tu podelu važe opšta pra-
vila o odgovornosti za štetu. Najčešći oblik nematerijal-
ne štete biva u obliku pretrpljenih bolova, ali ona nije 
pokrivena obaveznim zdravstvenim osiguranjem, pa 
se njena nadoknada može zahtevati jedino od lekara, 
odnosno od zdravstvene ustanove45. S druge strane, le-
karska greška može usloviti izvesne specifične oblike 
štete, kao što je, na primer, tzv. prenatalna šteta i šteta 
zbog povrede prava na planiranje porodice. Ova dru-
ga ispoljava se u šteti zbog neželjenog rođenja zdravog 
ili teško oštećenog deteta. Pravo na naknadu tog obli-
ka štete priznato je u sudskoj praksi izvesnih evrop-
skih zemalja i SAD, a u novije vreme nadoknada ove 
štete uređuje se i posebnim zakonima46. 

Uzročna veza između lekarske greške i štete 

a) Teškoće i nesigurnosti utvrđivanja uzročne veze.-
Odgovornost zbog lekarske greške pretpostavlja 
uzročnu vezu između greške i štete. Pitanje uzročne 
veze je, zapravo, jedno od centralnih i najtežih pitanja 
koja se tiču odgovornosti medicinskih poslenika pre-
ma pacijentu, jer je u prirodi čoveka da umre47. Reč je 
o proceni da je rđavo stanje zdravlja pacijentovog 
uzrokovano greškom lekara, a ne prirodnim ishodom 
bolesti ili samim lečenjem. Međutim, uzroci čovekove 
bolesti i smrti nisu ni približno tako jasni kao što su nji-
hove posledice. Budući da je svaki pacijent drugačiji, 
niko zasigurno ne može reći šta je u konkretnim sluča-
jevima pravi uzrok tome što se lečena bolest pogoršala 
ili što se pojavila nova, što je telo pretrpelo oštećenja ili 
što je nastupila prevremena smrt48. Drugim rečima, teš-
ko je dokazati da štete koju je podneo bolesnik ne bi bi-
lo da nije načinjena lekarska greška. Na primer: ako je 

40 Laufs/Uhlenbruck, op.cit. str. 23. 
41 Rudolf Reischauer, u: Kommentar zum Allgemeinen Biirgerlichen Gestzbuch, 2. Band, Wien, 1984, § 1299. str. 2212. 
42 Franzki, op.cit., str. 193. 
43 Komentar Krivičnog zakonika SR Srbije, SAP Kosova i SAP Vojvodine (redakcija: Nikola Srzentić), Beograd, 1981, str. 395. 
44 Hans Joachim Mertens, u: Miinchener Kommentar zum Biirgerlichen Gesetzbuch, Band 3, Halbband 2, Munchen, 1980 § 823, 

marginalni broj 409. 
45 Deutsch/Spickhoff, navedeno delo, str. 213. 
46 Opširnije o ovoj šteti videti: Jakov Radišić, Medicinsko pravo, II prerađeno i dopunjeno izdanje, Beograd, 2008, str. 197-200. 
47 Hans Joachim Mertens, „Burufshaftung, Haftungsprobleme alter Professionen", Versicherungsrecht, br. 21/1974, str. 513. 
48 Hans Putzo, Die Arzthaftung Grundlagen und Folgen, Miinchen, 1979, str. 66. 
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hirurg zaboravio gazu u trbušnoj duplji pacijenta, pita-
nje je da li bi pacijent izbegao zapaljenje trbušne mara-
mice u slučaju da gaza nije zaboravljena? Hi: da li bi pa-
cijent preživeo da mu je lekar blagovremeno ukazao 
medicinsku pomoć? Na takva pitanja retko kad je mo-
guće dati pouzdan odgovor. 

Uprkos teškoćama i nesigurnostima, sudija se ne 
može odreći utvrđivanja uzročne veze između greške 
i štete. On je dužan da postojanje uzročne veze prihva-
ti ili odbaci, zavisno od uverenja koje je o tome stekao. 
No, budući da se to uverenje zasniva na mišljenju me-
dicinskih veštaka, ono nije matematičko i ne isključuje 
svaku suprotnu mogućnost. Sudija se zato mora zado-
voljiti pretežnom verovatnoćom da uzročna veza po-
stoji ili ne postoji. On svojim uverenjima mora da po-
puni i onaj prostor koji se, u većoj ili manjoj meri, me-
dicinski ne može dokazati. S toga pitanje uzročne veze 
između lekarske greške i štete sudija ceni kako na 
osnovu mišljenja medicinskih veštaka, tako i na osno-
vu shvatanja pravne nauke i prakse, koja su iskazana 
preko poznatih teorija u uzročnoj vezi. Među njima je 
najpoznatija teorija adekvatne uzročne veze koja se 
koristi naročito u parničnom postupku. 

Pošto je direktan dokaz uzročne veze često nemo-
guć, osobito kad se kekarska greška sastoji iz nečinjenja, 
pravo se mora zadovoljiti indirektnim dokazima, tj. in-
dicijama. Uzročna veza smatra se utvrdenom ako paci-
jent dokaže da je lekar načinio grešku i da takva greška, 
prema saznanjima medicinske nauke i lekarskog isku-
stva, vodi tipično ka šteti koja je nastala. Tada je stvar le-
kara da dokaže da se u konkretnom slučaju taj tipičan 
kauzalni razvoj nije ostvario, nego da je reč o atipičnom 
ishodu.49 "Izvesnost o nastupanju neke činjenice koja 
sudiji treba da pruži dokaz ne sme se identifikovati sa 
apsolutnom eliminacijom svake druge mogućnosti. Za 
održiv kauzalni razvoj govori pretežna verovatnoća, 
ukoliko takav razvoj, prema životnom iskustvu, prete-
že nad mogućnošću nekog drugog kauzalnog razvoja, 
tako da razumno ne treba misliti na neko drugo uzro-
kovanje"50. Ako su prekršena priznata pravila lekarske 
veštine, tada, po pravilu, postoji verovatnoća da je greš-

ka uzrok štete pacijentove. Dovoljan je, dakle, visok ste-
pen verovatnoće, umesto apsolutnog dokaza, a u sluča-
ju nužde dovoljna je i puka indicija51. 

b) Premeštanje tereta dokazivanja u slučaju grube lekar-
skegreške- Nemački sudovi dopuštaju mogućnost da se 
pacijent oslobodi tereta dokazivanja uzročne veze izme-
đu svoje štete na zdravlju i lekarske greške koja se može 
vrednovati kao gruba52. Grubom se smatra greška koja 
se ordinirajućem lekaru ni u kom slučaju ne bi smela 
potkrasti, jer je, većinom, reč o zanemarivanju elemen-
tarnih saznanja i iskustva medicine53. Drugim rečima, 
gruba greška je "pogrešan postupak lekara čiji razlozi ne 
leže u njegovoj ličnosti, nego sa objektivnog medicin-
skog stanovišta takav postupak ne izgleda više razu-
mljiv jer predstavlja grešku koja se ordinirajućem leka-
ru apsolutno ne sme potkrasti"54. Pitanje da li se greška 
ima smatrati grubom jeste pravno pitanje, o kome odlu-
čuje sud, pri čemu izlaganje medicinskog veštaka služi 
samo kao činjenična osnova za njegovu odluku55. 

