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Problematyka zdarzen medycznych w praktyce
komisji orzekajacych, podmiotéw leczniczych
oraz ich ubezpieczycieli

Problematyka odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen medycznych oraz tqczqcego sie z niq ubezpieczenia
na rzecz pacjentéw od samego poczqtku obowigzywania nowych przepiséw byta przedmiotem szczegdl-
nego zainteresowania nauki prawa, w ktérej wskazywano na wqtpliwosci, jakie powstafy w zwiqzku z ich
interpretacjq. W pofowie ubiegtego roku ustawodawca znowelizowat przepisy, zmieniajqc kwalifikacje
ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych z ubezpieczenia obowiqzkowego na ubezpieczenie dobro-
wolne. Czasowa zmiana charakteru wskazanego ubezpieczenia, podobnie jak nowe regulacje odnoszqce
sie do mozliwosci wyliczenia sumy ubezpieczenia (udziat wlasny podmiotu leczniczego, franszyza]
nie tylko nie rozwiqzaty dotychczasowych probleméw, ale wywotaty wiele dodatkowych zastrzezen.

Przedmiotem niniejszych rozwazan jest przedstawienie wqtpliwosci prawnych odnoszqcych sie
do znowelizowanych przepiséw oraz ich ocena z punktu widzenia dziatalno$ci Komisji ds. Orzekania
o0 Zdarzeniach Medycznych oraz uczestnikéw postepowania: podmiotu leczniczego oraz jego ubezpie-
czyciela. Dodatkowo oméwione zostaty praktyczne konsekwencje zastosowania nowych unormowan
oraz praktyczne zastrzezenia widziane z perspektywy rocznego funkcjonowania komisji.

Stowa kluczowe: zdarzenia medyczne, ubezpieczenie na rzecz pacjentéw, ubezpieczenia obowigzkowe,
Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych, podmioty lecznicze.

Zagadnienia wprowadzajace

Problematyka odpowiedzialnosci z tytutu zdarzeh medycznych oraz taczacego sie z nig ubezpie-

czenia ha rzecz pacjentéw od samego poczatku obowigzywania nowych przepiséw byta przedmio-
tem szczeg6lnego zainteresowania nauki prawa.' Przyczyng takiego stanu rzeczy jest nie tylko

1. Doustawy z 8 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta zostat wprowadzony nowy
rozdziat 13a zatytutowany ,Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen
medycznych”. Powotana ustawa w dalszej czesci rozwazan bedzie nazywana pr.pacj. (Dz. U. 2012, poz. 159].
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fakt, iz ustawodawca wprowadzit nowe ubezpieczenie nieznane dotychczas prawu polskiemu, ale
tez wzorujac sig na systemie szwedzkim, wskazywat na pozytywne strony takiego rozwigzania:
mozliwo$¢ uzyskania przez pacjentéw szybkiej i skutecznej ochrony przed negatywnymi skutka-
mi powstatymi w procesie leczenia.? Konsekwencjg wystapienia okreslonych uchybien w czasie
udzielania $wiadczen zdrowotnych moze by¢ szkoda na osobie, w ktérej przypadku konieczne jest
niezwtoczne uzyskanie odszkodowania niezbednego do kontynuowania leczenia lub zniwelowa-
nia innych ujemnych konsekwencji powstatego zdarzenia. Nie negujac stusznych motywdw samej
koncepcji, w nauce prawa wskazywano jednak na szereg watpliwosci, jakie powstaty w zwigzku
ze stosowaniem oraz wykfadnig nowych przepisow.?

W dniu 30 czerwca weszta w zycie nowelizacja przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej,
ktéra dokonata istotnej zmiany w zakresie ubezpieczen z tytutu zdarzen medycznych.* Mo-
gtoby sie wydawac, ze celem wprowadzenia modyfikacji przepiséw obowigzujacych jedynie
przez pétroku powinno by¢ doprecyzowanie rozwigzan budzacych okreslone zastrzezenia
interpretacyjne. Tymczasem powotana nowelizacja nie tylko nie rozwigzata dotychczasowych
problemoéw, ale dokonata swoistego rodzaju ,przewrotu legislacyjnego”, czasowo zmieniajac
kwalifikacje ubezpieczen z tytutu zdarzen medycznych. Ubezpieczenie to od 30 czerwca 2012 r.
do 31 grudnia 2013 r. stato sie ubezpieczeniem dobrowolnym, aby od 1 stycznia 2014 r. znowu
nabra¢ charakteru ubezpieczenia obowigzkowego. W ten sposob, osiggajac skutek w postaci
uchylenia negatywnych dla podmiotéw leczniczych sankcji niewywigzania sie z obowigzku
ubezpieczenia, wprowadzono kolejne watpliwosci zaréwno praktyczne, jak i prawne.> Dotycza
one wielu podstawowych kwestii.®

Po pierwsze, nie zostaty przewidziane przepisy intertemporalne aniinne szczeg6lne regulacje
odnoszace sie do podmiotéw leczniczych, ktére zawarty umowe ubezpieczenia z tytutu zdarzen
medycznych na poprzednio obowigzujacych zasadach; w szczegélnosci nie wskazano, czy szpi-
tale mogg odstapic¢ od takich uméw lub zmodyfikowac ich tres¢.

2. Natemat szwedzkiego modelu zob. M. Nesterowicz, Ubezpieczeniowe i gwarancyjne modele kompensacji
szkéd wyrzqdzonych przy leczeniu, ,Prawo i Medycyna” 2002, nr 2; tenze, Prawo medyczne, wyd. IX, Torun
2010. Por. K. Baczyk-Rozwadowska, Odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzqdzone przy leczeniu, Torurh 2007.

3. E.Kowalewski (red.), Kompensacja szkéd wynikiych ze zdarzers medycznych. Problematyka cywilnoprawna
i ubezpieczeniowa, Torun 2011 oraz zawarte w niej ciekawe publikacje wielu autoréw; E. Kowalewski, Obo-
wiqzkowe ubezpieczenie pacjentéw z tytufu zdarzeh medycznych, ,Wiadomosci Ubezpieczeniowe” 2011,
nr 1, s. 3 inast; M. Serwach, Charakterystyka i zakres odpowiedzialno$ci za zdarzenia medyczne, ,Prawo
Asekuracyjne” 2011, nr 3, s. 17 i nast.; E. Kowalewski, M. Sliwka, M. Watachowska, Kompensacja szkéd wy-
niktych z btedéw medycznych. Ocena projektowanych rozwiqzar prawnych, ,Prawo i Medycyna” 2010, nr 4.

4. Dz.U.2012, poz. 742.Zmiana powyzsza zostata wprowadzona do ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci
leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654).

5. W sytuacji braku umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzer medycznych organ zatozycielski mogt bowiem wy-
stapi¢ o wykreslenie podmiotu leczniczego z wlasciwego rejestru. Z tego tez powodu, zgodnie z omawiang
nowelizacjq, wszczete przed dniem wejscia w zycie nowelizacji postepowania w sprawie wykreslenia pod-
miotu leczniczego z rejestru z powodu niespetnienia wymogu posiadania umowy ubezpieczenia z tytutu zda-
rzer medycznych podlegaja umorzeniu z mocy prawa (art. 11 ust 4). Dz.U.z 2009 r. Nr 52, poz. 418 Nr 76,
poz. 641.

