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Wstep

Powszechnie uznaje si¢, ze takie dobra, jak zdrowie i zycie czlowieka, stanowia dla
niego najwieksza warto$¢ — stad tez brak akceptacji dla wszelkich dzialan, ktére
moga przyczyni¢ sie¢ do powstania szkdéd w tym zakresie, szczegdlnie, jesli wyni-
kaja one z dzialalnosci 0séb lub podmiotéw powolanych do $wiadczenia ustug
majacych na celu ratowanie i leczenie chorych. Problem powstawania zdarzen nie-
pozadanych i wywolywanych przez nie skutkow staje si¢ zatem tematem nosnym
i czgsto podejmowanym przez réznego rodzaju podmioty.

Do najczesciej pojawiajacych sie kontekstow omawiania zdarzen niepozada-
nych mozna zaliczy¢ m.in. znajdowanie przyczyn ich wystepowania, okreslanie
rodzajow skutkow, jakie dane zdarzenia mogg wywotaé, poszukiwanie sposobow
zapobiegania im, okreslanie w jaki sposob fakt wystapienia tych zdarzen wpty-
wa na zaufanie spoleczenstwa do dzialalnosci podmiotéw $wiadczacych ustugi
lecznicze. Istotny jest rowniez kontekst odpowiedzialno$ci prawnej i spotecznej
w stosunku do strony powodujacej szkode, ktory jest rozny w zaleznosci od tego,
jakiego rodzaju podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg bedzie dotyczyl.
Wielos¢ tych podejs¢ wskazuje zatem, ze problem zdarzen niepozadanych staje
sie tematem interdyscyplinarnym i wieloaspektowym, i moze dotyczy¢ kazdego
cztowieka.

We wspolczesnym $wiecie szczegdlnego znaczenia nabral finansowy aspekt
zwigzany z powstawaniem szkdd osobowych na pacjentach, powodujacy straty
zaréwno po stronie poszkodowanego pacjenta, jak i po stronie podmiotu szko-
dzacego. W pierwszym przypadku powstaja dodatkowe koszty leczenia, ktorych
by nie byto, gdyby do szkody nie doszto; w drugim za§ mamy do czynienia ze
$wiadczeniem odszkodowawczym, ktére dany podmiot szkodzacy powinien wy-
placi¢ w sytuacji wyrzadzenia szkody, powodujac straty finansowe. Stad tez coraz
cze$ciej poszukuje sie metod radzenia sobie z tego typu ryzykiem oraz bada jakie
skutki wywoluje.

Ze wzgledu na swoja specyfike oraz role jaka peini w systemie ochrony zdro-
wia, szczegdlng uwage kieruje si¢ na dzialalnos¢ lecznicza wykonywang w szpita-
lach rowniez w kontekscie wystepowania bledéw medycznych. Gléwnym celem
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monografii stala si¢ wigc ocena dochodzonych oraz zasadzanych $wiadczen beda-
cych nastepstwem finansowych roszczen odszkodowawczych powstalych w wyni-
ku zajscia szkod na pacjencie w szpitalach. Aby ten cel zrealizowaé, w monografii
wyznaczono nastepujace cele szczegélowe, ktorymi sa:
» dokonanie charakterystyki instytucji szpitala jako podmiotu $wiadczacego
ustugi lecznicze w systemie ochrony zdrowia w Polsce;
» dokonanie systematyzacji poje¢ zwigzanych ze zdarzeniami powodujacymi
powstawanie szkody na pacjencie;
» przeanalizowanie dostgpnych metod dochodzenia roszczen wynikajacych
z zajscia szkdd na pacjentach;

» przeprowadzenie analizy skarg i roszczen wynikajacych ze szkéd na pacjen-

tach wraz z ich oceng;

» przeanalizowanie wysokosci $wiadczen odszkodowawczych dochodzonych

oraz zasgdzanych z tytulu zajscia szkdd na pacjentach wraz z ich ocena.

Prace nad monografig zostaly podzielone na cztery etapy. Etap I, przygotowaw-
czy, obejmowal analize dostepnej literatury (z zakresu wystepowania i powstawa-
nia szkdd na pacjentach i z zakresu rodzajow odpowiedzialnosci, jakim podlegaja
podmioty wyrzadzajace szkode na pacjencie), a takze analize¢ danych publiko-
wanych przez réznego rodzaju instytucje zajmujace si¢ tematyka wystepowania
szkod na pacjentach.

W toku przeprowadzonych badan literaturowych ustalono, ze problem wy-
stepowania zdarzen niepozadanych podejmowany jest bardzo czesto i analizo-
wany z réznych punktéw widzenia. Jednakze dominujagcym przedmiotem badan
sa aspekty prawne, dotyczace odpowiedzialno$ci prawnej, oraz medyczne, do-
tyczace sposobow zarzadzania ryzykiem, jakim jest powstawanie zdarzen nie-
pozadanych. Niewiele jest natomiast badan dotyczacych aspektu finansowego,
tj. realnych skutkéw, jakie powstaja wraz z zajsciem okreslonych zdarzen niepo-
zadanych. W wyniku przeprowadzonych badan okazalo si¢, ze problem ten zo-
stal czeSciowo zasygnalizowany, ale nie wyczerpany przez zespo6t kancelarii BFP,
kierowany przez mec. Jolant¢ Budzowska, ktéry w ramach projektu ,,Bezpieczny
Szpital — Bezpieczny Pacjent”, realizowanego na zlecenie Centrum Monitorowa-
nia Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ), dokonat analizy problemu. Projekt ten
uzyskal dofinansowanie ze srodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego'.

Przeprowadzone przez zesp6t BFP badanie polegalo na przeanalizowaniu akt
procesow sadowych dotyczacych tzw. bledéw medycznych w polskich szpitalach
oraz orzecznictwa Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycz-
nych. W ramach tego badania przeanalizowano 183 sprawy, ktdre zostaly zakon-
czone prawomocnym orzeczeniem sadu w latach 2012-2013 w wybranych sagdach

1 J.Budzowska, Raport z badania spraw sadowych o btedy medyczne i z badania orzecznic-
twa Wojewddzkich Komisji do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych, http://bf.com.
pl/odszkodowania/poszkodowany-pacjent-sadzie-komisja-raport-badania (data dostepu:
15.03.2015).
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w Polsce. Analizg objeto akta pochodzace z pieciu (na 45 ogétem) sadow okrego-
wych, w tym poznanskiego, t6dzkiego i krakowskiego, przy czym wlasciwos¢ tych
sadow okregowych obejmowata 19,67% ludnosci Polski.

W wyniku przeprowadzonych badan stwierdzono m.in., ze sprawy dotyczace
zdarzen niepozadanych sg procesami o duzym stopniu skomplikowania stanu fak-
tycznego, a co za tym idzie wigzg si¢ z dfugim czasem trwania postepowania, ktory
wynosi ponad trzy lata (39 miesiecy). Dodatkowo charakteryzuja sie najwyzszym
skladnikiem rekompensaty finansowej dla pacjentéw w postaci zado$¢uczynienia,
ktérego srednia wysokos$¢ w postaci zasadzanych kwot zados¢uczynienia wyniosta
w latach 2012-2013 ok. 101 950 zt*.

Badanie przeprowadzone przez zespo6l BFP stalo si¢ zatem motywem do prze-
prowadzenia poglebionej analizy akt sadowych, w ktdrej uwaga skoncentrowana
zostala na oczekiwaniach finansowych poszkodowanych wywotanych powstaniem
okreslonego zdarzenia niepozadanego oraz realnie zasadzonych prawomocnym
orzeczeniem sadu $wiadczeniach odszkodowawczych. Aby bylo to mozliwe, ana-
lize te oparto jedynie na aktach pochodzacych z Sadu Okregowego w Lodzi. Do
badania przyjeto 305 akt spraw, ktdre zostaly zarejestrowane w latach 2005-2015
(183 spraw w badaniu CM]J). Przyjecie takiego ograniczenia pozwolifo m.in. na
zbadanie zmian zachodzacych w roszczeniowoséci poszkodowanych oraz zmian
zachodzacych przy zasadzaniu przez sad ostatecznych wysokosci $wiadczen od-
szkodowawczych.

Etap II polegal na tworzeniu odpowiedniej bazy danych, zawierajacej infor-
macje o sprawach zarejestrowanych w Sadzie Okregowym w Lodzi. W tym celu
okreslono m.in. metode doboru préby oraz zebrano odpowiednie dane. W bazie
uwzgledniono ok. 90 cech, ktére dotyczyly m.in.:

= czasu trwania rozpatrywanych przez sad spraw od momentu wniesienia po-
wddztwa do momentu ich ostatecznego zakonczenia;

= tresci pozwow w zakresie dochodzonych przez strong roszczen odszkodo-
wawczych oraz identyfikacji pozywanej strony;

= tre$ci wyrokow sadowych z punktu widzenia zasgdzanych kwot odszkodo-
wawczych oraz ustalonej strony pozwanej zobowigzanej do wyplaty odszko-
dowania;

= zbioru przestanek odpowiedzialno$ci szpitala za zajscie szkody.

Etap III obejmowal analize zebranych danych, przy wykorzystaniu dostep-
nych narzedzi programu Microsoft Office Excel. Do przeprowadzenia nie-
zbednych obliczen zastosowano m.in.: wybrane funkcje finansowe, statystyki
opisowe (mediana, odchylenie standardowe, $rednia, $rednie tempo zmian?,

2 Tamze.

3 Srednie tempo zmian jest to $rednia geometryczna niewazona indywidualnych indeksow
tancuchowych. Stuzy do okreslenia przecietnej wielkosci zmian zjawiska w rozpatrywa-
nym okresie, przypadajacym na jednostke czasu; por. W. Starzynska, Statystyka praktycz-
na, Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2006, s. 104 oraz J. Podgorski, Statystyka dla
studiéw licencjackich, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne, Warszawa 2010, s. 400.
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wspolczynnik zmiennosci*) oraz wskazniki dynamiki (oparte na indeksach
tancuchowych)’.

Etap IV natomiast to prezentacja oraz interpretacja otrzymanych wynikéw,
wraz ze sformulowaniem odpowiednich wnioskow.

Wstepna analiza dostepnej polskiej i zagranicznej literatury przedmiotu oraz
doswiadczenie zdobyte podczas analizowania akt pozwolitly dodatkowo na posta-
wienie dwoch pytan i trzech hipotez badawczych, ktére brzmig nastepujaco:

Pytanie 1: W jakich podmiotach leczniczych najczesciej dochodzi do powstania
szkdd na pacjentach?

Pytanie 2: Jakie zdarzenia niepozadane najczesciej powodujg odpowiedzialno$¢
cywilna szpitala za szkody wyrzadzone pacjentom?

Hipoteza 1: Wartos$¢ §wiadczen zasgdzanych z tytulu szkod na pacjentach syste-
matycznie wzrasta i jest nizsza od roszczen odszkodowawczych kierowanych przez
poszkodowanych.

Hipoteza 2: Obowiazkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej nie sta-
nowi dla szpitali wystarczajacego instrumentu zarzadzania ryzykiem finansowym
zwigzanym z wystagpieniem szkdd na pacjentach.

Hipoteza 3: Dlugi czas rozpatrywania spraw w sadzie okregowym powoduje
zwigkszenie skutkéw finansowych zwigzanych z wystgpieniem szkod na pa-
cjentach.

Monografia skfada sie z pieciu rozdzialow. Pierwszy pelni przede wszystkim
role uzupelniajacg dla prawidlowego rozumienia zasad panujacych w systemie
ochrony zdrowia oraz ich wplywu na ksztaltowanie si¢ odpowiedzialnosci praw-
nej i spotecznej podmiotéw funkcjonujacych w omawianym obszarze. Dodatko-
wo stanowi uzasadnienie wyboru placéwki szpitalnej jako instytucji, ktora bedzie
gtéwnym podmiotem rozwazan. W tym celu wskazano miejsce i role szpitala na
wspolczesnym rynku ustlug medycznych oraz uwarunkowania prawne, ksztaltu-
jace jego funkcjonowanie w Polsce w latach 1991-2021. Ponadto w rozdziale tym
wskazano znaczenie, jakie dla dzialalnosci tych placéwek majg pracownicy me-
dyczni (w szczegolnosci lekarze i pielegniarki), okreslono ich miejsce w organiza-
cji zdrowia oraz zbadano jakim zaufaniem publicznym spoleczenstwo darzy osoby
wykonujace te zawody.

Drugi rozdzial zostal skoncentrowany na problemie zarzadzania ryzykiem
w szpitalach. Powszechnie wiadomo, ze prowadzanie dzialalnosci leczniczej, w tym
szpitalnej, wigze si¢ z réznego rodzaju ryzykiem. Sprawnie funkcjonujacy pod-
miot potrafi nim zarzadza¢ i wykorzystywaé do tego rézne metody. W tym celu

4 Wspétczynnik zmiennosci jest to wzgledna miara rozproszenia stanowigca iloraz odchy-
lenia standardowego do wartos$ci Sredniej arytmetycznej. Stosowany jest do poréwnania
i okreslenia zréznicowania badanej zbiorowosci; W. Starzyniska, Statystyka praktyczna...,
S. 7T7-78.

5 Wskaznik dynamiki oparty na indeksach taricuchowych jest to miara wzgledna, wykorzy-
stywana do okreslenia, jak zmieniato sie badane zjawisko z okresu na okres. Jest to iloraz
wielkosci zjawiska w okresie t i wielko$ci zjawiska w okresie t-1; por. tamze, s. 103.
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drugi rozdziat obejmuje swoim zakresem podstawowe zagadnienia zwigzane z za-
rzadzaniem podmiotem leczniczym funkcjonujacym w formie szpitala, wskazujac
przy tym na powszechnos¢ wykorzystywania jednej z metod zarzadzania ryzy-
kiem, jaka jest ubezpieczenie, a w szczegdlnosci ubezpieczenie odpowiedzialno-
$ci cywilnej. W rozdziale tym m.in. wskazano podstawy prawne funkcjonowania
tego rodzaju ubezpieczenia, omoéwiono jego konstrukcje oraz dokonano przegladu
wszystkich obowiazkowych ubezpieczen odpowiedzialnoéci cywilnej funkcjonu-
jacych w ochronie zdrowia w latach 1991-2021.

Rozdzial trzeci zostal poswigcony wyjasnieniu podstawowych poje¢, ktore beda
stosowane w dalszej czesci pracy w celu dokonania analizy finansowych roszczen
odszkodowawczych oraz ostatecznie zasgdzanych swiadczen przez sad w zwigz-
ku z wystapieniem szkdéd na pacjentach. Oméwiono w nim m.in. takie terminy,
jak: blgd medyczny, zdarzenie niepozgdane i zdarzenie medyczne, najczesciej po-
jawiajace si¢ w literaturze przedmiotu, oraz wskazano problemy interpretacyjne,
zwigzane z ich stosowaniem. Wyodrebniono réwniez wszystkie mozliwe rodzaje
odpowiedzialnosci, jakim podlegaja placowki szpitalne oraz pracujacy w nich le-
karze. Pokrétce scharakteryzowano takze wybrane metody dochodzenia roszczen
odszkodowawczych przez poszkodowanych pacjentéw, wskazujac przy tym na
koszty, jakie sa zwigzane z podjeciem decyzji o dochodzenie roszczen odszkodo-
wawczych.

W rozdziale czwartym omoéwiono rolg systemoéw raportowania zdarzen niepo-
zadanych w ochronie zdrowia. Wskazano w nim rodzaje systemdéw raportowa-
nia, jakie sg stosowane w réznych krajach oraz omdéwiono najczesciej pojawiajace
sie problemy zwigzane ze skutecznym wprowadzaniem ich do systeméw ochrony
zdrowia. Dodatkowo w drugiej czgsci rozdzialu sprobowano przedstawi¢ skale
problemu zwigzanego z wystepowaniem okreslonego rodzaju odpowiedzialnosci
poprzez pokazanie i przeanalizowanie dostgpnych danych publikowanych przez
rézne instytucje, ktore w szczegolnosci zajmuja si¢ ochrong praw pacjenta czy od-
powiedzialno$cig zawodowa. Uwaga tym samym zostala skierowana na przedsta-
wienie skali zgloszen kierowanych do tych instytucji oraz wplywu skarg i roszczen
poszkodowanych pacjentéw w zakresie omawianych rodzajéw odpowiedzialnosci.

Ostatni, piaty rozdzial, stanowi gtéwng czes¢ rozwazan, w ktdrej okreslono
wszystkie zalozenia przyjete przy realizacji badania oraz zaprezentowano wyni-
ki, ktére stanowi¢ beda podstawe do wyprowadzenia wnioskow i rekomendacji
w zakresie dochodzonych przez poszkodowanych finansowych roszczen odszko-
dowawczych oraz ostatecznie zasadzanych przez sad $wiadczen wynikajacych
z powstawania szkod medycznych na pacjentach.

Monografia zostala napisana w oparciu o zalaczong literature przedmiotu
i badania wtasne. Skierowana jest m.in. do poszkodowanych pacjentéw, ktérzy
beda mogli przeanalizowac jak ksztaltowaly si¢ roszczenia odszkodowawcze
wsrod wszystkich przebadanych spraw z okregu tddzkiego, badz tez do zakla-
dow ubezpieczen, ktore moga wykorzysta¢ przedmiotowe badanie do dosko-
nalenia np. Ogdlnych Warunkéw Ubezpieczen zwigzanych z ubezpieczeniem
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odpowiedzialno$ci cywilnej dedykowanym szpitalom, lekarzom czy tez pozosta-
femu personelowi medycznemu, a takze do wszystkich tych, ktérzy zainteresowa-
ni s3 systemem ochrony zdrowia w Polsce, ubezpieczeniami odpowiedzialnosci
cywilnej zwigzanymi z ochrong zdrowia, czy tez metodami dochodzenia roszczen
przez poszkodowanych wynikajacych z faktu wystgpienia zdarzen niepozadanych
w szpitalu.

Ze wzgledu na obszerno$¢ oraz interdyscyplinarno$¢ niniejszej monografii
moze ona stanowi¢: wstep do prowadzenia jeszcze szerszych badan w omawia-
nym zakresie; probe okreslenia probleméw, jakie moga dotyka¢ placéwki szpitalne
w zwigzku z zaistnieniem okreslonych szkdd na pacjentach; probe wskazania kie-
runkéw zmian, jakie powinny zaj$¢ w omawianym obszarze badz tez probe oceny
sytuacji zaistniatej w przypadku wystepowania szkod na pacjentach.



Rozdziat 1

Szpital w polskim systemie
ochrony zdrowia

1.1. System ochrony zdrowia w Polsce

1.1.1. Podstawowe pojecia

Powszechnie wiadomo, ze jednym z najwazniejszych débr, jakie posiada kaz-
dy czlowiek, jest jego zdrowie. Zdaniem I. Laskowskiej dzieje si¢ tak, poniewaz
dzigki niemu kazda jednostka jest zdolna do realizacji swoich zyciowych aspiracji,
wplywajac tym samym na swoj rozwdj osobisty’. A zatem, jak zauwaza M. Lisiec-
ka-Bietanowicz, stan zdrowia wplywa bezposrednio na jakos$¢ zycia jednostki, jej
samopoczucie, ale takze posrednio na cale spoleczenstwo, bowiem zdrowe spote-
czenstwo moze tworzy¢ dobra materialne i niematerialne, kulturowe, a co za tym
idzie - moze si¢ rozwija¢. Zdrowie jest zatem wartoscig, ktora stanowi podstawe
zrownowazonego rozwoju spolecznego kazdego kraju’.

Biorac powyzsze pod uwage, zagadnienie, jakim jest ,,zdrowie”, budzi zaintere-
sowanie réznych: badaczy, politykéw, samorzadéw, gospodarstw domowych czy
tez 0sob indywidualnych, ktére patrza na ten problem z réznych punktéw widze-
nia, w efekcie przyczyniajac si¢ do powstania wielu (szacunkowo ok. 120) defini-
cji tego pojecia’. Jak wskazuje J. Domaradzki, istnienie tak duzej liczby podejs¢
sprawilo, Ze termin ten mozna uzna¢ za wielowymiarowy; utozsamiany m.in. z:
brakiem choroby, wysoka jakoscia zycia, stanem réwnowagi, harmonig czy tez za-
sobem lub kapitalem*.

1 I Laskowska, Zdrowie i nieréwnosci w zdrowiu - determinanty i implikacje ekonomiczno-spo-
teczne, Wydawnictwo Uniwersytetu tédzkiego, £6dz 2012, s. 21.

2 M. Lisiecka-Bietanowicz, Zarzgdzanie jakosciq relacji w organizacjach ochrony zdrowia, Difin,
Warszawa 2016, s. 9.

3 M. Kowalski, A. Gawet, Zdrowie - wartosc - edukacja, Oficyna Wydawnicza ,,Impuls”, Krakow
2006, s. 43.

4 J. Domaradzki, O definicjach zdrowia i choroby, ,Folia Medica Lodziensia” 2013, nr 40(1),
s.5-29.
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Wspomniang wielowymiarowo$¢ podkresla najbardziej znana i szeroko komen-
towana definicja uksztaltowana przez Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO),
ktdra identyfikuje zdrowie ze stanem dobrego samopoczucia fizycznego, psychicz-
nego i spotecznego, a nie tylko wystepowaniem braku choroby czy tez niepelno-
sprawnosci’.

Obok pojecia ,,zdrowie”, réwnie waznym i szeroko definiowanym jest pojecie
»ochrony zdrowia”. Jak podaje M. Wegrzyn, ,,ochrona zdrowia” to ogét dziatan,
ktére majg na celu w sposéb bezposredni lub posredni zapobiega¢, utrzymywac
badz polepsza¢ stan zdrowia cztowieka. Dzialania te moga by¢ podejmowane w ra-
mach funkcjonowania systemu instytucji zdrowotnych lub przy wykorzystaniu
réznych zasoboéw materialnych, rzeczowych, ludzkich, czy tez moga przybieraé
forme indywidualnych lub zbiorowych dzialan prozdrowotnych®.

Z punktu widzenia polityki panistwa ochrona zdrowia realizowana jest poprzez
aktywnos$¢ m.in. w trzech gléwnych obszarach: opieki zdrowotnej (poprzez ofero-
wanie pacjentom ustug leczniczych), zdrowia publicznego (poprzez prowadzenie
dzialan prewencyjnych, zapobiegajacych rozprzestrzenianiu si¢ choréb, skiero-
wanych do calego spoteczenstwa) oraz opieki spolecznej (poprzez prowadzenie
dziatan skierowanych do 0s6b niepelnosprawnych, chronicznie chorych oraz star-
szych, stale potrzebujacych swiadczen zdrowotnych i socjalnych)’. Dla sprawnego
funkcjonowania tych obszaréw w kazdym panstwie tworzy si¢ system powiazan,
ktéry umozliwia funkcjonowanie ochrony zdrowia.

Powszechnie pojecie system definiowane jest jako ,zespdt wzajemnie sprze-
zonych elementdw, spelniajacy okreslong funkcje i traktowany jako wyodrebnio-
ny z otoczenia w okreslonym celu™. W literaturze przedmiotu mozna odnalez¢
w szczegolnosci takie definicje, jak: ,,zestaw skladnikéw, miedzy ktérymi zachodza
wzajemne stosunki, a kazdy skladnik posrednio lub bezposrednio pofaczony jest
z kazdym innym™, czy tez podejscie traktujace system jako catos¢, ktorej elementy
trzymaja sie razem, ze wzgledu na nieustanne wzajemne oddzialywanie na siebie
i dzialanie oddzialujace na rzecz wspdlnego celu'®.

Na gruncie tych podejs¢, w zaleznosci od podejmowanych analiz, powstato
takze wiele roznych definicji systemu ochrony zdrowia. Pojecie to w zalezno-
$ci od opracowania czesto stosowane jest zamiennie z takimi pojeciami, jak:

5 Constitution of the World Health Organization, Basic documents, 48th edition, World Health
Organization, 2014.

6 M. Wegrzyn, Uwarunkowania systemowe restrukturyzacji publicznych podmiotow leczniczych
w Polsce, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu, Wroctaw 2013, s. 16.

7 S. Golinowska i in., Raport: Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce. Zielona Ksiega Il, Mini-
sterstwo Zdrowia, Warszawa 2008, s. 9-10.

8 Encyklopedia PWN, https://encyklopedia.pwn.pl/haslo/system;3982198.html (data doste-
pu: 19.11.2021).

9 M. Bielski, Podstawy teorii organizacji i zarzgdzania, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa
2004, s. 19.

10 L.E. Swayne, W.J. Duncan, P.M. Ginter, Zarzqgdzanie strategiczne w ochronie zdrowia, Lex

a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 32.
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system opieki medycznej, system opieki zdrowotnej, system zdrowotny czy tez
sektor zdrowia''.

Za najbardziej ogdlne i uniwersalne podejscie uznaje si¢ definicj¢ zapropono-
wang przez WHO, zgodnie z ktdrg system ochrony zdrowia to ogoél wszystkich
dzialan, prowadzonych przez zbiér réznych instytucji, ludzi i zasobdw, ktore zo-
staly zorganizowane zgodnie z ustalonymi zasadami, ktérych gtéwnym celem jest
promowanie, przywracanie i/lub utrzymanie zdrowia'2.

Nieco prostsze podejscie zostalo zaprezentowane m.in. przez K. Poliche, ktora
utozsamia system ochrony zdrowia z zespotem podmiotéw umozliwiajacych za-
pewnienie opieki zdrowotnej obywatelom.

Najpelniejszym podejsciem jest natomiast rozumienie systemu ochrony zdro-
wia wraz z jego otoczeniem jako calosci zlozonej z réznych zespoldw oséb i insty-
tucji, jakimi sg np.: instytucje rzadowe, samorzadowe, zasoby medyczne, pacjen-
ci, lekarze. Jego zasadniczym celem jest ochrona obywateli poprzez dostarczanie
m.in. jak najbardziej pelnego zakresu $wiadczen medycznych; zapewnienie ustug
i Swiadczen profilaktyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych; organizowanie opieki
medycznej w mozliwie najlepszy sposob czy tez systematyczne wdrazanie dziatan
doskonalgcych system i zatrudnianie fachowej kadry w odpowiednich dziedzi-
nach ochrony zdrowia™.

1.1.2. Reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce

System ochrony zdrowia w Polsce od lat 90. przechodzit wiele reform, ktére mozna
podzieli¢ na nastgpujace etapy':
1. Przygotowanie ochrony zdrowia do zmian systemowych (lata 1989-1998).
2. Wprowadzenie szerokich zmian systemowych (lata 1999-2003).
3. Zmiana kierunku reform (lata 2004-2011).
4. Dostosowanie systemu opieki zdrowotnej do nowej rzeczywistosci (lata
2012-2020).
5. System opieki zdrowotnej w dobie pandemii koronawirusa (od 2020).

11 J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Wolters Kluwer, Warszawa 2016, s. 26.

12 World Health Organization, Health Systems Strengthening Glossary, https://www.who.int/
healthsystems/hss_glossary/en/index5.html (data dostepu: 20.05.2020).

13 K. Policha, Ubezpieczenia zaktaddw ustug medycznych, [w:] L. Gasiorkiewicz, J. Monkiewicz
(red.), Ubezpieczenia w zarzgdzaniu ryzykiem przedsiebiorstwa, t. 2, Wydawnictwo Poltext,
Warszawa 2010, s. 136.

14 M. Lisiecka-Bietanowicz, Zarzgdzanie jakoscig relacji..., s. 15, za: C. Wtodarczyk, Polityka
zdrowotna w spoteczenistwie demokratycznym, Uniwersyteckie Wydawnictwo ,Vesalius”,
t6dz-Warszawa-Krakow 1996, s. 105-106.

15 L. Wdowiak, K. Walkowska, A. Owoc, Stan reformy systemu opieki zdrowotnej w Polsce, ,Zd-
rowie Publiczne” 2002, nr 112, s. 511-515; G. Ciura, Problemy szpitalnictwa publicznego
w okresie zmian w ochronie zdrowia, ,,Studia BAS” 2008, nr 12: Varia. Wybrane zagadnienia
spoteczne i gospodarcze, s. 157-178.
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Tabela 1. Wybrane akty prawne ksztattujgce system ochrony zdrowia w latach 1989-2021

Etapy reform
systemu ochrony
zdrowia

Okres
trwania
Zmian

Wybrane najwazniejsze akty prawne
obowiazujace w danym okresie

Przygotowanie
ochrony zdrowia
do zmian
systemowych

1989-1998

N

. Wprowadzenie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej
. Ustawa o samorzadzie terytorialnym
. Ustawa o terenowych organach rzadowej administra-

cjiogblnej

. Ustawa o podziale zadan i kompetencji okreslonych

w ustawach szczego6towych pomiedzy organy gminy
a organy administracji rzadowe;j

. Rozporzadzenie Rady Ministréw w sprawie okreslenia

zadan i kompetencji z zakresu rzadowej administra-

cji ogoélnej i specjalnej, ktére moga by¢ przekazane
niektérym gminom o statusie miasta, wraz z mieniem
stuzacym do ich wykonania, a takze i trybu przekazania

. Ustawa o zmianie zakresu dziatania niektorych miast

oraz miejskich sferach ustug publicznych

Wprowadzenie
szerokich zmian
systemowych

1999-2003

. Ustanowienie nowej konstytucji Rzeczypospolitej

Polskiej

. Wprowadzenie ustawy o powszechnym ubezpiecze-

niu zdrowotnym

. Nowelizacja ustawy o Zaktadach Opieki Zdrowotnej

oraz zmianie niektérych innych ustaw

Zmiana kierunku
reform

2004-2011

. Ustawa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodo-

wym Funduszu Zdrowia

. Ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-

wanych ze $rodkéw publicznych

. Ustawa o pomocy publicznej i restrukturyzacji pu-

blicznych zaktadow opieki zdrowotnej

. Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Dostosowanie systemu
opieki zdrowotnej do
nowej rzeczywistosci

2012-2020

1.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej

System opieki
zdrowotnej

w dobie pandemii
koronawirusa

od 2020

. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie ogto-

szenia na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu
epidemii

. Ustawa o szczegdlnych rozwigzaniach zwigzanych

z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych
nimi sytuacji kryzysowych

. Ustawa o zmianie niektérych ustaw w zakresie sys-

temu ochrony zdrowia zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19

. Ustawa o zmianie niektérych ustaw w celu zapew-

nienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku
z epidemiag COVID-19 oraz po jej ustaniu

. Ustawa o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnie-

nia w okresie ogtoszenia stanu zagrozenia epidemicz-
nego lub stanu epidemii kadr medycznych

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Kazdy z wymienionych etapéw w istotny sposob wplynat na ksztaltowanie si¢
systemu ochrony zdrowia oraz funkcjonujaca w nim instytucje szpitala (o ktorej sze-
rzej traktuje punkt 1.2). Zatem zasadnym wydaje si¢ przedstawienie najwazniejszych
zmian do jakich doszlo w omawianym okresie. Ze wzgledu jednak na zlozonos¢
wspomnianych reform oraz na to, ze nie jest to przewodni temat pracy, ograniczmy
sie jedynie do wymienienia (tabela 1) i krétkiego omdéwienia wybranych najwazniej-
szych aktéw prawnych, ktdre zostaly wprowadzone w analizowanym okresie’®.

Powszechnie uznaje si¢, ze pierwszy z wymienionych etapéw reformowania
systemu ochrony zdrowia zostal zapoczatkowany w 1989 r. wprowadzeniem m.in.
fundamentalnych zmian ustroju politycznego i gospodarczego panstwa. Stanowit
on przede wszystkim okres przygotowania systemu do przejscia z budzetowego
modelu finansowania ochrony zdrowia na model ubezpieczeniowy".

Najwazniejszym krokiem w ustanowieniu nowego systemu ochrony zdrowia
w Polsce byto wprowadzenie ustawy o Zakladach Opieki Zdrowotnej (ZOZ)*.
Na jej podstawie: wprowadzono w szczegdlnosci mozliwo$¢ finansowania ZOZ
dzialajacych w formie Samodzielnego Zakladu Opieki Zdrowotnej (SPZOZ) oraz
pierwsze zapisy dotyczace praw pacjenta; dokonano kategoryzacji $wiadczen zdro-
wotnych; umozliwiono przeptyw srodkéw finansowych do sektora niepubliczne-
go, czy tez wprowadzono nowe formy organizacyjne zakltadéw opieki zdrowot-
nej". Formy te zostaly uregulowane przez u.z.o.z. w nastepujacej postaci®:

» zakladu publicznego — majacego ulomng osobowo$¢ prawna, tworzonego

i utrzymywanego ze srodkow publicznych przez naczelne i centralne organy
administracji panstwowej — wojewodow, gminy i zwigzki miedzygminne;

= samodzielnego zakladu publicznego® - tworzonego i utrzymywanego przez

te same, co zaklady publiczne, podmioty prawa budzetowego, ale majace

16 Szczegoty zmian zachodzacych w poszczegdlnych okresach mozna znalez¢ m.in. w pracach:
S. Golinowska, Z. Czepulis-Rutkowska, M. Sitek, A. Sowa, C. Sowada, C. Wtodarczyk, Ra-
port: Opieka zdrowotna w Polsce po reformie, Centrum Analiz Spoteczno-Ekonomicznych,
Warszawa 2002, nr 52; C. Wtodarczyk, S. Pozdzioch, Systemy zdrowotne. Zarys problematyki,
Wydawnictwo Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2001; E. Nojszewska, System ochrony
zdrowia w Polsce, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2011.