Ukoliko se utvrdi da je u pitanju gruba lekarska 
greška i da je pacijent pretrpeo štetu na svome zdra-
vlju koju je propisno lekarevo postupanje trebalo da 
spreči, tada lekar snosi teret dokazivanja da se šteta 
ne svodi na njegovu grešku56. Drugim rečima, lekar 
treba da obori pretpostavku o uzročnoj vezi, ako ho-
će da izbegne odgovornost zbog štete. Ali lekarska 
greška mora biti generalno podesna da nastalu štetu 
izazove. Ne mora, međutim, biti lako pojmljivo ili ve-
rovatno da je greška štetu izazvala57. S toga je premeš-
tanje tereta dokazivanja sa pacijenta na lekara samo 
izuzetno isključeno, tj. u slučaju kad je svaka uzročna 
veza koja bi mogla da zasnuje odgovornost očigledno 
neverovatna. Premeštanje tereta dokazivanja uzroč-
ne veze ne biva radi "kažnjavanja" lekara zbog grube 
greške i krivice, nego zbog toga što je lekar svojom la-
komislenom greškom stvorio stanje koje ne dopušta 
spoznaju da li je šteta nastala usled njegove greške ili 
usled drugih okolnosti58. Radi se o pravičnoj raspode-
li tereta dokazivanja, o pravnom vrednovanju po me-
ri savesnosti i poštenja. Zbog toga poslednju reč ovde 
ne može imati medicinski veštak nego sudija.59 

49 Jost Gross, Haftung fur medizinische Behandlung im Privatrecht und im offentlichen Recht der Schvveiz, Bern, 1987, str. 195. 
50 Stav Saveznog suda Švajcarske, naveden prema Gross-u, isto, str. 195. 
51 Stav Saveznog suda Svajcarske, naveden prema Gross-u, isto, str. 195. 
52 Gerfried fischer/hans Lilie, Aerztliche Verantvvortung ima eruo-paischen Rechtsvergleich, Koln, 1999, str. 19. 
53 Franzki, u Lexikon der Medizin, Ethik, Recht, str. 200. 
54 Videti presudu Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 26.11.1991, objavljenu u Medizinrecht, br. 4/1992, str. 216. 
55 Presuda Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 15.10.1986, objavljena u Medizinrecht, br. 2/1987, str. 113-116. 
56 Erwin Eutsch, „Der grobe Behandlungsfehler: Dogmatik und REchtsfolgen", Versicherungsrecht, br. 1/1988, str. 1. 
57 Presuda Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 27.04.2004, objavljena u Medizinrecht, br. 10/2004, str. 562. 
58 Giesen, navedeno delo, str. 363. 
59 Presuda Saveznog vrhovnog suda Nemačke, objavljena u Medizinrecht, br. 2/1987, str. 561. 
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Nemački sudovi su skloni da relativno brzo i če-
sto kvalifikuju lekarske greške kao grube. Na primer: 
reč je o gruboj greški u dijagnozi kad lekar previdi 
znake sepse pa, umesto bakterijske infekcije, smatra 
da je u pitanju zapaljenje zglobova60. Ili: kad lekar gi-
nekolog, na osnovu žute boje tek rođenog deteta, ne 
zaključi da bi se moglo raditi o nepodnošljivosti rezus 
faktora njegovih roditelja. Zbog te greške, on je tek 
četvrtog dana po rođenju deteta izvršio zamenu nje-
gove krvi, ali ga nije spasao od smrti. Savezni vrhovi 
sud Nemačke smatrao je da je ovde u pitanju gruba 
dijagnostička greška (zadocnela dijagnoza), zbog koje 
lekar treba da dokaže da ni blagovremena zamena kr-
vi ne bi sprečila detetovu smrt. Ukoliko u tome ne 
uspe, sleduje mu odgovornost zbog štete uzrokovane 
smrću deteta61. Ni grube greške u terapiji nisu retke. 
Takvu grešku čini, na primer, lekar koji daje injekciju 
pacijentu, a da prethodno svoje ruke nije dovoljno 
dezinfikovao62. 

Na kraju, treba reći da ova dokazna olakšica važi 
samo za utvrđivanje uzročne veze između lekarske 
greške i primarne štete pacijentove, tj. štete koja leži u 
području koje se štiti normom koju je lekar prekršio, jer 
je norma trebalo da spreči upravo tu štetu. Utvrđivanje 
uzročne veze između primarne povrede zdravlja i se-
kundarne štete (na primer zbog izgubljene zarade) 
upravlja se prema opštim pravilima o dokazivanju.62 

c) Uzročna veza kao mera odgovornosti.- Već je rečeno 
da je teško ili gotovo nemoguće odgovoriti na pitanje 
da li bi se pacijentovo zdravlje poboljšalo, odnosno da 
li bi pacijent preživeo da je lekar postupio kako valja. 
Jer tu imamo posla sa hipotetičkim, a ne sa stvarnim 
razvojem stanja zdravlja određenog lica. Ako sud, na 
osnovu medicinskog veštačenja, steke uverenje da bi 
propisno i blagovremeno lečenje verovatno uspelo, on 
pacijentu priznaje pravo na naknadu ukupne štete. U 
suprotnom, on odbija ceo zahtev za obeštećenje. Ukrat-
ko, sud se rukovodi principom "sve ili ništa", osim kad 
postoji delimična krivica oštećenog ili trećeg. 

Međutim, sudovi Francuske, Italije i švajcarske 
stoje na stanovištu da sam gubitak šanse za ozdravlje-
nje ili preživljavanje, koji je lekar skrivio, predstavlja 

vrednost koju treba nadoknaditi. Pravo na naknadu 
štete zbog upropašćene šanse da preživi pacijent stiče 
pre smrti, pa zato ono može da pređe i na njegove na-
slednike63. Istina, pacijent po tom osnovu ne dobija 
potpunu nadoknadu, ali biva oštećen barem delimič-
no, u srazmeri prema vrednosti osujećene šanse. Na 
primer: ako bi pacijent da je lečen propisno imao šan-
su da preživi samo 25% ili 40%, toliko treba da buce i 
njegovo pravo na nadoknadu64. Na prvi pogled, mo-
glo bi izgledati da se tu radi o znatnom proširenju od-
govornosti. Međutim, to proširenje je ograničeno, jer 
se nadoknađuje samo vrednost izgubljene šanse. Ve-
rovatnoća prouzrokovanja štete izražena u procenti-
ma određuje visinu prava na obeštećenje. To je prin-
cip proporcionalne odgovornosti. On privlači pažnju 
pravnika zato što se oslanja na razloge pravičnosti. 

O D G O V O R N O S T LEKARA 
KOJ I RADE U T IMU 

Uvod u problematiku 

Savremenu medicinu karakteriše mnoštvo pri-
znatih stručnih oblasti, koje iziskuju specijalizaciju i 
subspecijalizaciju. Međutim, naspram specijalizacije 
u medicini stoji, ipak načelna nedeljivost ljudskog or-
ganizma, koja zahteva saradnju lekara različitih stru-
ka. Bez te saradnje delotvorna medicinska pomoć je-
dva da je još moguća. Predstavnici raznih grana me-
dicine međusobno se dopunjavaju i upućeni su jedni 
na druge. Lekari pojedinih struka rade sve više zajed-
no, kao jedan tim koji opslužuje istog pacijenta. Tako, 
na primer, radiolozi i laboratorijski lekari podržavaju 
interniste i hirurge prilikom dijagnostike, hirurg i 
anesteziolog sarađuju u operacinom timu, a pedijatar 
i akušer dopunjuju se u neonatalnoj oblasti.65 

Stalno širenje i produbljivanje specijalnih znanja 
i iskustava u određenoj stručnoj oblasti, kao i upotre-
ba sve složenijih specijalnih aparata u medicini, ne 
znače samo "blagoslov" koji garantuje velike uspehe 
medicine. Ono skriva u sebi i "prokletstvo" u obliku 
specifičnih izvora opasnosti66. Sa svakim timskim ra-