6. W petni akceptujq rozwigzania ustawowe A. Wnek, K. Policha, Bfqd medyczny — nowy rezim odpowiedzial-
nosci odszkodowawczej; Nowe zasady ustalania odszkodowania i zado$¢éuczynienia w przypadku zdarzen
medycznych, ,Rozprawy Ubezpieczeniowe” 2011, nr 11, s. 117 i nast.
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Po drugie, nie zostaty rozstrzygniete podstawowe kwestie odnoszace sie do charakteru praw-
nego ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych (ubezpieczenie NNW czy ubezpieczenie 0C).
Dodatkowo, ustawodawca nie tylko nie rozwigzat probleméw zwigzanych z zakresem zastosowania
przepisow ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, UFG i PBUK do omawianych ubezpieczen,
ale spotegowat zastrzezenia praktyczne przez dokonanie wspomnianej (czasowej] zmiany ich
kwalifikacji.® W konsekwencji do cze$ci uméw ubezpieczenia z tytutu zdarzers medycznych — za-
wartych do 29 czerwca 2012 r. — bedg miaty zastosowanie inne przepisy (art. 1—22 ub.obow.)
niz do umoéw zawartych od 30 czerwca 2012 r. (art. 805-828 k.c.].

Po trzecie, ustawodawca nie wyjasnit watpliwosci, jakie pojawity sie w toku prac Komisji Woje-
wodzkich ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych?®, ani zastrzezen zgtaszanych przez poszcze-
goinych przedstawicieli nauki prawa.'® Wiele kontrowersji budzg natomiast nowe przepisy odnosza-
ce sie do umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzerr medycznych oraz postanowienia rozporzadzen
wykonawczych ustalajacych zasady wyptaty naleznego Swiadczenia.

Problematyka sytuacji prawnej podmiotéw leczniczych, ktére podjety prébe odstapienia od umo-
wy lub jej rozwigzania, oraz skutkéw takich decyzji w zaleznosci od tego, czy umowa ubezpiecze-
nia z tytutu zdarzen medycznych zostata zawarta w trybie ustawy prawo zamowien publicznych,
czy tez poza nim, byta przedmiotem odrebnej publikacji.'* Dlatego tematem niniejszych rozwazan
bedzie kwestia przedstawienia watpliwosci prawnych i praktycznych znowelizowanych przepiséw
oraz ich ocena z punktu widzenia dziatalnosci Komisji i uczestnikéw postepowania: podmiotu
leczniczego i jego ubezpieczyciela.

I. Nowelizacja przepiséw o ubezpieczeniu z tytutu zdarzeh medycznych

Modyfikujac dotychczasowe zasady, ustawodawca przewidziat dla stron umowy ubezpieczenia
z tytutu zdarzen medycznych trzy mozliwosci.*? Zasadniczym rozwigzaniem jest wyliczenie sumy
ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzen w szpitalu, ktérych skutki objete s umowg
ubezpieczenia, od liczby tézek i sumy ubezpieczenia w odniesieniu do jednego t6zka szpitalnego.

7. Zob. M. Serwach, Ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych w teorii i w praktyce, ,PA” 2012, nr 4, s. 4-5.
Por. E. Kowalewski, W. Mogilski, Istota i charakter ubezpieczenia pacjentéw z tytutu zdarzefy medycznych,
.PA”2012,nr 1,s.13.

8. Dz.U.2003, Nr 124, poz. 1152. Powstaje pytanie, czy wszystkie przepisy powotanej ustawy ,pasujq” i mogq
miec¢ zastosowanie do ubezpieczen z tytutu zdarzer medycznych.

9. Wdalszej czesci rozwazan Komisja Wojewddzka ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych bedzie nazywana ,Ko-
misjq”. Na temat procedury dochodzenia roszczer\ przed Komisja Wojewddzka ds. Orzekania o Zdarzeniach Me-
dycznych zob. M. Serwach, Zasady oraz tryb ustalania odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen
medycznych, ,PA’ 2011, nr 4, s. 29 i nast. Por. E. Baginska, Dziafalno$¢ wojewddzkich komisji do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych a wykonywanie wiadzy publicznej, (w:) Kompensacja szkéd..., op. cit., s. 145 i nast.

10. Zob. powotana we wczesniejszych przypisach bogata literatura przedmiotu.

11. M. Serwach, Dopuszczalno$¢ odstgpienia przez podmioty lecznicze od umowy ubezpieczenia z tytutu zda-
rzeh medycznych, jej rozwiqzania lub zmiany, ,PA” 2013, nr 1.

12. Zgodnie z art. 11 omawianej nowelizacji — art. 25 ust 1a—1f ustawy o dziatalnosci leczniczej, w brzmieniu
nadanym ustawa, stosuje sie od 1 stycznia 2014 r. Pomimo takiego rozwigzania juz obecnie podmiotom
leczniczym proponowane sq podobne warunki ubezpieczenia, w szczegélnosci udziat wtasny do 50 proc.
Niekiedy wymaga sie tez od szpitala podania ilosci tézek na poszczegdlnych oddziatach.
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Suma ubezpieczenia w odniesieniu do jednego t6zka szpitalnego wynosi jednak nie mniej niz
1000 zt. Jezeli podmiot leczniczy posiada certyfikat akredytacyjny w rozumieniu ustawy z dnia
6 listopada 2008 r. o0 akredytacji w ochronie zdrowia® w zakresie lecznictwa szpitalnego, suma
ubezpieczenia w odniesieniu do jednego t6zka szpitalnego jest pomniejszana o 10 proc. Uzalez-
nienie minimalnej sumy ubezpieczenia od rdwnowartosci iloczynu liczby t6zek w szpitalu pozwala
na uznanie, ze dopuszczalne jest takze obnizenie ustawowej kwoty; wysoko$¢ sumy ubezpieczenia
nie moze by¢ jednak nizsza niz 300 tys. zt. Zaproponowana metoda jest dosy¢ kontrowersyjna.
Mozliwo$¢ wystapienia zdarzenia medycznego w konkretnym podmiocie leczniczym nie jest za-
lezna od iloScitozek, lecz od przyjetego rezimu: leczenia zgodnego z aktualng wiedza medyczna,
z nalezyta starannoscia, przez personel posiadajacy odpowiednie kwalifikacje, z zastosowaniem
prawidtowego sprzetu i niewadliwej aparatury. Ewentualny wptyw na odpowiedzialno$¢ szpitala
moze miec liczba hospitalizowanych pacjentéw oraz profil szpitala. Pewne znaczenie moze ponadto
odgrywac liczba przeprowadzanych zabiegéw tzw. wysoko specjalistycznych lub o podwyzszonym
ryzyku, liczba lekarzy specjalistow i poczatkujacych lekarzy (bezposrednio po stazu, rezyden-
tow), rodzaje oddziatéw [w szczegdlnosci SOR lub 0IOM). R6zny moze byé tez czas hospitalizacji
poszczegblnych pacjentéw. Wydaje sie, ze btad przyjetej metody polega na tym, iz podobnie jak
niektorzy lekarze ,leczg wyniki badan” zamiast pacjentéw, tak ustawodawca uznat, ze zdarzenia
medyczne mogg wystapi¢ bardziej w odniesieniu do t6zek niz chorych. Sam zreszty zaprzeczyt
zasadnosci przyjetego kryterium, dopuszczajac mozliwos¢ obnizenia sumy ubezpieczenia w razie
spetnienia przez konkretny podmiot leczniczy warunkéw akredytacyjnych.

