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Matgorzata Serwach

Ubezpieczenia z tytutu zdarzen
medycznych w teorii i praktyce

Obowigzujace od 1 stycznia 2012 r. regulacje okre$lajace zasady oraz tryb ustalania odszkodowa-
nia i zados¢uczynienia w przypadku zdarzen medycznych budzity wiele watpliwosci dotyczacych
charakteru prawnego umowy ubezpieczenia z tytutu tych zdarzen (ubezpieczenie obowigzkowe
czy ubezpieczenie dobrowolne; ubezpieczenie z tytutu nastepstw nieszczesliwych wypadkow czy
ubezpieczenie OC) oraz samej odpowiedzialno$ci podmiotéw leczniczych. Zastrzezenia zgtaszane
w praktyce dotyczyty dodatkowego obcigzenia szpitali obowigzkiem optacenia sktadki ubezpiecze-
niowej, a w razie braku ubezpieczenia lub wyczerpania sumy ubezpieczenia - koniecznoscia za-
spokojenia roszczeri wnioskodawcy. Watpliwosci praktyczne i prawne spowodowaty nowelizacje
obowiazujacych przepiséw, w szczegdlnosci zmiane kwalifikacji ubezpieczenia z dniem 30 czerw-
ca 2012 r. na ubezpieczenie dobrowolne.

Autorka analizuje wprowadzone zmiany, wskazujac na ich niedoskonato$ci. Omawia powstate za-
strzezenia interpretacyjne oraz ocenia sytuacje podmiotéw leczniczych, ktére nie posiadajg odpo-
wiedniego ubezpieczenia. Rozpatruje sytuacje szpitali, ktére zawarty umowe ubezpieczenia obo-
wigzkowego oraz mozliwo$¢ jej rozwigzania w zwigzku z wprowadzong nowelizacjg. Na zakoncze-
nie przedstawia watpliwosci, jakie maja cztonkowie Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania o Zda-
rzeniach Medycznych w zwigzku z prowadzonymi postepowaniami.

Stowa kluczowe: ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych, Komisja ds. Orzekania o Zdarze-
niach Medycznych, podmioty lecznicze, ubezpieczenia obowigzkowe, prawo medyczne, rozwigza-
nie umowy ubezpieczenia.

1. Uwagi wprowadzajgce

Wprowadzenie przepisow okreslajacych zasady oraz tryb ustalania odszko-
dowania i zado$¢éuczynienia w przypadku zdarzeh medycznych do polskiego sy-
stemu ochrony zdrowia od samego poczatku ich obowigzywania spotkato sie
z duzym zainteresowaniem nauki prawa oraz praktykil Giéwng przyczyng
uchwalenia nowych przepiséw byto zapewnienie pacjentom dodatkowej ochro-
ny w szczeg6lnosci w takich przypadkach, gdy na skutek wystapienia okreslone-
go uszczerbku (uszkodzenie ciata, rozstroju zdrowia) niezbedne jest niezwtocz-
ne uzyskanie srodkéw pienieznych potrzebnych do naprawienia powstatej szko-
dy2 Ustalenie przez Komisje Wojewddzka zdarzenia medycznego w terminie

1 E. Kowalewski (red.), Kompensacja szkdd wyniktych ze zdarzeh medycznych. Problematyka
cywilnoprawna i ubezpieczeniowa, Toruri 2011; E. Kowalewski, Obowigzkowe ubezpieczenie
pacjentéw z tytutu zdarzen medycznych, Wiadomosci Ubezpieczeniowe 2011, nr 1, s. 3in,;
M. Serwach, Charakterystyka i zakres odpowiedzialno$ci za zdarzenia medyczne, Prawo Ase-
kuracyjne 2011, nr 3, 17 i n.

2 Do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, t.j. Dz. U.
22012 r. poz. 159 zp6zn. zm. (dalej jako ,,pr.pacj.”) zostat wprowadzony nowy rozdziat 13a za-
tytutowany ,,Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen
medycznych”.
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4 miesiecy od chwili ztozenia wniosku oraz szybka wyptata naleznego $wiadcze-
nia przez ubezpieczyciela (propozycja wysokosci $wiadczenia powinna by¢
ztozona w terminie 30 dni od doreczenia orzeczenia) miaty stanowi¢ gwarancje
skutecznos$ci nowego systemu3

Pomimo stusznych motywdéw wprowadzenia analizowanego rozwigzania,
w doktrynie prawa medycznego wskazywano na watpliwosci zwigzane z inter-
pretacjg oraz okresleniem charakteru prawnego nowego ubezpieczenia, jak
i samej odpowiedzialnosci4 Powstaje bowiem zasadnicze pytanie, czy celem
ustawodawcy byto wprowadzenie ,,nowej” odpowiedzialnosci szpitali, czy tez je-
dynie nowego rodzaju ubezpieczenia. Ocene komplikuje fakt, ze w razie nieza-
warcia przez szpital umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych lub
wyczerpania sumy ubezpieczenia podmiot leczniczy ,,wstepuje w miejsce ubez-
pieczyciela”. W ten sposdb wytania sie (moze nawet niezamierzona przez usta-
wodawce) odpowiedzialnos¢ szpitali, nawet jesli nie miataby ona charakteru
odpowiedzialnosci sprawczej, a jedynie odpowiedzialnosci subsydiarnej,
zwiagzanej z wystapieniem zdarzenia medycznego oraz brakiem ochrony ubez-
pieczeniowej’.

Niezaleznie od zasygnalizowanych zastrzezen, niewatpliwie aby ,,0dcigzy¢”
szpitale6i uchronié przed roszczeniami pacjentdw, przewidziano ubezpiecze-
nie z tytutu zdarzen medycznych, ktére zakwalifikowano jako ubezpieczenie od
nastepstw nieszczesliwych wypadkoéw?7. Problem polegajednak na tym, ze zgod-
nie ztrescig art. 4 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowigzko-
wych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpie-
czycieli Komunikacyjnych8ubezpieczeniem obowigzkowym moze by¢ jedynie
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej lub ubezpieczenie mienia (budyn-
kéw rolniczych). Z tego chociazby powodu sporna jest ustawowa kwalifikacja,
chyba ze wskazane ubezpieczenie nie miato mie¢ charakteru ubezpieczenia
obowiazkowego9 O istocie zagadnienia i wadze watpliwosci moze S$wiadczy¢
fakt, ze wjednej z publikacji, odnoszacej sie do wskazanej problematyki, wybitni
przedstawiciele nauki prawa nie tylko zajmujg odmienne stanowiska, ale

3 Na temat procedury dochodzenia roszczen przed Komisjg Wojewo6dzka ds. Orzekania o Zda-
rzeniach Medycznych (dalej jako ,,Komisja”) zob. M. Serwach, Zasady oraz tryb ustalania od-
szkodowania i zado$éuczynienia w przypadku zdarze medycznych, Prawo Asekuracyjne
2011, nr 4,s.29in.