60 Presuda Saveznog vrhovnog suda Nemačke, objavljena u Medizinrecht, br. 2/1987, str. 561. 
61 Deutsch, Versicherungsrecht, br. 1/1988, str. 2. 
62 Odluka Vrhovnog zemaljskog suda u Dusseldorf-u, od 4.6.1987, navedena u: Laufs/Uhlenbruck, op.cit., str. 1522. 
63 Hans Stoll, „Schadensersatz fur verlorene Heilungschancen vor englischen Gerichten in rechtsvergleichenden Sicht", u: 

Festschrift fiir Eich Steffen zum 65 Geburtstag, Berlin-New York, 1995, str 472. 
64 Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, str. 213. 
65 Elmar Biermann, "Haftung bei Zusammenarbeit vom Aerzten verschiedener Gebiete aus juristischer Sicht", Zeitschrift fiir 

arztliche Fortbildung, br. 6/1995, str. 626. 
66 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, str. 91. 
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dom povezani su, naime, tipični rizici saradnje. Ti ri-
zici mogu proisteći iz nedostajuće kvalifikacije i isku-
stva pojedinih saradnika, iz nedovoljne komunikacije 
i saradnje među njima, i iz nepotpune usklađenosti 
preduzetih mera. Sem toga, mogući su i propusti u 
organizaciji, tako da se njome ne garantuje ni sigur-
nost ni kontrola". Greške koje otuda nastaju mogu se 
sistematski opisati kao: 1) nedostaci u komunikaciji; 
2) nedostaci u koordinaciji; 3) nedostaci u kvalifikaci-
ji; i 4) nedostaci u razgraničenju nadležnosti.68 

Sa porastom broja lica koja su u konkretnom sluča-
ju uključena u staranje o pacijentu, razjedinjenost me-
đu njima biva veća, pa se zato i povećava rizik od gre-
šaka. S toga se neminovno postavlja pitanje: da li pored 
odgovornosti svakog lekara zbog vlastitih grešaka dola-
zi u obzir i odgovornost zbog grešaka ostalih učesnika, 
tj. suodgovornost. U principu, na to pitanje sleduje ne-
gativan odgovor. Smatra se da bi bilo nepodnošljivo i 
necelishodno ako bi svaki od učesnika odgovarao uvek 
zbog nepropisnog postupka i nepažnje svakog drugog 
učesnika u timu, tj. ako bi među njima postojala solidar-
na odgovornost.69 Ipak, ima mesta ograničenoj solidar-
noj odgovornosti pojedinca za celinu staranja o paci-
jentu. Pri utvrđivanju granica te odgovornosti vodi se 
računa da ona bude razumna i podnošljiva za lekare, ali 
da se u isti mah garantuje i potrebna sigurnost pacijen-
ta. Ograničenje odgovornosti na vlastite radnje danas 
je opšteprihvaćeno i u medicinskoj i u pravnoj nauci. 
Ono se postiže pomoću dva merila: načela striktne pod-
le rada u medicini i načela poverenja.™ 

Načelo striktne podele rada u medicini 

Uspešna saradnja među učesnicima u timskom 
radu nalaže striktno razgraničenje njihovih nadle-
žnosti. Pri tome se obično razlikuju horizontalna i 
vertikalna podela rada. Horizontalna podela rada 
podrazumeva razgraničenje medicinskih zadataka iz-
među saradnika jednog ranga, tj. lica koja barem for-
malno poseduju jednaka stručna znanja i jednake 
sposobnosti. Takav je slučaj kad više lekara specijali-
sta sudeluju u jednom timu (na primer, hirurg kao 

operator i anesteziolog). Vertikalna podela rada po-
stoji među saradnicima koji stoje u odnosu nadređe-
nosti i podređenosti, tako da su podređeni dužni da 
se pridržavaju naredbi i uputstava koja im izdaju 
nadređeni. Sem toga, nadređeni su dužni da kontro-
lišu rad podređenih. Takav odnos postoji, na primer, 
između lekara i pomoćnog medicinskog osoblja i iz-
među operatora i anesteziologa, na jednoj strani, i in-
strumentaliste, na drugoj strani,71 ali je hijerarhijski 
odnos moguć i između samih lekara koji rade u istoj 
medicinskoj ustanovi (na primer, glavni lekar ili na-
čelnik odeljenja i mađi lekari). 

U sistemu horizontalne podele rada, lekar svake 
struke je nadležan za zadatke koji njemu pripadaju, i 
niko iz druge stručne oblasti nema pravo da njemu iz-
daje uputstva za rad i da ga nadzire. Ali su granice iz-
među nekih stručnih oblasti tanane i moguća su prese-
canja. U slučaju presecanja područja zadataka, moguć 
je i pozitivan i negativan sukob nadležnosti, ali je za 
pacijenta ovaj drugi opasniji. Te zone presecanja ure-
đuju se podelom zadataka u svakoj medicinskoj usta-
novi, a ponekad i individualnim sporazumom između 
lekara koji učestvuju u zajedničkom radu. Sem toga, u 
nekim zemljama postoje i generalni sporazumi odgo-
varajućih stručnih udruženja lekara.72 Specifične opa-
snosti što proističu iz horizontalne podele rada dužan 
je da suzbija svaki lekar koji sudeluje u timu. Negativ-
ni sukobi nadležnosti i praznine u pogledu odgovor-
nosti ne smeju postojati. Zbog štete nastale usled nedo-
stataka u organizaciji i koordinaciji rada među lekari-
ma pojedinih stručnih oblasti, svi učesnici odgovaraju 
solidarno, ukoliko ne dokažu svoju nevinost.73 

U ranije vreme vladalo je shvatanje da je odgo-
vornost lekara koji rade u timu nedeljiva74. Međutim, 
u modernoj formi organizacije zajedničkog rada le-
karskog i nelekarskog osoblja prihvaćeno je stanoviš-
te o deljivosti područja njihove odgovornosti. Važi, 
naime, princip pojedinačne ili vlastite odgovornosti, 
tako da svaki specijalista snosi sam odgovornost za 
sve zadatke koji su mu povereni da ih samostalno 
obavlja, na osnovu obrazovanja ili funkcije.75 

67 Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des Arztrechts, str 948. 
6" Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, str. 91. 
69 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, str. 91. 
70 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, str. 92. 
71 Peter Schick, "Die strafrecht Verantwortung des Arztes", u: Wolfang Holzer/Willibald Posch/Peter Schick, Artz-und 

Arzneimittelhaftung in Oesterreich, Wien, 1992, str. 108. 
72 Laufs/Uhlenbruck, op.cit., str. 949. 
73 Erich Steffen, Neue Entwicklungslinie der BHG-Rechtsprechung zum Arzthaftungsrecht, 4. Auflage, Koln, 1990, str.. 72. 
74 Ulsenheimer, navedeno delo, str. 92. 
75 Dorothee Wilchelm, "Probleme der medizinischen Arbeitsteilung aud strafrechtlicher Sicht", Medizinrecht, br. 2/1983, str. 50 
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Načelo poverenja 

Kao naličje odgovornosti za vlastite postupke u 
sistemu striktne podle rada, sleduje i načelo povere-
nja, koje je najpre bilo prihvaćeno u'saobraćajnom, a 
potom i u medicinskom pravu. Ono se primenjuje, 
pre svega, u uslovima horizontalne podele rada, a 
modifikovano i u uslovima vertikalne podele76. Po 
tom načelu, svako ko sudeluje u medicinskom tretma-
nu nad istim pacijentom može se pouzdati u to da svi 
ostali učesnici svoje zadatke izvršavaju znalački i sa 
dužnom pažnjom. U protivnom, timski rad lekara bio 
bi potpuno beskoristan. 