Kolejnym zaproponowanym przez ustawodawce rozwigzaniem jest wprowadzenie do umowy
ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych tzw. zagregowanej franszyzy integralnej w oznaczo-
nej wysokosci nie wyzszej niz 50 proc. sumy ubezpieczenia. Franszyza integralna oznacza faczng
kwote wszystkich $wiadczen z tytutu zdarzeh medycznych majacych miejsce w okresie ochrony
ubezpieczeniowej, do ktérej wytaczona jest odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela. Wprowadzenie
do umowy ubezpieczenia takiego postanowienia 0znacza, ze szpital jest zobowigzany do wyptaty
Swiadczen z tytutu zdarzeh medycznych, ktére miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczenio-
wej, do ,wysokosci zagregowanej franszyzy integralnej pozostajacej na udziale tego podmiotu
leczniczego” (art. 25 ust. 1e pkt 1). W razie przekazania odpowiedniej wyptaty podmiot leczniczy
ma ponadto obowigzek powiadomi¢ o tym ubezpieczyciela w terminie 14 dni od dnia jej dokona-
nia. Ubezpieczyciel ,jest zobowigzany do wyptaty Swiadczen z tytutu zdarzen medycznych, ktére
miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej, w przypadku wyptaty przez podmiot leczniczy
Swiadczen z tytutu zdarzen medycznych, ktére miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej,
0 tacznej wartosci odpowiadajacej wysokosci zagregowanej franszyzy integralnej” (art. 25 ust. 1e
pkt 2). Ostatnie sformutowanie jest nie tylko nieprecyzyjne, ale przede wszystkim niezrozumiate
dla podmiotéw, do ktérych jest kierowane.™ Ustawodawca postuguje sie skomplikowang, specja-

13. Dz.U.z2009r.Nr 52, poz. 418 Nr 76, poz. 641 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654.

14.  Problem polega na tym, ze nie ma ustawowej definicji udziatu wiasnego oraz franszyzy (redukcyjnej, integral-
nej). Przyjmuije sie, ze franszyza integralna (inaczej franszyza warunkowa) to podana w umowie ubezpie-
czenia wysoko$¢ szkody, do ktérej ubezpieczyciel nie wyptaca odszkodowania. Zagregowana oznacza facz-
na kwote wszystkich Swiadczen, ktére miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej. Jesli zatem przy
sumie ubezpieczenia w wysokosci 300 000 z+ strony uzgodnia franszyze na poziomie 50 proc. (150 000 zt),
to wszystkie Swiadczenia do tacznej wartosci franszyzy bedzie musiat wypfaci¢ szpital, a ubezpieczyciel
ze swojq odpowiedzialno$cig wiaczy sie dopiero powyzej tej kwoty.
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listyczna terminologia, nie wprowadzajac jednoczes$nie zadnych zmian do tzw. stowniczka pojec,
co moze byc Zroédtem wielu watpliwosci oraz sporéw miedzy podmiotem leczniczym i jego ubez-
pieczycielem. Poza tym franszyza moze byc liczona w bardzo duzej jak na realia ubezpieczeniowe
kwaocie, czylido 50 proc. sumy ubezpieczenia. W konsekwencji tzw. ,mata szkodowo$¢” podmiotu
leczniczego moze w praktyce spowodowac, ze ptacac sktadke, sam poniesienie finansowy cigzar
odpowiedzialno$ci z tytutu zdarzen medycznych. Takie rozwigzanie jest raczej ,niepedagogiczne”,
skoro szpital, ktéry nie zawart umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych, moze de facto
ponosi¢ taka sama odpowiedzialno$¢ jak podmiot, ktory zaptacit sktadke i nie przekroczyt kwoty
przyjetej franszyzy. Tytutem przyktadu, jezeli franszyza bedzie wynosita 100 tys. ztotych, a rosz-
czenie pacjenta 50 tys., szpital poniesie odpowiedzialno$¢ w petnym zakresie, podobnie jak ten,
ktéry nie zawart umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzern medycznych.

Mozliwe jest ponadto wprowadzenie do umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzer medycznych
trzeciego rozwigzania, czyli proporcjonalnego udziatu wtasnego podmiotu leczniczego w ustalonej
wysokosci nie wyzszej niz 50 proc. sumy ubezpieczenia. Przyjete sformutowanie odnoszace sie
do podstawy udziatu wiasnego (suma ubezpieczenia) nalezy traktowac jako lapsus ustawowy,
inaczej mogtoby sie okazac, ze udziat ubezpieczyciela wynosi w konkretnym stanie faktycznym
znacznie wiecej niz 50 proc. Pomijajac watpliwo$ci zwigzane z interpretacjq tego postanowienia,
powstaje pytanie, jaki jest interes podmiotu leczniczego, aby w tak duzej wysokosci (nawet w po-
towie] ponosit ryzyko wystapienia zdarzenia medycznego. Biorac pod uwage wysokos¢ sktadek,
nie jest tatwo wykazac zasadnos$¢ istnienia umowy ubezpieczenia, w ktdrej ryzyko moze by¢ roz-
tozone w tym samym rozmiarze miedzy podmiot, ktéry zawodowo trudni sie udzielaniem ochro-
ny ubezpieczeniowej, i podmiot, ktérego zadaniem jest udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.

Il. Znaczenie zmian w przepisach odnoszacych sie do ubezpieczen
z tytutu zdarzen medycznych dla podmiotdw leczniczych

Przedstawione zmiany w przepisach ubezpieczeniowych z punktu widzenia podmiotéw leczni-
czych wywotuja ré6znego rodzaju skutki. Teoretycznie szpital moze podja¢ samodzielng decyzje
o konieczno$ci posiadania ochrony ubezpieczeniowej w zwigzku z mozliwo$cia wystapienia zda-
rzen medycznych oraz umownie ustali¢ jej zakres. W praktyce decyzja ta jest w znaczny spos6b
ograniczona. Podmiot leczniczy nie ma bowiem mozliwosci swobodnego wyboru kontrahenta ani
ogdlnych warunkéw ubezpieczenia. Nadal tylko jeden ubezpieczyciel proponuje warunki oma-
wianego ubezpieczenia.” Dodatkowo, dopdki ubezpieczenie z tytutu zdarzern medycznych miato
charakter ubezpieczenia obowigzkowego, ubezpieczyciel nie mogt odmowi¢ zawarcia umowy.
Obecnie, skoro analizowane ubezpieczenie ma charakter fakultatywny, ubezpieczyciel, ktéry nie
jest zainteresowany udzielaniem ochrony konkretnemu podmiotowi leczniczemu, moze odmadwic¢
nawigzania prawnego stosunku ubezpieczenia. Brak konkurencyjnosci na rynku analizowanych
ubezpieczen medycznych powoduje tez, ze wysokos¢ sktadki ubezpieczeniowej nie podlega za-
sadom podaz—popyt, w konsekwencji dla wiekszosci szpitali jest ona dosy¢ wysoka. Kwota pro-
ponowanej skfadki oraz odsuniete w czasie potencjalne ryzyko wyptaty $wiadczenia (zdarzenie