17 M. Paszkowska, System ochrony zdrowia w Polsce - zmiana modelu, ,,Problemy Zarzadzania”
2017,t. 15, nr 3(69), cz. 1, s. 25-41.

18 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zaktadach opieki zdrowotnej, Dz. U. 1991, nr 91, poz. 408
(dalej: u.z.0.z.).

19 M. Dobska, Miejsce organizacji Swiadczqcych ustugi medyczne w systemie opieki zdrowotnej
w Polsce, [w:] M. Dobska (red.), Zarzgdzanie podmiotem leczniczym, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2018, s. 19-21.

20 M. Sanecki, Miejsce i rola zaktaddw opieki zdrowotnej w systemie ochrony zdrowia w Polsce,
[w:] M. Trocki (red.), Nowoczesne zarzgdzanie w opiece zdrowotnej. Warunki systemowe
zarzgdzania opiekg zdrowotng, Instytut Przedsiebiorczosci i Samorzadnosci, Warszawa
2002, s. 32-33.

21 Analizujac art. 49 u.z.0.z. z 1991 r., nalezy podkresli¢, ze przystapienie do przeksztatcenia
danego zaktadu opieki zdrowotnej byto catkowicie dobrowolne. Aby placowka mogta sie
przeksztatci¢, musiata spetni¢ szereg wymogoéw, okreslonych w dalszych art. 51 52.
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pelna osobowos¢ prawng i samodzielno$¢ dzialania na wlasny rachunek,
pokrywajace koszty swojej dziatalnosci i swoje zobowigzania z posiadanych
srodkéw i uzyskiwanych przychodow;

» zakladu niepublicznego - tworzonego i utrzymywanego przez koscioly
i zwigzki wyznaniowe, instytucje ubezpieczeniowe, zaktady pracy, stowarzy-
szenia, fundacje i inne osoby prawne lub podmioty zagraniczne.

Dodatkowo na podstawie pozostatych aktéw prawnych wymienionych w tabe-
li 1, ktére powstaty w ramach reformy, okreslono m.in.: zadania, jakie powinny
obejmowac gminy w zakresie ochrony zdrowia; zdefiniowano nieco szczegdtowiej
podzial zadan dotyczacy organdéw administracji rzadowej i gminnej; dopuszczono
do przejmowania przez gminy wielkomiejskie zakltadow opieki zdrowotnej, z wy-
laczeniem specjalistycznych ZOZ, czy tez przekazano 46 miastom prowadzenie
Z0Z, jako zadanie wlasne*.

Przelomowy w reformowaniu systemu ochrony zdrowia byt rok 1998. Wpro-
wadzono wowczas szereg zmian, ktére gruntownie odmienily ksztalt dotychcza-
sowego systemu ochrony zdrowia. W pierwszej kolejnosci na uwage zastuguje fakt
ustanowienia nowej Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z 2 kwietnia 1997 r.,
ktoéra w art. 68 zagwarantowata wszystkim obywatelom dostep do ustug medycz-
nych finansowanych ze srodkéw publicznych?. Nastepnie wprowadzono ustawe
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym?®, ktdéra catkowicie zmienita sposéb
finansowania ochrony zdrowia. Od tego momentu podstawowym zrédlem pozy-
skiwania srodkéw na funkcjonowanie ochrony zdrowia staly si¢ sktadki na ubez-
pieczenie zdrowotne”, natomiast platnikiem (dysponentem tych $rodkéw odpo-
wiedzialnym za ich alokacje na ochrone zdrowia) staty sie Kasy Chorych, ktérych
wyrozniono 17 (16 regionalnych i 1 branzowa wspdlna dla wojska, policji, kolei
i wieziennictwa)®.

22 T. Karkowski, Restrukturyzacja szpitali, Oficyna Wolters Kluwer business, Warszawa 2012,
S.27-28.

23 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. 1997, nr 78, poz. 483,
ze zm; art. 68 stanowi: , 1. Kazdy ma prawo do ochrony zdrowia. 2. Obywatelom, nieza-
leznie od ich sytuacji materialnej, wtadze publiczne zapewniaja réwny dostep do $wiad-
czen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych. Warunki i zakres udzielania
Swiadczen okresla ustawa. 3. Wtadze publiczne sg obowigzane do zapewnienia szczeg6lnej
opieki zdrowotnej dzieciom, kobietom ciezarnym, osobom niepetnosprawnym i osobom
w podesztym wieku. 4. Wtadze publiczne sg obowigzane do zwalczania choréb epidemicz-
nych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degradacji Srodowiska. 5. Wtadze
publiczne popieraja rozwdj kultury fizycznej, zwtaszcza wsrdd dzieci i mtodziezy”.

24 Ustawa z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, Dz. U. 1997,
nr28, poz. 153, ze zm. (dalej: u.p.u.z.).

25 Podstawy naliczania sktadki okreslono w art. 19 u.p.u.z. oraz w ustawie z dnia 13 pazdzier-
nika 1998 r. o systemie ubezpieczen spotecznych, Dz. U. 1998, nr 137, poz. 887.

26 Strategia Rozwoju Ochrony Zdrowia w Polsce 2007-2013, Ministerstwo Zdrowia, Warszawa
2005; A. Krawczyk-Sottys, Zarzgdzanie wiedzg w szpitalach publicznych. Identyfikacja pozio-
mu i kierunki doskonalenia, ,Studia i Monografie” 2013, nr 485, s. 144.
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Na uwage zastuguje réwniez fakt wejscia w zycie nowelizacji ustawy o zakla-
dach opieki zdrowotnej oraz zmianie innych ustaw?, ktéra, w odréznieniu od po-
przedniej tresci u.z.o0.z., zobligowata wszystkie funkcjonujace do tej pory publicz-
ne ZOZ do przeksztalcenia w tzw. Samodzielne Zaklady Opieki Zdrowotnej, co
wigzalo sie z?%:

= nabyciem osobowosci prawnej przez ZOZ z dniem wpisania go do Krajowe-
go Rejestru Sadowego — a co za tym idzie przyjeciem na siebie odpowiedzial-
noéci za dzialania zakladu;

» prowadzeniem gospodarki finansowej na zasadach okreslonych przez ustawe;

» pokrywaniem we wlasnym zakresie z posiadanych srodkéw i uzyskiwanych
przychoddéw kosztéw dziatalnosci i zobowigzan;

» samodzielnym gospodarowaniem nieruchomosciami, majatkiem Skarbu
Panstwa lub komunalnym oraz majatkiem wlasnym przekazanym w nieod-
platne uzytkowanie;

» mozliwo$cig wnoszenia majatku do spoétek, fundacji lub stowarzyszen za zgo-
da podmiotu tworzacego zaklad;

» mozliwo$cig otrzymywania dotacji budzetowych;

= samodzielnym decydowaniem o podziale zysku;

= pokrywaniem we wlasnym zakresie ujemnego wyniku finansowego.

Jak zauwaza I. Witczak, ustawodawca stworzyl zatem mozliwos¢ funkcjonowa-
nia ZOZ w warunkach gospodarki rynkowej, dlatego tez zaklady te mozna byto
zacza¢ traktowac jako przedsiebiorstwa medyczne®.

Niezwykle istotne znaczenie miata réwniez ustawa o zmianie niektérych ustaw
okreslajacych kompetencje organdw administracji publicznej w zwigzku z reforma
ustrojowa™, ktora przekazata samorzadom terytorialnym petnienie funkcji organu
zalozycielskiego dla publicznych zakladéw opieki zdrowotnej. Reforma admini-
stracyjna panstwa polegala na wprowadzeniu nowego tréjstopniowego podziatu
terytorialnego kraju’’, zgodnie z ktérym wyodrebniono wojewodztwa, powiaty
i gminy, ktéorym na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomow referencyjnych®” przydzielono
okreslone szpitale.

27 Ustawa z dnia 20 czerwca 1997 r. o zaktadach opieki zdrowotnej oraz zmianie niektérych
innych ustaw, Dz. U. 1997, nr 104, poz. 661, ze zm.

28 T. Karkowski, Restrukturyzacja szpitali..., s. 97.

29 . Witczak, Ekonomika szpitala. Uwarunkowania, elementy, zasady, Wydawnictwo CeDeWu,
Warszawa 2009, s. 11.

30 Ustawa z dnia 24 lipca 1998 r. o zmianie niektérych ustaw okreslajacych kompetencje orga-
néw administracji publicznej w zwiagzku z reforma ustrojowa, Dz. U. 1998, nr 106, poz. 668,
zezm.

31 Ustawazdnia 24 lipca 1998 r. o wprowadzeniu zasadniczego tréjstopniowego podziatu tery-
torialnego Panstwa, Dz. U. 1998, nr 96, poz. 603, ze zm.

32 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie kra-
jowej sieci szpitali oraz ich poziomdw referencyjnych, Dz. U. 1998, nr 164, poz. 1193, ze zm.
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Kolejny etap zmian w systemie ochrony zdrowia w Polsce rozpoczat sie w 2003 r.,
kiedy to z dniem 1 kwietnia weszta w zycie ustawa o powszechnym ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia®, na mocy ktérej zlikwidowano funkcjonujace
do tej pory Kasy Chorych, a w ich miejsce utworzono panstwowa jednostke orga-
nizacyjng — Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Tym samym jednostka ta stala si¢
nowym platnikiem $§wiadczen ochrony zdrowia posiadajacym osobowo$¢ prawna™.

Niestety ustawa ta od poczatku obarczona byla wadami, ktére zostaly po-
twierdzone w wyroku Trybunalu Konstytucyjnego ze stycznia 2004 r., w wyni-
ku czego wprowadzono nowelizacj¢ tej ustawy, ale juz pod inng nazwa: ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych®.
Na jej mocy wprowadzono dekoncentracje NFZ na rzecz wojewddzkich oddzia-
tow, ktére przejely odpowiedzialnos¢ za umowy ze $wiadczeniodawcami. Tym
samym oddzialy te uzyskaly kompetencje w zakresie sporzadzania planéw fi-
nansowych skladajacych si¢ na budzet catego funduszu®, a takze monitorowania
i kontroli realizacji kontraktow™.

Ponadto na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej
i restrukturyzacji publicznych zakladéw opieki zdrowotnej* dano mozliwo$¢: two-
rzenia kapitalowych spoétek uzytecznosci publicznej; przeksztalcania samodziel-
nych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (SPZOZ) w spétki uzytecznosci pu-
blicznej; faczenia SPZOZ w jednostki budzetowe lub zaklady budzetowe; tworzenia
Regionalnych Komitetow Sterujacych przez przedstawicieli organéw jednostek
samorzadu terytorialnego, wojewody, oddzialu NFZ, Okregowej Rady Lekarskiej,
Okregowej Rady Pielegniarek i Poloznych, Krajowej Rady Diagnostéw Laborato-
ryjnych, reprezentowanych zwiazkéw zawodowych, a w okreslonych wypadkach
rektora Akademii Medycznej czy jednostki badawczo-rozwojowej nadzorowanej
przez Ministra Obrony Narodowej oraz tworzenia Krajowej Sieci Szpitali®.

Wskaza¢ nalezy takze, ze wejscie w Zycie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta® w istotny sposdb wplynelo na postrzeganie swiadczeniobiorcy

33 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, Dz. U. 2003, nr 45, poz. 391.

34 A. Krawczyk-Sottys, Zarzgdzanie wiedzg w szpitalach..., s. 151; M. Kolwitz, Polski system
ochrony zdrowia - perspektywy i mozliwosci zastosowania systemoéw ochrony zdrowia innych
panstw Unii Europejskiej, ,Annales Academiae Medicae Stetinensis. Roczniki Pomorskiej
Akademii Medycznej w Szczecinie” 2010, nr 56(3), s. 132, 136.

35 Ustawa zdnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych, Dz. U. 2004, nr 210, poz. 2135, ze zm. (dalej: u.$.0.z.f.$.p.).

36 M. Kolwitz, Polski system ochrony..., s. 136.

37 A. Krawczyk-Sottys, Zarzgdzanie wiedzg w szpitalach..., s. 151.

38 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zakta-
dow opieki zdrowotnej, Dz. U. 2005, nr 78, poz. 684, ze zm.

39 J.Klich, Restrukturyzacja samodzielnych publicznych zaktadow opieki zdrowotnej. Wspotcze-
sne wyzwania, procedury i narzedzia, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa 2013, s. 127.

40 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, Dz. U. 2016,
poz. 186, ze zm. (dalej: u.p.p.r.p.p.).
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poprzez wprowadzenie po raz pierwszy formalnej definicji ,,pacjenta” oraz okre-
$lenie jego praw i obowigzkow.

Nastepny etap reform rozpoczal sie wraz z wejsciem w zycie ustawy o dziatalno-
$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.*!, ktéra w calosci zastgpita funkcjonujaca
do tego czasu u.z.0.z. Na jej podstawie wprowadzono w szczegolnosci nowy rezim
definicyjny, zmieniajagc m.in. wszystkie zaklady opieki zdrowotnej w podmioty
wykonujace dziatalnoé¢ lecznicza.

Katalog instytucji wykonujacych taka dzialalnos$¢ przedstawia art. 4 u.d.l. i sa
nimi:

1.

Podmioty bedace przedsigbiorcami, ktdre zgodnie z ustawg o ZOZ nazywa-
ne byly niepublicznymi zakladami opieki zdrowotnej (NZOZ), do ktérych
zalicza sie:

» przedsiebiorcow w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 2 lipca 2004 r.
o swobodzie dzialalnosci gospodarczej we wszelkich formach przewidzia-
nych dla wykonywania dziatalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stano-
wi inaczej;

= instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia
2010 r. o instytutach badawczych;

» fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie
zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie
dziatalno$ci leczniczej, oraz

» koscioly, koscielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe — w zakresie,
w jakim wykonuja dzialalnos¢ lecznicza.

Podmioty niebedace przedsigbiorcami, ktére zgodnie z u.z.0.z. utozsamiane

byty z publicznymi zakladami opieki zdrowotnej, do ktérych zalicza sie:

» Samodzielne Publiczne Zaktady Opieki Zdrowotnej oraz

» jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone
i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego
do spraw wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bez-
pieczenstwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze organizacyjnej am-
bulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotne;j.

Wyrdzniono réwniez rodzaje dziatalnosci leczniczej, ktorymi staly sie:
1) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne:

a) szpitalne,
b) inne niz szpitalne,

2) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.
Szpitale zostaly zatem przedsiebiorstwami podmiotu leczniczego, w ktérych
podmiot wykonuje dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju §wiadczenia szpitalnego.

a1

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej, Dz. U. 2016, poz. 1638, ze zm.
(dalej: u.d.L).
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Ustawa wprowadzita ponadto mechanizmy, ktére miaty zacheci¢ podmioty zatozy-
cielskie do zmiany formy organizacyjno-prawnej podmiotéw dziatajacych w formie
SPZOZ-éw, w postaci m.in. umorzenia okreslonych zobowigzan oraz dotacji z budze-
tu, jednoczesnie uniemozliwiajac tworzenie nowych SPZOZ-éw, z wyjatkiem sytuacji
przewidujacej ewentualno$¢ utworzenia takiego podmiotu na drodze polgczenia co
najmniej dwoch innych placéwek, funkcjonujacych na podstawie tej formy prawnej*.

Oprocz zmian definicyjnych swoista nowoscig stato si¢ takze wprowadzenie na-
kazu, wylacznie dla placéwek szpitalnych, wykupienia dodatkowego obowigzkowe-
go ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych®, ktéry to obowigzek wielokrotnie
byt przesuwany w czasie, az do momentu, gdy w 2016 r. catkowicie go zniesiono.

Niestety po wzglednie spokojnym okresie, w ktéorym nie nastapily wieksze
zmiany systemu ochrony zdrowia, Polska, podobnie jak inne kraje na calym $wie-
cie, musiala zmierzy¢ si¢ z nowym zagrozeniem, jakim stala si¢ pandemia koro-
nawirusa SARS-CoV-2. Pandemia zostata ogloszona przez Swiatowg Organizacje
Zdrowia w dniu 11 marca 2020 r.** Fakt ten spowodowal konieczno$¢ przystoso-
wania systemow ochrony zdrowia do nowej rzeczywistosci, poprzez wprowadza-
nie szeregu zmian i przyjecie nowych aktéw prawnych dostosowanych do aktual-
nej sytuacji epidemiczne;j.

W Polsce stan epidemii zostal ogloszony rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w dniu 20 marca 2020 r.** Na mocy ww. aktu wprowadzono do odwotania m.in.
ograniczenia lub zakazy w: sposobie przemieszczania sie, obrocie i uzytkowaniu
okreslonych przedmiotéw, funkcjonowaniu okreslonych instytucji lub zakltadow
pracy czy tez nakazano udostepnienia nieruchomosci, lokali i terenéw przewidzia-
nych planami przeciwepidemicznymi.

W konsekwencji wprowadzenia stanu epidemicznego nastala koniecznos¢
wprowadzenia nowych przepiséw oraz zmiany szeregu juz istniejacych. Z punktu
widzenia systemu ochrony zdrowia najwieksze znaczenie miaty m.in.:

1) Ustawa o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, prze-
ciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz
wywolanych nimi sytuacji kryzysowych*;

2) Ustawa o zmianie niektoérych ustaw w zakresie systemu ochrony zdrowia zwia-
zanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19¥;

42 A. Krawczyk-Sottys, Zarzgdzanie wiedzq w szpitalach..., s. 155.

43 Pojecie zdarzenia medycznego okreslone zostato w u.p.p.r.p.p. Szerzej na ten temat patrz
rozdziat 2.

44 Ministerstwo Zdrowia, Od dzi§ wprowadzimy stan zagrozenia epidemicznego, https://www.
gov.pl/web/zdrowie/od-dzis-wprowadzimy-stan-zagrozenia-epidemicznego2 (data doste-
pu:20.10.2020).

45 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogtoszenia na obszarze
Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii, Dz. U. 2020, poz. 491, ze zm.

46 Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem,
przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych
nimi sytuacji kryzysowych, Dz. U. 2020, poz. 374, ze zm.

47 Ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w zakresie systemu ochrony
zdrowia zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, Dz. U.
2020, poz. 567, ze zm.


https://www.gov.pl/web/zdrowie/od-dzis-wprowadzimy-stan-zagrozenia-epidemicznego2
https://www.gov.pl/web/zdrowie/od-dzis-wprowadzimy-stan-zagrozenia-epidemicznego2
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3) Ustawa o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania

ochrony zdrowia w zwigzku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu®;

4) Ustawa o zmianie niektdrych ustaw w celu zapewnienia w okresie ogloszenia

stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych®.

Pierwsza z wymienionych ustaw wprowadzila m.in. nakaz wykonywania
pracy zdalnie, przyznala w okreslonych przypadkach dodatkowy zasitek opie-
kunczy, okreslita sposob finansowania niektérych §wiadczen opieki zdrowotnej,
nalozyla na Jednostki Samorzadéw Terytorialnych (JST) i podmioty publiczne
szereg dodatkowych zadan, okreslita czes¢ nowych kompetencji wojewodéw
i Prezesa Rady Ministrow w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19. Ponadto
wskazalta zmiany, jakich dokonuje w zakresie przepisow uregulowanych w in-
nych ustawach.

Kolejne dwie ustawy okreélaly m.in. zmiany, jakich dokonywano stricte w za-
kresie funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Tym samym zmieniono takie
ustawy, jak ustawa: o zawodach lekarza i lekarza dentysty, o Panstwowym Ratow-
nictwie Medycznym, o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych
u ludzi, o zawodach pielegniarki i poloznej, itp.

W ramach ww. aktéw prawnych wprowadzono réwniez szereg ograniczen oraz
okreslono wiele odstepstw od standardowych procedur dotyczacych funkcjono-
wania personelu medycznego oraz sposobu udzielania §wiadczenn medycznych
w czasie trwania pandemii, wprowadzono nowe systemy informatyczne (np. e-
-zdrowie), okreslono nowy sposdb wykonywania procedur medycznych, np. z wy-
korzystaniem telemedycyny™.

Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze wybuch pandemii obnazyt bardzo duzy
problem z brakiem oraz dostgpnoscia personelu medycznego niezbednego do wal-
ki z pandemig. Dlatego tez na mocy ustawy o kadrach medycznych wprowadzono
m.in. mozliwos$¢ odstgpienia od cigglosci zawodowej w okresie epidemii lub stanu
zagrozenia epidemicznego, uproszczono dostep dla 0séb spoza UE do wykonywa-
nia zawodow medycznych na terenie Rzeczypospolitej Polskiej, takich jak: lekarz,
lekarz dentysta, ratownik medyczny, pielegniarka, potozna®.

48 Ustawa z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektorych ustaw w celu zapewnienia funkcjo-
nowania ochrony zdrowia w zwigzku z epidemig COVID-19 oraz po jej ustaniu, Dz. U. 2020,
poz. 1493.

49 Ustawa z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia w okre-
sie ogtoszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycznych, Dz. U.
2020, poz. 2401, ze zm.

50 Szerzej na temat ww. zmian mozna znalez¢ m.in. w monografii pod red. T. Gardockiej oraz D. Ja-
gietty, Pandemia COVID-19 a prawa i wolnosc¢ obywatela, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2020.

51 M. Maslanka, A. Szarpak, K. Bielski, Wybrane aspekty prawne bezpieczeristwa personelu me-
dycznego w dobie COVID-19, [w:] £. Szarpak, T. Dzieciatkowski, K. Filipiak (red.), Bezpieczern-
stwo personelu medycznego w dobie COVID-19 wedtug zasad EBM, Wydawnictwo Lekarskie
PZWL, Warszawa 2021, s. 31-44.
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1.1.3.Organizacja ochrony zdrowia w Polsce

Jak podaje M. Wegrzyn, system ochrony zdrowia w Polsce tworzg podmioty, ktére
mozna zakwalifikowa¢ do jednej z dwdch grup. Pierwsza z nich to grupa podmio-
tow zaliczanych do tzw. sfery regulacyjnej, w ramach ktorej wyodrebni¢ mozna
m.in. takie podmioty, jak: wladza ustawodawcza, administracja rzagdowa i samo-
rzadowa czy tez izby zawodow medycznych®* - do ktérych zadan nalezy przede
wszystkim (rysunek 1):

» wyznaczanie norm prawnych dla funkcjonowania systemu;

» podejmowanie réznego rodzaju decyzji w zakresie organizacji ochrony zdro-

wia;

» prowadzenie racjonalnej gospodarki finansowej w obszarze ochrony zdrowia;

» tworzenie strategii i planow dzialan w celu zapewnienia bezpieczenstwa

zdrowia publicznego;

» dbanie o zapewnienie réwnego dostepu do struktur ochrony zdrowia;

= opiniowanie réznego rodzaju aktéw prawnych, decyzji podejmowanych, kto-

re maja wplyw na ksztaltowanie opieki zdrowotnej i poszczegélnych grup
zawodowych funkcjonujacych w systemie ochrony zdrowia;

» ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej, standardow zawodo-

wych i aktéw prawnych.

Druga grupa podmiotéw sklada si¢ z jednostek tzw. sfery realnej, czyli podmio-
tow bezposrednio zaangazowanych w proces §wiadczenia ustug medycznych.

Konstrukcja sfery realnej systemu ochrony zdrowia w Polsce oparta jest na tzw.
koncepcji trdjkata, zgodnie z ktéra wyrdznia si¢ nastepujacych uczestnikéw sys-
temu: platnika — ktéorym w systemie publicznym moze by¢ NFZ (wczesniej Kasy
Chorych), Ministerstwo Finansow, Jednostki Samorzadu Terytorialnego; §wiad-
czeniodawcow — podmioty wykonujace dziatalnos¢ lecznicza (wezedniej lekarze,
Z0OZ) oraz $wiadczeniobiorcéw - pacjenci®.

Zgodnie z powszechnie obowigzujaca definicja w systemie ochrony zdrowia
platnikiem jest podmiot, ktérego zadaniem jest pokrywanie kosztow §wiadczen
zdrowotnych realizowanych przez swiadczeniodawcow. Na gruncie obowigzuja-
cych przepisow glownym platnikiem w systemie ochrony zdrowia w Polsce jest
NFZ, ktéry dziala na mocy ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finanso-
wanych ze §rodkéw publicznych. Zgodnie z art. 97 u.§.0.z.£.5.p. do podstawowych
zadan tego podmiotu mozna zaliczy¢ m.in.:

» zarzadzanie $rodkami finansowymi (pochodzacymi gtéwnie ze skladek na

ubezpieczenie zdrowotne);

» finansowanie $§wiadczen opieki zdrowotnej czy medycznych czynnosci ra-

tunkowych;

» przeprowadzanie konkurséw ofert, rokowan czy zawieranie uméw o udziela-

nie $wiadczen zdrowotnych.

52 M. Wegrzyn, Uwarunkowania systemowe restrukturyzacji..., s. 77-80.
53 M. Kolwitz, Polski system ochrony...,s. 132.
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Obok NFZ, w Polskim Systemie Ochrony Zdrowia jako patnika mozna réwniez
wyodrebni¢ podmioty funkcjonujace w sferze prywatnej, takie jak Prywatne Zakta-
dy Ubezpieczen, podmioty oferujace tzw. abonamenty medyczne™ czy tez samych
pacjentow, ktorzy bezposrednio nabywaja swiadczenia od §wiadczeniodawcow.

Drugim najistotniejszym podmiotem sfery realnej systemu ochrony zdrowia s
swiadczeniodawcy. Zgodnie z art. 5 pkt 41 u.§.0.z.£.8.p.” $wiadczeniodawca jest:

a) podmiot wykonujacy dzialalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepisow
o dzialalnosci leczniczej;

b) osoba fizyczna inna niz wymieniona w lit. a, ktdra uzyskala fachowe upraw-
nienia do udzielania §wiadczen zdrowotnych i udziela ich w ramach wyko-
nywanej dziatalnosci gospodarczej;

c) podmiot realizujacy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne.

Na mocy ustawy o dziatalno$ci leczniczej (art. 3 u.d.l.), dzialalnos¢ lecznicza
polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, promocji zdrowia lub realizacji za-
dan dydaktycznych i badawczych w powiazaniu z udzielaniem $wiadczen zdro-
wotnych i promocja zdrowia, w tym wdrazaniu nowych technologii.

Jak wskazuje T. Rek u.d.l. wprowadza dwa typy podmiotéw wykonujacych
dzialalno$¢ lecznicza. Pierwszy typ dotyczy prowadzenia dziatalnosci leczniczej
w postaci praktyki zawodowej, drugi za$§ wykonywania dzialalno$ci leczni-
czej przez podmioty lecznicze.

Zgodnie z uzasadnieniem projektu ustawy o dzialalnosci leczniczej poprzez
praktyke zawodowg rozumie si¢ dzialalnos¢ gospodarcza wykonywang indywidu-
alnie lub grupowo przez lekarzy, pielegniarki lub polozne*. Zgodnie z art. 5 ust. 2
pkt 1-3 u.d.l. zaréwno lekarze, pielegniarki oraz od 2016 r. fizjoterapeuci moga
wykonywac¢ swoja praktyke zawodowa w formie (rysunek 2):

a) jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako indywidualna praktyka w po-

staci:

» indywidualnej praktyki wylgcznie w miejscu wezwania,

» indywidualnej specjalistycznej praktyki — nie dotyczy fizjoterapeuty,

» indywidualnej specjalistycznej praktyki wylacznie w miejscu wezwania
- nie dotyczy fizjoterapeuty,

» indywidualnej praktyki wylacznie w zakladzie leczniczym na podstawie
umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaktad lub

» indywidualnej specjalistycznej praktyki wylacznie w zaktadzie leczniczym
na podstawie umowy z podmiotem leczniczym prowadzacym ten zaklad;

b) grupowej praktyki w jednej z nastepujacych form:

» spotki cywilnej,
= spotki jawnej lub
» spolki partnerskiej.

54 E. Nojszewska, System ochrony zdrowia..., s. 202.

55 W brzmieniu ustawy na podstawie tekstu jednolitego ogtoszonego w dniu 2 listopada 2016 .
- Dz. U. 2016, poz. 1793, ze zm.

56 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej. Komentarz, Wydawnictwo Wolters Kluwer,
Warszawa 2019, s. 78; Projekt ustawy o dziatalnosci leczniczej, nr VI 3489.
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Praktyka zawodowa
w ramach dziatalnosci
leczniczej
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Podstawa prawna

Rysunek 2. Rodzaje dopuszczalnych form dziatalnosci leczniczej w ramach prowadzenia
praktyki zawodowej przez lekarzy, pielegniarki i fizjoterapeutow

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie u.d.l.

Na podstawie ustawy Prawo przedsigbiorcow™ (art. 3) jednoosobowa dziatal-
no$¢ gospodarcza polega na prowadzeniu zorganizowanej dzialalnosci zarobko-
wej we wlasnym imieniu i w sposob ciagly. Dziatalno$¢ ta prowadzona jest przez
przedsigbiorcow (ustawa pr. przed. art. 4) — tj. osoby fizyczne, prawne lub jednost-
ki niebedace osobg prawna, ktérym odrebne przepisy przyznaja zdolno$¢ prawna.
Oznacza to, ze dziatalnos¢ ta: jest zorganizowana poprzez wprowadzenie réznych
przepiséw regulujacych m.in obowiazki przedsigbiorcy; dotyczy dziatalnosci wy-
konywanej w sposéb ciagty, czyli tak, by z caloksztattu okolicznosci wynikat za-
miar powtarzania okres§lonego zespotu konkretnych dziatan w celu osiagniecia
efektu w postaci zarobku; wigze si¢ z wykonywaniem jej samodzielnie, na wlasne
ryzyko i wlasng odpowiedzialno$c¢.

Spotka cywilna natomiast to spdtka oparta na umowie cywilnej zawieranej po-
miedzy wspdlnikami, bedacymi w rozumieniu ustawy pr. przed. przedsigbiorcami,
na zasadach okreslonych w Kodeksie cywilnym®. Cechg charakterystyczna tej for-
my jest solidarna odpowiedzialno$¢ majgtkowa wszystkich wspolnikow za dziala-
nia spotki (art. 864 k.c.).

Spotka jawna i spétka partnerska, na mocy Kodeksu spotek handlowych®, to
przyktady spotek handlowych osobowych, w ktérych wspélnicy zobowiazuja sie
dazy¢ do osiagniecia wspolnego celu poprzez wniesienie wkladow, oraz jezeli

57 Ustawa z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcéw, Dz. U. 2018, poz. 650, ze zm. (dalej: pr.
przed.).

58 M. Wierzbowski (red.), Konstytucja biznesu. Komentarz, Wydawnictwo Wolters Kluwer, War-
szawa 2019, s. 48-58.

59 Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny, Dz. U. 2016, poz. 380, ze zm. (dalej: k.c.).

60 Ustawa z dnia 15 wrze$nia 2000 r. Kodeks spétek handlowych, Dz. U. 2000, nr 94, poz. 1037,
ze zm. (dalej: k.s.h.).
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umowa albo statut spétki tak stanowi przez wspoéldzialanie w inny okreslony
sposob (art. 3 k.s.h.). Cecha szczegélng tych spdtek jest to, Ze maja zdolnos¢ do
czynnosci prawnych i kazdy wspdlnik odpowiada za zobowigzania spoiki bez
ograniczen calym swoim majatkiem solidarnie z pozostalymi wspélnikami oraz
ze spotka. ROznig sie natomiast tym, ze spotka jawna prowadzi przedsigbiorstwo
pod wlasng nazwa, a nie jest inng spétka handlows, a spotka partnerska (art. 86
k.s.h.) tworzona jest przez wspolnikow (partneréw) w celu wykonywania wolnego
zawodu w spolce prowadzacej przedsiebiorstwo pod wtasng firma.
Zgodnie z art. 4 u.d.l. podmiotami wykonujacymi dziatalno$¢ lecznicza
moga by¢:
» podmioty bedace przedsigbiorcami w rozumieniu ustawy pr. przed.;
» Samodzielne Publiczne Zaklady Opieki Zdrowotnej;
= jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone
i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlagciwego
ds. wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpie-
czenstwa Wewnetrznego, posiadajace w strukturze organizacyjnej ambu-
latorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej lub potozng
podstawowej opieki zdrowotnej w rozumieniu przepiséw ustawy o pod-
stawowej opiece zdrowotnej®’;
= instytuty badawcze, o ktérych mowa w ustawie o instytutach badawczych®;
» fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie
zadan w zakresie ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie
dziatalnosci leczniczej, w tym posiadajace osobowos$¢ prawna jednostki orga-
nizacyjne stowarzyszen;
= osoby prawne i jednostki organizacyjne dziatajace na podstawie przepiséw o sto-
sunku Panstwa do Kosciota katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku
Panstwa do innych kosciolow i zwigzkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach
wolno$ci sumienia i wyznania;
» jednostki wojskowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢ leczniczg.
Podmioty te na mocy art. 6 u.d.l. moga by¢ tworzone i prowadzone przez ta-
kie jednostki, jak: Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra, centralny organ
administracji rzadowej albo wojewodg; jednostki samorzadu terytorialnego lub
uczelnie medyczne, ktore tworza je w nastepujacych formach: SPZOZ, spotka ka-
pitatowa, jednostka budzetowa lub jednostka wojskowa (rysunek 3).