Samo izuzetno, kad partner u konkretnom sluča-
ju očigledno nije dorastao svojim zadacima (na pri-
mer, usled opijenosti, bolesti, prenapregnutosti ili is-
crpljenosti), i kad se nalazi u stanju koje mu očevidno 
više ne dopušta da svoje zadatke uredno ispunjava, 
poverenje u njega može se preobratiti u sumnju i ne-
poverenje.77 Tada, umesto lične odgovornosti svakog 
učesnika u timu za svoju oblast rada, dolazi do izuzet-
ne solidarne odgovornosti za celinu.78 U takvim izu-
zetnim situacijama svaki lekar je dužan da, nezavisno 
od svoje stručne kompetencije, otkloni od pacijenta 
štetu koja bi mogla proisteći iz očigledne greške svo-
ga kolege ili osoblja za negu bolesnika79. Ova pravila 
važe i za krivičnu i za građansku odgovornost, kako 
zbog lekarske greške u lečenju tako i zbog nedostata-
ka u obaveštenju pacijenta.80 

Načelo vertikalne podele rada u medicini 

Za razliku od horizontalne podele rada, vertikal-
na podela rada podrazumeva saradnju pripadnika 
iste stručne oblasti. Poslovi koji spadaju u isto područ-
je medicine povereni su većem broju lica, radi efika-
snosti, ali medu njima postoji odnos nadređenosti i 
podređenosti. Podređeni saradnici rade prema uput-
stvima i pod nadzorom i kontrolom onih koji su nji-
ma nadređeni. Takav odnos postoji prvenstveno iz-
među lekara i ostalih medicinskih poslenika sa ma-
njom kvalifikacijom. ali je on moguć i između samih 
lekara iste struke koji rade u većim zdravstvenim 
ustanovama (na primer: direktor jednog sektora, na-
čelnik odeljenja, glavni lekar, specijalizant i sl.). 

I u okviru vertikalne podele rada postoje speci-
fični rizici saradnje lica koja učestvuju u lečenju istih 
pacijenata. Ti rizici proističu ih njihovog odnosa nad-
ređenosti i podređenosti81. S toga je i ovde važno pita-
nje ko odgovara zbog mogućih grešaka pojedinaca 
koje su se odrazile na pacijentovo zdravlje. U načelu, 
svako snosi ličnu odgovornost zbog svojih grešaka u 
poslovima koji su njemu povereni. Međutim, nadre-
đeni medicinski poslenici mogu odgovarati i zbog 
grešaka svojih podređenih. To biva u slučaju kad pod-
redenim nisu dali potrebna uputstva za rad ili ih nisu 
dovoljno nadzirali i kontrolisali; ili kad neki medicin-
ski posao povere licu koje nema odgovarajuću kvali-
fikaciju. Osnov njihove odgovornosti čini krivica u 
organizaciji posla, tj. zanemarivanje svojih organiza-
torskih dužnosti. Odgovornosti nadređenih može bi-
ti mesta čak i u slučaju kad podređeni nije kriv zbog 
svojeg objektivno pogrešnog postupka. Ali i za nadre-
đene i za podređene medicinske posledice odgovara 
zdravstvena ustanova u kojoj oni rade. To je naročito 
važno u slučaju kad nije moguće utvrditi čijom je 
greškom pacijent pretrpeo štetu ili ko je konkretno 
bio dužan da posao organizuje. 

O D G O V O R N O S T L E K A R A KOJI SU, 
J E D A N Z A D R U G I M , P O G R E š N O LEČILI 

I S T O G PACIJENTA 

Specifičan problem ove odgovornosti 

Stručna greška koju u lečenju pacijenta načini je-
dan lekar dade se, često, ispraviti propisnim radom 
drugog lekara. Ali se dešava da i drugi lekar, koji doc-
nije leči istog pacijenta, ne spozna i ne ispravi grešku 
prvoga, ili ispravljajući tuđu grešku i sam pogreši, na-
čini novu grešku. Tada pacijent može da pretrpi dve 
štete: primarnu i sekundarnu. Za primarnu štetu od-
govoran je prvi, a za sekundarnu - drugi lekar. Na-
ravno, pretpostavka je da se njihovi udeli u prouzro-
kovanoj šteti mogu utvrditi, jer u protivnom sleduje 
im solidarna odgovornost.82 

Međutim, u praksi je iskrslo pitanje treba li, mo-
žda, prvi lekar da snosi odgovornost za ukupnu paci-
jentovu štetu (primarnu i sekundarnu)? Drugim reči-

76 Videti o tome: VValter VVeissauer, "Arbeitsteilung und Abgrenzung der Verantwortung zwischen Anasthesist und Operateuer", 
Der Anasthesist, br. 11/1962, str. 239. 

77 Schick, op.cit, str. 108. 
78 Ulsenheimer, op. cit, str. 94. 
79 Ulsenheimer, op. cit, str. 94. 
80 Laufs/Uhlenbruck, navedeno delo, str. 949. 
81 Gabriele Zwiehoff, "Strafrechtliche Aspekte des Organisationsverschuldens", Meizinrecht, br. 7/2004, str. 370. 
82 Član 206, stav 3. Zakona o obligacionim odnosima. 
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ma, može li se greška drugog lekara uračunati i prvo-
me? Jer zahvaljujući greški prvog lekara pacijent je 
morao da se podvrgne daljem lečenju od strane dru-
gog lekara i da se izloži riziku njegovih mogućih gre-
šaka. Ako je greška prvog lekara uslovila potrebu da 
se u lečenje istog pacijenta umeša docnije i drugi le-
kar, koji je, takođe, pogrešio, onda je jasno da između 
greške prvog lekara i sekundarne štete postoji prirod-
na ili normalna uzročna veza. Tačnije rečeno, prvi le-
kar je posredno prouzrokovao i sekundarnu pacijen-
tovu štetu, pa se s toga opravdano postavlja pitanje 
ima li tu mesta i njegovoj odgovornosti? To je osobito 
važno u slučaju kad drugi lekar nije odgovoran zbog 
sekundarne štete, jer nije, na primer, kriv. Ako bi i pr-
vi lekar bio oslobođen od odgovornosti za sekundar-
nu štetu, nju bi morao snositi sam pacijent. No, i kad 
odgovornost drugog lekara nije isključena, pitanje 
odgovornosti prvoga nije nevažno jer ono nagovešta-
va mogućnost da oba lekara budu solidarni dužnici 
oštećenom pacijentu, što je za njega povoljnije. 

Rešenje problema pomoću teorije 
o adekvatnoj uzročnosti 

Kad je reč o građanskoj odgovornosti, valja ima-
ti na umu da za nju nije dovoljna svaka prirodna 
uzročna veza izmešu lekarske greške i štete na strani 
pacijenta ili nekog trećeg. Pravno relevantnom sma-
tra se jedino ona lekarska greška koja je izazvala ade-
kvatnu štetnu posledicu. Da bi se potvrdila adekvat-
na uzročnost štete, nepropisan postupak lekara mora 
biti generalno podesan da nastalu štetu izazove, a ne 
samo blagodareći posebnim i neočekivanim (neuobi-
čajenim) okolnostima, o kojima se, po redovnom toku 
stvari, ne vodi računa.83 Zahtev adekvatnosti uzročne 
veze iziskuje da se lekaru, odnosno zdravstvenoj 
ustanovi pripišu samo oni uzroci štete koji su u vreme 
medicinskog tretmana bili uopšte predvidljivi, dok se 
sasvim neverovatne i neočekivane okolnosti, što biti-
šu izvan medicinskog iskustva, ne uzimaju u obzir, jer 
se one odgovornom licu, pravično, ne bi više smele 
pripisati.81 Na primer: ako lekar, zbog pogrešne dijag-
noze, uputi pacijenta specijalisti radi rendgenskog 
snimanja, pa pacijent na putu prema specijalisti doži-
vi saobraćajni udes i zadobije telesnu povredu, tada 
greška u dijagnozi nije adekvatan uzrok telesne po-

vrede.85 Ali, ako lekar, upotrebom skraćenica, napiše 
nejasan recept, pa ga apotekar krivo shvati i odredi 
pogrešnu dozu leka, od čijih posledica pacijent umre, 
tada postoji adekvatna uzročna veza između greške 
lekara i smrti pacijenta.86 