4 Zob. M. Serwach, Zasady i tryb ustalania odszkodowania..., s. 29 i n. Por. E. Kowalewski,
W.W. Mogilski, Istota i charakter ubezpieczenia pacjentéw z tytutu zdarzen medycznych, Pra-
wo Asekuracyjne 2012, nr 1, s. 3 i n.

5 W takim przypadku, jesli nie mieliby$my do czynienia z odpowiedzialnoscig szpitali, co - moim
zdaniem - jest dyskusyjne, podmiot leczniczy we wskazanej sytuacji bytby postawiony w roli
gwaranta, co nie tylko nie poprawia jego sytuacji, ale wrecz jg pogarsza w stosunku do innych
uczestnikdw rynku zdrowia (innych podmiotéw leczniczych, praktyk lekarskich itd.).

6 Odcigzenie szpitali polega bowiem na powstaniu nowego zobowigzania do zaptaty sktadki
ubezpieczeniowej.

7 Takiej kwalifikacji dokonat ustawodawca w czasie procesu legislacyjnego.

8 Dz. U. Nr 124, poz. 1152 z p6zn. zm.

9 Wydaje sie, ze ustawodawca nie miat wyraznej koncepcji co do charakteru nowego rodzaju
ubezpieczenia, nie dostrzegt tez wskazanej sprzecznosci wynikajacej z powotanych przepiséw.
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odwotuja sie do zapatrywan innych autoréw, ktore nigdy nie zostaty przez nich
wyrazone™.

Zastrzezenia interpretacyjne poteguje fakt, ze nie zostaty wydane przepisy
wykonawcze regulujgce warunki omawianego ubezpieczeniall Jedynie w roz-
porzadzeniu, wydanym przez Ministra Zdrowia 10 lutego 2012 r. w sprawie
szczegOtowego zakresu oraz warunkéw ustalania wysokosci $wiadczenia
w przypadku zdarzenia medycznego, doprecyzowano sposéb wyliczenia $wiad-
czenia naleznego wnioskodawcy2 Tre$¢ rozporzgdzenia budzi uzasadnione
watpliwosci co do zasadnosci tak skrupulatnego okreslenia procentowego usz-
czerbku oraz maksymalnych kwot $wiadczenia w przypadku wystapienia ozna-
czonego stopnia pogorszenia stanu zdrowia, pogorszenia sie jako$ci zycia rozu-
mianej jako konieczno$¢ zapewnienia opieki oséb trzecich, utrate zdolnos$ci do
pracy zarobkowej lub brak mozliwosci kontynuowania nauki, a takze w razie
wystgpienia ucigzliwosci leczenia lub innej krzywdy pozostajacej w zwigzku ze
zdarzeniem medycznym13 Przyjete rozwigzanie powoduje, ze w przypadku wy-
dania przez Komisje orzeczenia o zdarzeniu medycznym ubezpieczyciel bedzie
zobowigzany do przeprowadzenia swoistego rodzaju postepowania wyjasnia-
jacego, aby wyliczy¢ kwote naleznego Swiadczenia. Pacjent, sktadajac wniosek,
ma bowiem jedynie obowigzek podania wysokosci zgtaszanego roszczenia (0s-
cylujgcego zazwyczaj w gérnych granicach ustawowych) oraz dotgczenia dowo-
déw uprawdopodobniajacych wystapienie zdarzenia medycznego. Komisja do-
konuje wprawdzie ustalenia zaistnienia tego zdarzenia, w tym faktu uszkodze-
nia ciata lub powstania rozstroju zdrowia, nie ma natomiast uprawnienia do
wyliczenia wysokosci odszkodowania czy zado$¢uczynienia nawet w takiej sytu-
acji, gdy nie zostanie zgtoszona zadna propozycja przez zobowigzanego.

10 Z takim przypadkiem mamy do czynienia w artykule E. Kowalewski, W.W. Mogilski, Istota
i charakter ubezpieczenia pacjentow z tytutu zdarzen medycznych, Prawo Asekuracyjne
2012, nr, 1, s. 13,wktdrym autorzy zajmuja przeciwstawne stanowiska w tak zasadniczej kwe-
stii, jak okre$lenie charakteru prawnego omawianego ubezpieczenia (obowigzkowe, nieobo-
wigzkowe) .Jednoczes$nie na s. 22 w przypisie 69 autorzy wskazuja, ze ,,wedtug niektérych au-
toréw, omawiana tu odpowiedzialno$¢ szpitala jest objeta ubezpieczeniem OC placéwek me-
dycznych”. Whniosek taki zostat wyprowadzony z zacytowanego z mojej publikacji zdania, ze
,,surowg odpowiedzialno$¢ szpitala ma zniwelowaé obowigzek posiadania odpowiedniego
ubezpieczenia” Tymczasem ze wskazanego sformutowania w zaden sposéb nie wynika, ze
omawiana odpowiedzialno$¢ jest objeta ubezpieczeniem OC placéwek medycznych.

1 Stanowi to swoistego rodzaju novum w regulacji ubezpieczen obowiazkowych i rodzi uzasad-
nione pytanie, czy w takim razie wprowadzone ubezpieczenie od samego poczatku miato mie¢
charakter ubezpieczenia obowigzkowego, czy tez ubezpieczenia innego rodzaju (dobrowolne,
przymusowe).

12 Dz. U. z 2012 r. poz. 207.

13 Po zakwalifikowaniu uszczerbku na zdrowiu do jednej z grup Swiadczen ubezpieczyciel jest
obowigzany dokona¢ oceny jego wysokosci, z tym ze w przypadku, gdy:

1) dbtugotrwaty uszczerbek na zdrowiu wynosi do 80%,

2) trwaly uszczerbek na zdrowiu wynosi do 80%

- kwote Swiadczenia ustala sie jako iloczyn procentu uszczerbku na zdrowiu i maksymalnej
kwoty $wiadczenia ustalonej dla danej grupy;

3) uszczerbek na zdrowiu wynosi wiecej niz 80% - kwote $wiadczenia ustala sie w wysokosci
kwoty maksymalnej dla danej grupy.
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Dodatkowo, z brzmienia poszczegdlnych przepiséw, w tym § 2 powotanego
rozporzgdzenia, wynika, ze jest ono kierowane do ubezpieczyciela, o czym
moze Swiadczy¢ sformutowanie ,,ubezpieczyciel ustala". W konsekwencji moze
rodzi¢ sie pytanie, czy te same zasady powinny by¢ stosowane w odniesieniu do
podmiotu leczniczego, ktory proponuje odpowiednig kwote $wiadczenia w sytu-
acji, gdy nie zawart umowy ubezpieczenia lub dosztlo do wyczerpania sumy
ubezpieczenia. Takie wydaje sie ratio legis unormowania, ale generalne ode-
stanie z art. 67k ust. 10 pr.pacj. nie odwotuje sie do ust. 7, ktéry przewiduje
maksymalne kwoty odszkodowania i zado$¢uczynienia i stat sie podstawg do
wydania przepisow wykonawczych (ust. 11). W postanowieniach rozporzadze-
nia zostaty tez chyba przekroczone granice upowaznienia ustawowego. Trudno
bowiem wskaza¢, zjakich powodéw Minister Zdrowia rozbit nalezng spadkobie-
rcom kwote $wiadczenia przewidziang w przepisach ustawy pr.pacj. w wysoko-
$ci 300 000 zt. Uznat bowiem, ze wysoko$¢ naleznego zado$éuczynienia nie
moze przekroczy¢ 100 000 z, natomiast odszkodowania 200 000 z4 (§ 6 pkt 2).