61 Ustawa z dnia 27 pazdziernika 2017 r. o podstawowej opiece zdrowotnej, Dz. U. 2020 r.,
poz. 172 1493.
62 Ustawa z dnia 30 kwietnia 2010 r. o instytutach badawczych, Dz. U. 2020 ., poz. 1383, art. 3.
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Rysunek 3. Forma wykonywanej dziatalnosci leczniczej w podziale na podmiot tworzacy
i prowadzacy podmioty lecznicze

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie u.d.l.

Najwezsze mozliwo$ci tworzenia podmiotéw z punktu widzenia formy prowa-
dzonej dziatalno$ci maja uczelnie medyczne, ktore moga tworzy¢ podmioty tylko
w formie SPZOZ i spoiki kapitatowej. Jednostki Samorzadu Terytorialnego moga
dodatkowo tworzy¢ podmioty w formie jednostek budzetowych. Natomiast naj-
szerszy zakres mozliwosci ma Skarb Panstwa, ktéry poza wymienionymi moze
jeszcze tworzy¢ podmioty w formie jednostek wojskowych.

Podmioty dzialajace w formie SPZOZ zgodnie z u.d.l. to podmioty lecznicze
niebedace przedsiebiorcami, ktére uzyskuja osobowos¢ prawng z chwilg wpisa-
nia ich do wilasciwego rejestru. Charakteryzuja si¢ tym, ze sg zaliczane do sekto-
ra finanséw publicznych, jednakze ich gospodarka finansowa prowadzona jest na
podstawie przepiséw okreslonych w ustawie o dzialalnosci leczniczej, a nie w usta-
wie o finansach publicznych. Ich istotng cechg jest m.in. mozliwo$¢ pokrywania
kosztéw swojej dzialalnosci oraz regulowanie swoich zobowiazan z posiadanych
srodkow i uzyskiwanych przychodéw®. Co do zasady zostaty one zobligowane do
pokrywania strat we wlasnym zakresie w cato$ci albo w mozliwej czgsci®.

Jednostki budzetowe natomiast to jednostki, ktére prowadza swoja gospodar-
ke finansowg na zasadach okreslonych w przepisach ustawy o finansach publicz-
nych®. Zgodnie z definicja przyjeta w ustawie jednostka budzetowa to jednostka
organizacyjna sektora finanséw publicznych nieposiadajaca osobowosci prawnej,
ktéra pokrywa swoje wydatki bezposrednio z budzetu, a uzyskane dochody od-
prowadza na rachunek odpowiednio dochodéw budzetu panstwa albo budzetu
jednostki samorzadu terytorialnego.

63 P. Lenio, Publicznoprawne zrédta finansowania ochrony zdrowia, Wolters Kluwer, Warszawa
2018, s.158-172.

64 M. Dercz, T. Rek, Ustawa o dziatalnosci leczniczej.. ., s. 352.

65 Ustawa zdnia 27 sierpnia 2009 . o finansach publicznych, Dz. U. 2009, nr 157, poz. 1240, ze zm.
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Spotka kapitalowa to kolejny przyklad spotki handlowej, ktéra na mocy k.s.h. moze
by¢ prowadzona w formie spélki z ograniczong odpowiedzialnoscia (z 0.0.) lub spétki
akcyjnej. Obie charakteryzuja si¢ tym, ze moga by¢ utworzone przez jedng albo wie-
cej 0sob, przy czym ani wspdlnicy, ani akcjonariusze (w przypadku spotki akcyjnej)
nie odpowiadaja swoim majatkiem za zobowigzania spéki. Sg natomiast zobowigzani
do $wiadczen okreslonych w umowie spétki. Podstawowsq réznicg pomiedzy spotka
z 0.0. a spotka akcyjna jest to, ze spdtka z 0.0. jest tworzona przez jedna lub wigcej osob
w kazdym celu prawnie dopuszczalnym, chyba Ze ustawa stanowi inaczej. Natomiast
spotki akcyjne sg tworzone po to, aby realizowac okreslony cel gospodarczy, wymaga-
jacy znacznego kapitatu, stanowiacego sume wkladéw akcjonariuszy®.

Przez jednostke wojskowa nalezy rozumie¢ jednostke organizacyjng Sit Zbroj-
nych, funkcjonujaca na podstawie nadanego przez Ministra Obrony Narodowej
etatu okreslajacego jej strukture wewnetrzna, liczbe, rodzaje i range wszystkich
stanowisk stuzbowych wystepujacych w tej jednostce, jak réwniez liczbe i rodzaje
uzbrojenia, srodkéw transportu i innego wyposazenia naleznego jednostce, oraz
postugujaca sie pieczecig urzedowa z godlem Rzeczypospolitej Polskiej i nazwa
(numerem) jednostki, a takze jednostke organizacyjng podlegta Ministrowi Obro-
ny Narodowej lub przez niego nadzorowana, przedsigbiorstwo panstwowe, dla
ktorego jest on organem zalozycielskim, oraz komdrke organizacyjng Minister-
stwa Obrony Narodowe;j’.

Podmioty dziatalnosci leczniczej zgodnie z art. 8 u.d.l. moga prowadzi¢ swoja
dzialalno$¢ w nastepujacych rodzajach:

= stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne;

= szpitalne - wykonywane tylko w szpitalach (art. 2 ust. 1 pkt 9 u.d.L);

= inne niz szpitalne - wykonywane w takich podmiotach, jak: zaklady opie-
kunczo-lecznicze, zaklady pielegnacyjno-opiekuncze, zaklady rehabilitacji
leczniczej czy hospicja (art. 12 ust. 1 pkt 1-4 u.d.L.);

» ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne - wykonywane przez takie pod-
mioty lecznicze, jak: przychodnie, poradnie, o$rodki zdrowia, lecznice,
ambulatoria z izbg chorych, zaklady badan diagnostycznych, medyczne la-
boratoria, pojazdy lub inne obiekty bedace na wyposazeniu sit zbrojnych
Rzeczypospolitej Polskiej przeznaczone do udzielania $wiadczen zdrowot-
nych (art. 12 ust. 3 u.d.L.).

Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia szpitalne to w my$l art. 2 ust. 1 pkt. 11 u.d.l
swiadczenia zdrowotne wykonywane calg dobe w sposob kompleksowy. Polegaja
na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, w przypadku gdy nie moga
by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych swiadczen zdro-
wotnych lub ambulatoryjnych $wiadczeni zdrowotnych. Swiadczeniami szpitalny-
mi sg takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania w okre-
sie nieprzekraczajacym 24 godzin.

66 |. Witczak, Ekonomika szpitala..., s. 28.
67 Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2003 r. o stuzbie wojskowej zotnierzy zawodowych, Dz. U. 2021,
poz. 1131, art. 6, ust. 2, pkt 1.
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Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia inne niz szpitalne to swiadczenia opiekun-
cze, pielegnacyjne, paliatywne, hospicyjne, swiadczenia z zakresu opieki diugoter-
minowej, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien, psychiatrycznej opieki zdro-
wotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktérych stan zdrowia
wymaga udzielania calodobowych lub catodziennych swiadczen zdrowotnych w od-
powiednio urzadzonych, stalych pomieszczeniach (art. 2 ust. 1 pkt 12 u.d.L.).

Swiadczenia ambulatoryjne natomiast to $wiadczenia podstawowej lub specja-
listycznej opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej,
$wiadczone w warunkach niewymagajacych zapewnienia trybu stacjonarnego
i calodobowego w odpowiednio urzadzonym, stalym pomieszczeniu. Udzielanie
tych $wiadczen moze odbywac si¢ w pomieszczeniach zaktadu leczniczego, w tym
w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych $wiadczen lub w miejscu pobytu
pacjenta (art. 10 u.d.L.).

Ostatnim, najistotniejszym podmiotem systemu ochrony zdrowia w Polsce, sa
$wiadczeniobiorcy (pacjenci), czyli podmioty korzystajace ze $wiadczen zdrowot-
nych udzielanych w ramach systemu opieki zdrowotnej. W mysl u.p.p.r.p.p., pa-
cjentem okresla sie osobe zwracajaca sie o udzielenie $wiadczen zdrowotnych lub
korzystajaca ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmiot udzielajacy
$wiadczen zdrowotnych lub osobe wykonujaca zawdd medyczny. Co oznacza, jak
zauwaza A. Laska-Formejster, ze jest to osoba%:

= fizyczna;

» otrzymujaca $wiadczenia zdrowotne bez wzgledu na posiadanie lub brak
uprawnien do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych;

= pozostajaca w relacji z podmiotem udzielajacym swiadczen zdrowotnych lub
osoba wykonujaca zawod medyczny.

1.2. Szpital jako najwazniejsza instytucja
w systemie ochrony zdrowia

1.2.1. Definicja

Zgodnie z definicja zawarty w Stowniku jezyka polskiego, szpital jest to zamkniety
zaklad lecznictwa, wktérym leczy si¢ chorych wymagajacych stalej opieki lekarskiej
i pielegniarskiej®. Bardziej szczegdtowa definicje przedstawia S. Kozlowski, ktory
utozsamia szpital z zaktadem stuzby zdrowia przeznaczonym do niezwlocznego
przyjeciaiotoczenia specjalistyczng opieka zdrowotng (w ustalonym zakresie) osob

68 A.taska-Formejster, Pacjent w sieci zaleznosci. Spoteczny kontekst praw i autonomii pacjen-
ta, Wydawnictwo Uniwersytetu £6dzkiego, £6dz 2015, s. 34-35.
69 Stownik jezyka polskiego, http://sjp.pwn.pl/szukaj/szpital (data dostepu: 20.10.2016).
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wymagajacych stalej, calodobowej obserwacji i opieki lekarsko-pielegniarskiej
oraz przygotowany do szkolenia i doskonalenia kadr fachowych, wykonywania
prac naukowo-badawczych oraz nadzoru specjalistycznego™. R. Jachowicz doda-
je, ze ,szpital jest to zaklad opieki zdrowotnej, charakteryzujacy si¢ stalg gotowo-
$cig przyjecia i umieszczania w nim pacjenta oraz zapewniajacy przebywajacemu
w nim pacjentowi calodobowa, wszechstronng i kwalifikowang opieke medycz-
ng polegajaca na obserwacji, rozpoznawaniu, pielegnowaniu i leczeniu™”. Jeszcze
inaczej definiowany jest szpital w opracowaniu przygotowanym przez Centrum
Analiz Spoleczno-Ekonomicznych, w ktérym przyjmuje sie, ze jest to zaktad
lecznictwa zamknietego, przeznaczony do diagnozowania, leczenia i rehabilitacji
chorych, ktérych stan zdrowia wymaga calodobowej opieki lekarskiej i pielegniar-
skiej’>. Uzna¢ zatem nalezy, ze jest on podmiotem bardzo waznym w $wiadomosci
spoleczenstwa, odpowiedzialnym za kompleksowa opieke nad pacjentem w trak-
cie jego hospitalizacji, ktéra polega na realizacji réznych ustug medycznych z wy-
korzystaniem wiedzy i umiejetnosci os6b w nim zatrudnionych.

Forma, charakter jak i funkcje instytucji szpitala ksztalttowane byty przez wiele
wiekow. Najstarsze informacje o istnieniu miejsc, w ktérych leczono pacjentow
odnajdywano np. w historii Cejlonu, Chin, Babilonii czy tez Egiptu, Grecji, Rzy-
mu. Poczatkowo ich gtéwnym zadaniem bylo oddzielanie chorych od zdrowych.
Nastepnie stopniowo poszerzano ich zakres o opieke nad chorymi, kalekami, star-
cami, bezdomnymi oraz podréznymi”. Dodatkowo na rozwdj instytucji leczni-
czych miala wplyw religia, w ramach ktorej rézni kaptani oprocz gloszenia stowa
zajmowali si¢ ,,leczeniem’, czesto utozsamianym z magia i czarami.

W miare rozwoju cywilizacji np. w Grecji leczeniem zaczeli zajmowac sie
lekarze, ktérzy pracowali w tzw. iatreiach, bedacych matymi szpitalami z wy-
dzielonymi salami zabiegowymi. W Rzymie leczono w tzw. valetudinariach, kto-
re zostaly uznane za wyzsza forme szpitalnictwa, charakteryzujaca si¢ dobrze
zaprojektowanym ukladem przestrzennym. Pod wzgledem za$ budownictwa
i wewnetrznej organizacji wyrdzni¢ nalezy szpitale, ktore powstawalty miedzy
X a XII w. w Bizancjum i kulturach arabskich, gdzie zacz¢to stosowaé podziat
pacjentow ze wzgledu na rodzaj leczonej choroby, a takze wyodrebniono zespoly
pracownikéw odpowiedzialnych za opieke nad pacjentami, dziatalno$¢ admini-
stracyjna czy tez kuchnig™.

70 S. Koztowski, Organizacja szpitali w Polsce, wyd. 2, Pafnstwowy Zaktad Wydawnictw Lekar-
skich, Warszawa 1964, s. 44.

71 R.Jachowicz, Zarys technologii wspdtczesnego szpitala, Panstwowy Zaktad Wydawnictw Le-
karskich, Warszawa 1970, s. 23.

72 S. Golinowska i in., Opieka zdrowotna w Polsce...,s. 161.

73 S. Koztowski, Organizacja szpitali w Polsce...,s. 12.

74 Z.Podgérska-Klawe, Od hospicjum do wspdtczesnego szpitala. Rozwdj historyczny problema-
tyki szpitalnej w Polsce do korica XIX wieku, Zaktad Narodowy im. Ossolinskich, Wydawnic-
two PAN, Wroctaw-Warszawa-Krakow 1981, s. 12.
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Od konca XIII w. nastepowala stopniowa zmiana charakteru szpitali, ktdre
przestawaly by¢ juz tylko instytucjami religijnymi, ale w coraz to wigkszym stop-
niu traktowaly czlowieka jako obiekt naukowy”.

Poczatek naukowego rozwoju medycyny obserwowano dopiero pod koniec
XVIII w., gdy nastgpit rozwoj nauk przyrodniczych takich jak biologia, chemia czy
fizyka, wnoszacych istotny wkiad do nauk medycznych. Nastepnie rozwdj tech-
niki, a takze zachodzace zmiany warunkéw spoleczno-gospodarczych, w szcze-
gblnosci upowszechnienie opieki zdrowotnej, zapoczatkowaly proces odejscia od
szpitala pelnigcego glownie funkcje opiekuncze, aby stal si¢ on zaktadem $wiad-
czacym uslugi opieki zdrowotnej w sposdb ciagly®.

Szczegolny rozwoj placdwek szpitalnych przypada na XX w. Zyskaly one wte-
dy na znaczeniu i staly sie najwazniejsza silg ksztaltujaca wszystkie inne jednostki
stuzby zdrowia”. Mozliwosci, jakie daja one w postaci wszechstronnego zbadania,
leczenia chorego, zapewnienia mu odpowiednich warunkéw opieki lekarskiej i pie-
legniarskiej, dietetycznego wyzywienia, stworzenia wlasciwych warunkéw sanitar-
no-higienicznych wysunely tego typu zaklady na czoto innych zaktadéw leczniczo-
-zapobiegawczych’, dzieki czemu staly sie one gléwnym organizatorem leczenia,
koordynatorem coraz bardziej zréznicowanych zabiegéw diagnostycznych i tera-
peutycznych”, a takze integralng czescig kazdego systemu ochrony zdrowia, czyli
zespotu podmiotéw umozliwiajacych zapewnienie opieki zdrowotnej obywatelom®.

Wspdlczesnie szpitale staly sie jedna z najbardziej zlozonych organizacji
w ochronie zdrowia, w ktérych laczy si¢ rézne zaawansowane technologicznie
dzialy terapeutyczne, diagnostyczne, zachowawcze z opieka hotelowa, a takze spe-
cjalistyczng opiekg ambulatoryjng. Ponadto sg instytucjami nadzorowanymi i uza-
leznionymi od wszelkich instytucji wascicielskich i platniczych, ktére nieustannie
naciskaja na zwiekszanie efektywnosci i rentownosci tych placowek.

Szczegdtowe cele i zadania szpitali, jako zakladéw opieki zdrowotnej oraz poz-
niej podmiotéow dziatalnosci leczniczej, okreslaja odpowiednio ustawy u.z.0.z.
oraz u.d.l. (rysunek 4).

Jak mozna zauwazy¢, gtéwny cel dziatalnosci szpitalnej, jakim jest udzielanie
$wiadczen zdrowotnych, nie zmienil si¢. Obie ustawy stawiaja ten cel na pierwszym
miejscu i w ten sam sposob definiujg pojecie sSwiadczenia zdrowotnego jako dzialanie
stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz wszelkie inne
dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia. Podobnie zmianie nie ulegty cele

75 T.E. Getzen, Ekonomika zdrowia. Teoria i praktyka, K. Tymowska (red.), M. Jakubiak,
T. Zukowski (ttum.), Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2000, s. 197.

76 J. Sobiech, Ekonomiczne podstawy zarzgdzania finansami szpitala, [w:] J. Roj, J. Sobiech,
Zarzqgdzanie finansami szpitala, Wolters Kluwer, Warszawa 2006, s. 47.

77 A. Krawczyk-Sottys, Zarzgdzanie wiedzg w szpitalach..., s. 135.

78 S. Koztowski, Organizacja szpitali w Polsce..., s. 10.

79 M. Safjan, W jakim kierunku zmierza odpowiedzialnos¢ cywilna w medycynie?, ,Antidotum
- Zarzadzanie w Opiece Zdrowotnej” 1992, nr 11, s. 3.

80 K. Policha, Ubezpieczenia zaktaddw ustug..., s. 136.



Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentow...

40

I'p'n1'z°0°z'n simelspod eu susem sluemodeldo :01poiz
meysn z aokfeyjuAm aasjod m a)endzs zazid 3nisn yasAuemAuoyAm nfezpou | uepez njuedaziysod m Auejwz * JaunsKy

yoAuzomoupz uszopeims yasAulAiorejnque
qn| yoAulzomoupz uszopeims yoAmogopoyed | eIMo.pz
yoAuseuofdels yosAuui yoewes m suemozijeal nueis op o3alupaimodp YaAuzoApaw mojersalew |
2Aq BSow a1u 2401 ‘YoAulomoupz USZOpERIMS elUSIMAZAM | yoAuzoAinasewuey
yoAmosya|dwoy agop kea niuemAuoyAm eluazazsaiwod MO pOJS dludlumadez
3lualumadez

uizpos ¢
wAok(ezoesyazidalu a1sezo m
BIUB[3IZPN Y] BIUSZOUONEZ WIJBIWEZ Z
YoAuloMoupz Uazopeims niue|aizpn

yasAuzomoupz
uazope|ms alue|aizpn

:eu YoAokledajod yoAujelidzs uazopeims aluela1zpn

JINVAVZ INMO1D

089221uz29| njoiwpod [aulAdeziuedio yoesidazid
Ainpinais yoewel m mololwpod yaAy siuausy YyaAugdipo m ydsAuojsaiyo yoesidazid
eu wAuemozi|exo|z ‘YoAufAardopeasd moxpoiso yoepesez eu AuzoApaw eimoupz eowoud | YoAugdipo m yoAuojsanio yoepesez
yoAufAouamuaiul gn| yasAuzoAinadessy-ozounyaido pomez yoAaelnuoyAm qoso YoAuzomoupz Uszopeims waluelaizpn z eu AuzoApaw pomez yoAoelnuoyAm
samooe|(d yoAujeuoiSas woyuemoysAim 91Udd4e1ZSy | 08duzdApaW niuezéimod m ysAmolomzoi-ozomepeq QS0 ejuadje3zsy | 08auzoApaw
‘lsuzoajods Aoowod mowop Wwodueyzsalw npomez ejuemAUONAM aeud | yoAmoyneu yepeq ajuazpemoud npomez ejuemAuodAm op goso
42AUIOMOIPZ USZIPRIMS BIUB[SIZPN ISOMI|ZOW op qoso aluemAmolosAzid niuemAmolo8Azid m s1uszaluysazon

£1U3223| POIBW ZBIO YdAuzZoApaW ouyoal yohuromoupz eIMOIpZ
yoAmou wajuezespm WAl M ‘eimoupz efoowoud | eimoupz 20 I YoAuromoupz uszopeims eImoJpz eoowol

uszopeims :
YoAul0MO0JIpZ USZIPEIMS WSIUeRIZpN Z Niuezimod m efowold m_cm_w_N._oJ wajueaizpn z niuezeimod m yoAzomepeq | 0MOIPZ USZOPEIMS 31UB|DIZPN
yoAzomepeq 1 yopAuzoApjepAp uepez efdezijeas - : yoAuzaApjepAp uepez efoezijeal

fomopomez yApjeid oyel [9zo1uzo3| 1950uU|etRIZP
yoewes M npomez ejuemAUONAM N2 m BS SU0ZJ0M] 9221UZII) yoAmoielew moypoJs | qoso wajodsaz ajufAdeziuedio
Alo1wpod "aujendzs ejuszopeims nfezpod m Bzoluzas| Ysou|ereizp 1ugdJpoAm Adepsq [duzomoapz njardo mopepjez z uspal o)
alnuoyAm Aza1uzaa| o1wpod wAIop m ‘YoAzoluzos| mopepiez z uaps( o)

(‘wz 8z ‘59 "zod ‘2OTT4U ‘TTOZ ‘N "zA) (‘wz 3z ‘goy 'zod ‘T 4U ‘T66T "N “ZA)
23] 1osou|ejeIzZp 0 U TTOZ eludials GT BlUP Z BMBIS( [suromoupz 1yaido yoepepjez o 4 Te6T elUdials OE BIUP Z BMEISN




Szpital w polskim systemie ochrony zdrowia 41

zwigzane z realizacjg promocji zdrowia czy dazeniem do ksztalcenia i przygotowania
0s6b do wykonywania zawodu medycznego. Na uwage jednakze zastuguja modyfi-
kacje w zakresie realizacji zadan dydaktycznych i badawczych. Ustawa o dzialalnosci
leczniczej sprecyzowala bowiem, ze efektem prowadzonych badan naukowych i prac
badawczych powinno by¢ dazenie do wdrozenia nowych technologii medycznych
i metod leczenia (art. 3 ust. 2 pkt 2 u.d.l.). Ponadto ustawa ta data mozliwo$¢ wy-
odrebnienia w ramach struktury organizacyjnej podmiotu leczniczego - jednostki
organizacyjnej, ktdrej celem jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych mieszkanicom
domoéw pomocy spolecznej, wychowankom regionalnych placéwek opiekunczo-
-terapeutycznych lub interwencyjnych osrodkéw preadopcyjnych (art. 3 ust. 3 u.d.L.).
Patrzac na zadania szpitali, mozna zauwazy¢, ze doszlo tu do calkowitej zmia-
ny ich postrzegania. Gléwnym zadaniem dzialalnosci szpitalnej w mysl u.z.0.z. bylo
$wiadczenie ustug zdrowotnych, zapewnienie srodkéw farmaceutycznych i materia-
téw medycznych oraz pomieszczen i wyzywienia odpowiedniego do stanu zdrowia
(art. 20 ust. 1 u.z.0.z.), podczas gdy u.d.l. sprecyzowala, ze gléwnym zadaniem dzia-
talnosci szpitalnej jest udzielanie §wiadczen szpitalnych. W mysl u.d.l. $wiadczenia
szpitalne to kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na diagnozowaniu,
leczeniu, pielegnacji i rehabilitacji, ktére nie moga by¢ realizowane w ramach in-
nych stacjonarnych i catodobowych $wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych
$wiadczen zdrowotnych (art. 2 ust. 1 pkt 11 u.d.l.). A zatem ustawa o dzialalnosci
leczniczej doprecyzowala co nalezy rozumie¢ przez swiadczenia zdrowotne wyko-
nywane przez zaklady lecznicze prowadzace dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju swiad-
czenia szpitalne oraz przesuneta na dalszy plan koniecznos¢ zapewnienia srodkow
farmaceutycznych, materialéw medycznych, pomieszczen i wyzywienia.

1.2.2. Klasyfikacja szpitali

W literaturze przedmiotu stosuje si¢ réznorakie kryteria klasyfikacji szpitali. Zali-
cza si¢ do nich m.in. podzial szpitali ze wzgledu na: dlugos¢ hospitalizacji, liczbe
i rodzaj specjalnosci lekarskich, zasieg dzialania, wielko$¢, typ wlasnosci, zakres
i rodzaj oferowanych ustug, rodzaj podmiotu leczniczego oferujacy swiadczenia
szpitalne czy tez podmiot zalozycielski (rysunek 5).

Jeden z gléwnych podzialéw zwigzany jest z wielkoscig szpitali mierzong iloscig
oferowanych 16zek dla pacjentéw. Za szpital maly uwaza sie taki, ktory posiada mniej
niz 100 tdzek, $redni oferuje miedzy 100 a 400 16zek, a duzy posiada ponad 400 tézek.

Z punktu widzenia dlugosci hospitalizacji mozna wyrézni¢ szpitale oferuja-
ce $wiadczenia zdrowotne w zakresie: krdtkoterminowej opieki zdrowotnej - tj.
opieki zdrowotnej $wiadczonej w czasie nieprzekraczajacym czterech tygodni®,

81 W pierwszej kolejnosci w szpitalu opieki krotkoterminowej pomocy udziela sie chorym
w stanie ciezkim (zagrazajacym zyciu), a w dalszej kolejnosci osobom wymagajacym prze-
prowadzenia badan diagnostycznych w warunkach szpitalnych w celu okreslenia dalszego
postepowania terapeutycznego - J. Sobiech, Ekonomiczne podstawy zarzqdzania..., s. 58.
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w podmiocie calodobowej stacjonarnej opieki zdrowotnej, w ktérym oferowane sa
specjalistyczne procedury medyczne; opieki dlugoterminowej — swiadczonej w za-
kfadzie calodobowej opieki stacjonarnej dla pacjentéw, u ktérych w czasie przyjecia
istniala potrzeba dalszego udzielania swiadczen o charakterze medycznym, piele-
gnacyjnym i opiekunczym®; opieki dziennej - polegajacej na przyjmowaniu pa-
cjentdw wymagajacych intensywnego leczenia specjalistycznego, przeprowadzania
dziatan diagnostycznych ileczniczych bez koniecznosci hospitalizacji®.

Nastepny podzial zwigzany jest z liczbg i rodzajem specjalnosci medycznych
realizowanych w placowce szpitalnej. Wyrdznia on szpitale ogolne, ktdre repre-
zentujg co najmniej dwie rozne specjalnosci* oraz szpitale specjalistyczne, ktore
sg przeznaczone do hospitalizacji chorych wymagajacych opieki w zakresie jednej
specjalizacji®.

Kolejny podzial zwigzany jest z typem wiasnosci. Byl to jeden z najwazniejszych
podziatow szpitali oparty na u.z.o.z., ktdra wyrodzniala szpitale publiczne oraz nie-
publiczne (rysunek 6). Obecnie ustawa o dzialalnosci leczniczej odeszla od tego
sztywnego podzialu, a pojecia ,,publiczne” i ,,niepubliczne” odnosza sie gtéwnie do
zrodia finansowania podmiotéw leczniczych.

Nieposiadajgce Posiadajace
osobowosci prawnej osobowos¢ prawna

Samodzielne
Publiczne Zaktady
Opieki Zdrowotnej

(SPZ0Z)

e Jednostki budzetowe

Zaktady budzetowe
(po 2007 r. instytucje
gospodarki
budzetowej)

Rysunek 6. Podziat zaktadow opieki zdrowotnej w okresie 1991-1998 ze wzgledu na forme dziatalnosci
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie u.z.o.z.

82 Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia w 2000 r., GUS, 2001.

83 J.Sobiech, Ekonomiczne podstawy zarzgdzania..., s. 59.

84 Najczesciej w Polsce w szpitalach wystepuje kilka lub wszystkie podstawowe specjalnosci
oraz dodatkowo niektore waskie.

85 Przyktadami takich placéwek sa: szpital zakazny, przeciwgruzliczy, potozniczo-ginekolo-
giczny, onkologiczny itp.; S. Koztowski, Organizacja szpitali w Polsce...,s. 72.



44 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

Zgodnie z u.z.0.z. publiczne zaktady opieki zdrowotnej to zaktady, ktore zo-
staly utworzone przez takie organy, jak: minister lub centralny organ admi-
nistracji rzagdowej; wojewoda, jednostka samorzadu terytorialnego, publiczna
uczelnia medyczna lub publiczna uczelnia prowadzaca dziatalnos¢ dydaktycz-
ng i badawczg w dziedzinie nauk medycznych, Centrum Medyczne Ksztalce-
nia Podyplomowego lub przed 2001 r. przedsi¢biorstwo panstwowe PKP. Na-
tomiast niepubliczne ZOZ to zaklady tworzone przez instytucje i osoby m.in.
takie jak: kosciol lub zwigzek wyznaniowy, pracodawca, fundacja, zwiazek za-
wodowy, samorzad zawodowy lub stowarzyszenie, lub spdtka niemajaca oso-
bowosci prawne;.

Kolejny podzial zwigzany jest z zasiegiem dzialania oraz zakresem i sposo-
bem oferowania ustug. Podzial ten jest wynikiem wprowadzenia ustawy o zmia-
nie niektdrych ustaw okreslajacej kompetencje organéw administracji publicznej
w zwigzku z reforma ustrojowa®, ktora przekazata samorzadom terytorialnym
pelnienie funkcji organu zalozycielskiego dla publicznych zaktadéw opieki zdro-
wotnej. Reforma ustrojowa wyodrebnila nowy tréjstopniowy podziat terytorial-
ny kraju®” na wojewodztwa, powiaty i gminy. Stad dla uporzadkowania struktury
szpitali w Polsce oraz poprawy ich dostepnosci dla pacjentéw stworzono tzw. kra-
jowa sie¢ szpitali, ktéra okreslata poziomy referencyjne opieki szpitalnej. Poziomy
te okreslaly m.in. zasieg dziatania danych szpitali oraz zakres i sposob oferowania
ustug leczniczych. Na mocy rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej
w sprawie krajowej sieci szpitali oraz ich poziomdw referencyjnych® okreslono
m.in., ze szpitale I poziomu referencyjnego obejmowac beda w szczegdlnosci szpi-
tale rejonowe, powiatowe i gminne, II poziomu referencyjnego - szpitale woje-
wodzkie, natomiast III poziomu referencyjnego — zaktady bedace w gestii organéw
centralnych (rysunek 7).

Ostateczne przyporzadkowanie poszczegélnych zakladow opieki zdrowotnej
do jednostek samorzadu terytorialnego nastgpito na mocy rozporzadzenia Prezesa
Rady Ministrow w sprawie wykazu samodzielnych publicznych ZOZ, ktére zostaly
przejete przez gminy, powiaty i samorzady wojewddztw®. Jednakze, jak zauwazyt
M. Dercz, zgodnie z zalozeniami reformy z 1998 r., przekazanie ZOZ powinno
opiera¢ sie na faktycznie realizowanych zadaniach, a co za tym idzie - placow-
ki podstawowej opieki zdrowotnej powinny by¢ przejmowane przez gming, na-
tomiast jednostki oferujace $wiadczenia o charakterze ponadgminnym powinny

86 Ustawa z dnia 24 lipca 1998 r. 0 zmianie niektorych ustaw okreslajacych kompetencje orga-
noéw administracji publicznej w zwiazku z reforma ustrojowa, Dz. U. 1998, nr 106, poz. 668,
ze zm.

87 Ustawa zdnia 24 lipca 1998 r. o wprowadzeniu zasadniczego tréjstopniowego podziatu tery-
torialnego Panstwa, Dz. U. 1998, nr 96, poz. 603, ze zm.