Iz ovog izlaganja mogao bi da proistekne i zaklju-
čak kako treba odrediti odgovornost lekara koji su, je-
dan za drugim pogrešno lečili istog pacijenta. Prvi lekar 
ima da odgovara za sve štetne posledice koje je njego-
va greška adekvatno izazvala. To podrazumeva i odgo-
vornost zbog greške drugog lekara koji je docnije ličio 
istog pacijenta, ukoliko je potreba za tim lečenjem uslo-
vljena greškom prvoga. Lekar koji interveniše zato što 
je prvi lekar pogrešio i time izazvao njegovu interven-
ciju na istom pacijentu, ne prekida time uzročnu vezu 
izmešu greške prvog lekara i sekundarne štete pacijen-
tove. Mešanje drugog lekara u lečenje istog pacijenta 
bilo je objektivno potrebno i očekivano, pa zato rizik 
tog mešanja mora da snosi i prvi lekar. 

Medutim, za neadekvatne posledice greške dru-
gog lekara prvi lekar ne snosi odgovornost. To biva u 
slučaju kad pogrešan prvi tretman nad pacijentom ni-
je povod za drugi, kad između njih postoji samo slu-
čajna veza. Takva je situacija kad dva lekara leče, je-
dan za drugim, istog pacijenta ali od različitih bolesti, 
i obadvojica načine neku grešku. Sem toga, prvi lekar 
neće odgovarati za sekundarnu štetu pacijentovu ko-
ja je posledica velike krivice drugog lekara, tj. umišlja-
ja ili grube nepažnje. Tada znatno veća krivica drugog 
lekara neutrališe, potiskuje ili natkriljuje manju krivi-
cu prvoga. Zato za sekundarnu štetu pacijenta odgo-
vara isključivo drugi lekar.87 

Izloženo stanovište potvrđeno je u više odluka 
vrhovnih sudova Nemačke. Sve te odluke obrazložne 
su na isti način, pa je zato dovoljno da navedem jed-
nu od njih. "Ako je zbog lekarske greške u tretmanu 
potreban dalji zahvat, od kojeg bi pacijent u slučaju 
ispravnog medicinskog postupka bio pošteđen, tada 
prvi ordinirajući lekar ima da odgovara i za dalji za-
hvat. Njegova odgovornost obuhvata, po pravilu, i 
posledice greške lekara koji je docnije lečio istog paci-
jenta. Granice do kojih prvi lekar odgovara za posle-
dice docnije lekarske greške u tretmanu bivaju preko-
račene tek onda kad se radi o lečenju bolesti koja sa 
uzrokom za prvo lečenje ne stoji ni u kakvoj unutraš-

83 BroxAValker, Algemeines Schuldrecht, 28. Auflage, Miinchen, 2002, str. 320. 
84 Deiete Giesen, Arzthaftungsrecht, 4. Auflage, Tubingen, 1995, str. 153. 
85 Primer uzet od Hans Putzo, Die arzthaftung, Grundlagen und Folgen, Munchen, 1979. str. 18. 
86 Presuda nemačkog Reichsgericht-a, od 29.11.1929, navedena prema Edgar Hofmann, Haftpflichtrecht ftir die Praxis, Miinchen, 

1989, str. 21. 
87 Deutsch/Spickhoff, Medizinrecht, str. 216. 
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njoj vezi; ili ako je lekar koji je uzrokovao drugo ošte-
ćenje zanemario zahteve savesnog postupanja u veli-
koj meri i postupio protivno sivim lekarskim pravili-
ma i iskustvima, tako da se nastala šteta mora pripisa-
ti jedino njegovom postupku".88 Po toj logici, "tuže-
nom zubnom lekaru koji je tužilji izvadio šest zuba i 
načinio provizorijum, ne može se uračunati njeno oš-
tećenje zdravlja nastalo usled toga što je zubni tehni-
čar, bez medicinske indikacije, načinio novi provizori-
jum i dopustio da deo mase za otiske dospe u vilične 
šupljine i izazove njihovo hronično zapaljenje".89 

O D G O V O R N O S T LEKARA 
Z B O G I Z O S T A L O G ILI N E P R O P I S N O G 

O B A V E Š T E N J A PACIJETA 

Smisao obaveštenja koja duguje lekar 

Lekar ima obavezu da svome pacijentu, odnosno 
njegovom zakonskom zastupniku dade određena 
obaveštenja. Ta obaveštenja su veoma različita i mogu 
imati dvojak smisao: radi pacijentove sigurnosti i radi 
korišćenja prava na samoodređenje od strane paci-
jenta. Obaveštenja radi sigurnosti predstavljaju, naj-
češće, sastavni deo lečenja, tj. medicinsku zaštitu od 
opasnosti štete po pacijentovo zdravlje, pa se zato na-
zivaju terapeutska obaveštenja ili lekarski savet. Ona 
podrazumevaju sve što lekar treba da kaže pacijentu 
da bi ga naveo na ponašanje u interesu vlastitog zdra-
vlja. Na primer: uputstvo šta bolesnik treba, a šta ne 
treba da čini za vreme sprovođenja medicinske inter-
vencije; ukazivanje na kontraindikacije i sporedna 
dejstva leka; razjašnjenje same bolesti kako bi se paci-
jent privoleo na umereniji život ili dijetu; upozorenje 
na produženo delovanje lokalne anestezije koje voza-
ča motornog vozila čini privremeno nesposobnim da 
upravlja vozilom; upozorenje pacijenta posle vađenja 
zapaljenog umnjaka da su ostali neizvađeni koreni 
zuba, zbog čega preti dalja opasnost od infekcije, i sl. 
Nedavanje ovih obaveštenja ima karakter lekarske 
greške, za koju važe opšta pravila o greškama.90 

Obaveštenje radi korišćenja prava na samoodre-
đenje čine, ustvari, pretpostavku za pacijentovu odlu-
ku da pristane na određenu medicinsku meru ili da je 
odbije. Punovažan pristanak može dati samo lice koje 

razume ono sa čime se saglašava ili ne saglašava. Raz-
umeti neku medicinsku meru znači biti donekle upu-
ćen u njenu suštinu, vrednost i domašaj. Bolje rečeno, 
pacijent treba da zna sa čime se saglašava, šta će se sa 
njim dešavati i šta se može desiti. Samo u tom slučaju 
on je u mogućnosti da uzme u obzir razloge za i protiv 
i da donese razumnu odluku koja se tiče njegovog 
zdravlja. Međutim, pošto je pacijent, najčešće, medi-
cinski laik, koji o medicinskom zahvatu o kome treba 
da odluči ne zna ništa ili ne zna dovoljno, lekar je du-
žan da ga o tome obavesti, ne čekajući da bude pitan. 