15. Jedyny ubezpieczyciel, ktéry dotychczas zawierat umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych, pro-
ponuje tzw. szczegblne warunki ubezpieczenia na rzecz pacjentéw.
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medyczne moze w ogble nie wystapi¢ na terenie danej placowki) powoduja, ze wiekszos¢ pod-
miotéw leczniczych nie nawigzuje stosunku ubezpieczenia lub wstrzymuje sie z podjeciem tego
rodzaju decyzji. Przypadek taki bedzie miat miejsce zwtaszcza wtedy, gdy nie wystapito jeszcze
zadne zdarzenie medyczne na terenie okreslonej placowki, a wiec kierownik podmiotu leczniczego
nie zna i nie dostrzega zagrozenia oraz potrzeby przeznaczenia okreslonych Srodkéw na zaptate
kolejnej (poza ubezpieczeniami OC) skfadki. Faktyczne skutki takich decyzji bedg jednak znane
dopiero po pewnym czasie. Skoro wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego moze byc ztozony
w terminie trzech lat od jego wystapienia, dopiero wtedy bedzie mozna jednoznacznie odpowie-
dzie¢ na pytanie, czy i w jakim zakresie nieubezpieczony szpital ponosi finansowa odpowiedzial-
nosc¢ z tytutu zdarzen medycznych.

Sytuacja szpitali jest specyficzna takze z tego powodu, ze nastapita pewna zmiana charakteru
ich odpowiedzialnosci. Do chwili wejécia w zycie znowelizowanych przepiséw, w razie wystapie-
nia zdarzenia medycznego odpowiedzialnos¢ podmiotu leczniczego miata charakter subsydiarny
i wchodzita w gre dopiero w przypadku wyczerpania sumy ubezpieczenia lub niezawarcia przez
niego umowy ubezpieczenia. Obecnie nastepuje prawna mozliwo$¢ wystapienia wspétodpowie-
dzialno$ci podmiotu leczniczego oraz jego ubezpieczyciela (przy opcji z udziatem wtasnym),
a nawet zmiana kolejnosci zobowigzanych do wyptaty $wiadczenia (w przypadku franszyzy).
De facto podmiot leczniczy, zawierajac umowe ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych, nie
tylko moze by¢ zobowigzany do zaptaty sktadki, ale tez do ponoszenia odpowiedzialno$ci w okre-
$lonej czesci, a nawet w petnym zakresie. Z sytuacja takg bedziemy mie¢ do czynienia, gdy suma
wyptaconych przez szpital $wiadczen zmiesci sie w kwocie franszyzy.*®

Niezaleznie od tego, decydujace znaczenie dla okreslenia, czy doszto do przekroczenia fran-
szyzy, bedzie miata kwota wyptaconych, a nie zgtoszonych $wiadczen. Moze sie zdarzy¢, ze wysta-
pienie zdarzenia medycznego spowoduje, iz podmiot leczniczy bedzie proponowat wyzsza kwote,
aby uruchomi¢ odpowiedzialno$¢ ubezpieczyciela.” Wowczas wystapitoby ciekawe odwrdcenie
tendencji. Dotychczas ztozenie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego w odniesieniu do nie-
ubezpieczonego szpitala stwarzato obawe, ze ztozona zostanie propozycja niskiego $wiadczenia;
w interesie tego podmiotu byta bowiem wyptata Swiadczenia w jak najmniejszej kwocie. Obecnie
szpital moze byc zainteresowany jak najszybszym witaczeniem ubezpieczyciela, zwtaszcza gdy
ma $wiadomos$¢ innych uchybien, ktére moga skutkowac zgtoszeniem kolejnego wniosku o usta-
lenie zdarzenia medycznego.*®

Potencjalnie duze problemy praktyczne rodzi przewidziany przez ustawodawce dzier ponownej
zmiany kwalifikacji omawianego ubezpieczenia z dobrowolnego na obowigzkowe. W wielu przy-
padkach umowy ubezpieczenia zawarte standardowo na okres roku beda sie koriczyc w lutym,

16. Jak wczes$niej wskazano, powstaje takze inna watpliwo$¢ odnoszaca sig do podstawy franszyzy, ktéra jest
liczona od sumy ubezpieczenia.

17.  Gdy do przekroczenia franszyzy konieczna jest niewielka kwota, podmiot leczniczy moze uznac, ze wiecej
komplikacji mogtaby rodzi¢ sytuacja, w ktorej przy kolejnym zdarzeniu medycznym mogtoby doj$¢ do znacz-
nego przekroczenia jej wysokosci. W konsekwencji powstania watpliwosci po stronie podmiotu leczniczego,
czy petng odpowiedzialno$¢ ponosi szpital, czy tez ubezpieczyciel powinien ztozy¢ swojq propozycje ,uzu-
petniajacy” wysokos¢ $wiadczenia ponad kwote franszyzy.

18. Nie ulega watpliwosci, ze podmiot leczniczy nie ma do$wiadczenia w likwidacji szkéd medycznych oraz sto-
sowania przepisow rozporzadzenia wykonawczego ustalajacego procent okreslonego uszczerbku na zdrowiu
pacjenta.
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marcu, kwietniu lub kolejnym miesigcu przysztego roku. Powstaje pytanie, jakie znaczenie beda
one miaty po 1 stycznia 2014 r. z punktu widzenia wymogéw ustawy o ub.obow. Zgodnie z art. 10
ub.obow. obowigzek ubezpieczenia bedzie spetniony, jezeli zostaje zawarta umowa ubezpiecze-
nia, na podstawie ktérej osoba obcigzona tym obowigzkiem korzysta z ochrony ubezpieczeniowej,
a czas trwania i zakres tej ochrony odpowiadajq przepisom ustawy wprowadzajacym ten obowig-
zek. Obecnie, gdy nie sa znane potencjalne OWU z tytutu zdarzer medycznych innych ubezpieczy-
cieli, ale tez proponowane indywidualnie konkretnym podmiotom leczniczym szczegdlne warun-
ki ubezpieczenia, nie sposéb jednoznacznie wskazac, czy postanowienia zawartych w tym roku
umow beda spetniaty kryteria art. 10 ub.obow. Podobnie jak nie mozna wykluczyg, ze ustawodawca
wprowadzi postanowienie 0 obowigzywaniu umdw ubezpieczenia z tytutu zdarzer medycznych
do konca okresu, na jaki zostaty zawarte, lub przeciwnie, dokona kolejnej nowelizacji, w ktérej
zmieni zasady lub warunki omawianego ubezpieczenia.

lll. Znaczenie zmian w przepisach odnoszacych sie do ubezpieczen
z tytutu zdarzen medycznych z punktu widzenia orzekajacych komisji