88 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie
krajowej sieci szpitali oraz ich poziomoéw referencyjnych, Dz. U. 1998, nr 164, poz. 1193.

89 Rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 22 czerwca 2001 r. w sprawie wykazu samo-
dzielnych publicznych ZOZ, ktére zostaty przejete przez gminy, powiaty i samorzady woje-
wddztw, Dz. U. 2001, nr 65, poz. 659.
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zosta¢ podzielone miedzy powiat i gmine. W rzeczywistoéci zaklady przekazy-
wano w calosci, bez podzialéw wynikajacych z zakresu dzialania terytorialnego,
na skutek czego zakres $wiadczonych ustug czesto nie przystawal do okreslonego
przydziatu zakladéw wlasciwym szczeblom samorzadu®.

| poziom referencyjny

Swiadczenia: choroby wewnetrzne, chirurgia ogélna, potoznictwo i ginekologia, pediatria oraz anestezjologia i intensywna
terapia

Szpital rejonowy Szpital miejski Szpital powiatowy

Szpitale wojewddzkie  Wojewddzkie szpitale Sieci szpitali

SEghizle reE e e zespolone specjalistyczne wojewddzkich

1l poziom referencyjny

tworzenie: ponadwojewddzkich i ogélnokrajowych osrodkéw onkologii, kardiochirurgii, transplantologii, leczenia oparzer

Szpitale Instytutow Naukowo-Badawczych

Szpitale kliniczne Akademii Medycznych Ministerstwa Zdrowia

Rysunek 7. Podziat placowek szpitalnych ze wzgledu na okres$lony poziom referencyjny

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali
oraz ich poziomoéw referencyjnych.

Wspomniane rozporzadzenie dotyczace krajowej sieci szpitali obowigzywato
do 2003 r. - po tym czasie zostalo uchylone na podstawie ustawy o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia. Od tamtej pory
caly czas zabiegano, aby zostala stworzona kolejna sie¢ szpitali, ktora wplynetaby
m.in. na poprawe bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli oraz finansowania szpi-
tali w Polsce.

Ostatecznie krajowa sie¢ szpitali zostala stworzona na mocy ustawy o zmianie
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicz-
nych®. Zgodnie z art. 1 pkt 3 ww. ustawy powstalo sze§¢ poziomoéw szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej, na ktére skladajg sie: trzy poziomy

90 M. Dercz, Samorzqd terytorialny w systemie ochrony zdrowia, Municipium SA, Warszawa
2005, s. 82.

91 Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych Dz. U. 2017, poz. 844.
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referencyjne szpitali obejmujace szpitale o zasiegu lokalnym badz regionalnym,
dwa poziomy obejmujace szpitale specjalistyczne oraz jeden poziom przewidzia-
ny dla instytutéw badawczych i szpitali klinicznych (rysunek 8). Odpowiedniej
kwalifikacji danego szpitala do krajowej sieci szpitali dokonuje dyrektor Oddziatu
Wojewddzkiego NFZ na okres 4 lat; szczegoly dotyczace kwalifikacji szpitali znaj-
duja si¢ w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie
okreslenia szczegétowych kryteriow kwalifikacji $wiadczeniodawcow do poszcze-
golnych poziomdw systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen
opieki zdrowotnej*.

Kolejne dwa podzialy szpitali wynikajg z wprowadzenia nastepnego etapu refor-
my opieki zdrowotnej w Polce, ktory rozpoczal si¢ w 2011 r. poprzez wejscie w zycie
ustawy o dzialalno$ci leczniczej. Na jej podstawie wyrézniono szpitale funkcjonuja-
ce jako podmioty lecznicze bedace przedsigbiorcami i niebedace przedsigbiorcami.
Pierwsze z nich mogg by¢ tworzone m.in. przez takie podmioty jak spétki prawa
handlowego czy spotki prawa cywilnego, drugie za$ przez podmioty samorzadowe
lub resortowe (szerzej na temat tego podziatu traktuje punkt 1.1.3).

1.2.3.Szpitale w liczbach

Istotng role jaka pelnia szpitale w systemie ochrony zdrowia zdajg si¢ potwierdza¢
réwniez dane dotyczace wydatkéw narodowych na ochrone zdrowia (rysunek 9).

Obserwujac dane dotyczace wydatkéw na ochrone zdrowia wedtug funkcji,
wyraznie wida¢, ze w pierwszej kolejnosci wydatki kierowane s3 na realizacje
gltéwnego celu systemu ochrony zdrowia jakim jest ochrona obywateli poprzez
zagwarantowanie mozliwie najpelniejszego zakresu $wiadczen medycznych.
Stad na ustugi lecznicze przeznacza si¢ ok. 58,9% wszystkich srodkéw na ochro-
ne zdrowia (w tym ok. 31,2% na $wiadczenia realizowane przez szpitale ogélne).
W drugiej kolejnosci ok. 21,8% srodkéw przeznacza si¢ na artykuty medyczne,
ktérymi sg gléwnie leki (sprzet terapeutyczny czy tez pozostate dobra trwalego
i nietrwalego uzytku). Pozostale zas srodki dzieli si¢ pomigdzy opieke dlugoter-
minowgy, ustugi rehabilitacyjne, pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej, dziatania
profilaktyczne i inne.

Wiréd wszystkich podmiotéw oferujacych ustugi lecznicze najwigksze srodki
finansowe kierowane sa do szpitali (ok. 41,7%), w drugiej kolejnosci do $wiad-
czeniodawcow ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (ok. 24,9%), w trzeciej zas do
sprzedawcow detalicznych i innych dostawcdw débr medycznych. Reszta srodkow
kierowana jest m.in. do takich podmiotéw, jak: stacjonarne zaklady opieki diu-
goterminowej, $wiadczeniodawcy pomocniczych ustug opieki zdrowotnej czy na
pokrycie kosztow $wiadczen leczniczych wykonywanych za granica.

92 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie okreslenia szczegéto-
wych kryteriéw kwalifikacji Swiadczeniodawcéw do poszczeg6lnych poziomdw systemu pod-
stawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej Dz. U. 2017, poz. 1163.
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Obecnie statystyka prowadzona przez Gléwny Urzad Statystyczny (GUS)
przedstawia dane za 2020 r. w zakresie funkcjonowania w Polsce 898 szpitali ogdl-
nych (wielospecjalistycznych, oferujacych kompleksowe ustugi lecznicze) oraz
64 szpitali psychiatrycznych (rysunek 10). Przy czym najwigcej szpitali zlokali-
zowanych jest w wojewodztwie $laskim (149) i mazowieckim (127), najmniej za$
w wojewodztwie $wigtokrzyskim (25).

Ze wzgledu na szeroki zakres ustug oferowanych w szpitalach ogélnych, stano-
wig one gtéwny obszar zainteresowania w ochronie zdrowia. Ich istote podkreslaja
réwniez dane w zakresie liczby hospitalizowanych oséb w ciagu roku, z ktérych
wynika, ze $rednio co roku, w samych szpitalach ogélnych, w latach 2005-2020
hospitalizowanych byto ponad 7,4 mln pacjentéw, co stanowi ok. 20% wszystkich
obywateli w kraju (rysunek 11).

min

2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Rysunek 11. Liczba hospitalizowanych os6b w szpitalach ogdélnych w latach 2005-2020
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pochodzacych z banku danych lokalnych GUS.

1.3. Pracownicy medyczni w strukturze
organizacyjnej szpitala

1.3.1.Zasoby ludzkie w systemie ochrony zdrowia

Fundamentalnym elementem kazdego systemu ochrony zdrowia, w tym kazdej in-
stytucji $wiadczacej ustugi lecznicze, s3 zasoby ludzkie bedace najcenniejszym no-
$nikiem wiedzy, umiejetnosci i wartosci intelektualnych, przez co wplywaja na ja-
kos¢ $wiadczonych ustug, a tym samym na efektywno$¢ dzialania catego systemu®.

93 C. Wtodarczyk, A. Domagata, Kadry medyczne opieki zdrowotnej. Niektore problemy, postulo-
wane dziatania, ,,Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi” 2011, nr 2, s. 29; M. Dobska, Kluczowa rola



Szpital w polskim systemie ochrony zdrowia 51

Wsréd pracownikéw zatrudnionych we wszelkiego rodzaju podmiotach lecz-
niczych $wiadczacych ustugi lecznicze, mozna wyodrebni¢ dwie grupy pracow-
nikéw: medycznych i niemedycznych. Pierwsza z nich moze sklada¢ sie m.in.
z: lekarzy, pielegniarek, potoznych, ratownikéw medycznych, diagnostéow labo-
ratoryjnych, fizjoterapeutéw, technikéw elektrokardiologow itp., ktérych gtow-
nym zadaniem jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych. Druga za$ grupa sklada
sie w szczegdlnosci z personelu administracyjnego, technicznego i gospodarczego,
ktorego zadaniem jest: pomaganie w zarzadzaniu zasobami ludzkimi i rzeczowy-
mi jednostki; realizowanie zadan administracyjnych niezbednych dla prawidto-
wego i efektywnego funkcjonowania podmiotu leczniczego czy tez wykonywanie
dzialan o charakterze pomocniczym i ustugowym niezbednych do realizacji zadan
ustawowych podmiotu®.

Niewatpliwie z punktu widzenia organizacji calego systemu ochrony zdrowia
jak i jego podsystemdéw najwieksze znaczenie bedg mieli pracownicy medyczni,
w szczegdlnosci lekarze i pielegniarki. Nie inaczej dzieje si¢ w przypadku szpitali,
bedacych jedna z najbardziej ztozonych organizacji $wiadczacych ustugi medycz-
ne, ktérych dziatalnos¢ rozciaga si¢ od zaawansowanych technologicznie dziatow
terapeutycznych i diagnostycznych po zachowawcze®. To od nich w sposéb bez-
posredni zalezy jakos$¢ oraz dostepnos¢ swiadczen medycznych, a co za tym idzie
- zadowolenie i bezpieczenstwo pacjentow™.

Historycznie najstarszg grupe pracownikéw medycznych stanowig lekarze. Za-
wéd lekarza ksztaltowal sie przez dlugie stulecia i nadal podlega ewolucji. Slady
jego dziatania odnajduje si¢ juz w prehistorii, kiedy to powstala tzw. medycyna
teurgiczna, polegajaca na oddzialywaniu na ducha chorobotwoérczego. Zrodzit sie
wowczas nowy zawdd czarodzieja-uzdrawiacza. W miare rozwoju cywilizacji po-
wstala profesja lekarza-kaptana, ktory leczyl w §wiatyniach”. W $redniowieczu za$
istotng role odgrywali lekarze dworscy, ktorzy sprawowali opieke nie tylko nad
swoim panem, ale takze nad jego rodzing, stuzbg czy tez poddanymi nalezacymi
do jego wlosci. Czasem mogli oni by¢ i wypozyczani przez dwor innego mozno-
wiadcy na czas wyleczenia. Nastepnie wyrdzniono lekarza wedrownego, podrézu-
jacego po roznych krajach i wykonujacego swoj zawdd jako wolny®. Przez ten caly
czas rozwijaly si¢ rowniez szkoly i uniwersytety, ktore szkolity przyszlych lekarzy,
dzigki czemu osoby wykonujace ten zawodd, majac potwierdzenie ukonczenia stu-
diow, zwigkszaly swoja wiarygodnos¢. Z czasem zaczeto uznawac osoby za lekarzy

zarzgdzania personelem organizacji Swiadczgcych ustugi medyczne, [w:] M. Dobska (red.), Za-
rzgdzanie podmiotem leczniczym, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2018, s. 171-188.

94 M. Paszkowska, Zarzgdzanie podmiotami leczniczymi. Aspekty prawne, Wydawnictwo
AMELIA, Rzeszéw 2014, s. 32.

95 R.A. Lewandowski, Kontrola w zarzgdzaniu zmiang, [w:] £. Sutkowski, R. Seliga (red.), Kultu-
rowe determinanty zarzgdzania szpitalami w Polsce, Difin, Warszawa 2012, s. 170-171.

96 C.Wtodarczyk, A. Domagata, Kadry medyczne opieki..., s. 30.

97 E. Waszynski, Powstanie i rozwdj zawodu lekarskiego, [w:] E. Waszynski (red.), Medycyna.
Wprowadzenie do studiéw lekarskich, Alta 2, Wroctaw 2003, s. 122-123.

98 Tamze,s. 130.
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tylko wtedy, gdy posiadaly odpowiednie wyksztalcenie i praktyke, potwierdzona
w oficjalnych rejestrach urzedowych®.

Ze wzgledu na szczegdlng role zawodu lekarza, podstawg stalo si¢ sktadanie
przysiegi przez osoby chcace zajmowac sie leczeniem chorych, ktére oznaczalo do-
browolne przyjecie na siebie wszystkich zobowigzan wynikajacych z wykonywania
zawodu, w zgodzie z obowigzujacymi normami moralnymi i prawnymi'®.

Wspolczesnie wymagania jakie muszg spetniac¢ lekarze okresla ustawa o zawo-
dach lekarza i lekarza dentysty'”. Na jej mocy gtéwnymi zadaniami lekarza sa:
udzielanie przez osobe posiadajaca wymagane kwalifikacje (potwierdzone odpo-
wiednimi dokumentami) §wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci takich, jak: ba-
danie stanu zdrowia, rozpoznawanie chorob i zapobieganie im, leczenie i rehabi-
litacja chorych, udzielanie porad lekarskich, a takze wydawanie opinii i orzeczen
lekarskich. Dodatkowo moze on takze prowadzi¢ prace badawcze w dziedzinie
nauk medycznych lub promocji zdrowia oraz naucza¢ zawodu lekarza, kierowa¢
podmiotem leczniczym lub zatrudnia¢ w podmiotach zobowiazanych do finan-
sowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze $srodkéw publicznych lub w urzedach
obstugujacych te podmioty, w ramach ktorych wykonuje si¢ czynnosci zwigzane
z przygotowywaniem, organizowaniem lub nadzorem nad udzielaniem $wiadczen
opieki zdrowotnej.

Druga najwazniejsza grupe pracownikéw medycznych stanowia pielegniarki
i pielegniarze. W poréwnaniu do zawodu lekarza, pielegniarstwo charakteryzuje
sie duzo krétsza historig. Umownie przyjmuje si¢, ze poczatek nowoczesnego
pielegniarstwa nastapit w drugiej polowie XIX w. wraz z powstaniem pierwszej
szkoly pielegniarstwa na $wiecie, dzialajacej zgodnie z zalozeniami koncepcyj-
nymi rozpowszechnianymi przez Florencj¢ Nightingale'®>. Do tego czasu pie-
legnowaniem zajmowaly si¢ gtéwnie osoby plci zenskiej, niemajace zadnych
specjalistycznych kwalifikacji zawodowych badz tez bedace zakonnikami (boni-
fratrzy) lub zakonnicami (szarytki, elzbietanki, boromeuszki, franciszkanki czy
tez diakonisy ewangelickie)'®.

Zalozenia koncepcyjne Florencji Nightingale koncentrowaly si¢ na tym, by:
dziatalno$¢ pielegniarska miata gtownie charakter swiecki, tj. mogla by¢ wyko-
nywana przez osoby roéznych wyznan; byta wykonywana w sposob samodzielny,
tj. przy zachowaniu odrebnosci organizacyjnej oraz zgodny z zasadami naukowy-
mi. Zaczeto dzieki temu zwraca¢ uwage na to, by osoby, ktore chcg zajmowac sie

99 R. Tokarczyk, Medycyna a normy. Sztuka leczenia wsrdd innych rodzajow sztuk, Oficyna Wol-

ters Kluwer business, Warszawa 2011, s. 49.

100 Tamze, s. 49.

101 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 1997, nr 28,
ze zm. (dalej: u.z.l.L.d.).

102 Z. Dobiniska, Historia i etos zawodu pielegniarki w Polsce, ,Polski Przeglad Nauk o Zdrowiu”
2014, nr2(39), s. 172-175.

103 S. Poznanska, Pielegniarstwo wczoraj i dzis, Panstwowy Zaktad Wydawnictw Lekarskich,
Warszawa 1988, s. 7, 52.
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pielegnowaniem, nie dzialaly amatorsko i przypadkowo. Co oznaczalo, ze zaczeto
dazy¢ do odrzucenia os6b niewlasciwych, tj. nieprzygotowanych odpowiednio do
pelnienia tej roli.

Od tego czasu zaczeto przyjmowac, ze kazda osoba chcaca wykonywac ten za-
wdd powinna przejs¢ odpowiednie szkolenia i czu¢ potrzebe cigglego doksztalca-
nia si¢, by pomdc potrzebujacym pacjentom dojs¢ jak najszybciej do zdrowia'™.
Tym samym rozpoczal si¢ powolny rozwoéj szkolnictwa pielegniarskiego, ktéry
doprowadzit w USA w latach 50. XX w. do uznania pielegniarstwa za dyscypling
naukowa'®.

Wspolczesnie osoby wykonujace zawdd pielegniarki stanowig obok lekarzy
szczegblna grupe pracownikow majacych bezposredni kontakt z pacjentem. Samo
za$ pielegniarstwo stalo si¢ integralnym elementem systemu ochrony zdrowia,
posiadajacym wyodrebniong strukture i system ksztalcenia'®. Dzialalnos¢ w tym
zakresie w Polsce regulowana jest obecnie kilkoma aktami prawnymi. Jednakze
najwazniejsze znaczenie maja dwa z nich, tj. ustawa o zawodach pielegniarki i po-
toznej z dnia 15 lipca 2011 r."” oraz ustawa o samorzadzie pielegniarek i potoznych
z dnia 1 lipca 2011 r.'%

Zgodnie z art. 4 u.z.p.p. wykonywanie zawodu pielegniarki polega na udzie-
laniu $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnosci takich, jak: rozpoznawanie wa-
runkoéw i potrzeb zdrowotnych pacjenta oraz jego probleméw pielegnacyjnych;
planowanie i sprawowanie opieki pielegnacyjnej nad pacjentem; samodzielne
udzielanie w okreslonym zakresie $§wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci ratunkowych;
realizacja zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji; orze-
kanie o rodzaju i zakresie $wiadczen opiekunczo-pielegnacyjnych; edukacja
zdrowotna i promocja zdrowia. Ponadto za wykonywanie zawodu pielegniar-
ki uwaza si¢ réwniez: nauczanie zawodu pielegniarki, wykonywanie pracy na
rzecz doskonalenia zawodowego pielegniarek lub nauczanie innych zawoddéw
medycznych, ktérych programy ksztalcenia wymagaja wspotudzialu pielegniar-
ki; prowadzenie prac naukowo-badawczych w zakresie pielegniarstwa; kierowa-
nie i zarzadzanie zespolami pielegniarek; wykonywanie czynnosci zwigzanych
zprzygotowywaniem, organizowaniem lub nadzorem nad udzielaniem §wiadczen
opieki zdrowotnej; wykonywanie czynnosci zwigzanych z przygotowywaniem,
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organizowaniem lub nadzorem nad udzielaniem $wiadczen opieki zdrowotnej;
sprawowanie funkcji z wyboru w organach samorzadu pielegniarek lub wykony-
wanie pracy na rzecz samorzadu.

Jak zostalo to zasygnalizowane w punkcie 1.1.3, na mocy u.d.l. w systemie
ochrony zdrowia w Polsce udzielanie §wiadczen medycznych przez pracownikow
medycznych wykonujacych m.in. zawdd lekarza czy pielegniarki jest mozliwe
w formie prowadzenia jednoosobowej dzialalnosci gospodarczej, spétki cywilnej,
jawnej lub partnerskiej jako grupowa praktyka. Dodatkowo pracownicy medyczni
moga wykonywac prace na rzecz zatrudniajacego ich podmiotu leczniczego.

W systemie ochrony zdrowia, niezaleznie od typu podmiotu prowadzacego
dzialalno$¢ leczniczg, wyrdznia si¢ dwie dopuszczalne formy zatrudnienia perso-
nelu medycznego: typu pracowniczego i typu niepracowniczego.

Pierwszy typ zatrudnienia zwigzany jest z istnieniem stosunku pracy, ktérego
zrodlem jest Kodeks pracy'” regulujacy prawa i obowiazki stron stosunku. Jego
istota jest nadanie osobie zatrudnionej w danej organizacji statusu pracownika.
Wyrdznia si¢ cztery rodzaje umow tego typu: na okres probny, na czas okreslony,
na zastepstwo oraz czas nieokreslony.

Innym stosunkiem prawnym dopuszczalnym jako forma zatrudnienia staly sie
umowy cywilnoprawne. Umowy cywilne sa zawierane bezposrednio z pracow-
nikiem medycznym. Najczesciej stosowanymi umowami cywilnymi s3: umowa
zlecenia, umowa o $wiadczenie ustug, tzw. kontrakt. W tym przypadku prawa
i obowiazki reguluje Kodeks cywilny. W odrdznieniu od umowy o prace umo-
wa cywilna nie nadaje personelowi medycznemu statusu pracownika, a co za tym
idzie nie daje mozliwosci korzystania z pewnych przywilejow jakie zwigzane sa
z tg forma stosunku pracy.

Jeszcze inng dopuszczalng formg $wiadczenia ustug jest wolontariat. Umowa
zawierana z wolontariuszem jest tzw. porozumieniem okreslajagcym zakres i forme
udzielanych $wiadczen.

W praktyce wybor preferowanej formy zatrudnienia pracownikéw w podmiocie
leczniczym zalezy od strategii dzialania menadzeréw lub kierownikéw podmiotéw
zarzadzajacych w podmiotach leczniczych. Ma on bowiem fundamentalny wplyw
na takie elementy funkcjonowania podmiotu leczniczego, jak: finansowanie dzia-
talnosci leczniczej, sposdb zarzadzania zasobami ludzkimi czy odpowiedzialnos¢
prawna za dzialania lecznicze. Jednakze nalezy pamietac, ze wybor ten zawsze po-
winien by¢ dokonany za zgoda obu stron'"’.

109 Ustawa z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy, Dz. U. 1974, poz. 1320, ze zm. (dalej: k.p.).
110 M. Paszkowska, Zarzgdzanie dziatalnosciq leczniczg. Problematyka prawna, Difin, Warszawa
2019, s. 150.
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1.3.2.Wybrane zawody medyczne jako zawody zaufania
publicznego

Z dotychczasowych rozwazan wynika, ze takie zawody medyczne jak lekarz czy
pielegniarka stanowia integralng cze$¢ systemu ochrony zdrowia. W przypadku
lekarzy, jak pisza S. Pozdzioch i M. Gibinski, taki poglad ksztaltowany byl od wie-
kow. Co do zasady zawod ten wykonywano w sposdb swobodny, zgodny z wiedza
medyczng i doswiadczeniem nabytym w toku praktyki, przez co lekarze stawiani
byli w roli szczegélnej, cieszacej si¢ duzym autorytetem i zaufaniem spotecznym'"'.
Nieco inaczej historia odniosta si¢ do pielegniarek, ktdre przez wiele wiekéw funk-
cjonowaly w cieniu zawodu lekarza. Jednakze wraz z rozwojem techniki i $wia-
domosci spolecznej od XIX w. sukcesywnie wzmacnia si¢ pozycja tego zawodu
oraz zakres jego autonomii, przez co stal si¢ on obok zawodu lekarza kolejnym
zawodem zaufania spofecznego'*.

Jak zauwaza A. Krasnowolski za P. Antkowiakiem, pojecie zawodu zaufania
publicznego jest tworem polskim, nieznanym w innych krajach europejskich,
wprowadzonym przez ustawodawce konstytucyjnego w art. 17 ust. 1 Konstytu-
cji Rzeczypospolitej Polskiej'">. Na mocy ww. artykulu powigzano wykonywanie
zawodu zaufania publicznego z istnieniem samorzadéw zawodowych, ktore sa
powolywane do sprawowania pieczy nad nalezytym wykonywaniem tych za-
wodoéw w granicach interesu publicznego i dla jego ochrony. Niestety pojecie
to ma charakter niedookreslony, tym samym budzi wiele watpliwosci i emocji
wsrdd teoretykow i praktykoéw prawa, oraz wsrdd tych, ktoérzy prawo stanowia,
jak i tych, ktdrzy je stosuja''*. Dlatego tez powstalo wiele prac, ktére probuja
uporzadkowac te tematyke.

Jedna z definicji pojecia zawodu zaufania publicznego zostata przedstawiona
przez M. Rekawek-Pachwicewicz. Okresla go ona jako ,,zawdd, ktérego gtéwnym
zadaniem bedzie ochrona interesu publicznego przy uzyciu odpowiednich mecha-
nizmdéw i instrumentdw prawnych oraz instytucjonalnych przed dominacjg party-
kularnych intereséw pewnych grup czy tez jednostek™*.

Inng definicje zaprezentowal P. Sarnecki, ktéry uwaza, ze ,,zawod zaufania pu-
blicznego to zawdd polegajacy na obstudze osobistych potrzeb ludzkich, wigzacy
sie z przyjmowaniem informacji dotyczacych zycia osobistego i zorganizowany

111 S. Pozdzioch, M. Gibinski, Prawa lekarza. Zarys problematyki, ABC a Wolters Kluwer busi-
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systemie ochrony zdrowia, ,Wiadomosci Lekarskie” 2020, nr 73(8), s. 1771-1779.
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w sposob uzasadniajacy przekonanie spoleczne o wlasciwym dla interesow jed-
nostki wykorzystywaniu tych informacji przez $wiadczacych te ustugi”®.

P. Sarnecki uznaje, ze zasadniczym momentem dla kwalifikacji do zawodu za-
ufania publicznego wydaje si¢ fakt powierzenia osobom uprawiajacym owe zawo-
dy informacji dotyczacych Zycia prywatnego 0séb korzystajacych z ich ustug. Stad
tez osoby wykonujace zawdd zaufania publicznego, majace zakaz ujawniania in-
formacji, powinny by¢ chronione immunitetem dla czlonkéw korporacji, zwalnia-
jacym ich od odpowiedzialnosci karnej za nieujawnienie informacji w sytuacjach,
w ktorych skadinad byloby to pozadane'”.

Przeciwne podejscie prezentuje M. Kulesza, ktory uwaza, ze wlasciwie zaufanie
publiczne powinno dotyczy¢ wszystkich wykonywanych zawodéw, dlatego poszu-
kiwanie definicji tego pojecia jest bezzasadne''®.

Jak podkreslaja G. Rogala-Pawelczyk oraz J. Derlacki, w stosunku do kazdej
roli zawodowej istnieja normy spoleczne obowigzujace wszystkich przedstawi-
cieli danego zawodu'". Nie inaczej jest w przypadku oséb wykonujacych zawody
medyczne, ktorych funkcjonowanie uwarunkowane jest przestrzeganiem prawa
ksztaltowanego zaréwno przez Unie Europejska, krajowy porzadek prawny czy tez
regulacje przyjmowane przez poszczegélne samorzady zawodowe'”.

Samorzad zawodowy stanowi organizacyjna forme zrzeszania si¢ os6b wyko-
nujacych ten sam zawdd, ktérej celem jest m.in. reprezentowanie ich interesow
wobec wladz panstwowych, doskonalenie zawodowe i czuwanie nad etyka wyko-
nywania zawodu oraz ochrong socjalng tychze oséb, a takze realizowanie szeregu
zadan typowych dla zwigzkéw publicznoprawnych'?.

Natomiast wedlug M. Tabernackiej samorzad zawodowy jest to ,utworzony
ustawg i wyposazony w okreslony prawnie zakres samodzielnosci zwiazek oséb
polfaczonych wspélnym interesem zawodowym, ktére naleza do niego na zasa-
dach okreslonych ustawg. Podstawowa cecha wspolng tej grupy obywateli, beda-
cych cztonkami samorzadu zawodowego, jest wykonywanie tego samego zawo-
du, lub tez przygotowywanie si¢ do jego samodzielnego wykonywania”. Grupie tej
przystuguja przyznane prawem uprawnienia i obowigzki w zakresie organizacji
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wykonywania zawodu oraz wykonywania zadan publicznych z zakresu admini-
stracji panstwowej; ma ona takze okreslone ramy organizacyjne dziatalnosci'*.

Do gléwnych zadan, natozonych przez panstwo na samorzady zawodowe, za-
licza sie'?:

= reprezentowanie interesow okreslonych zawodow wobec wladz panstwowych;

= nadzor nad nalezytym wykonywaniem zawodu dotyczacy m.in. reglamento-

wania dostepu do okreslonej profesji i prowadzenie rejestru osob posiadaja-
cych prawo wykonywania zawodu;

= ksztaltowanie zasad i czuwanie nad etyka wykonywania zawodu;

= organizowanie i prowadzenie sagdownictwa dyscyplinarnego;

» doskonalenie zawodowe i okre$lenie programoéw ksztalcenia w danym zawodzie.

Takich samorzadéw powstalo w Polsce wiele, w szczegélnosci sg to'**:

1) samorzady zawodowe zwigzane z wymiarem sprawiedliwosci (adwokacki,

radcéw prawnych, notarialny, komorniczy, sedziéw i kuratoréw sadowych);

2) samorzady zawodowe profesji zwigzanych ze sluzbg zdrowia (lekarzy

ilekarzy stomatologow, pielegniarek i poloznych, farmaceutéw, lekarsko-
-weterynaryjne, diagnostow laboratoryjnych, psychologow);

3) samorzady zawodowe profesji zwigzanych z branza budowlano-architekto-

niczng (architektéw, inzynieréw budownictwa i urbanistow);

4) samorzady zawodowe pozostalych profesji (rzecznikéw patentowych, bie-

glych rewidentéw, doradcéw podatkowych).

Kryteriami pomocniczymi stuzagcymi do ustalenia doniostosci spotecznej dane-
go zawodu staly si¢'*:

= intensywne, indywidualne korzystanie z ustug tego zawodu przez znaczng

cze$¢ spoleczenstwa;

» niezbednos¢ $wiadczonych ustug dla bezpieczenstwa i egzystencji obywateli;

= wysoki stopien profesjonalizmu i jako$ci swiadczonych ustug;

= szczegllne walory etyczne i moralne os6b wykonujacych taki zawdd;

= przestrzeganie interesu $wiadczeniobiorcy i tajemnicy o informacjach po-

wierzonych przez obywateli wykonawcom zawodu.

Jednym z najstarszych i najlepiej funkcjonujacych samorzadéw dzialajacych na
ziemiach polskich jest samorzad zawodowy lekarzy. Jego poczatki siegaja okresu
zaboréw, kiedy stworzono izby dzialajace na ziemiach polskich, ktére bazowaty na
doswiadczeniach niemieckich i austriackich'*. Za czas najwigkszego ich rozwoju
uznaje sie okres II Rzeczypospolitej.

122 M. Tabernacka, Zakres wykonywania zadan publicznych przez organy samorzqgddw zawodo-
wych, Kolonia Limited, Wroctaw 2007, s. 50-51.

123 R. Kmieciak, Ustrdj i zadania samorzgdu zawodowego, [w:] S. Wykretowicz (red.), Samorzgd
w Polsce. Istota, formy, zadania, Wyzsza Szkota Bankowa, Poznan 2004, s. 358.

124 M. Rekawek-Pachwicewicz, Determinanty prawne nadania..., s. 36-37.

125 Tamze, s. 39.

126 P. Kordel, K. Kordel, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarzy w okresie Il Rzeczypospolitej,
»Medyczna Wokanda” 2012, nr 4, s. 129.
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Obecnie samorzad zawodowy lekarzy (Samorzad Lekarski) dziala na podstawie
znowelizowanej ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich'?, ktéra catko-
wicie zastapila ustawe z dnia 17 maja 1989 r. o izbach lekarskich'*.

Na podstawie ww. przepisoéw Samorzad Lekarski stal si¢ jednostka odpowie-
dzialng za ksztaltowanie zawodu lekarza w Polsce. Skfada si¢ on z Naczelnej Izby
Lekarskiej, ktora reprezentuje samorzad lekarski na szczeblu panstwowym oraz
z 23 okregowych izb lekarskich wraz z jedna Wojskowa Izbg Lekarska, ktore dzia-
taja na szczeblu regionalnym. Najwazniejszym organem samorzadu jest Krajowy
Zjazd Lekarzy, ktory wybiera: prezesa oraz czlonkéw Naczelnej Rady, Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej wraz z jego zastepcami, Naczelng Izbe Rewizyjna
oraz Krajowa Komisje Wyborcza. Podobnie na szczeblu regionalnym tworzy sie
podczas okregowych zjazdow lekarzy okregowe rady lekarskie oraz wybiera okre-
gowych prezesow i cztonkéw okregowych rad lekarskich, jak i okregowych rzecz-
nikéw odpowiedzialno$ci zawodowej, cztonkow sadow lekarskich i delegatéw na
Krajowy Zjazd Lekarzy (rysunek 12).
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Rysunek 12. Struktura Samorzadu Lekarskiego w Polsce
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie u.i.l.2.