Dotychczasowa praktyka pokazata takze inne problemy. Whrew pierwotnym
oczekiwaniom tylko jeden ubezpieczyciel na polskim rynku ubezpieczeniowym
wprowadzit do swojej oferty nowy rodzaj ubezpieczeniald Brak konkurencji spo-
wodowat - zdaniem wielu kierownikéw podmiotdw leczniczych - okreslenie wy-
sokosci naleznej sktadki na bardzo wysokim poziomie. Prawdg jest, ze trudno
oszacowac ryzyko dla nowego rodzaju ryzyka, a brak konkurencji moze mie¢
wptyw na wysoko$¢ Swiadczenia przekazywanego ubezpieczycielom w zamian za
udzielong ochrone. Zarzadzajagcy podmiotami leczniczymi uznali zatem, ze nie
beda zawiera¢ umow ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych ze wzgledu na
wysoko$¢ proponowanej sktadki oraz ograniczone mozliwosci finansowe wielu
placéwek medycznychls W efekcie, w przypadku wystapienia zdarzenia medycz-
nego na terenie nieubezpieczonego podmiotu leczniczego, szpital bedzie musiat
samodzielnie pokry¢ wyrzadzong pacjentowi szkode. W ten sposob nie zostat
osiggniety jeden z podstawowych celow wprowadzenia nowych przepiséw, nie
tylko bowiem nie ochroniono placéwek przez ryzykiem ponoszenia dodatkowych
kosztow zwigzanych ze szkodami medycznymi, a wrecz przeciwnie - obarczono
je w sposob posredni nowymi zobowiazaniami finansowymila

14 Natomiast zagraniczni ubezpieczyciele nie sg zainteresowani ze wzgledu na ,,nieprzewidywal-
nos$¢” polskiego rynku medycznego i ubezpieczeniowego.

15 Ustawodawca natozyt dodatkowy obowigzek na kierownika podmiotu leczniczego, w tym takze
na zarzad spotki kapitatowej, a w przypadku innych podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg - osobe uprawniong do kierowania tymi podmiotami i ich reprezentowania na
zewnatrz. Powinien on niezwtocznie (zatem tak szybko, jak to mozliwe) nie p6zniej jednak niz
w terminie 7 dni od zawarcia umowy ubezpieczenia przekaza¢ dokumenty ubezpieczenia po-
twierdzajgce zawarcie umowy ubezpieczenia, wystawione przez ubezpieczyciela organowi
prowadzacemu rejestr podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza.

16 Nadal podtrzymuje stanowisko, ze szpital ponosi zatem odpowiedzialno$¢, powstaje tylko pyta-
nie, jaki ma ona charakter. Zagadnienie to nabiera duzego znaczenia w sytuacji, gdy z braku
odpowiedniego ubezpieczenia, zobowigzany do wypfaty Swiadczenia bedzie sam podmiot lecz-
niczy. Zob. M. Serwach, Charakterystyka..., op. cit., s. 18.
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2. Nowelizacja przepis6w odnoszgcych sie do umowy ubezpieczenia
z tytutu zdarzen medycznych

Z dniem 30 czerwca 2012 r. weszta w zycie nowelizacja ustawy o dziatalno-
Sci leczniczej oraz innych ustaw7zmieniajaca kwalifikacje ubezpieczenia z ty-
tutu zdarzen medycznych w okreslonym czasie (do 31 grudnia 2013 r.). W ten
spos6b omawiane ubezpieczenie w okresie od 1stycznia 2012 r. do 29 czerwca
2012 r. miato charakter ubezpieczenia obowigzkowego, po to, aby od 30 czerw-
ca 2012 r. do 31 grudnia 2013 r. sta¢ sie ubezpieczeniem dobrowolnym,
a nastepnie od 1stycznia 2014 r. ponownie nabra¢ obligatoryjnego charakteru.
Podjete dziatania wyraznie wskazuja, ze ustawodawca nie majac koncepciji, ja-
kie rozwigzanie powinno by¢ de facto przyjete, stosuje metode ,,odtozenia pro-
blemu na pdzniej”. Podstawowym motywem wprowadzenia omawianej noweli-
zacji byt bowiem fakt, ze wiekszos$¢ szpitali nie zawierata umdw ubezpieczenia
z tytutu zdarzen medycznych, w konsekwencji istniato zagrozenie, ze organ
zatozycielski wystapi z wnioskiem o wykreslenie podmiotu leczniczego z reje-
strul8 Ryzyko zastosowania niniejszej sankcji, ajednoczes$nie swoistego rodzaju
niemozliwo$é jej zastosowania (trudno sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktorej organ
rejestrowy wystepowatby o wykreslenie szpitala jedynego na terytorium danej
gminy lub wysokospecjalistycznego z oddziatem SOR) prowadzity do powstania
bardzo trudnej sytuacji faktycznej i prawnej19

Przesuniecie w czasie koniecznosci rozstrzygniecia zagadnienia zwigzanego
z mozliwoscig wystapienia zdarzenia medycznego oraz obcigzeniem szpitali ko-
niecznoscig optacenia dodatkowej sktadki nie tylko nie prowadzi do jego roz-
wiktania, ale wrecz przeciwnie - stwarza kolejne watpliwosci. Pomijajac kwe-
stie, ze kierownicy podmiotow leczniczych, ktérzy dziatali zgodnie z prawem za-
wierajagc umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycznych uznali, ze zostali
w ten sposéb ,,ukarani”, powstaje uzasadnione pytanie, jaki charakter maja po
30 czerwca br. zawarte przez nich umowy ubezpieczenia. Czy zmiana kwalifi-
kacji prawnej dotyczy wszystkich stosunkéw ubezpieczeniowych, w konsek-
wencji ich umowy ubezpieczenia majg réwniez charakter dobrowolny i moga
by¢ w kazdym czasie rozwigzane na podstawie zgodnego porozumienia stron?
Wydaje sie bowiem, ze dokonana w nowelizacji przepiséw ustawy o dziatalnosci
leczniczej zmiana ustawowej kwalifikacji przecieta spory, czy wprowadzone
z dniem 1 stycznia 2012 r. ubezpieczenie miato - przynajmniej z zatozenia -

17 Dz.U. 22012 r. poz. 742. Zmiana powyzsza zostata wprowadzona do ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654).