Analizowana zmiana przepiséw ustawy o dziatalno$ci leczniczej, w zasadniczy spos6b modyfiku-
jaca ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych, nie wprowadzita wystarczajacych zmian w unor-
mowaniach regulujacych postepowanie przed Komisja. Taki stan rzeczy powoduje powstawanie
wielu dylematéw. Zgodnie z obowigzujacymi zasadami ubezpieczyciel jest zwigzany orzeczeniem
wydanym przez Komisje. W konsekwencji w terminie 30 dni od otrzymania tego orzeczenia lub
zawiadomienia o bezskutecznym uptywie terminu do ztozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie
sprawy przedstawia podmiotowi sktadajacemu wniosek propozycje odszkodowania lub zado$¢-
uczynienia.”® Wskazane zasady stosuje sie odpowiednio do podmiotu leczniczego w razie wy-
czerpania sumy ubezpieczenia w odniesieniu do wszystkich zdarzen medycznych w szpitalu,
ktérych skutki sg objete umowg ubezpieczenia, lub niezawarcia umowy ubezpieczenia (art. 67k
ust. 10 pkt 1 pr.pacj.). Zgodnie z dodanym postanowieniem 67k ust. 10 pkt 2 pr.pacj. analogiczna
sytuacja bedzie miata miejsce w razie wyptaty Swiadczen z tytutu zdarzer medycznych na pod-
stawie art. 25 ust. 1e pkt 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej.?° Przepis
ten odnosi sie do sytuacji, gdy podmiot leczniczy jest zobowigzany do wyptaty Swiadczen z tytutu
zdarzen medycznych, ktére miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej, do wysokosci za-
gregowanej franszyzy integralnej. Nie ma natomiast odpowiedniego unormowania w odniesieniu
do sytuacji, w ktérej w umowie ubezpieczenia zastrzezony zostat udziat wtasny. Uchybienie to jest
o tyle istotne, o ile w proponowanych obecnie tzw. szczeg6lnych warunkach ubezpieczenia z tytutu
zdarzen medycznych przewidziana jest jedynie mozliwo$¢ zawarcia umowy z udziatem wtasnym
do 50 proc. sumy ubezpieczenia [wariant 1) lub 50 proc. $wiadczenia (wariant 2). Mogtoby sie

19. Zaréwno wnioskodawcy, kierownikowi podmiotu leczniczego prowadzacego szpital, jak i ubezpieczycielowi
przystuguje prawo ztozenia do wojewodzkiej Komisji umotywowanego wniosku o ponowne rozpatrzenie spra-
wy. Zostaje on przeanalizowany w terminie 30 dni od jego otrzymania. W rozpatrywaniu odwotania nie moze
uczestniczyc zaden cztonek sktadu orzekajacego, ktdry brat udziat w wydaniu zaskarzonego orzeczenia.

20. Skoro powotany przepis wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2014 r., powstaje pytanie, jak nalezy traktowac
wskazane uregulowanie i jego znaczenie dla obecnie prowadzonych postepowan i uméw ubezpieczenia.
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wydawac, ze najstuszniejszym rozwigzaniem bytoby, aby Komisja informowata oba zainteresowa-
ne podmioty o obowigzku ztozenia propozycji okreslonego odszkodowania lub zado$¢uczynienia,
ale zaden przepis prawa okres$lajacy zasady postepowania w tym wzgledzie nie zostat zmieniony.

Niezaleznie od tego cztonkowie Komisji nie majg wgladu w tre$¢ umowy ubezpieczenia zawar-
tej przez konkretny podmiot leczniczy ani cbowigzku dokonywania jej analizy. W przypadku uzy-
skania informacji o istnieniu polisy ubezpieczenia z tytutu zdarzer medycznych Komisja bedzie
oczekiwac¢ w ustawowym terminie propozycji ubezpieczyciela. Trudno dokonac jednoznacznej oce-
ny swoistego zwigzania obu odpowiedzialnych podmiotéw, jakie wynika z wprowadzenia udziatu
wiasnego.? Nie zostato rozstrzygniete, czy ubezpieczyciel, podejmujgc decyzje o proponowanej
kwocie odszkodowania lub zado$¢uczynienia, sktada oSwiadczenie takze w imieniu podmiotu
leczniczego, czy jedynie w swoim wiasnym. Jak oceniac rozbiezno$¢ stanowiska odpowiedzial-
nych podmiotéw lub niedochowanie terminu przez ktéregokolwiek z nich, w szczegélnos$ci przez
ubezpieczyciela? Czy negatywne skutki braku propozycji $wiadczenia ze strony ubezpieczyciela,
powodujace wydanie przez Komisje zaswiadczenia potwierdzajacego obowigzek wyptaty Swiad-
czenia w kwocie wskazanej przez wnioskodawce, powinny mie¢ zastosowanie takze do pod-
miotu leczniczego, ktéry w okreslonej czesci ponosi odpowiedzialno$¢ majatkowa? W praktyce,
czy w przypadku ustalenia kwoty 40 tys. zt i udziale wkasnym 50 proc. (czyli odpowiedzialno$ci
szpitala w wysokosci 20 tys. zt), a nastepnie uchybienia ubezpieczyciela i wydania przez Komisje
zaswiadczenia potwierdzajacego odpowiedzialnos¢ z tytutu zdarzenia medycznego w wysokosci
zaproponowanej przez poszkodowanego (np. 100 tys. zt}, materialna odpowiedzialno$¢ szpitala
nadal bedzie wynosita 20 tys. z4, czy juz 40 tys. z+.%

Z treSci powotanych szczegélnych warunkéw ubezpieczenia PZU wynika, ze w razie wydania
orzeczenia o zdarzeniu medycznym podmiot leczniczy ma obowigzek w terminie 30 dni wspél-
nie z ubezpieczycielem przedstawi¢ wnioskodawcy propozycje Swiadczenia z podziatem kwot
naleznych od ubezpieczajacego i jego kontrahenta. W razie nieosiagniecia porozumienia miedzy
stronami umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych co do wysokosci $wiadczenia w ter-
minie okreslonym, propozycje te sktada ubezpieczyciel i jest ona wigzgca dla ubezpieczajgcego.
Rozwigzanie to ma jednak umowny charakter. Tymczasem Komisja nie bada treSci umowy z tytutu
zdarzen medycznych, ponadto OWU innych ubezpieczycieli lub uzgodnione indywidualnie warunki
moga przyjac odmienne zasady. Niezaleznie od przedstawionych zatozen, podmiot leczniczy nieak-
ceptujacy stanowiska ubezpieczyciela (pozostajacy z nim w sporze) moze przeciez ztozy¢ wiasng
propozycje odszkodowania lub zado$¢uczynienia. Dopuszczalny jest takze odwrotny przypadek,
ubezpieczyciel nawet po uzgodnieniu stanowiska z podmiotem leczniczym nie ztozy w terminie,
na skutek uchybiert w wewnetrznej organizacji, zadnej propozycji $wiadczenia.

Sytuacja jeszcze bardziej sie komplikuje, gdy wezmiemy pod uwage, ze zgodnie z art. 13 oma-
wianej nowelizacji przepisy wykonawcze wydane na podstawie art. 67k ust. 11 pr.pacj. zachowujg
moc do dnia wej$cia w zycie nowych aktéw wykonawczych, ale nie dtuzej niz do dnia 1 lipca 2013 .

21. Podobnie w przypadku przyjecia franszyzy, Komisja musi by¢ poinformowana nie tylko o jej istnieniu, ale
tez wysokosci; w przeciwnym razie nie bedzie wiedziata o tym, ze doszto do przekroczenia kwoty franszyzy
i 0 konieczno$ci ztozenia propozycji $wiadczenia juz przez ubezpieczyciela.

22. Nalezy bowiem pamigetac, ze wydane przez Komisje w takim przypadku zaswiadczenie stanowi tytut wyko-
nawczy. Inna kwestia to ustalenie, czy podmiotowi leczniczemu przystugiwatoby ewentualnie roszczenie
odszkodowawcze.