W art. 5 w.il.2. okres$lono zakres zadan jakie zostaly przyporzadkowane temu
samorzadowi. Do najwazniejszych z nich zaliczy¢ mozna:
1) ustanawianie zasad etyKki lekarskiej oraz dbanie o ich przestrzeganie;
2) sprawowanie pieczy nad nalezytym i sumiennym wykonywaniem zawodu
lekarza;
3) przyznawanie prawa wykonywania zawodu oraz uznawanie kwalifikacji
lekarzy bedacych obywatelami panstw czlonkowskich Unii Europejskiej,

127 Ustawa z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2016, poz. 522, ze zm. (dalej:
u.i.l.2.).

128 Ustawa z dnia 17 maja 1989 . o izbach lekarskich, Dz. U. 1989, nr 30, poz. 158, ze zm. (dalej:
u.i.l.l.).
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zamierzajacych wykonywa¢ zawod lekarza na terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej;

4) zawieszanie i pozbawianie prawa wykonywania zawodu oraz ograniczanie
w wykonywaniu zawodu;

5) prowadzenie postepowania w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodo-
wej lekarzy;

6) prowadzenie postepowania w przedmiocie niezdolnoséci do wykonywa-
nia zawodu lekarza lub w przedmiocie niedostatecznego przygotowania
do wykonywania zawodu (...).

Innym przyktadem samorzadu wsréd zawoddéw medycznych jest Samorzad Pie-
legniarek i Poloznych. Jest to samorzad, ktory powstal stosunkowo niedawno na
mocy ustawy o samorzadzie pielegniarek i poloznych z dnia 19 kwietnia 1991 r.'*
Obecnie za$ dziala na podstawie ustawy o samorzadzie pielegniarek i poloznych
z dnia 1 lipca 2011 r.

Na mocy ww. ustawy samorzad ten zostal powotany do sprawowania pieczy nad
nalezytym wykonywaniem zawodoéw pielegniarki i poloznej w granicach interesu
publicznego i dla jego ochrony, a takze reprezentowania oséb wykonujacych te
zawody. Samorzad ten sklada sie¢ z Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych oraz
45 okregowych izb pielegniarek i potoznych (rysunek 13).

Samorzad Pielegniarek i Poloznych
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Naczelna Komisja

Rysunek 13. Struktura Samorzadu Pielegniarek i Potoznych w Polsce

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ustawy z dnia 1 lipca 2011 r.
0 samorzadzie pielegniarek i potoznych, Dz. U. 2021, poz. 628.

Zgodnie z art. 2 u.s.p.p.2. przynaleznos¢ do tego stowarzyszenia jest obowigzko-
wa dla wszystkich pielegniarek, ktére majg stwierdzone lub przyznane prawo wy-
konywania zawodu i s3 wpisane do rejestru prowadzonego przez okregowa rade,
wlasciwg ze wzgledu na miejsce wykonywania zawodu (art. 5 ust. 1).

129 Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991 r. 0 samorzadzie pielegniarek i potoznych, Dz. U. 1991, nr 41,
poz. 178.
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Zgodnie natomiast z art. 4 u.s.p.p.2. do zadan tego samorzadu nalezy m.in.:

1) sprawowanie pieczy nad nalezytym wykonywaniem zawodow;

2) ustalanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej oraz sprawowanie nad-
zoru nad ich przestrzeganiem;

3) ustalanie standardéw zawodowych i standardéw kwalifikacji zawodowych
obowiazujacych na poszczegolnych stanowiskach pracy;

4) wspoldziatanie w ustalaniu kierunkéw rozwoju pielegniarstwa i poloznictwa;

5) integrowanie srodowiska pielegniarek i potoznych;

6) obrona godnosci zawodowej;

7) reprezentowanie i ochrona zawodow;

8) zajmowanie stanowiska w sprawach stanu zdrowia spoleczenstwa, polityki
zdrowotnej panstwa oraz organizacji ochrony zdrowia;

9) edukacja zdrowotna i promocja zdrowia.

1.3.3.Zawody medyczne w Swietle wynikow badan opinii
spotecznej

Ze wzgledu na swoja specyfike i wage dla spoteczenstwa, w szczegélnosci zawod
lekarza jest przedmiotem wielu badan opinii spolecznej. Jak podaje A. Majchrow-
ska, pierwsze badania mialy miejsce w latach 60. XX w. i byly przeprowadzane
cyklicznie przez rézne osrodki badawcze'**. Wsérdd prowadzonych badan mozna
wyrozni¢ przede wszystkim takie, ktore koncentrowaty swoja uwage na zaufaniu
spoleczenstwa do oséb wykonujacych okreslony zawdd oraz na prestizu okreslo-
nych zawodoéw.

Badania opinii spolecznej w zakresie zaufania spolecznego w stosunku do wy-
branych zawodow sg przeprowadzane przez rézne osrodki badawcze. Do najbar-
dziej znanych nalezy zaliczy¢ badania podjete m.in. przez Centrum Badan Opinii
Spotecznej (CBOS), Ipsos czy Pentor.

Na podstawie badan przeprowadzanych przez CBOS (tabela 2) mozna zauwa-
zy¢, ze poziom zaufania spotecznego w stosunku do 0séb wykonujacych zawdd le-
karza w latach 2001-2014 byl stosunkowo wysoki, ale i zmienny w czasie. Najwyz-
szy odsetek 0sob (80%) deklarujacych bardzo duze i duze zaufanie w stosunku do
omawianej grupy zawodowej odnotowano w badaniu przeprowadzonym w 2001 r.,
najnizszy za$ w badaniu przeprowadzonym w 2007 r., gdzie wyniést tylko 69%.

Jeszcze inne badania dotyczace zawodéw zaufania zostaly przeprowadzo-
ne przez Ipsos™' w 2019 r. Mialy one duzo szerszy zakres, bowiem obejmowaty

130 A. Majchrowska, Rola spoteczna lekarza w okresie przemian systemowych, [w:] E. Anczyk
(red.), Praca i powotanie. Wyzwania zawodu lekarza, Instytut Medycyny Pracy i Zdrowia
Srodowiskowego, Sosnowiec 2011, s. 102.

131 Ipsos, Global trust in professions. Who do global citizens trust?, sierpien 2019, https://www.
ipsos.com/sites/default/files/ct/news/documents/2019-09/global-trust-in-professions-
trust-worthiness-index-2019.pdf (data dostepu: 27.08.2020).


https://www.ipsos.com/sites/default/files/ct/news/documents/2019-09/global-trust-in-professions-trust-worthiness-index-2019.pdf
https://www.ipsos.com/sites/default/files/ct/news/documents/2019-09/global-trust-in-professions-trust-worthiness-index-2019.pdf
https://www.ipsos.com/sites/default/files/ct/news/documents/2019-09/global-trust-in-professions-trust-worthiness-index-2019.pdf
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respondentdw z 23 krajow $wiata, w tym z Polski. Na ich podstawie mozna za-
uwazy¢, ze w 2019 r. odsetek respondentéw darzacych bardzo duzym i duzym
zaufaniem osoby wykonujace zawdd lekarza byt znaczaco nizszy (45%) od wyni-
kéw prezentowanych przez CBOS w 2014 r. Wsro6d badanych respondentow ze
wszystkich krajow bioracych udzial w badaniu ten odsetek wynidst 56%. Oba pre-
zentowane wyniki sprawiaja, Ze respondenci wraz z respondentami z pozostalych
krajow darza najwyzszym zaufaniem wtasnie lekarzy tuz za osobami wykonujacy-
mi zawo6d naukowca.

Tabela 2. Poziom zaufania do zawodu lekarza w Polsce na podstawie badan prowadzonych
przez Centrum Badan Opinii Spotecznej

Rok badania CBOS

Poziom zaufania

2001 2007 2009 2010 2014
Udziat psob darzacych lekarzy bardzo duzym 16 14 15 13 16
zaufaniem w %
Udziat oséb darzacych lekarzy duzym zaufaniem 64 54 59 57 62
w %
Razem 80 68 74 70 78

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Opinie o btedach medycznych i zaufaniu do lekarzy,
CBOS, Warszawa 2014 oraz 2001.

Wysokie zaufanie w opinii spotecznej w stosunku do 0séb wykonujacych za-
wod lekarza przekfada si¢ na postrzeganie go jako zawodu zaufania publicznego.
Potwierdzaja to m.in. badania przeprowadzone przez CBOS w 2004 r. pod tytu-
tem ,,Opinia spoleczna na temat zawodow zaufania publicznego”'*?, jak i bada-
nie przeprowadzone przez Pentor Research International SA na zlecenie Polskiej
Izby Inzynieréw Budownictwa z 2008 r."**, w ktérych na pytanie, jakie jest sko-
jarzenie z okresleniem ,zawdd zaufania publicznego’, respondenci najczesciej
odpowiadali ,,lekarz”

Zgodnie z opinig badanych przez zawod zaufania publicznego nalezy rozumiec
zawod, ktory jest wykonywany przez osobe charakteryzujaca si¢ nienaganng po-
stawg moralng i etyczna, wykonujacg ustugi wysokiej jakosci. Ponadto zawdd za-
ufania publicznego powinien wigza¢ sie z obowigzkiem istnienia tajemnicy zawo-
dowej, ktora wplywa na istnienie zaufania pomiedzy zlecajacym a wykonujacym
dang ustuge.

Niestety pomimo istnienia stosunkowo wysokiego zaufania do os6b wykonuja-
cych zawdd lekarza, zmienia si¢ sposdb postrzegania tego zawodu w kategoriach
prestizu. Fakt ten potwierdzajg m.in. badania przeprowadzane do$¢ nieregularnie

132 Centrum Badania Opinii Spotecznej, Opinia spoteczna na temat zawoddw zaufania pub-
licznego, Warszawa 2004, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2004/K_073_04.PDF (data
dostepu: 20.12.2017).

133 Zawody zaufania publicznego w Swiadomosci Polakéw, Research International Pentor,
Warszawa 2008.
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przez CBOS oraz rézne inne osrodki badawcze wykonujace tego typu badania na
zlecenie réznych organizacji - przykladowo SW Research. Gtéwnym zadaniem
tych badan jest ustalenie miejsca réznych zawodow w swiadomosci spoteczenstwa.

Tabela 3. Hierarchia prestizu zawodu lekarza na tle pozostatych zawodow

Rok badania CBOS
1995 | 1996 | 1999 | 2008 | 2013 | 2019

Badany miernik prestizu zawodu lekarza

Udziat oséb deklarujacych bardzo duze powaza-
nie w stosunku do zawodu lekarza (w %)
Miejsce w rankingu hierarchii prestizu zawoddw 2 2 2 5 8 6

Udziat oséb deklarujacych bardzo duze powaza-
nie w stosunku do zawodu pielegniarki (w %)

Miejsce w rankingu hierarchii prestizu zawodow - - 6 4 6 2

79 7 75 73 71 80

= = 5t 7 78 89

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Prestiz zawodéw, CBOS, Warszawa 1999, 2009
oraz 2013; Ktére zawody powazamy?, CBOS, Warszawa 2019.

Analizujac dane prezentowane przez CBOS (tabela 3), mozna zauwazy¢, ze w ba-
danym okresie prestiz zawodu lekarza zmienial si¢ w zaleznosci od badania. O ile
bowiem w 1999 r. az 79% badanych wyrazalto bardzo duze powazanie w stosunku
do lekarzy, tak w 2013 r. takie stanowisko prezentowalo juz tylko 71% badanych.
Natomiast w badaniu przeprowadzonym w 2019 r. duze powazanie w stosunku do
lekarzy bylo deklarowane az przez 80% badanych. Obserwowany spadek udziatu
0sob deklarujacych duze powazanie w stosunku do omawianego zawodu w latach
1996-2013 przyczynil si¢ do wyraznego spadku zajmowanego miejsca przez leka-
rzy w samej hierarchii prestizu zawodéw. W latach 1995-1999 lekarze zajmowali
drugie miejsce w hierarchii, w 2008 r. piagte, a w 2013 r. juz 6sme. W przypadku
wzrostu powazania w stosunku do zawodu lekarza w 2019 r. brak jest przelozenia
na zdecydowany wzrost pozycji lekarzy w hierarchii zawodéw, poniewaz zmia-
na ta spowodowala poprawe jedynie o dwa miejsca w hierarchii, stawiajac lekarzy na
szO6stym miejscu.

Obserwujac dane z tabeli 3, nalezy zauwazy¢, ze w badanym okresie obok zmian
zachodzacych w strukturze prestizu zawodu lekarza zachodzily zmiany w struktu-
rze powazania zawodu pielegniarki. O ile bowiem w badaniach z lat 1995-1996
zawdd pielegniarki w ogole nie byl wymieniany jako zawod prestizowy (nie byt
on wowczas uwazany za zawod zaufania publicznego), o tyle juz od 1999 r. zawod
ten regularnie zaczal pojawiac si¢ w zestawieniu CBOS"*. Co wiecej, w kazdym
z kolejnych badan zawdd ten zaczal zdobywac coraz wigksze uznanie, a w latach
2008-2019 cieszy! si¢ nawet wyzszym uznaniem niz zawod lekarza. W 2019 r. za-
wod pielegniarki zajal w rankingu hierarchii prestizu drugie miejsce, znaczaco
przewyzszajac zawdd lekarza.

134 Przypomnijmy, ze samorzad pielegniarek powstat dopiero w 1999 r. Dlatego dopiero od tego
momentu zaczeto uznawac zawdd pielegniarki za zawod zaufania publicznego.
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Jak podaje portal Busines Insider'*, badanie prestizu zawodu zostalo przepro-
wadzone réwniez przez SW Research w 2021 r. Zgodnie z prezentowanymi wyni-
kami okazalo si¢, Ze osoby wykonujace zawod lekarza otrzymaly zdecydowanie
wyzsze miejsce (czwarte) niz w przypadku badania CBOS, jednakze przy zdecydo-
wanie nizszym udziale respondentdéw. Na uwage przy tym zastuguje fakt, ze w tym
badaniu wyzszym powazaniem charakteryzowaly sie tez inne zawody medyczne,
takie jak: pielegniarka (miejsce trzecie — deklaracja 73,8% respondentéw) oraz ra-
townik medyczny (drugie miejsce — deklaracja 81,1% respondentow).

Jedng z przyczyn spadajacego zaufania do oséb wykonujacych zawdd lekarza,
jak i samego prestizu zawodu, mozna upatrywaé m.in. w doswiadczeniach osobi-
stych respondentéw w kontaktach z lekarzami, w ktérych doswiadczali oni skut-
kéw wystapienia bfedu medycznego. Wplyw wystepowania bledéw medycznych
na sposob postrzegania stuzby zdrowia i lekarzy probowaly przedstawi¢ badania
przeprowadzone przez CBOS i Uni¢ Europejska (Eurobarometr). W pierwszym
badaniu uwaga zostala przede wszystkim skierowana na okreslenie czy respon-
denci mieli jakakolwiek styczno$¢ z faktem wystapienia bledow, a jezeli tak, to
z jakimi rodzajami bledéw. W drugim za$§ przypadku badano co spoleczenstwo
sadzi o problemie powstawania btedéw i w jaki sposdb wplywaja one na ich stosu-
nek do stuzby zdrowia.

W przypadku badania CBOS zapytano respondentdw (rysunek 14) trzykrotnie
w latach 2000-2014: ,,(...) czy osobiscie spotkal(a) si¢ Pan(i) kiedykolwiek z ble-
dem w leczeniu pacjenta lub brakiem nalezytej starannosci albo podejrzewal(a)
Pan(i), ze co$ takiego miato miejsce?”.
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Rysunek 14. Badanie CBOS - $wiadomosc¢ respondentéw w zakresie

wystepowania btedéw medycznych w Polsce

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Opinie o btedach medycznych i zaufaniu do lekarzy,
CBOS, Warszawa 2014 oraz 2001.

135 Business Insider, https://businessinsider.com.pl/twoje-pieniadze/praca/najbardziej-powa-
zane-zawody-w-polsce-ranking/tchxt4e (data dostepu: 20.10.2021).
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Obserwujac rysunek 14, mozna zauwazy¢, ze w poréwnaniu z 2001 r. widoczny
byt istotny wzrost, o 12 punktéw procentowych, ilosci respondentéw deklaruja-
cych, ze spotkali si¢ w réznej formie z przypadkiem biedu w leczeniu, niedbal-
stwem lub brakiem nalezytej starannosci personelu medycznego, co skutkowato
powstaniem uszczerbku na zdrowiu pacjenta. Do najczesciej wymienianych przez
respondentéw negatywnych dzialan lekarzy z jakimi sie spotkali zaliczy¢ mozna
m.in. (rysunek 15):

= bledy w diagnozowaniu respondenta,

= bledy w diagnozowaniu dzieci respondentdw,

= niewlasciwe leczenie,

= niewlasciwie podany lek (inny lub w ztej dawce),

= otrzymanie btednych wynikow analiz,

= otrzymanie Zle wypisanej recepty lub wydanie ztego leku przez farmaceute.

Czy zdarzylo si¢ Panu(i) osobiscie kiedykolwiek, ze:
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B Lekarz pomylit si¢, okreslajac co Panu(i) dolega lub zlecit leczenie, ktore okazato si¢ btedne

m Zdarzyty si¢ przypadki pomylek i blgdow w zwigzku z leczeniem lub diagnoza stanu zdrowia Pana(i) dzieci

= Podczas pobytu w szpitalu bigdnie Pana(ia) leczono albo nieprawidtowo zoperowano

B Otrzymat(a) Pan(i) nieprawidtowa receptg albo dano Panu(i) w aptece niewtasciwa dawke leku

= Podczas pobytu w szpitalu otrzymat(a) Pan(i) pomytkowo niewtasciwe lekarstwo lub nieprawidlowa dawke
lekarstwa albo nie otrzymal(a) Pan(i) leku, ktéry miat(a) otrzymac

= Otrzymat(a) Pan(i) btedne wyniki analiz — badania krwi lub inne

B Zdarzyty si¢ Panu(i) jeszcze inne przypadki pomylek i blgdow w zwigzku z leczeniem lub z diagnoza Pana(i) stanu
zdrowia

Rysunek 15. Rodzaje bteddw, z jakimi zetkneli sie respondenci

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Opinie o btedach medycznych i zaufaniu do lekarzy,
CBOS, Warszawa 2014.

Jak wynika z powyzszego rysunku, w poréwnaniu z 2001 r. odnotowa¢ mozna,
ze w 2014 r. nastapil wzrost liczby osdb, ktore spotkaly sie z wyzej wymienionymi
problemami. Szczegdlnie wyrazny byt wzrost liczby 0séb deklarujacych, ze lekarz,



Szpital w polskim systemie ochrony zdrowia 65

ktory ich leczyt, pomylit sie, okreslajac, co im dolegato lub zlecil leczenie, ktére
okazalo sie btedne.

Poréwnujac zatem powyzsze wyniki do wynikéw badan dotyczacych prestizu
zawodu jak i zaufania do lekarzy, uzna¢ mozna, ze fakt powstawania btedow me-
dycznych badz tez spotkanie si¢ pacjentéw z niedbalstwem lub nienalezytg sta-
rannoscig w wykonywaniu czynnoéci leczniczych przez lekarzy moze wplywac na
zaufanie do lekarzy jak i prestiz tego zawodu.

W przypadku natomiast badania Eurobarometr'** z 2006 r. zapytano respon-
dentéw jak duzy jest - ich zdaniem - problem powstawania btedéw medycznych
w ich kraju. W wyniku takiego zapytania okazalo si¢, ze az 91% badanych Pola-
kow okreslito go jako duzy, podczas gdy srednia z badanych 25 krajéw Unii Euro-
pejskiej wynosita 78%. Nieco nizsze udzialy procentowe obserwowane byty przy
pytaniu o prawdopodobienstwo bycia poszkodowanym w wyniku zajscia btedu
medycznego w swoim kraju, gdzie ponad 72% polskich badanych okredlito je jako
duze przy Sredniej europejskiej 47%. Dodatkowo zapytano respondentéw czy oni
sami lub kto$ z ich najblizszej rodziny cierpial kiedykolwiek z powodu wystapienia
bledu medycznego. Przy tym pytaniu juz tylko 28% Polakéw deklarowato takie
doswiadczenie (18% Europejczykow). Tym samym uznac nalezy, ze fakt wystepo-
wania bledéw medycznych istotnie wplywa na zaufanie do stuzby zdrowia w kraju.

Dodatkowo nalezy zwrdci¢ uwage, ze w ramach badan Eurobarometru w 2009"”
i 2013 r."*® przeprowadzono podobne badania spoleczne obejmujace wszystkie
kraje Unii Europejskiej (UE). Wynika z nich, ze w 2013 r. ok. 70% polskich ba-
danych (53% UE) deklarowalo, ze istnieje duze prawdopodobienstwo zajscia zda-
rzenia niepozadanego w szpitalu, podczas gdy taka deklaracje w 2009 r. wyrazilo
ok. 69% (50% UE). Natomiast osobiste doswiadczenia dotknety w 2013 r. 18%
Polakdéw, a w 2009 r. 20% przy $redniej europejskiej wahajacej si¢ miedzy 26 a 27%.

136 Medical errors. Special Eurobarometer, ,,TNS Opinion & Social” 2006, vol. 241.

137 Patient safety and quality of healthcare. Full report. Special Eurobarometer 327/Wave 72.2,
»TNS Opinion & Social” 2010, vol. 327.

138 Patient safety and quality of care. Report. Special Eurobarometer 411/Wave EB80.2, ,,TNS
Opinion & Social” 2014, vol. 11.






Rozdziat 2
Zarzadzanie ryzykiem
w szpitalach

2.1. Teoriaryzyka

Ze wzgledu na swoja specyfike ,,ryzyko” jest pojeciem, z ktorym spotykamy sie
niemalze w kazdej dziedzinie naszego zycia. Tak szerokie jego zastosowanie spra-
wia, ze uznawane jest ono przez wielu autoréw za jedno z najbardziej interdy-
scyplinarnych, wieloznacznych oraz niezwykle trudnych do zdefiniowania pojec’,
w przypadku ktérego nie ma mozliwosci wyodrebnienia jednego uniwersalnego
podejscia interpretacyjnego.

W literaturze przedmiotu przykladowo mozna odnalez¢ definicje postrzega-
jace ryzyko jako potencjalng zmiennos¢ zdarzen, ktéra powstaje wszedzie tam,
gdzie aktywnos¢ powoduje powstawanie ewentualnych korzysci lub strat, ktorych
nie mozna przewidzie¢*. Inne podejscia przedstawiaja ryzyko jako ,potencjalna
mozliwo$¢ wystapienia zdarzenia polegajacego na zmianie jakos$ciowej okreslo-
nego stanu rzeczy, procesu czy zjawiska, w wyniku ktérej moze wystapi¢ pewna
finansowa strata lub szkoda™. Jeszcze inne traktuja ryzyko jako ,niechciane, nie-
pewne zdarzenie™.

Jak mozna zauwazy¢, pierwsza z definicji uznaje mozliwo$¢ rozpatrywania tzw.
ryzyka pozytywnego, czyli takiego, ktorego istnienie stanowi szanse na osiaganie
korzysci’, pozostale za§ podejscia skupiaja si¢ wylacznie na ryzyku negatywnym,
czyli takim, ktorego istnienie moze spowodowac szkode na ciele, strate materialng

1 A Karmanska, Ryzyko w rachunkowosci, Difin, Warszawa 2008, s. 21.

2 C.Williams, M. Smith, P. Young, Zarzgdzanie ryzykiem a ubezpieczenia, P. Wdowinski (ttum.),
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2002, s. 28.

3 R. Holly, Strategie zarzgdzania ryzykiem - postawy wobec ryzyka, ,,Zarzadzanie Ryzykiem”
2002, nr3(11), s. 25.

4 W. Ostasiewicz, Podstawy ubezpieczen, [w:] W. Ostasiewicz (red.), Sktadki i ryzyko ubez-
pieczeniowe. Modelowanie stochastyczne, Akademia Ekonomiczna im. Oskara Langego we
Wroctawiu, Wroctaw 2004, s. 11.

5  G. Strupczewski, Zarzgdzanie ryzykiem - systematyka poje¢, ,Wiadomosci Ubezpieczenio-
we” 2004, nr 5-6, s. 68.
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lub wywota¢ inne straty®. Istnieje rowniez podejscie neutralne, ktore nie identy-
fikuje w sposo6b jednoznaczny ryzyka z mozliwoscig wystapienia zysku lub straty,
a jedynie z ,mozliwoscig odchylenia przyszlego rezultatu dziatania od rezultatu
oczekiwanego™.

W ochronie zdrowia ryzyko jest najczesciej rozpatrywane w ujeciu negatyw-
nym. Rozumiane jest m.in. jako stan rzeczywistosci, w ktorej istnieje mozliwos¢
wystapienia zdarzenia niepozadanego bedacego negatywnym odchyleniem od
oczekiwanych wynikow®. Takie podejscie sprawia, ze ryzyko w ochronie zdrowia
jest zjawiskiem powszechnym i dynamicznym, zwigzanym z mozliwoscig powsta-
wania strat o duzym zasiegu dziatania®. Wspomniane straty zdaniem S. Nieszpor-
skiej dotyka¢ moga bezposrednio lub posrednio wszystkich stron uczestniczacych
w procesie wymiany ustug medycznych tj. pacjenta, $wiadczeniodawce, platnika
oraz zaklad ubezpieczen, ktdry pelni role tacznika pomigdzy tymi podmiotami®.
W zaleznosci od rozpatrywanego podmiotu osiggane straty moga miec rézny wy-
miar: finansowy lub niefinansowy. A zatem zaniechania lub brak dzialant mini-
malizujgcych ryzyka moga doprowadzi¢ organizacje ochrony zdrowia do utraty
ciaglo$ci dziatania lub koniecznosci ograniczania zakresu $wiadczonych ustug czy
tez czasowego zawieszenia dzialalnosci.

Biorac powyzsze pod uwage, nalezy zauwazy¢, ze ze wzgledu na swoja specyfike
instytucje ochrony zdrowia s3 organizacjami wyjatkowo podatnymi na réznego
rodzaju ryzyka. Stad coraz bardziej uwaga zarzadzajacych podmiotami leczni-
czymi skierowana jest na roznego rodzaju rozwiazania systemowe, ktore pozwola
nimi skutecznie zarzadzaé. Jak zauwaza J. Sasak, obecnie zarzadzanie ryzykiem
stanowi jeden z wazniejszych obszaréw dzialania wspotczesnych menedzeréow
w instytucjach ochrony zdrowia''.

2.2. Zarzadzanie ryzykiem w ochronie zdrowia

W momencie gdy czlowiek zdal sobie sprawe z wystepowania ryzyka, rozpoczal
poszukiwania réznych metod zapobiegania lub ograniczania wystepowania ne-
gatywnych skutkow jego dzialania. Aby zrealizowac ten cel, stworzono podstawy

6 TT. Kaczmarek, Ryzyko i zarzgdzanie ryzykiem, Difin, Warszawa 2008, s. 52.

7 M. Borda, Ryzyko zarzgdzania finansami w zaktadach ubezpieczen na zycie, Oficyna Wydaw-
nicza Branta, Bydgoszcz 2006, s. 14.

8 E.J.Vaughan, T.M.Vaughan, Fundamentals of Risk and Insurance, Wiley, Cheltenham 2014, s. 3.

9 P. Tworek, L. Kwiecinska-Bozek, Menedzer ryzyka jako funkcja wspomagajgca zarzgdzanie
podmiotem leczniczym swiadczgcym ustugi szpitalne, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekono-
micznego we Wroctawiu” 2015, nr 410, s. 153.

10 S. Nieszporska, Ryzyko w ochronie zdrowia, ,Logistyka” 2012, nr 5, s. 151.
11 J. Sasak, Zarzgdzanie ryzykiem w placéwkach ochrony zdrowia, Wydawnictwo Wolters Klu-
wer, Warszawa 2020.
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zarzadzania ryzykiem, ktérego zadaniem jest zwiekszanie efektywnosci zarzadza-
nia organizacjg poprzez stworzenie mozliwosci lepszego poznania i oceny groz-
nych czynnikéw ryzyka.

W literaturze przedmiotu przez zarzadzanie ryzykiem rozumie si¢ przede
wszystkim stosowanie réznych dzialan zarzadczych, o charakterze proaktywnym
lub reagujacym, ktorych zadaniem jest m.in. identyfikacja oraz ocena ryzyka i nie-
pewnosci, a takze walka z ich przyczynami i wplywem na organizacj¢, co umozli-
wia tym samym jej rozwoj na drodze realizacji celéw w najbardziej bezposredni,
efektywny i skuteczny sposob'’. Poprzez dzialania proaktywne nalezy rozumie¢
wszelkiego rodzaju procedury o charakterze prewencyjnym, ktére majg na celu
zapobieganie wystepowaniu zdarzen niepozadanych. Poprzez dziatania reagujace
natomiast nalezy rozumie¢ stosowanie takich procedur, ktére wywolujg reakcje,
w sytuacji gdy juz do jakiego$ zdarzenia dojdzie®.

Z dotychczasowych rozwazan réznych autoréw wynika, ze zarzadzanie ryzy-
kiem zawsze nalezy traktowac jako proces, ktory powinien sklada¢ sie z logicznie
uporzadkowanego ciagu zdarzen, dziatan, decyzji, ktére maja na celu zapewnienie
bezpieczenstwa okreslonemu podmiotowi'®. Proces ten co do zasady realizowany
jest w kilku etapach, ktére zasadniczo sprowadzi¢ mozna do czterech gléwnych
krokow zarzadzania, ktorymi sa:

1) identyfikacja ryzyka,

2) analiza ryzyka (najczesciej wraz z jej ocena),

3) sterowanie ryzykiem (opracowanie i rozwdj strategii zmniejszania ryzyka

i reakeji na ryzyko),

4) monitorowanie i kontrola ryzyka (wdrazanie planu zarzadzania ryzykiem;

przeglad i korekta oceny ryzyka).

Zdaniem M. Wisniewskiej i A. Muzolf w kazdej organizacji wszystkie proce-
Sy sa ze soba powigzane na kazdym szczeblu zarzadzania, co stanowi podstawo-
wy element nowoczesnego zarzadzania. Natomiast doskonalenie tych procesow
poprzez wlasciwe nimi zarzadzanie pozwala na osiggniecie takich efektéw, jak:
redukcja kosztéw przebiegu okreslonych proceséw, poprawa jakosci pracy, osia-
gniecie wzrostu jakosci ustug i wyrobow, usprawnienie komunikacji czy poprawa
pozycji danej organizacji na rynku®.

12 C. Williams, M. Smith, P. Young, Zarzgdzanie ryzykiem a ubezpieczenia..., s. 57.

13 S. Heath, Risk Management and Medical Liability - A Manual for Indian Health Service and
Tribal Health Care Profesionals, Office of Clinical and Preventive Services, Indian Health Ser-
vice, Headquarters April 2006, s. 1.

14 J. Stanik, R. Hoffmann, J. Napiorkowski, Zarzgdzanie ryzykiem w systemie zarzqdzania bez-
pieczeristwem organizacji, ,Ekonomiczne Problemy Ustug” 2016, nr 123, s. 328; J. Domanski,
Zarzgdzanie ryzykiem w organizacjach non profit, Oficyna a Wolters Kluwer business, War-
szawa 2014, s. 46.

15 M. Wisniewska, A. Muzolf, Wybrane aspekty doskonalenia systemdéw zarzgdzania jako-
Scig w obszarze opieki zdrowotnej, ,,Przedsiebiorczo$¢ i Zarzadzanie” 2012, t. 13 (z. 9),
s. 170-171.
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Zarzadzanie ryzykiem staje si¢ zatem istotng cze$cia zarzadzania strategiczne-
go przedsigbiorstwami i w wielu wypadkach jest kluczowe dla zracjonalizowania
dzialan organizacji'®. Stad tez w praktyce najczesciej wykorzystywane jest w przed-
siebiorstwach komercyjnych, w szczegdélnosci bankach i zakladach ubezpieczen.
Niemniej jednak, jak zauwaza J. Domanski, potrzeba profesjonalnego zarzadzania
organizacjami sukcesywnie wzrasta takze w przypadku organizacji nienastawio-
nych na zysk. Sa to bowiem organizacje, ktorych dziatalno$¢ zwigzana jest z podej-
mowaniem réznego rodzaju ryzyka, ktérym bardzo trudno efektywnie zarzadza¢,
ze wzgledu na brak skutecznych narzedzi'’.