18 Organami tymi sg odpowiednio: wojewoda wiasciwy dla siedziby albo miejsca zamieszkania
podmiotu leczniczego - w odniesieniu do podmiotdw leczniczych. Na marginesie mozna do-
da¢, ze organami rejestrowymi sg takze: okregowa rada lekarska wtasciwa dla miejsca wykony-
wania praktyki zawodowej lekarza - w odniesieniu do tych praktyk oraz okregowa rada pieleg-
niarek i potoznych wiasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej przez pielegniarke
- w odniesieniu do tych praktyk.

19 Z tego tez powodu wszczete przed dniem wejscia w zycie nowelizacji postepowania w sprawie
wykreslenia podmiotu leczniczego z rejestru z powodu niespetnienia wymogu posiadania
umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych podlegaja umorzeniu z mocy prawa
(art. 11 ust. 4).
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charakter obowigzkowy. Nieracjonalne byloby dokonywanie nowelizacji zmie-
niajgcej ubezpieczenie ,,nieobowigzkowe” na dobrowolne.

Niezaleznie od zasygnalizowanych zastrzezen, analizowana nowelizacja do-
wodzi, ze w praktyce moga by¢ dokonane trojakiego rodzaju modyfikacje. Roz-
wigzaniem podstawowym jest uzaleznienie ,sumy ubezpieczenia w okresie
ubezpieczenia nie dtuzszym niz 12 miesiecy, w odniesieniu do wszystkich zda-
rzen medycznych w szpitalu, ktorych skutki sg objete umowg ubezpieczenia od
liczby t6zek w szpitalu i sumy ubezpieczenia w odniesieniu do jednego t6zka
szpitalnego"”. Suma ubezpieczenia w odniesieniu do jednego t6zka szpitalnego
wynosi nie mniej niz 1000 zk. Jezeli podmiot leczniczy posiada certyfikat akre-
dytacyjny w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochro-
nie zdrowiadw zakresie lecznictwa szpitalnego, suma ubezpieczenia w odnie-
sieniu do jednego #6zka szpitalnego jest pomniejszana o 10%. Uzaleznienie mi-
nimalnej sumy ubezpieczenia od rownowartosci iloczynu liczby t6zek w szpita-
lu pozwala na uznanie, ze dopuszczalne jest takze obnizenie wskazanej w kon-
kretnej umowie ubezpieczenia kwoty; wysoko$¢ sumy ubezpieczenia nie moze
by¢ jednak nizsza niz 300 000 zk.

Innym dopuszczalnym rozwigzaniem jest wprowadzenie do umowy ubez-
pieczenia tzw. zagregowanej franszyzy integralnej w oznaczonej wysokosci nie
wyzszej niz 50% sumy ubezpieczenia. Franszyza integralna oznacza t3czng
kwote wszystkich Swiadczen z tytutu zdarzen medycznych, ktdre miaty miejsce
w okresie ochrony ubezpieczeniowej, do ktérej wytgczona jest odpowiedzial-
no$¢ ubezpieczyciela. Ustawodawca przewidziatjednoczesnie roztozenie cieza-
ru naprawienia szkody. Szpital jest bowiem ,zobowigzany do wyptaty Swiad-
czen z tytutu zdarzen medycznych, ktére miaty miejsce w okresie ochrony
ubezpieczeniowej, do wysokosci zagregowanej franszyzy integralnej pozosta-
jacej na udziale tego podmiotu leczniczego™ (art. 25 ust. le pkt 1). W razie
przekazania odpowiedniej wyptaty podmiot leczniczy jest obowigzany powiado-
mi¢ o tym fakcie ubezpieczycielawterminie 14 dni od dniajej dokonania. Nato-
miast ubezpieczyciel ,jest zobowigzany do wyptaty Swiadczen z tytutu zdarzen
medycznych, ktére miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej, w przy-
padku wyptaty przez podmiot leczniczy Swiadczen z tytutu zdarzen medycz-
nych, ktdre miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej, otgcznej warto-
Sci odpowiadajacej wysokosci zagregowanej franszyzy integralnej” (art. 25
ust. le pkt 2). Ostatnie sformutowanie jest nie tylko nieprecyzyjne, ale przede
wszystkim niejasne i niezrozumiate dla podmiotéw, do ktérych jest kierowane.
Stanowi ono niestychanie skomplikowany, nieznany dotychczas w stosunkach
ubezpieczeniowych ustawowy system wyliczenia sumy ubezpieczenia, ktory
oceniany facznie z innymi regulacjami powoduje, ze nie majeszcze na polskim
rynku ubezpieczeniowym ani ogélnych warunkdw ubezpieczenia z tytutu zda-
rzen medycznych, ani duzego zainteresowania ubezpieczycieli omawianymi
ubezpieczeniami.

2D Dz. U. 22009 r. Nr 52, poz. 418 i Nr 76, poz. 641 oraz z 2011 r. Nr 112, poz. 654.
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Mozliwe jest ponadto wprowadzenie do umowy ubezpieczenia z tytutu zda-
rzen medycznych trzeciego rozwigzania, czyli proporcjonalnego udziatu wias-
nego podmiotu leczniczego w ustalonej wysokosci nie wyzszej niz 50% sumy
ubezpieczenia. Zaproponowana przez ustawodawce kwota udziatu wiasnego
jest bardzo wysoka, tym bardziej, ze ma by¢ ona liczona od sumy ubezpieczenia,
a nie wysokosci naleznego $wiadczenia. Sformutowanie to nalezy chyba trakto-
wac jako lapsus ustawowy, inaczej mogtoby sie okazaé, ze udziat ubezpieczycie-
la wynosi w konkretnym stanie faktycznym znacznie wiecej niz 50%. Pomijajac
watpliwos$ci zwigzane z interpretacjg tego postanowienia powstaje pytanie, jaki
jest interes podmiotu leczniczego, aby zawierajac umowe dobrowolnego ubez-
pieczenia, ptacac sktadki ubezpieczeniowe, w potowie ponosi¢ ryzyko wystgpie-
nia zdarzenia medycznego. Biorgc pod uwage wysokos¢ sktadek nie jest tatwo
wykaza¢ zasadnos¢ istnienia umowy ubezpieczenia, w ktorej ryzyko moze by¢
roztozone po polowie pomiedzy podmiot, ktéry zawodowo trudni sie udziela-
niem ochrony ubezpieczeniowej i podmiot, ktérego zadaniem jest udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej.