Vrste i obim obaveštenja 

Obaveštenje pacijenta, odnosno zakonskog za-
stupnika treba da obuhvati sve podatke koji su bitni 
za njegovu odluku da na predloženu medicinsku me-
ru pristane. U te podatke spadaju: 1) dijagnoza i 
prognoza bolesti; 2) kratak opis, cilj i korist od predlo-
žene medicinske mere, vreme njenog trajanja i mogu-
će posledice ako se ona preduzme, odnosno ne pre-
duzme; 3) vrsta i verovatnoća mogućih rizika, bolne i 
druge sporedne ili trajne posledice; 4) alternativne 
metode lečenja; 5) moguće promene pacijentovog 
stanja posle preduzimanja predložene medicinske 
mere, kao i moguće nužne promene u načinu života 
pacijentovog; 6) dejstvo lekova i moguće sporedne 
(neželjene) posledice tog dejstva." Lekar je dužan da 
u medicinsku dokumentaciju unese podatak da je 
dao odgovrajuće obaveštenje.92 

Opseg obaveštenja spada među najteža pitanja 
koja se u praksi svakodnevno postavljaju. To važi na-
ročito za obaveštenje o rizicima. Ono je po svojoj pri-
rodi medicinko, etičko i pravno, pa je s toga gotovo 
normalno što pravnici i lekari odgovaraju na njega 
različito. Ipak, izvesne polazne tačke mogu se smatra-
ti zajedničkim. Kao prvo, jednodušan je stav da o op-
segu obaveštenja ne postoji neko generalno pravilo, 
koje bi važilo za sve situacije. Drugo, nije potrebno 
obaveštenje o svim rizicima koji se dadu zamisliti, ni-
ti je nužno da se pacijentu rizici izlože detaljno i me-
dicinki tačno. Dovoljno je obaveštenje "u glavnim cr-
tama", predočavanje "opšte slike konkretnog rizika".93 

O rizicima koji su karakteristični za određeni zahvat 
(tipični rizici) treba obavestiti nezavisno od njihove 
učestalosti, dok obaveštenje o ostalim rizicima (atipič-

88 Presuda Saveznog vrhovnog suda Nemačke, od 6.5.2003, objavljena u Versicherungsrecht, br. 26/2003, str. 1128-1130. 
89 Presuda Vrhovnog zemaljskog suda u Saarbriicken-u, od 9.11.1999. objavljena u Medizinrecht, br. 7/2000, str. 326-329. 
90 Videti Steffen/Pauge, navedeno delo, str. 149 i 267. 
91 Član 28, stav 2. ZZZ. 
92 Član 28, stav 8. ZZZ. 
93 Laufs/Uhlenbruck, navedeno delo, str. 512. 
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ni rizici) treba da zavisi od njihove učestalosti. Na 
opasnost od neuspeha zahvata lekar je dužan da upo-
zori uvek, ako neuspeh operacije može stanje bolesni-
ka da pogorša, umesto da ga popravi.'4 S druge strane 
smatra se da pacijenta ne treba obaveštavati o opšte-
poznatim rizicima, kao što su, na primer, infekcija ra-
ne, nabor nezaraslog ožiljka, embolije i sl., jer su oni 
poznati i medicinkom laiku.95 Pored toga, treba imati 
u vidu da opseg obaveštenja zavisi i od hitnosti i ne-
izbežnosti zahvata. Ako zahvat treba da spreči širenje 
bolesti koja neposredno ugrožava život pacijentov, i 
ukoliko je on hitno potreban, zahtevi za obaveštenje 
su manji, i obratno. Mera obaveštenja koje treba dati 
pacijentu, odnosno zakonskom zastupniku jeste 
pravno pitanje, koje nije prepušteno slobodnoj oceni 
lekara, jer o njemu, u slučaju spora, odlučuje sud.,6Pri 
tome se vodi računa objektivnim kriterijumima ali i o 
očekivanjima konkretnog pacijenta. 

Način i vreme obaveštenja 

Obaveštenje koje duguje lekar ne iziskuje neku na-
ročitu formu. Načelno, ono treba da bude usmeno i ra-
zumljivo konkretnom pacijentu. Ako padjent ne razu-
me jezik koji je u službenoj upotrebi na teritoriji zdrav-
stvene ustanove, mora mu se obezbediti prevodilac, a 
ako je gluvo nem - tumač." U praksi je čest slučaj da se 
i obaveštenje i pacijentova izjava o saglasnosti sa medi-
cinskom merom daju pismeno, u obliku formulara, ko-
ji pacijent treba da pročita i potpiše. Međutim, prema 
formularima treba biti rezervisan, jer oni ne dopuštaju 
mogućnost da obaveštenje bude individualno i prilago-
đeno konkretnoj situaciji pacijentovoj. Sem toga, for-
mular navodi na sumnju da ga pacijent nije ni pročitao 
ili da ga nije razumeo. S toga nemački sudovi stoje na 
stanovištu da formular može samo da pripremi pacijen-
ta za usmeni razgovor o obaveštenju, ali ne može da ga 
zameni.'8 Ni ako dokazno sredstvo formular nije sigu-
ran, jer sudska praksa ne tretira ga kao privatnu ispra-
vu nego samo kao indiciju usmenog razgovora." 

Bitno je da obaveštenje usledi blagovremeno. Pa-
cijent ili njegov zastupnik ne sme biti doveden u vre-

94 Laufs/Uhlenbruck, navedeno delo, str. 513. 
95 Ulsenheimer, Arztstrafrecht in der Praxis, str. 93. 
96 Giesen, Arzthaftungsrecht, str. 284. 
97 Član 28, stav 4. ZZZ. 
98 Katzenmeier, Arzthaftungsrecht, str. 342. 
99 Katzenmeier, Arzthaftungsrecht, str. 342. 
100 Ulsenheimer, navedeno delo, str. 140. 
101 Ulsenheimer, navedeno delo, str. 141. 
102 Ulsenheimer, navedeno delo, str. 141. 
103 Laufs/Uhlenbruck, navedeno delo, str. 518-519. 

mensku stisku da odluku u lečenju donese na brzinu. 
Njemu treba ostaviti dovoljno vremena da na miru 
odmeri razloge za i protiv medicinske intervencije i 
da odluku donese slobodno, na vlastitu odgovornost. 
Pravi trenutak za obaveštenje nije generalno odre-
dljiv, nego samo uz vođenje računa o okolnostima 
konkretnog slučaja. O slobodi odlučivanja ne može 
biti govora, ako se pacijentu već nalazi na operacio-
nom stolu, na nosilima ili se priprema za operaciju i 
stoji pod uticajem medikamenata.100 Obaveštenje o ri-
zicima anestezije blagovremeno je ako je dato jedan 
dan pre operacije, ali obaveštenje o rizicima operacio-
nog zahvata mora biti dato ranije, odnosno pre ugo-
vorenog termina operacije u bolnici101. Kad je reč o 
teškim ili problematičnim operacijama, može biti po-
trebno i više prethodnih i uzastopnih razgovora sa 
pacijentom. Samo u slučaju kad se radi o hitnim i vi-
talno indikovanim operacijama, o uobičajenim ambu-
lantnim zahvatima, i operacijama sa malim rezom i 
malim rizikom, obaveštenje se smatra blagovreme-
nim i kad je učinjeno na dan operacije.102 