Do najczesciej wskazywanych kluczowych ryzyk (a zarazem problemoéw), z ja-
kimi borykaja si¢ organizacje nienastawione na zysk, J. Domanski zalicza m.in."*:

= niesprawnie dzialajacy system pozyskiwania dochodéw;

= znaczne opoznienia w przekazywaniu transz funduszy;

= brak ptynnosci finansowej;

» wystepowanie klesk zywiolowych, pozaréw, zalan, kradziezy;
» prowadzenie dzialan w niebezpiecznym otoczeniu;

= oszustwa finansowe;

= niedostatek beneficjentow;

= zmiany polityki rzadu czy tez

» uzaleznienie od nielicznych zrédet przychodu.

W obszarze ochrony zdrowia wyzej wymienione ryzyka dotykaja m.in. pod-
mioty lecznicze dzialajace w formie szpitala (zwlaszcza te, ktdre sg finansowane ze
srodkéw publicznych). Dlatego tez zdaniem P. Tworka oraz L. Kwiecinskiej-Bozek
zarzadzanie ryzykiem w tego typu podmiotach powinno stanowi¢ bardzo wazna
i integralng cze$¢ zarzadzania podmiotem®. Szczegdlnie w sytuacji gdy ogot spo-
teczny, ktdry poprzez swoja ciagla krytyke i surowa ocene spoleczng dziatalnosci
leczniczej oczekuje, aby w kazdym podmiocie w wigkszym stopniu prowadzone
byly dziatania identyfikujace ryzyka, poszukujace jego zrédta, a nastepnie prowa-
dzace do kwantyfikacji i monitorowania tych ryzyk®.

2.2.1.1dentyfikacja ryzyka w placowkach szpitalnych

Kluczowym etapem zarzadzania ryzykiem jest identyfikacja ryzyka, ktora pole-
ga przede wszystkim na: ustaleniu przyczyn ryzyka, okresleniu mozliwych na-
stepstw jego wystapienia, a takze wskazaniu podmiotéw, ktére moga by¢ dotkniete

16 J. Stanik, R. Hoffmann, J. Napiérkowski, Zarzgdzanie ryzykiem w systemie..., s. 321.

17 J. Domanski, Zarzgdzanie ryzykiem w organizacjach..., s. 50.

18 Tamze,s. 44.

19 P. Tworek, L. Kwiecifska-Bozek, Menedzer ryzyka jako..., s. 150-157.

20 W. Skrodzka, Zarzgdzanie ryzykiem w zaktadach opieki zdrowotnej, [w:] S. Nieszporska (red.),
Zarzgdzanie ryzykiem w organizacjach sektora ochrony zdrowia, Wydawnictwo Politechniki
Czestochowskiej, Czestochowa 2012, s. 30.
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ryzykiem?'. Etap ten powinien by¢ poprzedzany w szczegdlnosci wskazaniem kon-
tekstu w jakim bedzie przeprowadzana identyfikacja. Oznacza to, Ze powinien by¢
wyraznie oznaczony obszar identyfikacji poprzez wskazanie m.in. jakiego pod-
miotu ma dotyczy¢ identyfikowane ryzyko, jakiej jego czesci, jakiego dzialu czy
komorki organizacyjnej (np. intensywnej terapii, sal operacyjnych, SOR, komorki
zajmujacej sie transfuzja krwi itd.)*.

W przypadku zarzadzania ryzykiem w ochronie zdrowia do identyfikacji ryzy-
ka wykorzystuje sie przede wszystkim réznego rodzaju zrédta dokumentowe, takie
jak: raporty, systemy zglaszania bledéw, incydentéw czy tez statystyki skarg oraz
dane pozyskane w trakcie wywiadow i rozmoéw przeprowadzanych wsrdd pracow-
nikéw danej jednostki, ktdre nastepnie poddawane sg przegladowi i analizie. Przy-
ktadowo A. Yawar Alam wymienia m.in. nast¢pujace narzedzia wspomagajace
identyfikacje ryzyka®:

» tzw. Patient Tracer Activity ($ledzenie pobytu pacjenta od przyjecia do wy-
pisu);

= retrospektywne badanie dokumentacji pacjentow;

= raporty jednostek akredytujacych;

= system zglaszania incydentow i zdarzen;

= raporty o zakazeniach zwigzanych z opieka zdrowotna;

= raporty réznego rodzaju komisji zajmujacych si¢ bezpieczenstwem pacjen-
tow czy tez zarzadzaniem obiektami;

= skargi pacjentow i wyniki ankiet dotyczacych satysfakeji;

= raporty wyspecjalizowanych komisji (takich jak komisje zajmujace sie zacho-
rowalnoscig i $miertelno$cig, zarzadzaniem i stosowaniem lekow, kontrolg
zakazen, utylizacja krwi, zarzadzaniem placowka);

= rozmowy z szefami dzialéw, kierownikami i pracownikami danej jednostki.

2.2.2.Analiza ryzyka w placowkach szpitalnych

Drugim niezwykle waznym etapem zarzadzania ryzykiem w podmiotach prowa-
dzacych dzialalnos$¢ leczniczg jest analiza ryzyka przeprowadzana wraz z jej ocena.
Etap ten ma na celu m.in. zrozumienie uprzednio zidentyfikowanego ryzyka po-
przez: okreslenie jego poziomu wystepowania, wskazanie przyczyn jego powsta-
wania i analize dostepnych metod kontroli tego ryzyka, dzieki czemu mozliwe be-
dzie zredukowanie go do akceptowalnego minimum.

Do oceny ryzyka wykorzystuje si¢ roznego rodzaju techniki. W zalezno-
$ci od dostepnych danych moga to by¢: techniki ilosciowe - wykorzystuja-
ce specjalistyczne modele matematyczne; techniki jakosciowe — o charakterze

21 TT. Kaczmarek, Ryzyko i zarzgdzanie ryzykiem..., s. 98.

22 A.Yawar Alam, Steps in the process of risk management in healthcare, ,,Journal of Epidemiol-
ogy and Preventive Medicine” 2016, vol. 2(2), s. 2.

23 Tamze,s.2-3.
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subiektywnym, opierajace si¢ na wiedzy i do$wiadczeniu oséb dokonujgcych
oceny lub techniki mieszane - opierajace si¢ zaréwno na danych ilosciowych,
jak i jakosciowych*.

Do najbardziej znanych metod oceny zalicza si¢: metody VaR (Value at Risk),
metody oparte na analizie drzewa, takie jak: Event Trees (drzewa zdarzen — ETA),
Fault Trees (drzewa btedéw — FTA), metody czarnych punktéw (black spots), ana-
lizy szumu i innych parametréw proceséw stochastycznych czy risk drivers®.

Bioragc powyzsze pod uwage, nalezy zauwazy¢, ze zarzadzanie ryzykiem,
a w szczegdlnosci analiza ryzyka i jej ocena wymagaja szerokiej wiedzy, jaka po-
winien posiada¢ podmiot zarzadzajacy dang jednostka. W literaturze przedmiotu
wskazuje sie zatem na potrzebe tworzenia w organizacji specjalnego stanowiska
pracy obejmowanego przez osobe¢ bedaca odpowiedzialng za caly proces zarzadza-
nia. W praktyce te role najczesciej obejmuja tzw. menedzerowie ryzyka.

W ocenie P. Tworka oraz L. Kwiecinskiej-Bozek w Polsce w ochronie zdrowia
funkcja menedzera zdrowia w praktyce nie wystepuje, a samo zarzadzanie ry-
zykiem jest malo efektywne. Dzieje sie tak poniewaz zarzadzanie ryzykiem jest
jednym z posrednich zadan m.in. dyrektoréow ds. lecznictwa oraz dyrektorow
podmiotéw leczniczych, ktorzy nie majg petnego ogladu na ryzyko. Dlatego tez
w wielu przypadkach poprawna identyfikacja, analiza i ocena ryzyka jest ich zda-
niem niemozliwa?.

2.2.3.Sterowanie ryzykiem

Trzeci etap zarzadzania ryzykiem polega na dokonaniu wyboru odpowiednich na-
rzedzi i instrumentdw wykorzystywanych do neutralizacji lub zapobiegania wy-
stepowaniu okreslonego ryzyka. Wybor odpowiednich narzedzi najczesciej uza-
lezniony jest od tego, czy mamy do czynienia z sytuacjg juz zaistnialego ryzyka,
czy przewidywaniem zaistnienia danego ryzyka oraz od tego, czy dane ryzyko jest
poznawalne, czy tez niepoznawalne (losowe).

W sytuacji gdy mamy do czynienia z tzw. ryzykiem poznawalnym, charaktery-
zujacym sie tym, ze mozliwe jest jego poznanie (poprzez obserwacje, analize), je-
dyna metodg radzenia sobie z nim jest stosowanie dziatan redukujacych niewiedze
w zakresie tego ryzyka®. Przykladem takich dzialan moze by¢ m.in. raportowanie,

24 A. Kumpiatowska, Praktyczne narzedzia zarzgdzania ryzykiem w jednostkach sektora publicz-
nego, C.H. Beck, Warszawa 2015, s. 175.

25 S. Nieszporska, Ryzyko w ochronie zdrowia..., s. 151. Ze wzgledu na to, ze metody analizy
i oceny wykorzystywane w zarzadzaniu ryzykiem w ochronie zdrowia nie sa gtbwnym tema-
tem rozwazan, ograniczono sie jedynie do wymienienia najczesciej stosowanych metod.

26 P.Tworek, L. Kwiecinska-Bozek, Menedzer ryzyka jako..., s. 161.

27 B. Hadyniak, O niepewnosci potrzebach i ryzyku, [w:] J. Monkiewicz, L. Gasiorkiewicz
(red.), Zarzgdzanie ryzykiem dziatalnosci organizacji, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa
2010, s. 24.
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powiadamianie o zaistnialych zdarzeniach niepozadanych, bfedach czy incyden-
tach?, ktore pozwalaja przede wszystkim na®:

= poznanie réznic i charakterystyki epidemiologicznej réznych zdarzen niepo-

zadanych;

» wczesne wykrywanie sytuacji wyjatkowych lub alarmujacych, ktére moga

nie$¢ negatywne skutki zwigzane z wystapieniem danego zdarzenia;

= ustalanie priorytetu interwencyjnego w celu poprawy opieki nad pacjentami;

= ocenianie dzialan zastosowanych w celu rozwoju kontroli i ochrony przed

przysztymi zdarzeniami niepozadanymi.

Jednakze, jak podkresla B. Hadyniak, osiggniecie tych celéw jest mozliwe je-
dynie w sytuacji gdy jednostka stosujaca te metody posiada duzy zakres, skale
i zréznicowanie doswiadczen, dostepnos¢ i umiejetnos¢ rozpoznawania istotnych
informacji oraz zdolno$¢ dostrzegania tego, co nietypowe, a takze charakteryzuje
sie rzetelno$cia podczas rejestracji informacji*. Dopiero bowiem po spelnieniu
tych warunkow zastosowane instrumenty pozwola na wyciagniecie wnioskow
niezbednych do stworzenia i wdrozenia dzialan, ktére moga zminimalizowa¢ lub
catkowicie wyeliminowa¢ dane ryzyko®'.

W przypadku ryzyka niepoznawalnego (czyli losowego, w ktérym nie jeste-
$my w stanie pozna¢ uwarunkowan i czynnikéw wywolujacych dane zdarzenia)
do najczesciej wymienianych przez literature przedmiotu metod sterowania ryzy-
kiem zalicza si¢: unikanie ryzyka, zachowanie ryzyka, dzielenie si¢ ryzykiem czy
tez przeniesienie ryzyka®.

Unikanie ryzyka utozsamiane jest z brakiem podejmowania wszelkich dziatan,
ktére moglyby narazi¢ na szkody dany podmiot. Dzialania te uznaje si¢ za bardzo
efektywne, jednakze stojace w sprzecznosci z prowadzeniem jakiejkolwiek dzia-
talnosci, poniewaz polega ona wlasnie na podejmowaniu ryzyka®. Dlatego tez
podmiot, ktéry chce prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg, musi korzystac z pozosta-
tych ww. metod.

W sytuacji gdy nie ma mozliwosci unikniecia danego ryzyka, mozna rozwazac za-
chowanie ryzyka (inaczej retencje ryzyka), ktére polega na samofinansowaniu skut-
kéw mozliwych szkdd poprzez kompensate strat z wlasnych biezacych dochodéw
lub poprzez tzw. kompensate z gory, czyli tworzenie rezerw, lub poprzez kompensate

28 D. Korytkowska, System raportowania niepozqgdanych zdarzen jako instrument zarzqgdzania
ryzykiem w jednostkach prowadzgcych dziatalnosc leczniczg, [w:] W. Sutkowska (red.), Rynek
ubezpieczen. Wspdtczesne problemy, Difin, Warszawa 2013, s. 61.

29 A. Prat Marin, J. Grau Cano, La seguridad clinica y sus sistemas de informacion. Notificacion
de efectos adversos, ,,JANO: Medicina y humanidades” 2011, vol. 1776, s. 59-63.

30 B. Hadyniak, Zarzgdzanie ryzykiem w przedsiebiorstwie, [w:] B. Hadyniak, J. Monkiewicz
(red.), Ubezpieczenia w zarzgdzaniu ryzykiem przedsiebiorstwa, t. 1, Wydawnictwo Poltext,
Warszawa 2010, s. 46.

31 B. Hadyniak, Przewidywalnos¢, wartosc i ryzyko, [w:] J. Handschke, J. Monkiewicz (red.),
Ubezpieczenia, Wydawnictwo Poltext, Warszawa 2010, s. 38.

32 Tamze,s. 39.

33 Tamze,s.41.
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z dotu, czyli zacigganie pozyczek®. W praktyce ze wzgledu na chronicznie trudna
sytuacje finansowg podmiotow leczniczych (w szczegélnosci SPZOZ) samofinanso-
wanie ryzyka jest bardzo trudne, bowiem moze w istotny sposéb wplyna¢ na pogor-
szenie sytuacji finansowej danej jednostki, a tym samym na jej dzialalno$¢ lecznicza
jesli dojdzie do realizacji ryzyka. Dlatego czesciej wykorzystuje sie metody sterowa-
nia oparte na dzieleniu si¢ ryzykiem i przenoszeniu ryzyka.

Dzielenie si¢ ryzykiem polega na ponoszeniu ewentualnych skutkéw niepew-
nych zdarzen wspdlnie przez wszystkie podmioty narazone na to samo ryzyko®.
W ochronie zdrowia instrumenty dzielenia si¢ ryzykiem najczesciej maja na celu
obnizenie ceny produktéw leczniczych lub kosztow terapii. Formalnie rozwigzania
dotyczace stosowania instrumentdw dzielenia si¢ ryzykiem zostaly wprowadzone
stosunkowo niedawno ustawg o refundacji lekéw, srodkéw spozywczych specjal-
nego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych®. W mysl ww. usta-
wy instrumentem dzielenia si¢ ryzykiem jest zobowigzanie podejmowane wobec
Ministra Zdrowia przez firmy farmaceutyczne w zamian za uzyskanie okreslonej
wysokos$ci urzedowej ceny zbytu na ich leki w postaci m.in.:

» uzaleznienia wielkosci przychodu wnioskodawcy od uzyskiwanych efektow

zdrowotnych;

= uzaleznienia wysokos$ci urzedowej ceny zbytu od zapewnienia przez wnio-
skodawce dostaw po obnizonej ustalonej w negocjacjach cenie leku, srodka
spozywczego specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobu me-
dycznego;

» uzaleznienia wysoko$ci urzedowej ceny zbytu od wielkosci obrotu lekiem,
srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyro-
bem medycznym;

» uzaleznienia wysokosci urzedowej ceny zbytu od zwrotu czgsci uzyskanej
refundacji podmiotowi zobowigzanemu do finansowania §wiadczen ze $rod-
kow publicznych.

Ze wzgledu na ograniczony zasieg metod dzielenia si¢ ryzykiem do refundacji le-
koéw, najczesciej wykorzystywana metodg kontrolowania ryzyka w ochronie zdrowia
jest przenoszenie ryzyka (cedowanie, transferowanie). Metoda ta polega na pono-
szeniu skutkéw niepewnych zdarzen przez inny podmiot niz podmiot pierwotnie
obcigzony ryzykiem. Ma ona sens tylko wtedy, gdy jednostka przyjmujaca dane ry-
zyko potrafi je lepiej kontrolowac. Podstawowymi metodami przenoszenia ryzyka sa
gwarancje, poreczenia, kontrakty handlowe oraz umowy ubezpieczenia®.

W ochronie zdrowia najczgsciej wykorzystywanymi metodami przenoszenia
ryzyka s3: umowy ubezpieczenia, zarzadzanie aktywami i pasywami (ALM - As-
sets and Liabilities Management) lub hedging®®.

34 Tamze,s. 39.

35 Tamaze,s. 40.

36 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekow, srodkéw spozywczych specjalnego prze-
znaczenia zywieniowego oraz wyrobéw medycznych, Dz. U. 2011, nr 122, poz. 696, ze zm.

37 B.Hadyniak, Przewidywalnos¢, wartos¢ i ryzyko..., s. 40.

38 W. Skrodzka, Zarzgdzanie ryzykiem w zaktadach..., s. 39.
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Ubezpieczenia s3 instrumentami stosowanymi m.in. w celu ochrony przed
skutkami finansowymi zwigzanymi z pewnymi aspektami nieznanej przysztosci.
W ich przypadku transfer i finansowanie ryzyka wynikajg z zawartej pomiedzy
podmiotem zagrozonym a zakladem ubezpieczen umowy, w zamian za opta-
te skladki ubezpieczeniowej*. Wyrdznia sie tutaj ubezpieczenia obowiazkowe,
ktore wynikaja z przepiséw odrebnych ustaw lub umoéw ratyfikowanych przez
Rzeczpospolitg Polska, nakladajace obowiazek zawarcia umowy, oraz ubezpie-
czenia dobrowolne®.

Metody ALM oraz hedging wykorzystywane s3 przede wszystkim w celu zarza-
dzania ryzykiem finansowym i cenowym. Pierwsza z metod zwigzana jest $cisle
z zarzadzaniem aktywami i pasywami podmiotéw leczniczych poprzez struktu-
ryzowanie aktywow i pasywoéw podmiotu w celu zapewnienia realizacji wyzna-
czonego zadania. Druga za$ polega na transferze ryzyka z podmiotu, w ktérym
ryzyko moze si¢ zrealizowaé, na podmiot, ktdry jest w stanie to ryzyko przejac
w nadziei osiggnigcia ponadprzecigtnych zyskow. W przypadku hedgingu najcze-
$ciej wykorzystywanymi narzedziami sg instrumenty pochodne, takie jak: futures,
swaps, options, forwards*'.

2.2.4.Monitorowanie i kontrola ryzyka

Ostatni etap zarzadzania ryzykiem uznawany jest za dopelnienie catego procesu
zarzadzania. Polega on m.in. na ciagtym monitorowaniu zidentyfikowanych ro-
dzajow ryzyka w celu: sprawdzenia skutecznoséci podjetych dziatan w okreslone;
perspektywie czasu, ich adekwatnosci i przydatnosci. Aby tego dokona¢, spraw-
dza si¢ zalozenia planu dzialania w zakresie stosowania narzedzi kontroli ryzyka,
a nastepnie dokonuje oceny tych dzialan. Konieczno$¢ przeprowadzania okreso-
wej kontroli i monitorowania ryzyka wynika przede wszystkim ze zmian zacho-
dzacych w perspektywie czasu zardwno wewnatrz organizacji, jak rowniez w jej
otoczeniu. Zmianie moga bowiem ulec cele czy priorytety danej jednostki lub réz-
nego rodzaju przepisy prawa. Stad etap ten stanowi podstawe do dokonywania
zmian w zakresie np. sterowania ryzykiem®*.

39 W. Ronka-Chmielowiec, Wykorzystanie ubezpieczen do zarzgdzania ryzykiem w przedsiebior-
stwie, [w:] J. Monkiewicz, L. Gasiorkiewicz (red.), Zarzgdzanie ryzykiem dziatalnosci organi-
zacji, C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 54.

40 Szerzej natemat ubezpieczen w ochronie zdrowia traktuje punkt 2.4.

41 Szerzej na temat mozna znalez¢ m.in. w takich pracach, jak: M. Bartkowiak, Instrumen-
ty pochodne: wprowadzenie do inzynierii finansowej, Wydawnictwo Uniwersytetu Ekono-
micznego w Poznaniu, Poznan 2019; A. Majewska, Instrumenty pochodne jako narzedzie
wspomagajgce zarzqdzanie ryzykiem w przedsiebiorstwie, Wydawnictwo Volumina, Szcze-
€in 2013; P. Ozga, Rachunkowos¢ instrumentow pochodnych, Wydawnictwo C.H. Beck, War-
szawa 2016.

42 P. Kokot-Stepien, Identyfikacja ryzyka jako kluczowy element zarzgdzania ryzykiem w przed-
siebiorstwie, ,Finanse, Rynki Finansowe, Ubezpieczenia” 2015, t. 1, nr 855(74), s. 537;
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2.3. Systemy zewnetrznej oceny wykorzystywane
w zarzadzaniu ryzykiem w placowkach
szpitalnych

Zdaniem W. Skrodzkiej wspolczesna praktyka wskazuje na dominacje sformali-
zowanych i scentralizowanych systemoéw zarzadzania ryzykiem®, jednakze, jak
podkreslaja P. Tworek oraz L. Kwiecinska-Bozek, w zakresie zarzadzania pod-
miotami leczniczymi to nie dotyczy Polski*. W przypadku bowiem zajscia zda-
rzen naglych, takich jak katastrofy czy pojawienie si¢ ogniska choréb zakaznych
w podmiocie leczniczym, dzialania, jakie odnotowuja, maja raczej charakter
reagujacy. Niemniej jednak coraz cze$ciej obserwuje si¢ podejmowanie préb
zarzadzania w oparciu o sformalizowany system zarzadzania, szczegélnie w za-
kresie zarzadzania jakodcig. W tym celu wykorzystuje si¢ systemy zarzadzania
oparte m.in. na normach ISO lub akredytacji. Nie zaglebiajac sie w szczegoly
tych form, gdyz nie jest to glowny watek niniejszej pracy, scharakteryzujmy po-
krotce te systemy.

2.3.1.System zewnetrznej oceny zarzadzania oparty o normy ISO

Zarzadzanie oparte na normach ISO polega na wdrazaniu szeregu proceséw i pro-
cedur zgodnie ze standardami okreslonymi przez ISO, czyli Migdzynarodowa Or-
ganizacj¢ Normalizujaca, bedaca federacja zlozong z przedstawicieli 166 (stan na
2021 r.) krajowych organéw normalizujacych®.

Normy ISO s3 zatem dokumentami opracowanymi przez ekspertéw z roz-
nych dziedzin, zawierajacymi informacje i praktyczne wskazéwki oraz dobre
praktyki, jakich powinno si¢ przestrzega¢ w przypadku prowadzenia jakiej-
kolwiek dzialalnosci. Z zalozenia normy te nie sg stworzone dla konkretnej
branzy czy konkretnego rodzaju organizacji, co podkreéla ich uniwersalny
charakter.

Potwierdzenie spelnienia okreslonych standardéw danych norm ISO stanowi
certyfikat. Przyznawany jest przez rozne firmy certyfikujace, dzialajace na danym
rynku na z gory okreslony czas - trzy lata. Istotng cecha systemu ISO jest to, ze do
oceny i certyfikacji dany podmiot moze zglosi¢ wybrane dziaty, a nie calg organi-
zacj¢. Jak wskazuje zatem G. Broniewska, dzigki wdrozeniu standardéw ISO pod-
mioty mogg sformalizowac i udokumentowac¢ procesy realizowane w okreslonym
obszarze. Przyktadowo w podmiocie wykonujacym dzialalno$¢ leczniczg w formie

T.T. Kaczmarek, Podstawowe zasady interdyscyplinarnego zarzgdzania ryzykiem, ,,My$l Eko-
nomiczna i Polityczna” 2011, nr 1-2, s. 37-56.

43 W. Skrodzka, Zarzgdzanie ryzykiem w zaktadach..., s. 35.

44 P.Tworek, L. Kwiecinska-Bozek, Menedzer ryzyka jako...,s. 157.

45 IS0, https://www.iso.org/about-us.html (data dostepu: 20.10.2021).
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szpitala mozna udokumentowac i sformalizowa¢ procesy medyczne w zakresie po-
stepowania na oddzialach szpitalnych*.

Wisrod wszystkich systemdéw oceny zewnetrznej opartej na normach ISO ist-
nieje wiele rodzin norm dotyczacych zarzadzania ryzykiem (tabela 4). Jednakze
na rynku polskim, w$réd podmiotéw leczniczych, najczesciej korzysta si¢ z norm
ISO z rodziny 9000%, co wynika z duzej rozpoznawalnosci $wiadectwa jakosci ISO
w spoleczenstwie, jak i lepszego zrozumienia istoty tej grupy norm oraz ewentual-
nego wplywu na poprawe jakosci §wiadczonych ustug.

Tabela 4. Wybrane Normy ISO w zakresie zarzadzania ryzykiem

Norma Czego dotyczy?
1SO 9001 System Zarzadzania Jakoscia
1SO 13485 System Zarzadzania Jakoscig dla Wyrobdéw Medycznych
1SO 14001 System Zarzadzania Srodowiskowego

Wyroby medyczne - Zastosowanie zarzadzania ryzykiem do wyrobow

1SO 14971 mi dyg;nychy 2 yzy y
1SO 22000 (HACCP) | System Zarzadzania BezpieczeAstwem Zywno$ci
1SO 22301 System Zarzadzania Ciggtoscia Dziatania
1SO 28000 System Zarzadzania Bezpieczenstwem tancucha Dostaw
1SO 31000 Zarzadzanie ryzykiem - zasady i wytyczne
1SO 45001 System Zarzadzania BHP
1SO 55001 System Zarzadzania Energia

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ISO, https://www.iso.org.pl/

Przykladem zestawu norm mozliwych do zastosowania w kazdym rodzaju organi-
zacji, odnoszacych sie stricte do zarzadzania ryzykiem, sg normy ISO 31000. Tworza
one zbiodr zasad i wytycznych niestanowiacych podstawy do certyfikacji, dotyczacych
dobrych praktyk, jakie nalezy stosowa¢ w celu ustalania, wdrazania, utrzymywania
i doskonalenia efektywnosci procesu zarzadzania ryzykiem w organizacji*.

W przypadku podmiotéw leczniczych zdaniem P. Tworka i L. Kwiecinskiej-Bo-
zek w Polsce niewiele szpitali wdraza tego typu rozwigzania®, jednakze istnieja juz
pewne proby w tym zakresie. Przykladem moga by¢ pojawiajace si¢ deklaracje ze
strony niektérych szpitali o checi np. wdrazania standardéw oceny ryzyka okreslo-
nych w normie PN-ISO 31000*°.

46 G. Broniewska, Systemy zarzgdzania jakoscig w opiece zdrowotnej, ,,Zdrowie i Zarzadzanie”
2003, t.5,nr6, s. 39-48.

47 Jak podaje A. Jasinska-Biliczak, ponad 80% wszystkich certyfikatéw uzyskiwanych przez
podmioty lecznicze wydawanych jest za zgodnos¢ z norma ISO 9001 - A. Jasinska-Biliczak,
Certyfikacja i akredytacja - narzedzia doskonalgce zarzgdzanie jakoscig w ochronie zdrowia,
sLogistyka” 2014, nr 5, s. 1854-1859.

48 IS0, https://www.iso.org.pl/uslugi-zarzadzania/wdrazanie-systemow/zarzadzanie-ryzykiem/
is0-31000/ (data dostepu: 20.10.2021).

49 P.Tworek, L. Kwiecinska-Bozek, Menedzer ryzyka jako...,s. 157.

50 Przyktadowo Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w todzi, https://szpitale.
lodzkie.pl/kopernik/bip/pl/c/zgodnosc-ze-standardami.html (data dostepu: 9.10.2020).


https://www.iso.org.pl/
https://www.iso.org.pl/uslugi-zarzadzania/wdrazanie-systemow/zarzadzanie-ryzykiem/iso-31000/
https://www.iso.org.pl/uslugi-zarzadzania/wdrazanie-systemow/zarzadzanie-ryzykiem/iso-31000/
https://szpitale.lodzkie.pl/kopernik/bip/pl/c/zgodnosc-ze-standardami.html
https://szpitale.lodzkie.pl/kopernik/bip/pl/c/zgodnosc-ze-standardami.html
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2.3.2.System zewnetrznej oceny zarzadzania oparty o akredytacje

Zgodnie z powszechnie obowiazujaca definicja, akredytacja jest to zewnetrzny pro-
ces oceny, ktory dotyczy instytucji opieki zdrowotnej dobrowolnie poddajacych sie
ocenie opartej na okresleniu stopnia zgodnosci z wczesniej znanymi standardami
akredytacyjnymi, wykonywanej przez bezstronng i niezalezna w decyzjach profe-
sjonalng placéwke akredytacyjng, wydajaca stosowne $§wiadectwo®.

W Polsce tg niezalezng instytucja jest Centrum Monitorowania Jakosci z siedzi-
ba w Krakowie. Zostata ona utworzona na mocy Zarzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spotecznej z dnia 31 marca 1994 r. w sprawie utworzenia Centrum Moni-
torowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia*2. Obecnie za$ dziala na podstawie zarza-
dzenia Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2010 r. w sprawie Centrum Monitorowania
Jako$ci w Ochronie Zdrowia®.

Na mocy ww. aktu (Zalacznik 2, §1) CM] zostalo powolane m.in. do moni-
torowania jakosci poprzez: opracowywanie standardéw akredytacyjnych, przy-
gotowywanie i prowadzenie analiz dzialalnodci zakladéw opieki zdrowotnej
zwigzanych z jakoscig udzielanych $wiadczen zdrowotnych, ocene dzialan po-
dejmowanych przez zaklady opieki zdrowotnej majacych na celu podniesienie
jakosci udzielanych $wiadczen, ocene dziatalnos$ci zglaszajacych sie zakladow
opieki zdrowotnej pod wzgledem spelniania standardéw wplywajacych na ja-
ko$¢ i jej poprawe poprzez opracowywanie opinii i zalecen.

Proces akredytacji w ochronie zdrowia w Polsce zostal uregulowany ustawa
z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia*, ktéra okresla m.in.
cel oraz sposdb przeprowadzenia akredytacji.

Na mocy wspomnianej ustawy procedura akredytacyjna inicjowana jest przez
podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych, poprzez zlozenie odpowiedniego
wniosku za posrednictwem CM] do ministra wlasciwego ds. zdrowia. Wplynigcie
wniosku rozpoczyna tzw. procedure oceniajaca, ktdra polega na przeprowadze-
niu przegladu podmiotu pod wzgledem spelnienia standardéw akredytacyjnych.
Po zakonczeniu procedury osrodek akredytacyjny przedstawia Radzie Akredyta-
cyjnej raport z przeprowadzonych dzialan, na bazie ktérego rada dokonuje oceny
punktowej spelnienia poszczegolnych standardow. Na tej podstawie Rada wydaje
rekomendacje (w drodze gtosowania), ktora nastepnie przekazuje ministrowi wila-
$ciwemu ds. zdrowia, ktory ostatecznie podejmuje decyzje o udzieleniu lub nie
akredytacji.

51 M. Dobska, Interpretacja jakosci w ustugach medycznych, [w:] M. Dobska (red.), Zarzgdzanie
podmiotem leczniczym, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa 2018, s. 134.

52 Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 31 marca 1994 r. w sprawie utworze-
nia Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia, Dz. Urz. MZiOS 1994, nr 2, poz. 3.

53 Zarzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 2 lipca 2010 r. w sprawie Centrum Monitorowania Jako-
$ci w Ochronie Zdrowia, Dz. Urz. MZ. 2010, nr 9, poz. 59.

54 Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia, Dz. U. 2016, poz. 2135
(dalej: u.a.o.z.).
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Nalezy przy tym zauwazy¢, ze co do zasady na mocy rozporzadzenia Mini-
stra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r., akredytacji nie przyznaje si¢ podmiotom
udzielajacym $wiadczen zdrowotnych, ktére uzyskaly mniej niz 75% punktéw?.
Natomiast pozytywna ocena akredytacyjna ma bardzo istotne znaczenie dla okre-
$lenia wysokosci otrzymywanego przez podmiot ryczattu na udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej w ramach funkcjonujacych profili systemu zabezpieczenia, kto-
ry, jak juz zostalo zasygnalizowane, uzalezniony zostal od spetnienia warunkéw
jakosciowych.

Po pozytywnym przejsciu procedury akredytacyjnej podmiot leczniczy
otrzymuje certyfikat akredytacyjny, ktérego waznos¢ utrzymuje si¢ przez 3 lata
(art. 3 w.a.0.z.). Po tym terminie podmiot, ktory chce utrzymac certyfikat, bez-
wzglednie musi poddac si¢ kolejnej ocenie akredytacyjne;j.