Przewidziane rozwigzania budzg tez wiele praktycznych zastrzezen. Jak
wczesniej wskazano, niezrozumiaty jest mechanizm okres$lenia wysokosci sumy
ubezpieczenia, nawet ten, ktéry przez ustawodawce traktowany jest jako pod-
stawowy. Trudno ustali¢, z jakich powodéw kryterium stanowi liczba t6zek,
a nie liczba chorych hospitalizowanych w danym szpitalu. Mozliwo$¢ wystgpie-
nia zdarzenia w postaci uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia, zakazenia biologi-
cznym czynnikiem chorobotwdérczym lub $mierci odnosi sie do pacjenta, tylko
on moze bowiem ponie$é szkode na osobie2l Nie zostato ponadto doprecyzowa-
ne, w jakiej chwili nalezy ,liczy¢” t6zka. Po zawarciu umowy ubezpieczenia
moze doj$¢ nie tylko do zmiany przyjetej wartosci, ale tez do likwidacji konkret-
nego oddziatu lub przeciwnie - do powstania nowego. Czy w takim przypadku
ubezpieczyciel bedzie uprawniony do zgdania podwyzszenia skiadki ubezpie-
czeniowej i czy w ogole dojdzie do zwiekszeniajego odpowiedzialnosci? Osobng
kwestie stanowi kontrola dokonanego wyliczenia (liczba t6zek moze by¢ zanizo-
na) oraz ocena skomplikowanego mechanizmu wyliczenia, ktéry wydaje sie wy-
pacza¢ samg idee wprowadzenia ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych.
Jeszcze wiecej zastrzezen budzg dwie kolejne mozliwosci modyfikacji umowy
ubezpieczenia, ktore powodujg przerzucenie na podmiot leczniczy czesci ryzy-
ka. Nie sposob dopatrzy¢ sie interesu szpitala w optacaniu skiadki, a nastepnie
partycypowaniu z podmiotem, ktéry sktadke otrzymal, w tak duzej czesci $wiad-
czenia. W praktyce moze sie okazaé, ze zaakceptowanie przez ubezpieczyciela
franszyzy integralnej spowoduje, ze przy malej liczbie zdarzerh medycznych lub
przy niskich kwotach wyptaconego odszkodowania lub zados¢uczynienia szpi-
tal optaci sktadke ubezpieczeniowg, a pomimo to bedzie odpowiadat do wysoko-
§ci ,,zagregowanej franszyzy integralnej pozostajacej na udziale tego podmio-

tu", w konsekwencji nie zostanie uruchomiona odpowiedzialno$¢ ubezpie-

21l Przewrotnie méwiac, jedno t6zko moze by¢ przez wiele dni, a nawet miesiecy ,,zajete” przez
jednego pacjenta, a na innych oddziatach moze by¢ juz duza rotacja chorych.
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czyciela. Jezeli podmiot leczniczy posiada 1000 t6zek i zawrze umowe
z ustalonym udziatem wiasnym w wysokosci 50%, wysokos¢ udziatu wiasnego
moze tez przekroczy¢ maksymalng sume ubezpieczenia (300 000 z¥).

Sytuacje placdwek medycznych komplikuje fakt, ze skoro ,,nowe” ubezpie-
czenie ma charakter dobrowolny, mogg one nie uzyska¢ zadnej ochrony ubez-
pieczeniowej i w konsekwencji w petnym zakresie ponosi¢ bedg odpowiedzial-
nos¢ z tytutu zdarzen medycznych.

Lektura nowych przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej prowadzi zatem
do wniosku, ze kazda kolejna ingerencja ustawodawcy zamiast polepszy¢ sytua-
cje szpitali (taki byt, jak sie wydaje, cel wprowadzanych przepiséw), w znaczacy
sposéb jg pogarsza. Trudno tez uzasadni¢ tak wyrazng ingerencje ustawodawcy
w stosunek ubezpieczeniowy o charakterze fakultatywnym. Regutg jest w pra-
wie polskim zasada swobody umoéw (art. 3531k.c.). Tymczasem ustawodawca
w zakresie umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych w znaczny spo-
sobjg ogranicza, wprowadzajgc rozbudowany system wyliczenia sumy ubezpie-
czenia oraz sposob rozliczen pomiedzy ubezpieczycielem i podmiotem leczni-
czym jako kontrahentem. Prawo ubezpieczen nie zna drugiej takiej sytuacji,
w ktérej stosunek umowny, z zatozenia dobrowolny, podlegatby az tak istotnej
nadregulacji.

Na zakonczenie powyzszych rozwazan mozna dodaé, ze do$¢ zaskakujagce
jest to, iz - pomimo uchylenia obowiazku ubezpieczenia do 31 grudnia 2013 r.
- nadal zachowany zostat przepis, zgodnie z ktdrym obowigzek ubezpieczenia
powstaje najpdzniej w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia wykonywania
dziatalnosci leczniczej22

3. Czy nowelizacja rozstrzygneta watpliwosci dotyczgce charakteru
prawnego umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzehn medycznych?

Od poczatku obowigzywania analizowanych przepisdéw sporny byt charakter
prawny umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych. Z jednej bowiem
strony ustawodawca zatozyl, ze jest to ubezpieczenie od nastepstw nieszczesli-
wych wypadkéw, zawierane przez szpital na rachunek oséb trzecich (pacjen-
tow). Z drugiej - nie wprowadzit zadnych zmian do ustawy o ubezpieczeniach
obowigzkowych, ktdra nie przewiduje innych rodzajow ubezpieczen obowigzko-
wych niz ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej i ubezpieczenia mienia.
Moze zatem ubezpieczenie z tytutu zdarzen medycznych jest faktycznie ubez-
pieczeniem OC, co powodowatoby z kolei pytanie o cel wprowadzenia kolejnego
obowigzkowego ubezpieczenia OC dla jednego typu podmiotéw leczniczych,
czyli szpitali. Nie daje jednoznacznej odpowiedzi analiza poszczegblnych prze-
pisow, w ktdrych uzyte sg r6zne sformutowania: suma ubezpieczenia (chociaz
w ubezpieczeniach OC jest suma gwarancyjna); ale tez odszkodowanie i zado-
$¢uczynienie - terminy cywilistyczne odwotujgce sie do naprawienia szkody

2 Kierownik podmiotu leczniczego niezwtocznie, nie p6zniej niz w terminie 7 dni od zawarcia
umowy, przekazuje organowi prowadzgcemu rejestr dokumenty ubezpieczenia, potwier-
dzajace zawarcie umowy ubezpieczenia wystawione przez ubezpieczyciela.
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majatkowej (odszkodowanie) oraz szkody niemajatkowej (zado$¢uczynienie).
Dodatkowo Komisja dokonuje oceny, czy uszkodzenie ciata, rozstroj zdrowia,
zakazenie biologicznym czynnikiem chorobotwérczym czy $mieré pacjenta
nastgpity na skutek dziatan/zaniechan (diagnoza, leczenie, zabieg operacyjny,
zastosowanie produktu leczniczego lub wyrobu medycznego) podjetych przez
podmiot leczniczy niezgodnie z aktualng wiedzg medyczng. Wina odpowie-
dzialnego podmiotu z zatozenia ustawodawcy nie miata mie¢ znaczenia z punk-
tu widzenia oceny zdarzenia medycznego, ale trudno sobie wyobrazi¢, aby pod-
miot wykonujacy zawéd medyczny postepowat niezgodnie z aktualng wiedzg
medyczng, nie dopuszczajac sie w ten sposob chociazby niedbalstwa. Analo-
gicznie, w rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia 12 maja 2012 r., okresla-
jacym zasady ustalania wysokosci $wiadczenia w przypadku zdarzenia me-
dycznego, wprowadzone zostaty pojecia nawigzujgce do terminologii zawartej
w art. 446 k.c., przepisie przewidujgcym roszczenia dla osdb posrednio po-
szkodowanych, takie jak: pogorszenie sytuacji zyciowej czy krzywda podmiotu
sktadajgcego wniosek.