—-10-
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Chodzi o rozporzadzenie ministra zdrowia z 2 lutego 2012 r. w sprawie szczegétowego zakresu
oraz warunkow ustalania wysoko$ci Swiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego.? Nie zna-
my jeszcze ani nowych przepiséw, ani ich projektu. Z pewnoscig wprowadzenie kolejnych zmian
w toku obowigzywania umowy ubezpieczenia oraz w czasie toczacych sie postepowan o ustalenie
zdarzenia medycznego moze spowodowac komplikacje praktyczne.** W oczekiwaniu na wydanie
przepisow wykonawczych mozna ponadto zgtosi¢ postulat, aby w interesie pacjentéw przewidzia-
ne zostaty minimalne kwoty proponowanych $wiadczer lub inne postanowienia uniemozliwiajace
zobowigzanym podmiotom sktadanie propozycji zbyt niskich kwot.

IV. Problematyka zdarzeh medycznych z punktu widzenia ubezpieczyciela

Niedogodnoscia obowigzujacego systemu jest brak mozliwosci przeprowadzenia tzw. postepowania
likwidacyjnego przez ubezpieczyciela, zanim otrzyma orzeczenie Komisji o wystapieniu zdarze-
nia medycznego w danym podmiocie leczniczym. Jest to jedyny przypadek, w ktérym poszkodo-
wany nie moze skierowac roszczenia bezposrednio do ubezpieczyciela (i to niezaleznie od tego,
czy mamy tutaj do czynienia z ubezpieczeniem osobowym, czy ubezpieczeniem 0C). Powoduje
to mozliwo$¢ powstania kolizji migdzy rozwigzaniem z art. 817 k.c. czy art. 14 ub.obow. Wskazu-
jac na zawiadomienie ubezpieczyciela jako poczatek postepowania likwidacyjnego, ustawodawca
uzywa zamiennie trzech terminéw: zawiadomienie o szkodzie (art. 14 ust.obow]), zawiadomienie
0 zajéciu zdarzenia objetego ubezpieczeniem (art. 16 ustawy o dziatalnosci ubezpieczeniowej)
oraz zawiadomienie o wypadku (art. 817 k.c.].

Niezaleznie od wskazanych réznic, generalnie nalezy przyjac, ze ubezpieczyciel ma co do zasady
obowigzek spetnienia Swiadczenia w terminie 30 dni od daty otrzymania zawiadomienia o wypadku.
Tymczasem w analizowanym przypadku uzyskujemy informacje o zdarzeniu, ale nie mozna podjac¢
zadnych dziatain zmierzajacych do likwidacji szkody. Nawet w sytuacji, gdy ubezpieczyciel uznaje
swojq odpowiedzialnos¢ i jest przekonany, ze doszto do wystapienia zdarzenia medycznego, musi
oczekiwac na wydanie przez komisje stosownego orzeczenia. Jedynie przez przyjecie stanowiska
w sprawie w ustawowym terminie 30 dni moze zgodzi¢ sie ze stanowiskiem wnioskodawcy.

Skoro Komisja ma ustawowy termin czterech miesiecy na przeprowadzenie postepowania
i wydanie orzeczenia, literalna wyktadnia przepiséw odnoszacych sie do terminéw wyptaty
Swiadczenia ubezpieczeniowego powodowataby, ze zawarte w nich zasady w kazdym przypad-
ku zostatyby przez ubezpieczyciela naruszone. Dlatego jedynym rozwigzaniem tej kolizji jest
uznanie, ze ubezpieczyciel uzyskuje informacje o wystapieniu wypadku ubezpieczeniowego
nie tyle w momencie otrzymania danych o zdarzeniu medycznym w ubezpieczonym podmiocie
leczniczym, ile w chwili doreczenia ostatecznego orzeczenia Komisji. Rozwigzanie to prowa-
dzi do wniosku, ze zamiast uproszczenia postepowania zmierzajacego do naprawienia szkody
pacjenta, wprowadzona zostafa jego dwustopniowos¢. Orzeczenie Komisji (w przeciwienstwie
do wyroku sadowego) nie koriczy postepowania w sprawie, lecz dopiero uruchamia postepowa-
nie likwidacyjne ubezpieczyciela.

23. Dz.U.2012, poz.207.

24. Dlatego niestychanie istotne jest ustalenie, czy decydujace znaczenie bedzie miata chwila ztozenia wniosku,
zakonczenia postepowania, czy tez ztozenia propozycji $wiadczenia.
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Kolejng kwestie stanowi ustalenie chwili wyczerpania sumy ubezpieczenia. Jak sie wydaje, de-
cydowac bedzie kolejnos¢ wyptaconych, a nie proponowanych $wiadczen. Niedopuszczalne byto-
by przyjgcie, ze pacjent, ktéremu ubezpieczyciel ztozyt propozycje odkreslonego Swiadczenia, nie
uzyska tej kwoty, bowiem suma ubezpieczenia wyczerpie sie na skutek wczesniejszego przyjecia
przez innego wnioskodawce p6Zniej ztozonej propozycji. Wyobrazmy sobie sytuacje, w ktérej do wy-
czerpania sumy ubezpieczenia zostato 50 tys. zt.,, analogiczne kwoty powinny by¢ wyptacone dwém
poszkodowanym pacjentom w zwigzku z zaistnieniem r6znych zdarzers medycznych (np. to samo
zakazenie szpitalne). Pomiedzy orzeczeniami wydanymi przez Komisje sq trzy tygodnie réznicy.
Ubezpieczyciel sktada propozycje pierwszemu poszkodowanemu w wysokosci 50 tys. zt, informujac
drugiego o wyczerpaniu sumy ubezpieczenia. Nie da sie chyba uznac, ze ubezpieczyciel moze jed-
nak wstrzymac sie z wyliczeniem i propozycjq wysokosci $wiadczenia, dop6ki inny wnioskodawca
nie ztozy o$wiadczenia, czy zaproponowana kwote przyjmuje, czy tez ja odrzuca. Teoretycznie, do-
poki odpowiednia suma nie zostanie wyptacona, dopdty nie doszto do wyczerpania sumy ubezpie-
czenia, a nieztozenie zadnej propozycji moze skutkowa¢ wydaniem przez komisje odpowiedniego
zaswiadczenia. Z drugiej strony ztozenie propozycji obu pacjentom moze powodowac odpowiedzial-
nosc¢ ubezpieczyciela ponad wysoko$¢ sumy ubezpieczenia w razie przyjecia przez kazdego z nich
wskazanej kwoty. Analogicznie, uchybienie przez ubezpieczyciela terminowi ha ztozenie propozycji
odpowiedniego $wiadczenia bedzie oznaczato mozliwos¢ ponoszenia odpowiedzialnosci ponad wy-
sokos¢ sumy ubezpieczenia, skoro wydane przez Komisje zaswiadczenie stanowi tytut wykonawczy.