Slučajevi u kojima obaveštenje nije potrebno 

a) Kadje pacijent već obavešten. - Pacijenta koji je 
već obavešten ili je inače upoznat sa medicinskom in-
tervencijom i njenim rizicima, lekar ne mora da oba-
veštava. Znanje koje je uslov punovažnog pristanka 
na medicinsku meru pacijent može da stekne iz odgo-
varajuće literature ili da njime raspolaže s obzirom na 
svoje zanimanje ili obrazovanje. Ako pacijent ima, na 
primer, iskustvo iz prethodnih hirurških zahvata nad 
njim, i tada obaveštenje može potpuno da izostane ili 
da se barem manji. Međutim, lekar je uvek dužan da 
se uveri u prethodnu obaveštenost pacijenta.103 

b) Kad se pacijent odrekne prava na obaveštenje. -
Pravo samoodređenja podrazumeva i mogućnost da 
pacijent lekaru u koga ima poverenje ostavi odrešene 
ruke i da se prava na obaveštenje o riziku planiranog 
zahvata, u celosti ili delimično, odrekne. Odricanje 
može biti izričito ili prećutno. Međutim, smatra se da 
nije dopušteno "blanko odricanje". Onaj ko se odriče 
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prava na obaveštenje mora, po pravilu, znati za po-
trebu i vrstu medicinske intervencije na koju pristaje, 
kao i za okolnost da intervencija nije bez znatnog ri-
zika, odnosno da je rizično njeno preduzimanje.104 To 
znači da se pacijent može odreći samo "informacije o 
pojedinostima toka i opasnosti zahvata"."15 

c) Kad postoji medicinska kontraindikacija. - U ne-
kim slučajevima obaveštenje može biti medicinski 
kontraindikovano, zato što bi se njime pacijent psihič-
ki previše opteretio i tako ozbiljno škodilo njegovom 
zdravlju, ili što bi pacijent mogao odbiti sprovođenje 
medicinske mere koja je .hitno potrebna. To biva, na 
primer, kad su u pitanju izuzetno labilni i zabrinuti 
pacijenti kojima treba saopštiti dijagnozu i prognozu 
teških i neizlečivih bolesti.1061 ZZZ propisuje da lekar 
"može izuzetno prećutati dijagnozu, tok predložene 
medicinske mere i njene rizike, ako postoji ozbiljna 
opasnost da će obaveštenjem naškoditi zdravlju paci-
jenta".107 Ova terapeutska privilegija podrazumeva i 
mogućnost da se obaveštenje pacijenta ublaži. U slu-
čaju kad obaveštenje pacijentu uskrati, lekar treba da 
ga dade članovima pacijentove porodice, odnosno 
njemu bliskim licima, a naročito kad se radi o zara-
znoj bolesti od koje se oni moraju zaštititi. U takvim 
slučajevima pacijentu se pruža pomoć i zaštita, ume-
sto da mu se obaveštenjem škodi. Ovde lekarevo 
"pravo na milosrdnu laž" ima prednost prema paci-
jentovom "pravu na istinu". Pravnici to kvalifikuju 
kao vršenja tuđih poslova bez naloga.108 

d) Kad se zahvat obavlja na osnovu pretpostavljenog 
pristanka. - U slučajevima u kojima se medicinska inter-
vencija obavlja na osnovu pretpostavljenog pristanka 
pacijenta, odnosno njegovog zakonskog zastupnika, 
nije nužno ni prethodno obaveštenje. To se dešava kad 
je pacijent bez svesti ili iz drugih razloga nije u stanju 
da saopšti svoj pristanak, a stanje njegovog zdravlja iz-
iskuje hitnu medicinsku meru.109 Obaveštenje može iz-
ostati i u slučaju tzv. proširenja operacije, jer se i ono te-
melji na pretpostavljenom pristanku. 

Mada polazi od načela da se nikakva medicinska 
mera nad pacijentom ne sme preduzeti bez njegovog 
pristanka, ZZZ dopušta ipak izuzetke koji su utvrđe-
ni drugim specijalnim zakonima (član 31, stav 3). Reč 

104 Član 28, stav 5. ZZZ. 
105 Laufs/Uhlenbruck, navedeno delo, str. 519. 
106 Deutsch/Spickhoff, navedeno delo, str. 160. 
107 Član 28, stav 6. ZZZ. 
™ Deutsch/Spickhoff, navedeno delo, str. 160-163. 
109 Član 34, stav 1. ZZZ. 
110 Član 259, stav 1. ZZZ. 
1,1 To je smisao i odredbe u članu 32, stav 2. ZZZ 

je o licima koja su dužna da se podvrgnu određenim 
medicinskim interevncijama, pa samim tim ona ne 
moraju biti ni obaveštena o činjenicama koje su uslov 
pristanka na intervenciju. U takve intervencije spada-
ju: 1) obavezna imunizacija; 2) obavezan zdravstveni 
pregled; 3) prinudni medicinski zahvat u dokazne 
svrhe; 4) prinudno lečenje duševnih bolesnika i psihi-
jatrijsko lečenje učinilaca krivičnih dela. 

Pravne posledice izostalog ili nepropisnog 
obaveštenja 

Punovažan pristanak pacijenta na određenu me-
dicinsku meru pretpostavlja njegovo obaveštenje o 
stvarima od kojih zavisi njegova odluka o pristanku. 
Ako takvo obaveštenje izostane, ako je nepotpuno ili 
nepropisno iz drugih razloga, tada ni pristanak nije 
pravo valjan. U stručnoj literaturi lečenje bez valja-
nog pristanka naziva se "samovoljnim lečenjem". Ono 
predstavlja pravno nedopuštenu radnju ili delikt. U 
krivičnim zakonicima nekih zemalja ono predstavlja 
čak zasebno krivično delo, kojim se štiti pacijentovo 
pravo samoodređenja. Naš ZZZ propisuje da će se 
zdravstveni radnik kazniti za prekršaj "ako pacijentu 
ne dade obaveštenje koje je potrebno da bi pacijent 
doneo odluku o pristanku ili nepristanku na predlo-
ženu medicinsku meru".110 

Kaznenim propisima ne štiti se isključivo autono-
mija pacijenta nego i njegov telesni integritet, koji 
može biti povređen invazivnim zahvatom. Lekar koji 
ne dade potrebna obaveštenja pacijentu odgovara za 
sve štetne posledice koje su proistekle iz njegove me-
dicinske intervencije, čak i kad je ona ispravna i me-
dicinski indikovana. Tu nije u pitanju odgovornost 
zbog stručne greške nego odgovornost zbog postupa-
nja na sopstveni rizik. Jer, lekar koji leči pacijenta čiji 
pristanak ne važi zato što mu nije prethodilo propi-
sno obaveštenje, snosi rizik neuspeha i eventualnih 
komplikacija povezanih sa tim lečenjem.111 On je du-
žan da pacijentu nadoknadi i materijalnu i nemateri-
jalnu štetu. To pravo stanovište potvrđeno je i u jed-
noj relativno novijoj presudu Vrhovnog suda Srbije: 
"Zdravstvena ustanova odgovara za štetne posledice 
operativnog lečenja ako pacijentu nije predočila sve 
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moguće posledice operativnog zahvata na koji je on, 
inače, pristao.""2 Preduzeta medicinska mera nad 
neobaveštenim pacijentom ostaje protivpravna i kad 
je dovela do željenog rezultata. U tom slučaju posto-
ji, ipak, povreda prava ličnosti, pa bi pacijent mogao 
zahtevati naknadu nematerijalne štete u funkciji za-
dovoljenja, ali se ta šteta ne može pokriti osigura-
njem.113 S druge strane, ako je medicinska mera bila 
hitno potrebna ili je dovela samo do delimičnog uspe-
ha, tada se ne postavlja pitanje prebijanja koristi i šte-
te, nego lekar, odnosno zdravstvena ustanova snosi 
posledice delimičnog neuspeha.114 

U praksi je iskrslo pitanje može li se lekar braniti 
od odgovornosti pozivanjem na tzv. pravovaljano al-
ternativno ponašanje, tj. tvrdeći da bi pacijent pristao 
na medicinsku meru i da je bio propisno obavešten. 
Savezni vrhovni sud Nemačke stao je na stanovištu 
da je takav prigovor, u načelu, dopušten (hipotetički 
pristanak), želeći da time suzbije moguću zloupotre-
bu instituta obaveštenja od strane pacijenta.115 Ali se 
za dokaz hipotetičkog pristanka postavljaju lekaru 
strogi zahtevi. Nije dovoljno promišljanje o tome ka-
ko bi u datoj situaciji postupio "razuman čovek", nego 
se dokaz mora osloniti na ličnu volju konkretnog pa-
cijenta.116 