4. Sytuacja szpitali, ktére zawarty umowe ubezpieczenia z tytutu
zdarzen medycznych na podstawie poprzednio obowigzujgcych
przepisow

Jak wczesniej wskazano, obecne regulacje przewiduja, ze umowa ubezpie-
czenia z tytutu zdarzen medycznych traci swoj obligatoryjny charakter, wymag
posiadania odpowiedniej polisy zostanie ponownie natozony na podmioty lecz-
nicze od 1stycznia 2014 r.2Jednoczes$nie, nowelizacja nie wprowadzita zadne-
go rozwigzania w odniesieniu do placowek, ktére zgodnie z uprzednio obo-
wigzujacymi przepisami zawarty umowe ubezpieczenia z tytutu zdarzeh me-
dycznych. W szczeg6lnosci nowe unormowania nie przewidziaty mozliwosci
odstgpienia od zawartej uprzednio umowy ubezpieczenia anijej wczes$niejszego
rozwigzania. W konsekwencji, podmioty lecznicze mogg skorzysta¢ jedynie
z uprawnien przewidzianych w przepisach innych ustaw, w tym w postanowie-
niach kodeksu cywilnego. Sytuacja konkretnego podmiotu leczniczego jestjed-
nak uzalezniona od tego, czy umowa ubezpieczenia z tytutu zdarzeh medycz-
nych zostata zawarta w trybie ustawy Prawo zamoéwien publicznych, czy tez
poza tym trybem. W pierwszym przypadku regulacje kodeksu cywilnego bedg
miaty zastosowanie, jezeli prawo zamowien publicznych nie przewiduje inaczej
(art. 139 p.z.p.)24 Wymaga to uprzedniego przeanalizowania, czy wszystkie
postanowienia odnoszace sie do odstgpienia od umowy, jej rozwigzania lub
aneksowania beda miaty do uméw zawieranych w trybie zaméwien publicznych
zastosowanie w petnym zakresie.

2 Dlatego zgodnie z art. 11 nowelizacji ustawy do dnia 31 grudnia 2013 r. nie podlega odrzuce-
niu w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej
oferta ztozona przez oferenta nieposiadajacego polisy ubezpieczenia z tytutu zdarzeA me-
dycznych.

24 Ustawa z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zaméwien publicznych (tekstjedn. Dz. U. 22010 r.
Nr 113, poz. 759 z pézn. zm.).
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Czy zatem zmiana kwalifikacji umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzen me-
dycznych odnosi sie takze do umow uprzednio zawartych? Z jednej bowiem
strony prawo nie dziata wstecz (lex retro non agit). Z drugiej, skoro ustawodaw-
ca zmienia kwalifikacje w czasie obowigzywania przepisow nakazujacych za-
warcie umowy ubezpieczenia na czas okreslony (w czasie ich obowiazywania),
w szczegolnosci niweluje negatywne skutki niewywigzania sie przez zobowigza-
nego z obowigzku ubezpieczenia, mozna wysnu¢ wniosek, ze wprowadza prze-
pisy, ktoérych posrednim skutkiem jest dziatanie w odniesieniu do wszystkich
umow ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych. Wéwczas dokonano by ge-
neralnej zmiany kwalifikacji omawianego ubezpieczenia i kazda umowa ubez-
pieczenia z tytutu zdarzen medycznych miataby obecnie charakter dobrowolny.
W konsekwencji tre$¢ takiej umowy mogtaby ulec zmianie jak kazdej innej
umowy ubezpieczenia o charakterze fakultatywnym.

W konsekwencji, czy dopuszczalne jest postulowane przez wiele podmiotéw
leczniczych rozwigzanie umowy w czasie trwania ochrony ubezpieczeniowej?
Prawo cywilne expressis verbis nie reguluje mozliwosci rozwigzania umowy,
uznaje sie jednak, ze - ze wzgledu na zasade swobody uméw - tzw. contrarius
consensus jest w peini dopuszczalne. Rozwigzanie umowy dokonywane jest na
whniosek ktdrejkolwiek ze stron, wymaga jednak zgodnego oswiadczenia woli
obu kontrahentéw. Moze by¢ przeprowadzone w kazdym czasie, skutkiem roz-
wigzania umowy jest wygasniecie stosunku zobowigzaniowego. Watpliwosci
budzi tez okre$lenie czasu powstania skutkéw prawnych rozwiazania umowy.
Tradycyjnie uznaje sie, Ze rozwigzanie umowy nastepuje z mocg wsteczng (ex
tunc). Umowa rozwigzujgca znosi bowiem pierwotng podstawe Swiadczenia
stron, dlatego powinien nastgpi¢ powrot do takiej sytuacji, jaka byta przed za-
warciem umowy pierwotnej. Obecnie dominuje zapatrywanie, zgodnie z kt6-
rym celem umowy rozwigzujgcej jest zakonczenie stosunku umownego, nato-
miast skutki moga powstac¢ ex nunc. Sytuacja taka ma miejsce zwlaszcza wtedy,
gdy strony spetity juz Swiadczenia w okreslonej czesci, a wiec powstawatyby
trudnosci z rozliczeniem stron. Wskazuje sig, ze skutek ex nunc moze nastapié¢
w odniesieniu do trwatych zobowigzan umownych, orzecznictwo zaktada nawet
niedopuszczalno$é rozwigzania umowy z mocg wsteczng umoéw, kreujacych zo-
bowigzania ciggted W konsekwencji mozna przyja¢, ze okreslenie skutkow
ewentualnego rozwigzania umowy jako ex tunc lub ex nunc byloby dopusz-
czalne i znajduje swoje oparcie w zasadzie swobody umow.