V. Praktyczne watpliwosci wynikajace z dotychczasowej dziatalnosci
orzekajacych komisji

1. Definicja zdarzenia medycznego

Nie ulega watpliwosci, ze istotnym mankamentem omawianej regulacji jest pojecie zdarzenia me-

dycznego. Termin ten odgrywa kluczowa role z punktu widzenia odpowiedzialno$ci ubezpieczyciela

oraz podmiotu leczniczego. W przeciwiefstwie do szwedzkiego modelu, w ktérym zdarzenia objete

zakresem ochrony stanowig okoliczno$ci enumeratywnie wyliczone, w prawie polskim przyjeta

zostata koncepcja szczegétowego okreslenia zdarzenia medycznego poprzez wprowadzenie kilku

jego elementdw. Zdarzeniem medycznym jest zatem zakazenie pacjenta biologicznym czynni-

kiem chorobotwérczym, uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta albo jego $mier¢ bedace

nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedzg medyczna;

1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewfasciwe leczenie albo op6znita wiasciwe leczenie, przy-
czyniajac sie do rozwoju choroby,

2] leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

W powotanej definicji podkreslona jest niezgodnos¢ postepowania konkretnego podmiotu z aktu-
alng wiedzg medyczna. Problem polega jednak na tym, ze nawet wsrdd lekarzy istnieje spér, jak na-
lezy rozumiec zakres aktualnej wiedzy medycznej. W niektérych dziedzinach medycyny obowigzujg
tzw. standardy czy procedury, w innych majg one jedynie charakter rekomendacji.®* ,Poziom aktualnej

25. Rekomendacje czy standardy opracowuja niekiedy okreslone zwigzki lub stowarzyszenia, np. lekarzy pedia-
tréw, internistéw czy innych specjalistow.
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wiedzy medycznej” w Polsce moze byc nieco inny niz w pozostatych systemach opieki zdrowotnej,
w ktdrych stosuje sie nowoczesniejsze metody leczenia.® Jesli nawet przyjmiemy, ze ustawodawca
brat pod uwage rodzimy stan wiedzy medycznej, kolejne pytania nasuwaja sie w sytuacji, gdy nie
wszystkie mozliwe do zastosowania metody leczenia sg finansowane ze Srodkéw publicznych. Jezeli
podmiot leczniczy realizuje $wiadczenia zdrowotne finansowane ze Srodkdw publicznych, podlega
procedurom okreslonym w umowie z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ograniczenia wynikajace
z oznaczonego kontraktu moga w istotny sposéb wptywac na decyzje lekarza o wyborze konkretne-
go sposobu leczenia, chociaz bardziej zasadne bytoby zastosowanie innej metody, ktdra jednak nie
jest refundowana. Analogiczna sytuacja moze mie¢ miejsce, gdy — ze wzgledu na wyczerpanie $rod-
kéw przeznaczonych na finansowanie okreslonego rodzaju procedury — pacjent zostanie wpisany
na liste oczekujacych, podczas gdy niezwtoczne zastosowanie okreslonej metody [np. w stosunku
do tzw. pacjentdw onkologicznych) moze w istotny sposob wptyna¢ na wynik leczenia.

Odwotanie do kryterium aktualnej wiedzy medycznej powoduje tez, ze powstaje kolejne pytanie
o relacje omawianej odpowiedzialnosci do odpowiedzialno$ci cywilnej. Wprawdzie w postepowaniu
przed Komisjq nie jest wymagane wykazanie winy konkretnego podmiotu,” ale trudno wskazac
sytuacje, w ktdrej podmiot wykonujacy zaw6d medyczny dopuszcza sig dziatania lub zaniechania
niezgodnego z wiedzg medyczng, powodujacego uszkodzenie ciata pacjenta, rozstr6j zdrowia, a nawet
$mier¢ chorego i takie postepowanie nie moze by¢ zakwalifikowane co najmniej jako niedbalstwo.

7 praktycznego punktu widzenia wazniejsze jest, ze poszczegdlne elementy sktadajace sie
na definicje zdarzenia medycznego nie musza wystapic¢ jednoczesnie. Watpliwosci powstang za-
tem wtedy, gdy wadliwie przeprowadzone zabieg lub inna metoda leczenia nastapi w jednym roku
(np. gdy ubezpieczyciel udzielat ochrony ubezpieczeniowej), a jego negatywne skutki w postaci
uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia czy $mierci po pewnym czasie (np. w kolejnym roku, gdy
podmiot leczniczy nie zawart umowy ubezpieczenia od zdarzern medycznych). Literalna wykfad-
nia art. 67a pr.pacj. wskazywataby, ze decydujace znaczenie powinien mie¢ skutek w postaci
okreslonego uszczerbku na osobie.?® Wydaje sie jednak, Ze bardziej zasadne bytoby przyjecie,
iz w okresie ochrony ubezpieczeniowej musi wystapi¢ zdarzenie w postaci wadliwego leczenia,
zabiegu, diagnozy czy zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego. W przeciw-
nym razie powstaje wyrazna sprzecznos$¢ z trescig art. 9a ub.obow., przyjmujacego konstrukcje
act commited (czyli zdarzenia bedacego zrédtem szkody) w ubezpieczeniach obowigzkowych.
Poza tym sformutowanie ustawowe spowodowato btedne przekonanie, ze zdarzeniem podlegaja-
cym ochronie moze by¢ okreslony uszczerbek (uszkodzenie ciata, rozstroj zdrowia czy $mierc],
ktory nastapitjeszcze przed 1 stycznia 2012 .2 Takie stanowisko pozbawiatoby podmiot leczniczy

26. Istniejq specjalne procedury pokrywania przez Narodowy Fundusz Zdrowia kosztéw leczenia, zabiegéw lub
rehabilitacji za granica.

27. Co stanowi argument dla zwolennikéw kwalifikacji ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych jako ubez-
pieczenia NNW.

28. Nalezy przy tym podkresli¢ wyrazng rozbieznoé¢ pomiedzy dwoma paragrafami wskazanego przepisu.

29. Takie zatozenie przyjeta jedna z Komisji, ktérej cztonkowie uznali, ze jesli uszkodzenie ciata, rozstréj zdro-
wia, zakazenie biologicznym czynnikiem chorobotwérczym czy $mier¢ nastapity po dniu wejscia w zycie
przepisow, to mamy do czynienia ze zdarzeniem medycznym, chociaz okres$lone postepowanie niezgodne
z aktualng wiedzg medyczng wystapito przed 1 stycznia 2012 r. Sformutowanie: przepisy ustawy stosuje sie
do zdarzen, ktorych skutkiem jest zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwérczym, uszko-
dzenie ciafa lub rozstréj zdrowia pacjenta albo $émier¢ pacjenta, majacych miejsce po dniu wejécia w zycie
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mozliwos$ci uzyskania ochrony ubezpieczeniowej, skoro omawiane ubezpieczenie zostato wpro-
wadzone do prawa polskiego dopiero od 1 stycznia 2012 r.%°

2. Termin na ztozenie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego

Kolejna kwestia to termin na ztozenie wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego. Zgodnie z art. 67¢
ust. 2 pr.pacj wniosek wnosi sie w terminie jednego roku od dnia, w ktérym podmiot sktadajacy
whniosek dowiedziat sie 0 zakazeniu, uszkodzeniu ciata lub rozstroju zdrowia albo nastapita Smier¢
pacjenta, jednakze termin ten nie moze byc dtuzszy niz trzy lata od dnia, w ktérym nastapito zda-
rzenie skutkujgce zakazeniem, uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia albo $miercig pacjenta.