Na mocy art. 2 u.a.o.z. standardy akredytacyjne opracowuje osrodek akredy-
tacyjny, bedacy jednostka podlegla ministrowi wlasciwemu ds. zdrowia wlasciwa
w zakresie monitorowania jako$ci $wiadczen zdrowotnych, tj. CM]. Obecnie pro-
gram akredytacyjny skierowany do szpitali sklada si¢ z 15 dzialéw obejmujacych
takie zagadnienia, jak: Cigglos¢ Opieki (CO), Prawa Pacjenta (PP), Ocena Sta-
nu Pacjenta (OS), Opieka nad Pacjentem (OP), Kontrola Zakazen (KZ), Zabiegi
i Znieczulenia (ZA), Farmakoterapia (FA), Laboratorium (LA), Diagnostyka Ob-
razowa (DO), Odzywianie (OD), Poprawa Jakosci i Bezpieczenstwo Pacjenta (P]),
Zarzadzanie Ogdlne (ZO), Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi (ZZ), Zarzadzanie
Informacja (ZI), Zarzadzanie Srodowiskiem Opieki (SO), w ktérych wymieniono
210 szczegdtowych standardow’s. Przyjrzyjmy si¢ zatem, jak w latach 2005-2020
oceniano szpitale w procedurze akredytacyjnej (rysunek 16).

Jak mozna zauwazy¢ na podstawie rysunku 16, najczesciej akredytowane szpi-
tale w latach 2005-2020 uzyskiwaly ocene z przedziatu 75-89 punktéw. Wyzsze
oceny otrzymywaly tylko nieliczne podmioty, w sumie co roku byto ich mniej niz
10. Z wyjatkiem 2014, gdzie takich podmiotéw bylo ponad 15. Dodatkowo nale-
zy zauwazy¢, ze w 2017 r. zaczeta zdecydowanie wzrasta¢ liczba podmiotow, kto-
re wypadaly na tyle stabo w procedurze, ze nie kwalifikowaly si¢ do otrzymania
certyfikatu. Przyktadowo w 2020 r. az 20% podmiotéw podlegajacych procedurze
akredytacyjnej nie przeszlo jej pozytywnie, a jedynie 4% z ocenianych podmiotéw
otrzymalo bardzo dobry wynik, przewyzszajacy 90 punktéw.

Pomimo rygorystycznego podejscia do oceny akredytacyjnej, zainteresowa-
nie przeprowadzaniem procedury akredytacyjnej stale ro$nie (rysunek 17).

55 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 31 sierpnia 2009 r. w sprawie procedury oceniajacej
spetnianie przez podmiot udzielajacy S$wiadczen zdrowotnych standardow akredytacyjnych
oraz wysokosci optat za jej przeprowadzenie, Dz. U. 2009, nr 150, poz. 1216.

56 E.Dudzik-Urbaniak, H. Kutaj-Wasikowska, B. Kutryba, M. Piotrowski (red.), Program Akredy-
tacji. Szpitale - zestaw standardéw, Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia,
Krakdéw 2009.
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Zarzadzajacy podmiotami leczniczymi coraz czesciej dostrzegaja zalety, ja-
kie wiaza si¢ z faktem posiadania przez podmiot leczniczy certyfikatu akredy-
tacyjnego, takie jak: wiekszy prestiz wsrod pacjentow czy wyzsze przychody
dla podmiotu, ktére zostaly uzaleznione od faktu posiadania tego certyfikatu
przez podmiot leczniczy. Niestety, pomimo rosngcego zainteresowania certyfi-
katami, nie jest fatwo je uzyskac nie tylko ze wzgledu na konieczno$¢ spetnienia
okreslonych standardéw, ale réwniez ze wzgledu na mozliwosci akredytacyjne
CM], ktore sg ograniczone przez wysokos¢ srodkéw budzetowych, jakie pozo-
stajg w dyspozycji tego organu oceniajacego w danym roku kalendarzowym.

140 A
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e | iczba wnioskow o akredytacje w danym roku

Liczba szpitali, ktore uzyskaty certyfikat w danym roku

Rysunek 17. Liczba wptywajacych wnioskéw do CMJ o wszczecie procedury akredytacyjnej
oraz liczba szpitali uzyskujacych certyfikat akredytacyjny w latach 2005-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych pozyskanych z CMJ.

Pomimo istniejacych trudnosci mozna zauwazy¢ (rysunek 18), ze w latach
2005-2020 z roku na rok nastgpowal bardzo duzy wzrost liczby podmiotéw
szpitalnych posiadajacych aktywny certyfikat akredytacyjny. Szczegdlnie wy-
razne tempo wzrostu obserwowane jest od 2017, kiedy to weszto w zycie roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia, ktére uzaleznito fakt uzyskania przez szpital
ryczaltu na udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w ramach funkcjonuja-
cych profili systemu zabezpieczenia od spelnienia warunkow jakosciowych®’.
Patrzac natomiast na rozklad przestrzenny podmiotéw szpitalnych z certy-
fikatem akredytacyjnym, okazuje sie, ze najwiecej tych podmiotéw znajduje
si¢ w takich wojewddztwach, jak: $laskie (30 szpitali), warminsko-mazurskie
(27 szpitali) czy pomorskie (19 szpitali).

57 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22 wrzesnia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania
ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej,
Dz. U. 2017, poz. 1783.
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Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze w odréznieniu od systemu certyfikacji
ISO, ktdry dotyczy wszystkich rodzajow branz i w ktérym $wiadectwa spelnienia
norm ISO wystawiane sg przez rozne instytucje zajmujace si¢ certyfikacja, w sys-
temie akredytacji organem odpowiedzialnym za wystawienie certyfikatu bedacego
$wiadectwem spelnienia przez dany podmiot leczniczy standardow akredytacyj-
nych jest jedna instytucja, CM]J, ktorej dzialalnos¢ koncentruje sie wylacznie na
podmiotach ochrony zdrowia. Ponadto akredytacja charakteryzuje si¢ komplek-
sowoscig, bowiem podlega jej cata jednostka, a nie jak w przypadku ISO - wybra-
ny obszar dzialalno$ci podmiotu®®. Co wiecej, akredytacja odnosi si¢ wylacznie
do wewnetrznych proceséw klinicznych i zarzadczych w podmiotach poddanych
ocenie, podczas gdy ISO ocenia dodatkowo relacje danego podmiotu, dzialu ze
srodowiskiem zewnetrznym np. dostawcami.

2.4. Ubezpieczenie jako instrument zarzadzania
ryzykiem w ochronie zdrowia

Ubezpieczenie uznawane jest za bardzo wazny i niezbedny element zarzadzania
ryzykiem, ktéry powinien by¢ uwzgledniany przy kazdej analizie funkcjonowania
réznego rodzaju podmiotéw zaréwno w obszarze makro, jak i mikro tej jednostki.
Fakt ten wynika przede wszystkim ze szczegolnego charakteru tego instrumentu,
jakim jest uniwersalnos¢. Ubezpieczenie faczy bowiem zaréwno elementy trans-
feru, kontroli, jak i dystrybucji ryzyka, umozliwiajac tym samym zastosowanie go
w réznych sytuacjach, m.in. jako instrument samodzielny lub uzupelniajacy inne
metody manipulacji ryzykiem®. Stad tez jest jednym z najczesciej stosowanych
narzedzi wspomagajacych zarzadzanie ryzykiem.

Ubezpieczenie w zaleznos$ci od obszaru, ktorego dotyczy, moze przynosi¢ okre-
$lone korzysci dla funkcjonujgcych podmiotéw. Z punktu widzenia makroekono-
micznego wplywa przede wszystkim na poprawe gospodarki realnej, jak i wspie-
ra bezpieczenstwo sektora finansowego panstwa. W sferze mikroekonomiczne;
natomiast do jego zadan mozna zaliczy¢ w szczegdlnosci: ograniczanie skutkow
finansowych, jakie powstaja wraz z realizacja danego ryzyka, motywowanie do
podejmowania okreslonych dziatan prewencyjnych czy tez ksztaltowanie wartosci
danej jednostki®.

58 M. Kautsch, R. Lewandowski, System certyfikacji jakosci ustug w systemie ochrony zdrowia,
»Polityka Spoteczna” 2009, nr 3, s. 11-16; M. Kautsch, R. Lewandowski, Rynek certyfikacji
placéwek ochrony zdrowia w Polsce, ,,Problemy Jakos$ci” 2009, nr 4(41), s. 24.

59 M. Hyski, Ubezpieczenia jako instrument finansowej kontroli ryzyka, ,Prace Naukowe Akade-
mii im. Jana Dtugosza w Czestochowie” 2017, z. IX, s. 109-121.

60 E.Wierzbicka, Rola ubezpieczen w zarzgdzaniu ryzykiem przedsiebiorstwa, ,,Zeszyty Naukowe
Wyzszej Szkoty Humanitas: Zarzadzanie” 2017, nr 4, s. 133-147.
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Z punktu widzenia systemu ochrony zdrowia ubezpieczenia maja fundamentalne
znaczenie. Dzieje si¢ tak, gdyz jest to jedno z gléwnych narzedzi wykorzystywanych do
gromadzenia $rodkéw finansowych niezbednych do realizacji podstawowych zadan
leczniczych, ktdre majg zapewnic¢ bezpieczenstwo zdrowotne obywateli. W skali mi-
kro natomiast jest to narzedzie wykorzystywane jako instrument ochrony intereséw
poszczegolnych cztonkéw tego systemu w zwigzku z realizacja okreslonego ryzyka.

Ze wzgledu na bardzo duze zréznicowanie podmiotéw leczniczych w systemie
ochrony zdrowia, zaréwno pod wzgledem rodzaju, formy czy sposobu finansowania
wykonywanej dziatalnosci leczniczej, kazdy podmiot funkcjonujacy w systemie nara-
zony jest na dziatanie r6znego rodzaju ryzyka. Ich liczba i rodzaj uzaleznione sg przede
wszystkim od zlozonosci procedur jakimi si¢ zajmuje, rodzaju podmiotu czy formy
finansowania dzialalnosci leczniczej - stad dobdr odpowiednich produktéw ubezpie-
czeniowych ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia wlasciwej ochrony. Problem ten
szczegdlnie istotny jest z punktu widzenia zarzadzania ryzykiem w placéwkach szpital-
nych, ktére wykonuja rézne zaawansowane technologicznie procedury terapeutyczne,
diagnostyczne i zachowawcze, taczac je z opiekg ambulatoryjna czy hotelowa.

Przyktadowe rodzaje ryzyka z jakim najczesciej mierza si¢ podmioty lecznicze
dziatajace w formie szpitala, zostaty wyodrebnione m.in. w badaniu przeprowa-
dzonym w latach 2006-2007 przez zespdt badawczy Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi®. Na podstawie przeprowadzonych analiz zesp6l ten wyodrebnil dwie
gléwne grupy ryzyka (ryzyka specyficzne i niespecyficzne), z ktérymi wiaze sie
prowadzenie dziatalnosci szpitalnej (tabela 5)%.

Do pierwszej grupy zaliczono przede wszystkim ryzyka, ktore zwigzane sg bez-
posrednio z uwarunkowaniami tkwigcymi wewnatrz danego podmiotu lecznicze-
go oraz w jego najblizszym otoczeniu. Sg to ryzyka co do zasady poznawalne, przez
co mozliwe do kontrolowania i monitorowania, a przy zastosowaniu odpowied-
nich narzedzi mozliwe do calkowitego wyeliminowania lub zminimalizowania
ich negatywnych skutkéw. Wiasciwos¢ ta sprawia, ze ryzyka te stanowia gtéwny
obszar zainteresowania zarzadzajacych, a dobor odpowiednich narzedzi stanowi
duze wyzwanie dla zapewnienia odpowiedniego bezpieczenstwa jednostki.

Do drugiej grupy ryzyk zaliczono natomiast ryzyka co do zasady niepoznawal-
ne, ktérych realizacja zwigzana jest z dzialaniem sit zewnetrznych, takich jak sity
przyrody czy warunki makroekonomiczne w jakich funkcjonuje dany podmiot.
Ze wzgledu zatem na swdj charakter ryzyka te w niewielkim stopniu dajg sie kon-
trolowad, a wszelkie dzialania ograniczajg si¢ najczesciej do transferu ryzyka na
zakltady ubezpieczeniowe poprzez zawieranie roznego rodzaju umoéw ubezpiecze-
nia zwigzanych m.in. z%:

61 Efektem tych pracjest publikacja: R. Holly, J. Suchecka (red.), Szpital publiczny w polskim sys-
temie ochrony zdrowia. Zarzgdzanie i gospodarka finansowa, Krajowy Instytut Ubezpieczen,
tédz-Warszawa 2009.

62 D. Cichonska, E. Gabry$, Zarzgdzanie ryzykiem w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej
w Polsce, ,Polityka Zdrowotna - Polityka zdrowotna i system ochrony zdrowia w Polsce”
2006, t. 6, s. 95-104.

63 A. Piechota, Miejsce i rola ubezpieczen w systemie ochrony zdrowia w Polsce, ,Studia
Ekonomiczne Uniwersytetu Ekonomicznego w Katowicach” 2014, nr 198, cz. 2, s. 205-215.
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Tabela 5. Rodzaje ryzyka wyodrebnione w podmiotach leczniczych przez zesp6t badawczy
Uniwersytetu Medycznego w todzi w badaniu przeprowadzonym w latach 2006-2007

Ryzyko specyficzne

Ryzyko niespecyficzne

ryzyko finansowe

ryzyko klasyczne - zywiotowo-kradziezowe

ryzyko systemowe (w tym takze polityczne)
i prawne

szkody nastepcze, skutki zywiotowych zda-
rzen losowych

ryzyko wynikajace z odpowiedzialnosci
cywilnej pracownikéw medycznych

ryzyko techniczne - awarie sprzetu

ryzyko zwigzane z decyzyjnoscia kierowni-
kow zaktadéw opieki zdrowotnej

ryzyko kryminalne i ryzyko oszustwa

ryzyko deficytu personelu medycznego

ryzyko odpowiedzialnosci cywilnej za szko-
dy wyrzadzone czynem niedozwolonym

pozostate ryzyka specyficzne - wynikajace
ze specyfiki prowadzonej przez przedsiebior-
stwo dziatalnosci i wypetnianych przez nie
funkgji

ryzyko transportowe, komunikacyjne

ryzyko utraty wizerunku (reputacji)

Zrédto: D. Cichoniska, E. Gabry$, Zarzgdzanie ryzykiem w publicznych zaktadach
opieki zdrowotnej w Polsce, ,,Polityka Zdrowotna - Polityka zdrowotna i system

ochrony zdrowia w Polsce” 2006, t. 6, s. 95-104.

» ochrong potencjalu majatkowego, takich jak ubezpieczenia mienia od
wszystkich ryzyk, mienia od ognia i innych zdarzen losowych, od kradziezy
z wlamaniem i rabunku oraz ryzyka dewastacji, szyb i przedmiotéw szkla-
nych od stluczenia, maszyn elektrycznych od szkod elektrycznych, sprzetu
elektronicznego od wszystkich ryzyk, autocasco;

» ochrong praw i zobowiazan, takich jak ubezpieczenia: odpowiedzialnosci
cywilnej z tytulu dzialalnosci pozamedycznej, odpowiedzialnosci cywilnej
posiadaczy pojazdéw mechanicznych;

= ochrong potencjatu kadrowego ubezpieczenia, takich jak: grupowe ubezpie-

czenie na zycie.

Sposréd wymienionych ryzyk zespot badawczy Uniwersytetu Medycznego
w Lodzi wyodrebnit takze trzy rodzaje ryzyk, ktére wywieraja najwiekszy wptyw
na dziatalno$¢ podmiotu leczniczego, tj. ryzyko systemowe i prawne, ryzyko finan-
sowe oraz ryzyko wynikajgce z odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego.

W pierwszym przypadku uznano, ze jest to ryzyko zwigzane z niespdjnoscia
wystepujacych przepiséw prawnych w postaci ustaw i rozporzadzen, a takze z ich
zbyt czesta zmiang oraz istnieniem ,prawnej dyskryminacji’ placéwek publicz-

nych wzgledem prywatnych®.

64 E.Gabrys, Zarzgdzanie ryzykiem w szpitalach publicznych w Polsce, [w:] R. Holly, J. Suchecka
(red.), Szpital publiczny w polskim systemie ochrony zdrowia. Zarzqdzanie i gospodarka finan-
sowa, Krajowy Instytut Ubezpieczen, t6dz-Warszawa 2009, s. 97.



86 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

W drugim przypadku stwierdzono, ze ryzyko zwigzane jest w gtownej mierze ze
stosowaniem nieadekwatnego do potrzeb systemu finansowania ochrony zdrowia.
Polega ono m.in. na®:

» braku istnienia standardow medycznych (zaréwno w zakresie wyposazenia
placowek medycznych, jak i standardéw leczenia);

= niedostosowaniu systemu liczenia kosztéw dzialalnosci leczniczej;

» braku prawnych mozliwosci pozyskiwania $rodkéw ze sprzedazy swoich
ustug.

W trzecim za$ przypadku ustalono, ze jest to ryzyko zwigzane z rosnaca falg
roszczen wplywajacych do sadow z tytutu zajscia szkody na pacjentach. Poten-
cjalnym zagrozeniem staje si¢ bowiem wzrost swiadczen, ktdre muszg wyplaci¢
zaktady ewentualnym poszkodowanym®. Jak podano w przywolanym opracowa-
niu, w 2005 r. do zaktadow ubezpieczen w Polsce zgloszono ponad 1000 roszczen
odszkodowawczych, a w 2006 r. juz 1600%.

O ile w dwoch pierwszych przypadkach nie istnieje zaden produkt ubezpie-
czeniowy, za pomocg ktorego mozna zlagodzi¢ skutki realizacji tego typu ryzyka,
o tyle w trzecim przypadku stworzono realny instrument, ktéry daje czesciowo
taka mozliwo$¢. Narzedziem tym jest ubezpieczenie odpowiedzialno$ci cywilne;
podmiotu wykonujacego dzialalnos$¢ lecznicza, ktdre na mocy ustawy o dzialal-
nosci leczniczej stalo si¢ ubezpieczeniem obowigzkowym. Dodatkowo w ramach
zarzadzania ryzykiem zarzadzajacy podmiotem majg mozliwo$¢ skorzystania
z umowy ubezpieczenia nadwyzkowego, ktore rozszerza podstawowa ochro-
ne¢ ubezpieczeniowg poprzez podwyzszenie sum gwarancyjnych lub dodanie do
umowy dodatkowych klauzul.

Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego ze wzgle-
du na swoja specyfike jest szczegélnym rodzajem ubezpieczenia wykorzysty-
wanym w ochronie zdrowia. Ta wyjatkowos¢ wynika przede wszystkim z fak-
tu, Ze chroni zaréwno podmiot wykonujacy dzialalnos¢ leczniczg, ale rowniez
i bezposrednio poszkodowanych pacjentéw, dajac im gwarancje otrzymania
$wiadczenia odszkodowawczego w razie zajécia okreslonej szkody. Stad tez
ubezpieczenie to stanowi jeden z gtéwnych obszaréw rozwazan w niniejszym
opracowaniu.

65 Tamze,s. 96.

66 Skala tego problemu jest przewodnim tematem prezentowanej pracy, zatem szerzej na ten
temat w nastepnych rozdziatach.

67 E.Gabrys, Zarzqdzanie ryzykiem w szpitalach..., s. 96. Dlatego tez jednym z gtéwnych celéw
niniejszego opracowania jest zbadanie jak ksztattuje sie wptyw spraw do sadéw powszech-
nych w Polsce z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw leczniczych oraz jakie skutki
finansowe rodzi dla podmiotu leczniczego prawomocny wyrok uwzgledniajacy powddztwo
poszkodowanego pacjenta.
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2.4.1.Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej jako szczegolny
rodzaj ubezpieczenia wykorzystywanego w ochronie zdrowia

Przez swoj charakter, zgodnie z ustawg o dzialalnosci ubezpieczeniowej i reaseku-
racyjnej, ktéra dokonala podziatu ubezpieczen ze wzgledu na dzial, grupe i rodzaj
ryzyka, ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej zostalo sklasyfikowane jako
ubezpieczenie dziatu II, czyli pozostale ubezpieczenia osobowe oraz ubezpiecze-
nia majatkowe, nalezace do grupy 13, oznaczonej jako ubezpieczenia odpowie-
dzialnosci, nieujete w grupach 10-12%.

Pojecie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zostalo natomiast ure-
gulowane w Kodeksie cywilnym. Zgodnie z art. 822 k.c. przez umowe ubezpiecze-
nia odpowiedzialnosci cywilnej (OC) ubezpieczyciel zobowiazuje si¢ do zaptacenia
okreslonego w umowie odszkodowania za szkody wyrzadzone osobom trzecim, wo-
bec ktérych odpowiedzialno$¢ za szkode ponosi ubezpieczajacy lub ubezpieczony.

Nalezy przy tym doda¢, ze ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej dotyczy
jedynie tych zdarzen, ktére beda mialy miejsce po zawarciu umowy ubezpieczenia.
A zatem wszelkie roszczenia, jakie sg kierowane przeciwko ubezpieczonemu przez
poszkodowanych, s3 nieznane zaréwno co do charakteru, jak i wysokosci w chwili
zawierania umowy®. Oznacza to, ze w konsekwencji zawarcia umowy ubezpie-
czenia ewentualne odszkodowania za doznang szkode poszkodowany otrzymywac
bedzie nie od sprawcy, a od ubezpieczyciela, ktéry przyjal na siebie wszelkie zo-
bowigzania sprawcy zwigzane ze szkoda. Tym samym zaklad ubezpieczen staje sie
gwarantem wyplaty swiadczenia w razie wystgpienia szkody”.

Gléwnym motywem wprowadzenia do obrotu ubezpieczeniowego ubezpie-
czen odpowiedzialnosci cywilnej byto zabezpieczenie ubezpieczonego przed kon-
sekwencjami finansowymi, jakie moga powsta¢ w razie wyrzadzenia przez niego
szkody osobie trzeciej. Szczegdlnie jest to istotne w momencie gdy istnieje duze
ryzyko wystapienia szkod, ktérych wysoko$¢ znacznie przekracza mozliwosci fi-
nansowe sprawcy. Przy okazji fakt posiadania takiego ubezpieczenia stanowi row-
niez gwarancje dla poszkodowanego uzyskania swiadczenia odszkodowawczego.

W systematyce dotyczacej ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej wyroéznia sie
dwa podstawowe rodzaje uméw ubezpieczeniowych: obowigzkowe i dobrowolne.

Ubezpieczenia obowigzkowe polegaja na tym, ze obowigzek jak i warunki ich
zawarcia s3 nakladane przez przepisy prawa. W zaleznosci od tego jaki akt prawny
wprowadza obowigzkowos¢ posiadania danego ubezpieczenia, wyréznia si¢ ubez-
pieczenia obowigzkowe":

68 Ustawa z dnia 11 wrze$nia 2015 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, Dz. U.
2015, poz. 1844, ze zm.

69 S.Byczko, Prawo ubezpieczen gospodarczych. Zarys wyktadu, Difin, Warszawa 2013, s. 184.

70 E. Kowalewski, Istota ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, ,Prawo Asekuracyjne”
2002, nr 3(32), s. 6.

71 Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym
Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz. U. 2016,
poz. 2060, ze zm.
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= powszechne ubezpieczenia obowigzkowe — ktérych obowigzek zawarcia zo-
stal wymieniony w ustawie o ubezpieczeniach obowiazkowych, UFG i PBUK;

= szczegdlne ubezpieczenia obowigzkowe — w ktérych obowiazek ubezpiecze-
nia wynika z przepiséw odrebnych ustaw lub umoéw ratyfikowanych przez
Rzeczpospolita Polskg naktadajgcych na okreslone podmioty obowigzek za-
wierania umowy ubezpieczenia.

Ubezpieczenia dobrowolne za$ zaleza tylko i wytacznie od woli ponoszacego
dane ryzyko czy wyraza che¢ posiadania takiego ubezpieczenia, czy tez nie. Sg
one regulowane przez przepisy Kodeksu cywilnego oraz postanowienia ogdl-
nych warunkéw ubezpieczenia wydawanych przez poszczegolnych ubezpieczy-
cieli uprawnionych do sprzedazy okreslonych produktow ubezpieczen odpowie-
dzialnosci cywilnej”.

Obok wyzej wymienionych kategorii ubezpieczen wyrdznia sie rowniez tzw.
ubezpieczenia przymusowe. Jak podaje W. Mogilski, zastosowanie przymusu
ubezpieczeniowego polega na zastosowaniu wszelkiego rodzaju bezposrednie-
go lub posredniego ograniczania swobody kontraktowej w ubezpieczeniach,
a w szczegdlnosci swobody decyzji do zawarcia umowy ubezpieczenia”™. Sg to
ubezpieczenia, co do ktorych ustawodawca wyrazit w odrebnych ustawach lub
ratyfikowanych umowach mi¢dzynarodowych nakaz ubezpieczenia. Najczgsciej
nakaz ten dotyczy’*:

= ubezpieczen osobowych;

» ubezpieczen majatkowych innych niz ubezpieczenia OC i ubezpieczenia bu-

dynkéw w gospodarstwach rolnych;

= ubezpieczen OC, co do ktdrych nie zostata wyznaczona przez ustawodawce

minimalna suma gwarancyjna;

» ubezpieczen, co do ktérych przymus ubezpieczenia nie zostal wyrazony

przez ustawodawce w sposob stanowczy.

Umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej ze wzgledu na swa specyfike
rézni si¢ nieco od standardowej umowy ubezpieczenia. Elementami charaktery-
stycznymi poza ustaleniem w jej strukturze rodzaju i przedmiotu ubezpieczenia,
praw i obowigzkéw stron umowy, sa:

= pojecie sumy gwarancyjnej zastosowane w miejsce sumy ubezpieczenia;

» specyficzny zakres czasowej odpowiedzialnosci, znany jako TRIGGER;

» nadanie mozliwosci dochodzenia roszczen przez poszkodowanego bezposred-

nio od zaktadu ubezpieczen prowadzacego ubezpieczenie sprawcy szkody.

72 M. Gasinska, Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej w stuzbie zdrowia, [w:] R. Holly (red.),
Ubezpieczenia w ochronie zdrowia, Wyzsza Szkota Ekonomiczno-Informatyczna, Krajowy In-
stytut Ubezpieczen, Warszawa 1999, s. 297-298.

73 W.W. Mogilski, Pojecie ubezpieczenia obowigzkowego w kontekscie form przymusu ubezpie-
czenia, [w:] E. Kowalewski, W.W. Mogilski (red.), System prawny ubezpieczeri obowigzkowych.
Przestanki i kierunki reform, Dom Organizatora, Torun 2014, s. 41-60.

74 M. Orlicki, Regulacia umowy ubezpieczenia, [w:] J. Handschke, J. Monkiewicz (red.),
Ubezpieczenia. Podrecznik akademicki, Wydawnictwo Poltext, Warszawa 2010, s. 140.
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Natomiast niezmiennymi elementami umowy sa m.in.:

= ustalenie zakresu przedmiotowego danego ubezpieczenia;

= okreslenie praw i obowigzkow stron;

= okreslenie zakresu odpowiedzialnosci.

Jak wynika z przytoczonej definicji ubezpieczenia OC, przedmiotem umo-
wy tego ubezpieczenia jest zobowigzanie si¢ przez ubezpieczyciela do wyplaty
okreslonego w umowie odszkodowania za szkody wyrzadzone osobom trzecim,
wobec ktérych odpowiedzialnos$¢ za szkode ponosi ubezpieczajacy albo ubez-
pieczony.

Zakres przedmiotowy ubezpieczenia OC uzalezniony jest od takich czynnikéw,
jak: tytut odpowiedzialnosci, rodzaj odpowiedzialnosci cywilnej oraz wystepowa-
nie tzw. klauzul dodatkowych”. Biorac pod uwage kryterium podzialu, jakim jest
tytul odpowiedzialnosci, wyr6zni¢ mozna odpowiedzialno$¢ cywilna:

» wynikajaca z aktywnosci zawodowej ubezpieczajacego lub ubezpieczo-
nego (np. odpowiedzialnos¢ cywilna z tytulu wykonywania dzialalnosci
leczniczej);

» zwigzang z posiadaniem mienia okreslonego rodzaju (odpowiedzialno$¢ cy-
wilna posiadacza pojazdu mechanicznego);

= wynikajaca z funkcjonowania ubezpieczajacego lub ubezpieczonego jako
osoby fizycznej (odpowiedzialno$¢ cywilna w zyciu prywatnym).

Ze wzgledu natomiast na kryterium rodzaju odpowiedzialnosci cywilnej, za
przedmiot odpowiedzialnosci moze by¢ stosowana tzw. odpowiedzialnos¢ delik-
towa, kontraktowa lub deliktowo-kontraktowa’. O ile w przypadku ubezpieczen
obowigzkowych OC na mocy prawa ochrona ubezpieczeniowa obejmuje zaréw-
no odpowiedzialnos¢ deliktowsy, jak i kontraktowa, jesli nie stoi to w sprzeczno-
$ci do zapiséw ustaw, o tyle w ubezpieczeniach dobrowolnych OC fakt objecia
ochrong konkretnego rodzaju odpowiedzialnosci wynika zawsze z poszczegdl-
nych zapisow zawartych w ogdlnych warunkach ubezpieczen lub danej umowy
ubezpieczenia”.

Klauzule dodatkowe natomiast stanowig instrument dostosowujacy dang umo-
we do potrzeb réznego rodzaju podmiotéw ubezpieczajacych. Stosowane sg one
tylko w ubezpieczeniach dobrowolnych jako zalacznik do ogélnych warunkéw
umowy lub s3 zawarte w tresci tych warunkow. Dajg mozliwo$¢ rozszerzenia od-
powiedzialnosci zaktadu ubezpieczen za dodatkowg optata™®.

Jedng z gtéwnych cech ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej jest ich troj-
stronny charakter. Wystepuja tu bowiem trzy rézne stosunki prawne pomiedzy

75 E.Mysliwiec, Istota, konstrukcja i rodzaje ubezpieczer odpowiedzialnosci cywilnej, [w:] E. Wierz-
bicka (red.), Ubezpieczenia non-life, Wydawnictwo CeDeWu, Warszawa 2010, s. 294-295.

76 O rodzajach odpowiedzialnosci cywilnej traktuje punkt 3.4.4.

77 E. MySsliwiec, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej dla przedsiebiorstw, [w:] E. Wierz-
bicka (red.), Ubezpieczenia dla przedsiebiorcéw, Oficyna Wydawnicza SGH, Warszawa 2014,
S.22.

78 E.Mysliwiec, Istota, konstrukcja i rodzaje..., s. 295.
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trzema réznymi podmiotami, jakimi sg: ubezpieczyciel, ubezpieczony oraz po-
szkodowany”:

A) ubezpieczyciel - ubezpieczony - zrédlem tego stosunku prawnego jest
umowa ubezpieczenia OC pomiedzy zakladem ubezpieczen a ubezpieczo-
nym;

B) ubezpieczony - poszkodowany® - Zrédlem tego stosunku prawnego jest
fakt wyrzadzenia szkody osobie trzeciej wskutek dopuszczenia sie czynu nie-
dozwolonego lub niewykonania lub tez nienalezytego wykonania zobowig-
zania umownego przez ubezpieczonego;

C) poszkodowany - ubezpieczyciel - jest stosunkiem prawnym, ktdry stano-
wi podstawe dochodzenia przez poszkodowanego roszczen odszkodowaw-
czych bezposrednio od zaktadu ubezpieczen, a nie od sprawcy szkody.

Ze wzgledu na swoj trojstronny charakter w zaleznosci od tego z jakim pod-

miotem stosunku prawnego mamy do czynienia, ubezpieczenia OC moga pelnic¢
nastepujace funkcje®!:

» ochronng - z punktu widzenia ubezpieczajacego chronig przed majatkowy-
mi skutkami, jakie moga wystapi¢ w razie wyrzadzenia poszkodowanemu
szkody;

» gwarancyjng - z punktu widzenia poszkodowanego zapewniajg drugiego
obok sprawcy szkody dluznika, jakim jest zaklad ubezpieczen;

= repartycyjng - z punktu widzenia innych podmiotéw ubezpieczajacych sig
w ramach odpowiedzialnosci cywilnej przesuwajg ci¢zar naprawienia szkody
z pojedynczych osob na pewng grupe ubezpieczonych.