W przypadku umow ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych problem
sprowadza sie jednak nie tylko do udzielenia odpowiedzi na pytanie, czy dopu-
szczalne z punktu widzenia prawajest rozwigzanie stosunku ubezpieczeniowe-
go, ale tez, czy prawo zamowien publicznych (w stosunku do placowek, ktére
zawarly umowe w tym trybie) pozwala na takie dziatanie. Trzeba tez pamietac,
ze $wiadczenie ubezpieczyciela polega na udzielaniu ochrony ubezpieczenio-

5 Takich jak najem, dzierzawa, franchising (wyrok SN z 15 listopada 2002 r., V CKN 1374/00,
OSP 2004, nr 7-8, poz. 98; wyrok SN z 8 pazdziernika 2004 r., V CK 670/03, OSN 2005, nr 9,
poz. 162; wyrok SN z 23 czerwca 2005 r., Il CK 739/04).
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wej, wylaniatby sie zatem problem ewentualnego zwrotu sktadki za czas niewy-
korzystanej ochrony ubezpieczeniowej. Kwestia tajest o tyle istotna, ze podob-
nie jak w ubezpieczeniach OC trudno wskaza¢, kiedy poszkodowany wystapi ze
swoim roszczeniem. Powstatyby zatem dodatkowe komplikacje w sytuacji, gdy
po ewentualnym rozwigzaniu umowy ubezpieczenia pacjent zgtositby sie z ro-
szczeniem o naprawienie szkody z tytutu zdarzenia medycznego, ktore miato
miejsce w czasie, gdy ubezpieczyciel udzielat ochrony ubezpieczeniowejZ Nie
tylko zatem watpliwos$ci wynikajace z analizy obowigzujacych przepisow, ale tez
praktyczne komplikacje przemawiajg przeciwko uznaniu rozwigzania dotych-
czasowej umowy ubezpieczenia z tytutu zdarzehn medycznych za dopuszczalne.
Niedogodnosci te nie zostaly dostrzezone przez niektore podmioty lecznicze,
ktére wystepowaty w ostatnim czasie do ubezpieczyciela z wnioskiem o roz-
wigzanie umowy.

Nalezy ponadto zauwazy¢, ze mozliwo$¢ rozwigzania umowy ubezpieczenia
z tytutu zdarzen medycznych w drodze porozumienia stron powoduje szereg
implikacji. Odnosza sie one nie tylko do obowigzku ponownego przeliczenia
sktadki ubezpieczeniowej. Podmiot leczniczy, ktéry zrezygnowatby z ubezpie-
czenia powinien zgtosi¢ odpowiednig zmiane w odpowiednim rejestrze. Komi-
sja sprawdza bowiem, czy szpital jest ubezpieczony weryfikujagc dane w reje-
strze podmiotow leczniczych. Poczatkowo weryfikacja polegata na sprawdze-
niu, czy szpital (gdzie) jest ubezpieczony, obecnie kontroli wymaga takze okres
ubezpieczenia. Moze sie bowiem okaza¢, ze podmiot leczniczy, ktéry posiadat
zabezpieczenie w postaci polisy ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych
zrezygnowat z ubezpieczenia pozbawiajgc sie na przyszto$¢ odpowiedniej
ochrony. Ze wzgledu na czas zgtoszenia roszczenia do Komisji (do trzech lat od
wystgpienia zdarzenia medycznego) trudno stwierdzi¢, czy w czasie, gdy ubez-
pieczenie ma charakter dobrowolny i podmiot leczniczy nie zawrze lub zrezyg-
nuje zumowy ubezpieczenia okreslony podmiot (podmioty) nie wystapi o usta-
lenie zdarzenia medycznego.

5. Praktyczne watpliwos$ci zwigzane ze stosowaniem przepisow
0 odpowiedzialnos$ci z tytutu zdarzen medycznych

Kilkumiesigczne funkcjonowanie Komisji Wojewddzkich ds. Orzekania
0 Zdarzeniach Medycznych wskazuje tez na szereg probleméw praktycznych,
w szczegdélnosci odnoszacych sie do kwestii proceduralnych. Pierwsze z nich
dotyczg terminu ztozenia wniosku. Ustawodawca nie tylko bowiem nie wskazat,
jaki charakter ma wprowadzony terminZ, ale tez nie przewidziat, wjaki sposéb
powinna postgpi¢ Komisja w razie ztozenia wniosku po jego uptywie. Komisja
ma bowiem uprawnienie do zwrdcenia bez rozpoznania wniosku jedynie nie-
optaconego lub niekompletnego (art. 67d ust. 5 pr. pacj.). Wydaje sie, ze zbyt

2% Mozna sobie wyobrazi¢ sytuacje, w ktérej pacjent wystepuje po dwéch latach od zdarzenia,
chociaz w chwili rozwigzania umowy byt przekonany, ze nie miato miejsca zadne zdarzenie
medyczne.

27 Nie rozstrzygnat, czy jest to termin zawity, czy termin przedawnienia. Zob. na ten temat
M. Serwach, Charakterystyka ..., op. cit., s. 25-26.
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diugi termin zostat przyznany podmiotowi leczniczemu oraz ubezpieczycielowi
na zajecie stanowiska w sprawie. Konieczno$¢ oczekiwania na stanowisko tych
podmiotow przez okres 30 dni powoduje, ze de facto pierwsze posiedzenie odby-
wa sie najwczesniej po uptywie ok. 5-6 tygodni od ztozenia wniosku, co odpo-
wiada 1/4 czasu, jaki Komisja ma na przeprowadzenie calego postepowania
wyjasniajagcego oraz wydanie orzeczenia w sprawie.

Kolejng kwestie stanowi problematyka wzajemnej relacji pomiedzy odpo-
wiedzialnoscig cywilng podmiotu leczniczego (ubezpieczenia OC) a odpowie-
dzialnoscig z tytutu zdarzen medycznych. W chwili ztozenia wniosku pacjent
lub jego spadkobiercy sktadajq oswiadczenie, ze w sprawie nie jest prowadzone
postepowanie cywilne. Gdy w zwigzku z tym samym zdarzeniem prawomocnie
osgdzono sprawe o odszkodowanie lub zado$¢uczynienie pieniezne albo toczy
sie postepowanie cywilne, postepowania przed Komisjg Wojewddzka nie
wszczyna sie, a wszczete umarza. Ustawodawca nie przewidziat jednak sytua-
cji, gdy nie bedzie prowadzone zadne postepowanie sadowe, a pomimo to pa-
cjent uzyska okreslone Swiadczenie. Zatézmy, ze wnioskodawca, ktéry doznat
szkody na skutek btedu medycznego wystgpit do ubezpieczyciela OC i uzyskat
stosowne odszkodowanie (na podstawie ugody czy uznania roszczenia przez
ubezpieczyciela). Nastepnie skierowat swoje roszczenia do Komisji Wojewodz-
kiej, ktora stwierdza, ze wystapito zdarzenie medyczne. Czy Komisja, nawet
jesli uzyska wiadomo$é o zaspokojeniu roszczen odszkodowawczych poszkodo-
wanego (moze w ogdle nie uzyskac takiej wiedzy) ma mozliwo$¢ umorzenia po-
stepowania? Ratio legis art. 67b ust. 2 pr. pacj. wskazuje, ze wnioskodawca nie
powinien uzyska¢ dwukrotnie $wiadczenia: z tytutu wystapienia zdarzenia me-
dycznego oraz btedu medycznego. Nie ma jednak podstawy do zakoriczenia po-
stepowania w sprawie. Mozna si¢ tez zastanawiac, czy podmiot zobowigzany do
przedstawienia propozycji odszkodowania czy zadoscuczynienia moze dowo-
dzi¢, ze szkoda poniesiona przez pacjenta zostata juz catkowicie lub czeSciowo
naprawiona. Sytuacja moze by¢ tez odwrotna: poszkodowany moze uzyskac
Swiadczenie z tytutlu zdarzen medycznych, a nastepnie wystapi¢ do ubez-
pieczyciela OC. Mozliwos¢ takg wydaje sie potegowaé dos¢ dtugi termin prze-
dawnienia roszczen odszkodowawczych2