Z brzmienia powotanego przepisu wynika, ze terminem bezwzglednym sg trzy lata od wystapienia
zdarzenia inicjujacego powstanie szkody, chociazby wnioskodawca nie uzyskat jeszcze informacji
0 wystapieniu okreslonego uszczerbku. W odniesieniu do pacjenta termin roczny ma charakter su-
biektywny i jest liczony od dnia dowiedzenia sie 0 szkodzie, natomiast w przypadku spadkobiercow
termin ma charakter obiektywny, skoro jest liczony nie tyle od chwili dowiedzenia sie o $mierci spadko-
dawcy, ile od chwili zgonu. Na uwage zastuguje ponadto postanowienie ust. 4 art. 67¢ pr.pacj., zgodnie
z ktérym w przypadku $mierci pacjenta termin nie biegnie do dnia zakonczenia postepowania spad-
kowego. Zatézmy, ze postepowanie spadkowe zostato zakoriczone po uptywie pieciu lat od $mierci
pacjenta. W takim przypadku minat juz rok od chwili zgonu pacjenta i trzy lata od zdarzenia, ktére
stanowito jego przyczyne. Jak w takim razie liczy¢ termin do ztozenia wniosku przez spadkobiercow?

Niezaleznie od odpowiedzi na tak postawione pytanie, jak wskazywatam we wczes$niejszych
publikacjach, ustawodawca nie rozstrzygnat kluczowej kwestii odnoszacej sie do okreslenia
charakteru ustawowego terminu.?* W konsekwencji, moze budzi¢ watpliwosci, czy Komisja nie
powinna odrzuci¢ wniosku ztozonego po terminie (gdyby byt termin instrukcyjny), czy powinna
przyjac wniosek i oczekiwac stanowiska ubezpieczyciela lub podmiotu leczniczego (jak w przy-
padku terminu przedawnienia). Chwila ztozenia wniosku przerywa ponadto bieg przedawnienia
roszczen odszkodowawczych z kodeksu cywilnego, chociaz skutek ten nie wystapi w odniesie-
niu do spadkobiercéw, ktérzy nie naleza do grona oséb uprawnionych na podstawie art. 446 k.c.

3. Okreslenie wysokosci naleznego Swiadczenia oraz brak udziatu komis;ji
w jego ustalaniu

Z punktu widzenia pacjenta zasadniczq niedogodno$¢ ustawowego rozwigzania stanowi ograni-
czona mozliwo$¢ komunikacji miedzy nim jako wnioskodawca i ubezpieczycielem (lub podmiotem

ustawy (art. 4 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Pol-
skim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz. U. 2010, Nr 113, poz. 660) potraktowano jako odnoszace
sie do wymienionych uszczerbkéw na osobie, a nie samych zdarzen.

30. Przeciwne stanowisko zajmujg E. Kowalewski, W. Mogilski, Istota..., op. cit,, s. 11, kt6rzy twierdzg, ze ,zda-
rzeniem medycznym nie jest udzielenie $wiadczenia szpitalnego, lecz jego nastepstwa w postaci zakazenia,
uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia lub $mierci pacjenta”.

31. Zob. M. Serwach, Ubezpieczenia z tytutu zdarzehr medycznych w teoriii w praktyce, ,PA” 2012, nr 4,s. 4 i nast.
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leczniczym) w kwestii ustalania wysoko$ci odszkodowania. W szczegblnosci wnioskodawca nie
moze ztozy¢ odwotania od decyzji ubezpieczyciela co do wysokosSci zaproponowanej mu kwoty.
Przyjety system jest bardzo uproszczony. Zobowigzany sktada za posrednictwem Komisji propo-
zycje okreslonego $wiadczenia. Wnioskodawca przyjmuje zaoferowang mu kwote, zrzekajac sie
jednoczes$nie podnoszenia dalszych roszczen, lub tez jq odrzuca, co z kolei konczy cate postepo-
wanie w sprawie. Takie rozwigzanie nie jest prawidtowe z dwéch powoddéw. Postepowanie przed
Komisja, ktére z zatozenia miato mie¢ charakter postepowania ugodowo-mediacyjnego, nie tylko
nie spetni swej funkcji, ale w ogéle nie doprowadzi do sprawnego naprawienia szkody pacjenta.
Mimo prawidtowych ustale” Komisji i wyczerpujacego wyjasnienia wszystkich okolicznosci zda-
rzenia, pacjent nie uzyska bowiem satysfakcjonujacego go $wiadczenia. Bardzo staba jest tez
pozycja komisji w tej czesci postepowania, ktéra nie ma zadnego wptywu na wysokos$¢ zapropo-
nowanego $wiadczenia. By¢ moze uzasadnione bytoby wigczenie jej w jakiej$ mierze do ustala-
nia stanowiska stron lub przeciwnie — uznanie, ze Komisja konczy swojq role w chwili wydania
orzeczenia o ustaleniu lub braku zdarzenia medycznego. W ostatnim przypadku kolizja powsta-
wataby tylko wtedy, gdyby okazato sie, ze ubezpieczyciel (podmiot leczniczy) nie ztozyt zadnej
propozycji w ustawowym terminie. Dlatego najlepszym pomystem wydaje sie wezwanie pacjenta
i zobowigzanego do wyptaty Swiadczenia, a w przypadku udziatu wtasnego szpitala obu odpowie-
dzialnych podmiotdw, do ustalenia wysokosci naleznego $wiadczenia oraz czynny udziat Komisji
w okreséleniu jego granic. Takie rozwigzanie w znaczny sposéb rozszerzytoby jednak uprawnienia,
a przede wszystkim obowigzki cztonkéw komisji.

Uwagi korcowe

W konkluzji nalezy stwierdzi¢, ze po roku obowigzywania przepisow regulujacych tryb ustalenia
zdarzenia medycznego oraz unormowan odnoszacych sie do ubezpieczen na rzecz pacjentéw,
tatwiej postawic¢ wiele pytan pozostajacych bez jednoznacznej odpowiedzi, niz dokona¢ prawid-
towej oceny funkcjonujacego systemu. Mozna sig natomiast spodziewac, ze liczba watpliwosci
praktycznych i prawnych nie tylko nie ulegnie zmniejszeniu, ale wrecz przeciwnie — zostanie
spotegowana po 1 stycznia 2014 r.*
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The problem of medical incidents in the practice of assessment
committees, entities providing medical services and insurers

Since the moment when the new regulations took effect the issue of liability for medical incidents and
of related insurance for patients has been of particular interest to the science of law, which indicated
doubts connected with their interpretation. In mid-2012, the legislator amended the regulations, chang-
ing qualification of medical incident insurance from compulsory to voluntary. The temporary change
of the nature of the insurance in question, as well as the new regulations related to the possibility of
calculating the sum insured [deductible of the entity providing medical services)] not only have not
solved the existing problems, but also have led to numerous additional objections.

The aim of this article is to present legal doubts related to the amended regulations, and to assess
them from the perspective of the operation of Medical Incident Assessment Committees, as well as the
procedure participants: the entity providing medical services and its insurer. In addition, the author dis-
cusses practical consequences of applying the new regulations, and practical objections visible after
one year of the Committees’ operation.

Key words: medical incident, insurance for patients, compulsory insurance, Medical Incident Assess-
ment Committee, entities providing medical services.
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