Naposletku, izvesne teškoće zadaju slučajevi u 
kojima lekar nije, doduše, dovoljno obavestio pacijen-
ta ali se u vezi sa zahvatom ostvario rizik o kome nije 
ni trebalo dati obaveštenje ili rizik o kome je pacijent 
obavešten. Problem se svodi na pitanje koje štete tre-
ba nadoknaditi, tj. da li lekar odgovara za sve rizike 
koji se ostvare u toku zahvata ili samo za rizike o ko-
jima pacijenta nije obavestio iako je bio dužan. Save-
zni vrhovni sud Nemačke, u svojim novijim odluka-
ma, stoji na stanovištu da je pristanak pacijenta nede-
ljiv. On se ne odnosi odvojeno na jedan ili na drugi ri-
zik, nego na zahvat kao celinu, pa ako se propusti ba-
rem jedno dugovano obaveštenje ma koje vrste, ceo 
zahvat ima se smatrati protivpravnim.117 Pošto nedo-
statak makar jednog obaveštenja čini pristanak paci-
jenta u celosti nepunovažnim, i celo lečenje biva pro-
tivpravno, pa lekar, načelno, mora da odgovara na 
sve rizike koji su se u toku lečenja realizovali.118 

Ovaj načelni stav Savezni vrhovni sud objasnio 
je bliže na sledeći način: "Ako je ostvaren upravo onaj 
rizik o kome je pacijent morao biti obavešten, i ako je 
obaveštenje stvarno učinjeno, tada, po pravilu, ne 
igra ulogu to da li je prilikom obaveštenja trebalo spo-
menuti i druge rizike. Pacijent je u znanju za moguć-
nost ostvarenog rizika dao svoj pristanak, tako da se 
iz zahvata ne može izvesti nikakva odgovornost. Pro-
mišljanja o tome da li bi u slučaju ukazivanja na dru-
gi rizik pristanak možda bio odbijen, nužno su speku-
lativna, i ne mogu zato biti osnov za pravo na nakna-
du štete"."9 

Z A K L J U Č A K 

Građanska odgovornost lekara proistekla iz nji-
hovog zanimanja zasniva se na nepažnji kao tipizira-
noj krivici, koja se ne temelji na ličnom ukoru nego na 
objektivnom standardu. To objektiviziranje merila za 
pažnju vrši se zbog načela poverenja. Zahvaljujući to-
me načelu, pacijent se može osloniti na svoje verova-
nje da će njegov lekar pokazati uobičajenu, normalnu 
pažnju i da raspolaže znanjima koja medicinski stan-
dard podrazumeva. 

Objektiviziranje merila za lekarevu pažnju ista-
njilo je graničnu liniju između subjektivne i objektiv-
ne odgovornosti, ali je nije uništilo. Lekarev zahvat u 
telo koji je bio indukovan i obavljen saobrazno medi-
cinskom standardu, smatra se pravno besprekornim i 
kad ne pođe za rukom. Tada pacijent snosi rizik svo-
ga bezuspešnog lečenja ili pogoršanja stanja svog 
zdravlja, osim ako je lekar propustio da pribavi nje-
gov pristanak na lečenje ili da mu dade potrebna oba-
veštenja o riziku. Objektivna odgovornost lekara ne 
dolazi u obzir, pre svega, zato što je njegova služba al-
truistička. Sem toga, rizik dugotrajne poremećenosti 
zdravlja ili smrti pacijenta nije primano izazvan od 
strane lekara, nego samom bolešću. Usled bolesti pa-
cijent se već nalazi u opasnosti, a lekar nastoji da mu 
pomogne, da tu opasnost po mogućstvu otkloni ili 
bar umanji. To njegovo nastojanje ne stvara rizik opa-
snosti koji bi uslovio odgovornost bez obzira na krivi-
cu. 

112 Videti njegovu odluku Rev. 2714/92, od 8. aprila 1993, Bilten sudske prakse Vrhovnog suda Srbije, br. 1/1995, str. 28-31. 
113 Deutsch/Spickhoff, navedeno delo, str. 170-171. 
114 Deutsch/Spickhoff, navedeno delo, str. 171. 
115 Katzenmeier, navedeno delo, str. 348. 
116 Katzenmeier, navedeno delo, str. 348. 
117 Katzenmeier, navedeno delo, str. 346. 
1,8 Katzenmeier, navedeno delo, str. 346. 
119 Katzenmeier, navedeno delo, str. 348. 
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Mcdutim, valja voditi računa i o tome da je paci-
jent, ne samo u lekarskoj ordinaciji nego i u sporu 
pred sudom, slabija strana. Njemu kao medicinskom 
laiku veoma je teško da dokaže grešku i krivicu tuže-
nog lekara, jer medicinski veštaci skloni su i da zataš-
kaju greške svojih kolega. Nesiguran ishod i visoki 
troškovi vođenja spora odvraćaju, većinom, pacijente 
od korišćenje prava na tužbu, a dosuđeno obešteće-
nje može biti čak i manje nego što su troškovi parni-

* 

ce. Takvo stanje je neprihvatljivo iz razloga pravne 
politike. S toga treba ozbiljno razmišljati o mogućno-
sti uvođenja obaveznog osiguranja za slučaj odgovor-
nosti lekara i zdravstvenih ustanova, kao i o moguć-
nosti dopune te odgovornosti tzv. osiguranjem paci-
jenta, koje postoji u Skandinavskim zemljama. Osigu-
ranje bi donekle umanjilo uporno nastojanje lekara i 
zdravstvenih ustanova da lekarske greške skrivaju. 

» 
* 

Prof. Jakov RADIŠIĆ, LLD 
Professor at Univeristy of Kragujevac 

MEDICAL DOCTORS' CIVLL 
LIABILITY ARISING FROM THEIR 

PROFESSION 

SUMMARY 
As can be seenfrom the title of this ivork, it deals with 

civil liability ofa medical doctor towards patient. Workcon-
sists of six large parts. First part is introductory providing 
practical importance ofthis topic and necessity for its theo-
retical scrutiny. Second part has been devoted to liability 
without medical doctor fault. In this part special stress has 
been made that medical doctor fault is negative departure 
frorn medical standards. However, this is not enoughfor lia-
bility existence, rather there must be following require-
ments: medical doctor's guilt, patient health impairment 
and causal connection between medical fault and damage. 
These requirements author explains in the third part. 

Topic ofthefourth part is medical doctor liability work-
ing in team, whereasfifth part embraces medical doctor liabil-
ity who, one after the other, wrongfully treated the same 
patient. Last, sixth part of the work bears title žMedical doc-
tor liability in case of no advice or irregular advice'. This part 
deals with types and requirements ofan advice, on legal con-
sequences ofnot advising or irregular advice ofa patient. 

Conclusion is at the end. This part points out that 
medical doctor civil liability grounds on a negligence as a 
standardized guilt, which is rather objective standard than 
a personal repritnand. Such objectivisation of the attention 
criteria is been carried out because of trust principle that 
allows patient to believe his tnedical doctor shall use atten-
tion of a good expert and has knowledge understood by a 
standard. Border line between subjective and objective lia-
bility, fades away with objective criteria for medical doctor 
attention, but it was not abandoned. Medical doctor liabili-
ty still stays subjective, because it is adequate to its altruis-
tic profession. 
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