Dokonujac oceny rozwigzania wprowadzonego do polskiego systemu ochro-
ny zdrowia wskazywano niekiedy, ze sktady Komisji moga by¢ przypadkowe.
Samo sformutowanie ,,Komisja” ma troche deprecjonujacy charakter, w szcze-
goélnosci ze wzgledu na nawigzanie terminologiczne do instytucji sprzed zmiany
ustroju. Tymczasem w wiekszosci sktadéw Komisji orzekaja prawnicy z wielo-
letnig praktyka i osoby wykonujace zawdd medyczny o ogromnym do$wiadcze-
niu (lekarze, pielegniarki, diagnosci laboratoryjni). Ewentualne watpliwosci
rozstrzygaja specjalisci w danej dziedzinie medycyny, w szczeg6lnosci kon-
sultanci wojewodzcy. O ile w sadach rejonowych analogiczne zagadnienie
musi rozpatrzy¢ sedzia indywidualnie, o tyle w ramach Komisji wspierajg sie
osoby posiadajgce wiedze prawniczg oraz wiedze medyczng. Potgczenie tych

2B W zakresie odpowiedzialnosci deliktowej przedawnienie roszczen reguluje art. 4421k.c.
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czynnikéw powoduje, ze rozpatrywane sprawy medyczne sg - pomimo stosun-
kowo krotkiego terminu - wszechstronnie przeanalizowane. Ten pozytywny
skutek wprowadzenia odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen medycznych moze
byc¢jednak zniweczony przez fakt, ze pacjent nie przyjmie propozycji odszkodo-
wania czy zado$éuczynienia, jesli kwoty bedg znaczaco niskie. Powotane wczes-
niej przepisy wykonawcze, wydane przez Ministra Zdrowia, nie przewiduja mi-
nimalnej granicy proponowanego $wiadczenia, a jedynie skomplikowany me-
chanizm jego wyliczenia. Zmusza to ubezpieczyciela do przeprowadzenia we
wiasnym zakresie postepowania zmierzajgcego do prawidtowego wyliczenia po-
wstatej szkody, a jednoczes$nie nie daje zadnej gwarancji, ze propozycja bedzie
dla wnioskodawcy zadowalajagca. Nie ma tez zadnego trybu odwotania od decy-
zji ubezpieczyciela. Wszystkie oSwiadczenia sktadane sg przez poszkodowanego
oraz ubezpieczyciela za posrednictwem Komisji i majg charakter jednorazowy
oraz ostateczny. Wysokos¢ odszkodowania czy zados¢uczynienia nie zostanie
zweryfikowana takze wtedy, gdy ubezpieczyciel nie ztozy zadnej propozycji
w ustawowym terminie, a S$wiadczenie zostanie okre$lone przez Komisje w wy-
danym zaswiadczeniu zgodnie z roszczeniem wnioskodawcy. Do tego nie jest
bezsporne, czy powotane przepisy wykonawcze majg zastosowanie takze do
podmiotu leczniczego, ktéry z braku odpowiedniego ubezpieczenia lub wy-
czerpania sumy ubezpieczenia bedzie zobowigzany do samodzielnego zaspo-
kojenia roszczeri wnioskodawcy. By¢ moze zasadne byloby zatem wprowa-
dzenie regulacji przyznajacej Komisji prawo do oszacowania wysokosci szkody
poniesionej przez pacjenta, co z kolei stanowitoby dla niej istotne obcigzenie
i czynitoby niemozliwym zakoriczenie sprawy w ustawowym terminie.

W obowigzujgcych przepisach nie zostato tez uregulowane wiele kwestii.
Przede wszystkim nie ma zadnych postanowien odnoszacych sie do mozliwosci
lub wytgczenia mozliwosci wystgpienia przez ubezpieczyciela, ktéry wyplacit
Swiadczenie z ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych, z regresem do bez-
posredniego sprawcy zdarzenia medycznego (lekarz, pielegniarka, diagnosta la-
boratoryjny) lub do ubezpieczyciela OC podmiotu leczniczego. Nie zostato wy-
jasnione, wjakich okolicznosciach moze nastgpi¢ wyczerpanie sumy ubezpie-
czenia. Czy zgodnie z kolejnoscia zgtaszanych roszczen, czy zgodnie z chronolo-
gig ich uznania, czy tez na podstawie jeszcze innej metody? Generalne ode-
stanie z art. 67 pr.pacj. do przepisdbw kodeksu postepowania cywilnego jest
niepetne, a niekiedy wydaje sie, ze wrecz przypadkowe.

W konkluzji nalezy stwierdzi¢, ze stuszny co do zasady tryb ustalania od-
szkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku zdarzen medycznych oraz moty-
wy jego wprowadzenia sa niwelowane przez samego ustawodawce, ktory przez
kolejne nowelizacje komplikuje ocene i warunki ubezpieczenia z tytutu zdarzen
medycznych, powoduje powstanie wielu watpliwosci interpretacyjnych i za-
strzezen praktycznych, a sytuacje podmiotu leczniczego po prostu pogarsza.
Mozna powiedzie¢, ze zasadniczym generalnym postulatem de lege fe-
renda jest, aby ustawodawca kolejnymi zmianami nie utrudniat funk-
cjonowania rozwigzania, ktére sam wprowadzit, lecz pozwolit prak-
tyce na jego stosowanie. ]
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Insurance of Medical Events in Theory and Practice

The new regulations referring to the principles and procedures of determining the compensation
and redress in case of medical events have raised anumber of doubts related to the legal nature of
this type ofinsurance contract (compulsory or voluntary, accident or liability insurance) as well as
the liability of medical entities since they came into force on 1January 2012. The practical issues
regarded an additional burden ofinsurance premium imposed on hospitals and in case ofthe lack
ofinsurance or the usage ofthe sum insured, the necessity to satisfy the applicant’s claims. Practi-
cal and legal doubts caused the modification of the existing regulations, in particular the qualifica-
tion of this insurance as a voluntary cover on 30 June 2012.

The author analyses the introduced changes, pointing out their weaknesses. Furthermore, she
discusses the interpretational issues and evaluates the situation of medical entities, which do not
have the appropriate insurance. She considers the position of those hospitals which have conclu-
ded the contracts of compulsory insurance and the possibilities of their termination due to the in-
troduced amendment. Finally, the article presents doubts expressed by the members of the Voivo-
deship Committees for Adjudication of Medical Events in connection with proceedings conducted
by them.

Keywords: insurance of medical events, Committee for Adjudication of Medical Events, medical
entities, compulsory insurance, medical law, termination of insurance contract.
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