Ze wzgledu na brak mozliwosci okreslenia tzw. wartosci ubezpieczenia,

w ubezpieczeniach OC nie stosuje si¢ sumy ubezpieczenia, lecz sume gwaran-
cyjna, ktdéra stanowi gorna granice odpowiedzialno$ci ubezpieczyciela. Oznacza
to, ze w razie koniecznos$ci wyplaty odszkodowania jego wysokos¢ jest ustalana
i wyptacana w granicach odpowiedzialnosci cywilnej, jednakze wyltacznie do wy-
soko$ci sumy, ktdra zostala ustalona w umowie®. W zaleznosci od tego z jakim
rodzajem ubezpieczenia OC mamy do czynienia, dobrowolnym czy obowigz-
kowym, inny podmiot bedzie odpowiedzialny za ustalenie sumy gwarancyjne;j.
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82

A. Raczynski, Sytuacja prawna poszkodowanego w ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywil-

nej, C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 81.

Jak podaje E. Mysliwiec (Istota, konstrukcja i rodzaje..., s. 284), za osobe poszkodowana
w ubezpieczeniu OC uznaje sie: (1) osobe spoza kregu 0séb objetych ubezpieczeniem OC,
ktorej ubezpieczajacy lub ubezpieczony wyrzadzit szkode; (2) osobe bedacg ubezpieczonym,
za ktérej odpowiedzialnos¢ cywilng za wyrzadzona jej szkode odpowiada inny ubezpieczo-
ny w ramach tej samej umowy ubezpieczenia OC lub ubezpieczajacy, a sam ubezpieczony
nie ponosi za te szkode odpowiedzialnosci, a takze (3) osobe bedacag ubezpieczajacym, za
ktorej odpowiedzialno$¢ cywilng za wyrzadzong jej szkode odpowiada jeden z ubezpieczo-
nych, a sam ubezpieczajacy nie ponosi za te szkode odpowiedzialnosci cywilnej.

M. Serwach, Odpowiedzialnos¢ cywilna i ubezpieczenie OC, [w:] E. Kowalewski (red.), Prawo
ubezpieczen gospodarczych, Oficyna Wydawnicza Branta, Torun 2006, s. 381.

M. Gasinska, Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej..., s. 279.
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W przypadku ubezpieczen dobrowolnych to strony umowy dokonuja tego wy-
boru, natomiast w ubezpieczeniach obowigzkowych wysokos¢ te okreslaja odpo-
wiednie przepisy prawa.

Istnieja réwniez rézne sposoby okreslania wysokosci sumy gwarancyjnej. Wy-
réznia sie bowiem sumy ustalone®:

= na jedno zdarzenie (per one occurrence);

= na wszystkie zdarzenia (in the annual aggregate);

* na jedno i wszystkie zdarzenia.

Pierwszy sposdb okreslenia sumy gwarancyjnej polega na tym, ze ubezpieczy-
ciel odpowiada za szkode w ustalonych sumg granicach w odniesieniu do kazdego
wypadku z osobna. Drugi sposob polega na tym, ze $wiadczenia ubezpieczyciela
z tytutu kazdego kolejnego zdarzenia pomniejsza wysokos$¢ sumy gwarancyjnej az
do jej catkowitego wyczerpania. Trzeci za$ sposob okreslania sumy zwigzany jest
z przyjeciem jednoczesnego limitu wyplaty odnoszacego si¢ zaréwno do jednego,
jak i wszystkich zdarzen™.

Z punktu widzenia okreslenia odpowiedzialnos$ci zakladu ubezpieczen jedna
z najistotniejszych czesci umowy ubezpieczenia jest okreslenie czasowego zakresu
ochrony ubezpieczeniowej, poniewaz to od tych zapisow w umowie zaleze¢ bedzie
ewentualna wyplata $wiadczen odszkodowawczych z polisy.

W odroéznieniu od standardowych uméw ubezpieczenia, w ubezpieczeniu OC
czasowy zakres ochrony uzalezniony jest od przyjetej w danej umowie ubezpiecze-
nia definicji wypadku ubezpieczeniowego (okreslajacej poczatek odpowiedzialno-
$ci zakladu ubezpieczen) oraz instytucji przedawnienia roszczen (wyznaczajacej
koniec odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen)®.

W literaturze przedmiotu wypadek ubezpieczeniowy definiuje si¢ jako nieza-
lezne od woli ubezpieczajacego zdarzenie przyszle i niepewne, ktére powoduje
uszczerbek w dobrach osobistych lub majatkowych albo zwigkszenie potrzeb ma-
jatkowych po stronie ubezpieczajacego lub innej osoby objetej ochrong ubezpie-
czeniowa®. O tym, jakie zdarzenie losowe uznaje si¢ za wypadek ubezpieczeniowy
lub nie w okreslonym ubezpieczeniu OC, decyduja przede wszystkim warunki
umowy ubezpieczenia. Jak podkresla I. Kwiecien, w praktyce wypadek ubezpiecze-
niowy identyfikuje si¢ z sytuacja zaj$cia zdarzenia losowego lub tez konsekwencja
zajscia tego zdarzenia losowego¥. Oznacza to zatem, ze sposob zdefiniowania ro-
dzaju zdarzenia (wypadku ubezpieczeniowego) wplywa na okreslanie czasowego

83 M. Serwach, Zakres ochrony ubezpieczeniowej w ubezpieczeniach odpowiedzialnosci cywilnej
- aktualne problemy prawne, ,Rozprawy Ubezpieczeniowe” 2011, nr 2(11), s. 34.

84 D. Szewieczek, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, [w:] M. Iwanicz-Drozdowska
(red.), Ubezpieczenia, Polskie Wydawnictwo Ekonomiczne S.A., Warszawa 2013, s. 344.

85 L. Nowakowski, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, Wydawnictwo Poltext, Warszawa
2004,s. 116, 118.

86 M. Krajewski, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej wedtug Kodeksu cywilnego, Lex
a Wolters Kluwer business, Warszawa 2011, s. 168.

87 |. Kwiecien, Umowa i stosunek ubezpieczenia, [w:] W. Ronka-Chmielowiec (red.), Ubezpiecze-
nia, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2016, s. 66.
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zakresu odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen (tzw. triggera®®). W przypadku
ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej na rynku polskim mozna wyrdznic piec
réznych rodzajow triggeréw ksztaltujacych wspomniany czasowy zakres odpowie-
dzialnosci zakladéw ubezpieczen, ktdre zostalty wymienione w tabeli 6.

Tabela 6. Rodzaj zdarzenia losowego a rodzaj stosowanego triggera w umowach ubezpieczenia OC

. Rodzaj zdarzenia wywotujacego Rodzaj
Lp. Trigger G s q o
odpowiedzialnosc ubezpieczenia
1 | Act committed wadliwe dziatanie lub zaniechanie (przyczyna obowiazkowe
szkody)
2. |Occurrence zdarzenie wyrzadzajace szkode obowigzkowe
3. |Loss occurrence powstanie szkody dobrowolne
4. | Loss manifestation |ujawnienie sie szkody dobrowolne
5. |Claims made zgtoszenie roszczenia dobrowolne

Zrédto: A. Wtorkowska, Zakres czasowy ochrony, ,Miesiecznik Ubezpieczeniowy”
2010, nr7(11),s. 7-9.

Ze wzgledu na swoja specyfike stosowanie okreslonych triggeréw uzaleznione
jest od rodzaju umowy ubezpieczenia, jedne bowiem stosuje si¢ wylacznie w umo-
wach ubezpieczen obowigzkowych, inne za$ tylko w umowach dobrowolnych.
W przypadku ubezpieczen obowigzkowych stosuje sie jedynie trigger act commit-
ted lub occurrence, co oznacza, ze fakt wystapienia wypadku ubezpieczeniowego
zawsze wigzany jest z%:

» samym zdarzeniem lub przyczyna szkody (act committed lub occurrence)

- w wyniku czego ubezpieczyciel staje si¢ odpowiedzialny za szkode tylko
wtedy, jesli ubezpieczal sprawce w chwili dziatania lub zaniechania stanowia-
cego przyczyne tej szkody. A zatem ubezpieczyciel ponosi odpowiedzialno$é
wylacznie za zdarzenia wywolujace szkode, pod warunkiem, ze zdarzenie to
wystapilo w okresie objetym ochrong ubezpieczeniows.

Podejscie takie powoduje, ze powstaje najszerszy zakres odpowiedzialnosci,
ktéry w pelni chroni ubezpieczonego.

W przypadku umoéw dobrowolnych zas, wystepuje réoznorodnos¢ w okreslaniu
czasowego zakresu ochrony ubezpieczeniowej, gdyz fakt wystgpienia wypadku
ubezpieczeniowego moze by¢ wigzany z*:

= wystagpieniem/powstaniem szkody (loss occurrence) — czyli sytuacja, w ktorej

zobowigzanym do wyplacenia $wiadczenia ubezpieczeniowego jest ten, kto

88 Trigger rozumie sie jako okres$lone ,zapadki” czasowe, ktére definiujg czasowy zakres
ochrony ubezpieczeniowej na tle uméw ubezpieczen OC - E. Kowalewski, Koncepcja trigge-
row na tle znowelizowanego art. 822 k.c. - konsekwencje prawne i praktyczne, ,,Prawo Aseku-
racyjne” 2003, nr 4(37), s. 13.

89 M. Serwach, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy i lekarzy dentystow — czesc 2,
»Medycyna Praktyczna”, 2010, nr 9, s. 125-134.

90 Tamze,s. 125-134.
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zapewnial ochrone ubezpieczeniowa w chwili powstania szkody, dlatego tez
ubezpieczyciel ponosi odpowiedzialno$¢ tylko wtedy, gdy szkoda powstanie
w okresie obowigzywania umowy ubezpieczenia;

= yjawnieniem/odkryciem szkody (loss manifestation) — czyli sytuacja, w ktorej
ubezpieczyciel staje sie odpowiedzialny za szkode w momencie ujawnienia
sie szkody niezaleznie od czasu jej wyrzadzenia. Oznacza to, ze ubezpieczy-
ciel przyjmuje na siebie odpowiedzialnosc, jesli szkoda zostanie zidentyfiko-
wana w trakcie trwania umowy;

» zgloszeniem roszczenia (claims made) — czyli sytuacja, w ktorej ubezpieczy-
ciel staje si¢ odpowiedzialny za szkode zgloszong w okresie obowigzywania
umowy, bez wzgledu na to kiedy powstata i kiedy zostata ujawniona. Uzna-
je sie zatem, ze odpowiedzialnos¢ zakladu nastapi w momencie zgtoszenia
szkody w trakcie trwania umowy ubezpieczenia.

Jak zostalo zasygnalizowane, oprdécz okreslenia poczatku odpowiedzialnosci
odszkodowawczej na uwage zastuguje rowniez sposéb okreslenia konca tej odpo-
wiedzialnosci, ktéry uzalezniony jest od instytucji przedawnienia. W przypadku
ubezpieczenn OC na mocy art. 819 §3 k.c. roszczenie poszkodowanego do ubez-
pieczyciela o odszkodowanie lub zado$¢uczynienie przedawnia si¢ z uplywem
terminu przewidzianego dla tego roszczenia w przepisach o odpowiedzialnosci
za szkode wyrzadzong czynem niedozwolonym lub wynikle z niewykonania lub
nienalezytego wykonania zobowigzania®'. Oznacza to zatem, Ze instytucja ta regu-
lowana jest przez art. 117-125 k.c., stanowiac ograniczenie moznosci dochodzenia
roszczen w czasie okreslonym przez ustawe’”. Termin przedawnienia roszczen za-
lezy zatem m.in. od:

= charakteru prawnego umowy;

= sposobu wyrzadzenia szkody;

» podmiotu, ktéry ponidst szkode
i wynosi od maksymalnie 2 do nawet 20 lat (tabela 7). Nalezy réwniez przy tym
zaznaczy¢, jak wskazuje M. Nesterowicz, ze terminy przedawnienia maja cha-
rakter bezwzglednie obowiazujacy i nie moga by¢ ani skracane, ani przedtuzane
przez inicjowanie jakichkolwiek czynnosci prawnych. Na bieg terminu przedaw-
nienia moga mie¢ wplyw jedynie zdarzenia powodujace zawieszenie biegu ter-
minu przedawnienia (w terminie, w ktérym przedawnienie nie biegnie, a na-
stepnie biegnie dalej) lub przerwe w biegu przedawnienia (co oznacza, ze po
kazdym przerwaniu biegnie na nowo). Dodatkowo jezeli przerwanie przedaw-
nienia nastgpilo na skutek wniesienia powodztwa do sadu, to termin prze-
dawnienia bedzie biegl od poczatku od momentu uprawomocnienia si¢ zakon-
czonego postepowania®.

91 A.Raczynski, Sytuacja prawna poszkodowanego..., s. 103.
92 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. 11, Dom Organizatora, Torun 2016, s. 151.
93 Tamze,s. 152.
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Tabela 7. Sposéb okreslenia uptywu terminu przedawnienia roszczen z punktu widzenia
okre$lonego rodzaju roszczen i okreslonego rodzaju odpowiedzialnosci

Maksymalny
Termin Rodzaj roszczer wynikajacy czas, po !(torym Moment wyznaczaj.qcy
przedaw- ; o .~. |roszczenie ulega ostateczny termin
. . z rodzaju odpowiedzialnosci .. . P
nienia przedawnieniu | przedawnienia roszczen
(w latach)
i Ki i
dla roszczen o $wiadczenia :ideclrt];?é S;e(?g r;SaZC;E]e
okresowe oraz $wiadczenia J€ si§ wymagaine,
- - 3 aw przypadku roszczenia
zwigzane z prowadzeniem o zaniechanie od dnia
Ogolny dziatalnosci gospodarczej w ktérym ten przeciwko
komu roszczenie przystu-
dla pozostatych roszczen 6* guje, nie zastosowat sie do
tredci roszczenia
od dnia, w ktérym poszko-
dowany dowiedziat sie
Szolil(v);jtﬁ{e o szkodzie i osobie zobowig-
\F/)vw niku 3-10 zanej do jej naprawienia.
bt dyéw me- Jednak termin nie moze by¢
d E:czn <h dtuzszy niz 10 lat od dnia,
yezny gdy nastapito zdarzenie
odpowiedzial- wywotujace szkode
nozc' deliktowa od dnia popetnienia prze-
szkody wyni- stepstwa bez wzgledu na
Kte 7 yrze)-/ 20 to, kiedy poszkodowany
ot sEc)wa dowiedziat sie o szkodzie
P i osobie zobowigzanej do jej
Szczegblny naprawienia
szkody na
osobie ma- 2 od uzyskania petnoletniosci
toletniej
w odniesie-
niu do umo- - L
Wy o ustugi 5 od dnia ujawnienia sie
y & szkody
s podobne do
odpowiedzial- | .
nos¢ kontrak- zecema
towa od dnia oddania dzieta,
roszczenia a jezeli dzieto nie zostato
Z umowy 2 oddane, od dnia, w ktérym
o dzieto zgodnie z trescig umowy
miato by¢ oddane

* Termin ten obowiazuje od lipca 2018 r. na mocy ustawy z dnia 13 kwietnia 2018 r. 0 zmianie
ustawy — Kodeks cywilny oraz niektérych innych ustaw, Dz. U. 2018, poz. 1104; wcze$niej termin
ten wynosit maksymalnie 10 lat.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie M. Grego-Hoffmann, Odpowiedzialnos¢ podmiotéw
leczniczych i personelu medycznego, PRESSCOM, Wroctaw 2013, s. 106-109.
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Jak mozna zaobserwowac w tabeli 7, termin przedawnienia roszczen bywa bar-
dzo dlugi. Szczegélnie w przypadku: szkéd powstatych w wyniku zajscia btedu
medycznego (maksymalnie 10 lat od momentu powstania zdarzenia niepozada-
nego), szkdéd wyniklych z przestepstwa (maksymalnie 20 lat od dnia popelnie-
nia przestepstwa) czy tez szkdd powstalych na osobie maloletniej (maksymalnie
2 lata od momentu uzyskania przez maloletniego petnoletniosci). Dodatkowo na
mocy art. 5 k.c., w wyjatkowych i szczegdlnych sytuacjach, bedacych w sprzeczno-
$ci z zasadami wspdlzycia spolecznego, moze doj$¢ do skutecznego dochodzenia
praw przez poszkodowanego pomimo przedawnienia roszczen*.

2.4.2.Przeglad obowigzkowych ubezpieczen odpowiedzialnosci
cywilnej funkcjonujacych w systemie ochrony zdrowia
w Polsce w latach 1998-2021

Rynek obowigzkowych ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej funkcjonujacych
w ochronie zdrowia, jest stosunkowo mlody. Jak podaje M. Gasinska®, za jego po-
czatki uzna¢ mozna lata 90. XX w., kiedy istotnie zaczal si¢ zmienia¢ rynek ustug
medycznych, za sprawg stworzenia mozliwosci wykonywania zawodu medyczne-
go poza publicznag stuzbg zdrowia. Przefomowym momentem bylo wprowadzenie
tzw. kontraktowego przymusu ubezpieczeniowego na wybrane podmioty $wiad-
czace ustugi medyczne poprzez wejscie w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
i Opieki Spolecznej i opieki spolecznej w sprawie ogdlnych warunkéw zawierania
i rozwigzywania umow o udzielanie §wiadczen zdrowotnych oraz trybu i rozli-
czania naleznosci za te $wiadczenia®. Zgodnie z tym rozporzadzeniem jednym
z istotniejszych elementow kazdej umowy bylo zobowiazanie si¢ zleceniobiorcy do
posiadania ubezpieczenia OC.

Ostatecznie wprowadzenie pierwszego ubezpieczenia OC w stuzbie zdrowia
spelniajacego warunki ubezpieczenia obowigzkowego nastgpito dopiero w 1998 r.
na mocy ustawy o zmianie ustaw: o zakladach opieki zdrowotnej, o zawodzie le-
karza, o zawodach pielegniarki i potoznej, o szkolnictwie wyzszym oraz o zmianie
innych ustaw”.

Pojawianie sie¢ kolejnych ubezpieczen obowigzkowych bylo natomiast kon-
sekwencja dostosowywania si¢ do intensywnie zmieniajacego si¢ rynku ustug

94 M. Grego-Hoffmann, Odpowiedzialnos¢ podmiotdw leczniczych..., s. 108.

95 M. Gasinska, Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej..., s. 288.

96 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 5 sierpnia 1993 r. w sprawie
ogo6lnych warunkéw, trybu zawierania i rozwigzywania uméw o udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych oraz trybu ustalania i rozliczania naleznosci za te $wiadczenia, Dz. U. 1993, nr 76,
poz. 363, §24, ust. 2, pkt 11.

97 Ustawy z dnia 10 grudnia 1998 r. o zmianie ustaw: o zaktadach opieki zdrowotnej, o zawo-
dzie lekarza, o zawodach pielegniarki i potoznej, o szkolnictwie wyzszym oraz o zmianie in-
nych ustaw, Dz. U. 1998, nr 162, poz. 1115.
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medycznych oraz §wiadomosci ubezpieczeniowej jego konsumentéw. W rezulta-
cie w 2011 r. réwnolegle funkcjonowaly az trzy ubezpieczenia obowigzkowe.

Fakt wprowadzenia tak duzej liczby obowiazkowych ubezpieczen wywolal
sprzeciw srodowiska medycznego. Nierzadka sytuacja byto bowiem jednoczesne
zatrudnienie lekarzy udzielajacych swiadczen medycznych w kilku réznych miej-
scach pracy na podstawie réznych stosunkéw prawnych - tym samym zmuszeni
zostali do wykupienia wszystkich trzech obowiazujacych w tym czasie ubezpieczen
dotyczacych tego samego ryzyka. Jesli bowiem lekarz byl zatrudniony w ramach®:

» posiadanego kontraktu ze szpitalem — wymagano obowigzkowego ubezpie-

czenia OC podmiotu przyjmujacego zamdwienie na $wiadczenia zdrowotne;
= kontraktu z NFZ - wymagano obowigzkowego ubezpieczenia OC $wiadcze-
niodawcy udzielajacego swiadczen opieki zdrowotnej;

= prowadzenia prywatnej praktyki lub umowy cywilnoprawnej z zakladem

opieki zdrowotnej - wymagano obowigzkowego ubezpieczenia OC leka-
rzy i lekarzy dentystow wykonujacych zawdd na terenie Rzeczypospolitej
Polskiej.

Wspomniany sprzeciw srodowiska medycznego ostatecznie spotkat si¢ ze zro-
zumieniem ustawodawcy, ktéry dokonal gruntownej zmiany, zastepujac wszyst-
kie trzy funkcjonujace do tej pory obowigzkowe ubezpieczenia OC jednym ubez-
pieczeniem odpowiedzialnosci cywilnej podmiotow leczniczych. Ubezpieczenie to
zostalo wprowadzone ustawa o dzialalnosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r.
Katalog wszystkich ubezpieczen obowigzkowych odpowiedzialnosci cywilnej ofe-
rowanych w systemie ochrony zdrowia w Polsce zawiera tabela 8.

2.4.2.1. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujacego zamodwienie na Swiadczenia zdrowotne za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu tych swiadczen

Jak wspomniano w poprzednim punkcie, ubezpieczenie OC podmiotu przyj-
mujacego zamowienie na §wiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu tych $wiadczen bylo pierwszym obowigzkowym ubezpieczeniem,
jakie musial posiada¢ kazdy podmiot medyczny przyjmujacy zamdwienie na
$wiadczenia zdrowotne. Obowiazek posiadania tej polisy zostal natozony usta-
wa z dnia 10 grudnia 1998 r. o zmianie ustaw o zaktadach opieki zdrowotnej,
o zawodzie lekarza, o zawodach pielegniarki i potoznej, o szkolnictwie wyzszym
oraz o zmianie innych ustaw. Natomiast szczegdly dotyczace ogdlnych warun-
kow tego ubezpieczenia zostaly okreslone w rozporzadzeniu Ministra Finansow
z dnia 17 listopada 1998 r.*”?

98 A.Twardowski, OC w branzy medycznej, ,Miesiecznik Ubezpieczeniowy” 2011, nr 8(6), s. 32-33.

99 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 17 listopada 1998 r. w sprawie ogélnych warun-
kéw ubezpieczenia obowigzkowego odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego
zamodwienie na $wiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przy udzielaniu tych $wiad-
czen, Dz. U. 1998, nr 143, poz. 921.
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Ubezpieczenie to funkcjonowalo w latach 1998-2004, az do momentu jego
uchylenia, ktére nastgpito z dniem 1 stycznia 2005 r. przez wejscie w zycie ustawy
z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowigzkowych, UFG i PBUK, ktdra
zmienila ustawe o zakladach opieki zdrowotnej (art. 144, 161).

Na mocy wspomnianego rozporzadzenia obowigzek posiadania tego ubezpie-
czenia dotyczyl wylacznie podmiotéw przyjmujacych zamoéwienie na §wiadczenia
zdrowotne; podmiotami tymi zgodnie z §3 ww. rozporzadzenia byly:

= niepubliczne zaklady opieki zdrowotnej, w zakresie zadan okreslonych w sta-

tucie tego zakladu;

= osoby wykonujace zawod medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub

indywidualnej specjalistycznej praktyki na zasadach okreslonych w odreb-
nych przepisach;

= osoby legitymujace si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania

$wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzi-
nie medycyny, ktore dysponuja lokalem oraz aparaturg i sprzetem medycz-
nym, odpowiadajagcym wymaganiom przewidzianym dla zakladéw opieki
zdrowotnej, oraz spelniajg warunki okreslone w przepisach o dziatalnosci
gospodarcze;j.

Zakres ochrony tego ubezpieczenia zgodnie z §12 obejmowal odpowiedzial-
no$¢ cywilng ubezpieczajacego lub osoby, za ktéra ubezpieczajacy ponosi odpo-
wiedzialnos¢, za szkody wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen w zakresie udzie-
lonego zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne. Jednakze odpowiedzialnos¢ ta
zostala ograniczona do ustalonej sumy gwarancyjnej w zakresie jednego wypadku
ubezpieczeniowego, ktora zostala uzalezniona od rodzaju podmiotu przyjmujace-
go zamdwienie na $wiadczenia zdrowotne (tabela 9).

Tabela 9. Minimalne sumy gwarancyjne okreslone przez rozporzadzenie Ministra Finanséw
w sprawie og6lnych warunkéw ubezpieczenia OC podmiotu przyjmujacego zamoéwienie na
Swiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przy udzielaniu tych $wiadczen

Rodzaj §wiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen Suma gwarancyjna
opieki zdrowotnej - na jedno zdarzenie
Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, w zakresie zadan okreslo-
nych w statucie tego zaktadu
Osoby wykonujace zawéd medyczny w ramach indywidualnej praktyki
lub indywidualnej specjalistycznej praktyki na zasadach okreslonych 200 000 zt
w odrebnych przepisach

200 000 zt

Osoby legitymujace sie nabyciem fachowych kwalifikacji do udziela-

nia $wiadczen zdrowotnych 50000zt

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia

17 listopada 1998 r. w sprawie ogdlnych warunkéw ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu przyjmujacego zamowienie na $wiadczenia zdrowotne za szkody wyrzadzone przy
udzielaniu tych $wiadczen.
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Patrzac na tabele 9, zauwazy¢ mozna, ze sumy gwarancyjne zostaly ustalone
na tym samym poziomie zaréwno dla niepublicznych zakladéw opieki zdro-
wotnej, jak i 0os6b wykonujacych zaw6d medyczny w ramach indywidualnej
praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki i wynosza maksymalnie
200 000 zt na jedno zdarzenie. Natomiast osoby legitymujgce si¢ nabyciem fa-
chowych kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych zostaly zobowigza-
ne do ubezpieczenia si¢ na kwote duzo nizsza, wynoszaca 50 000 zt w zakresie
jednego zdarzenia.

2.4.2.2. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujacego zamowienie na §wiadczenia zdrowotne

Ubezpieczenie podmiotu przyjmujacego zamdwienie na $wiadczenia zdrowotne
zastgpilo dotychczas funkcjonujace obowigzkowe ubezpieczenie OC, na mocy
rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie obowigz-
kowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego za-
moéwienie na $wiadczenia zdrowotne'®. W ramach powyzszego rozporzadzenia
dokonano rozszerzenia podmiotéw zobowigzanych do wykupienia tego ubezpie-
czenia o: osoby wykonujace zawdd medyczny w ramach indywidualnej praktyki
lub indywidualnej specjalistycznej praktyki pielegniarek i potoznych, podmioty
wykonujace zawdd medyczny w ramach grupowej praktyki lekarskiej oraz grupo-
wej praktyki pielegniarek i potoznych. Ponadto dokonano uzaleznienia wysokosci
wymaganych minimalnych sum gwarancyjnych od $redniego kursu euro ogloszo-
nego przez Narodowy Bank Polski (NBP) po raz pierwszy w roku, w ktérym zosta-
ta zawarta umowa ubezpieczenia (tabela 10).

Tabela 10. Minimalne sumy gwarancyjne okreslone przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu przyjmujacego zamoéwienie
na $wiadczenia zdrowotne

Suma Suma gwarancyjna
Rodzaj Swiadczeniodawcy udzielajacego gwarancyjna | przy uwzglednieniu
Swiadczen opieki zdrowotnej na jedno kursu euro do ztotego

zdarzenie w latach 2004-2011

Niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej

Osoby wykonujace zawéd medyczny w ramach
indywidualnej praktyki lub indywidualnej specja-
listycznej praktyki lekarskiej na zasadach okreslo- 46 500 euro 167 284-194 003 zt
nych w odrebnych przepisach

Grupowa praktyka lekarska prowadzona na zasa-
dach okreslonych w odrebnych przepisach

100 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu przyjmujacego zamdwienie na $wiad-
czenia zdrowotne, Dz. U. 2004, nr 283, poz. 2825.
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Tabela 10 (cd.)

Suma Suma gwarancyjna
Rodzaj swiadczeniodawcy udzielajacego gwarancyjna | przy uwzglednieniu
Swiadczen opieki zdrowotnej na jedno kursu euro do ztotego

zdarzenie w latach 2004-2011

Osoby wykonujace zaw6d medyczny w ramach
indywidualnej praktyki lub indywidualnej spe-
cjalistycznej praktyki pielegniarek i potoznych na
zasadach okreslonych w odrebnych przepisach 25000 euro 89937-104 302 zt
Grupowa praktyka pielegniarek i potoznych pro-
wadzacych dziatalno$¢ na zasadach okreslonych

w odrebnych przepisach

Osoby legitymujace sie nabyciem fachowych
uprawnien do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w okreslonym zakresie lub w okreslonej dziedzinie
medycyny, ktére dysponuja lokalem oraz aparatura
i sprzetem medycznym, odpowiadajagcym wymaga-
niom przewidzianym dla zaktadéw opieki zdrowot-
nej, oraz spetniaja warunki okreslone w przepisach
o swobodzie dziatalnosci gospodarczej

12 000 euro 43 170-50 065 zt

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia dnia 23 grudnia
2004 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
przyjmujacego zamoéwienie na $wiadczenia zdrowotne.

Kurs euro do zlotego w latach obowiagzywania omawianego ubezpieczenia wa-
hat sie miedzy 3,5975 zt a 4,1721 zI. A zatem, jak mozna zauwazy¢ w tabeli 10,
ostatecznie wysokos¢ sum gwarancyjnych oferowanych w ramach ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw przyjmujacych zamdéwienie na $wiadcze-
nie zdrowotne zostaly obnizone w stosunku do tych, ktére funkcjonowaly w ra-
mach poprzedniego ubezpieczenia.

2.4.2.3. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej Swiadczeniodawcy
udzielajacego swiadczen opieki zdrowotnej

Ubezpieczenie OC $wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen opieki zdrowotne;j
bylto ubezpieczeniem funkcjonujacym réwnolegle do ubezpieczenia OC podmiotu
przyjmujacego zamowienia na $wiadczenia zdrowotne w latach 2007-2011. Obo-
wigzek posiadania tego ubezpieczenia zostal nalozony przepisami ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze srodkéw pu-
blicznych na wszystkie podmioty, ktére udzielaly swiadczen zdrowotnych z wyko-
rzystaniem srodkow publicznych. Warunki zas tego ubezpieczenia zostaty okreslo-
ne w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 28 grudnia 2007 r.""!

101 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 28 grudnia 2007 r. w sprawie obowiazkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej $wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen
opieki zdrowotnej, Dz. U. 2008, nr 3, poz. 10.
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Obowigzek posiadania tego ubezpieczenia zostal poprzedzony wprowadzeniem
przymusu kontraktowego, jaki zostal nalozony przez wejscie w zycie rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r. w sprawie ogdlnych uméw o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej'®”. Zgodnie z §4 ww. rozporzadzenia okreslono,
ze w umowie zawieranej z NFZ o udzielanie $wiadczen zdrowotnych, moze istnie¢
zastrzezenie o zobowigzaniu $wiadczeniodawcy do zawarcia umowy ubezpieczenia
OC za szkody wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem $wiadczen w ksztalcie propo-
nowanym przez rozporzadzenie. W praktyce natomiast czesto zapis ten stawal sie
fundamentalnym kryterium w podejmowaniu decyzji o podpisaniu lub nie umowy
o udzielanie $wiadczen zdrowotnych z danym swiadczeniodawca.

Ostatecznie od 2008 r. ubezpieczenie $wiadczeniodawcy udzielajacego swiad-
czen opieki zdrowotnej, na podstawie art. 136b ustawy z 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych zmienionej przez
art. 1 pkt 70 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r.'%, stalo si¢ ubezpieczeniem obowigz-
kowym. Warunki tego ubezpieczenia zostaly okreslone w rozporzadzeniu Ministra
Finanséw z dnia 28 grudnia 2007 r. Na podstawie ww. rozporzadzenia okreslono
zakres tego ubezpieczenia, ktory byl co do zasady tozsamy z zalozeniami przedsta-
wionymi w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r. Obej-
mowal on odpowiedzialnos¢ cywilng §wiadczeniodawcy udzielajacego $wiadczen
opieki zdrowotnej za szkody wyrzadzone w nastgpstwie dzialania lub zaniecha-
nia ubezpieczonego, w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, podczas udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy o udziela-
nie $wiadczen opieki zdrowotnej, z ktérej wyraznie wytaczono szkody:

= polegajace na uszkodzeniu, zniszczeniu lub utracie rzeczy;

= polegajace na zaplacie kar umownych;

= powstale wskutek dziatan wojennych, stanu wojennego, rozruchéw i zamie-

szek, a takze aktow terroru.

Przy tym odpowiedzialnos¢ ta zostala ograniczona sumami gwarancyjnymi
okreslonymi w zakresie jednego zdarzenia i zréznicowana w zaleznosci od rodzaju
podmiotu objetego obowigzkowym ubezpieczeniem OC. Rdznica za§ w warun-
kach dotyczyta okreslenia w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 28 grudnia
2007 r. dodatkowego ograniczenia odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen, w sy-
tuacji gdy w okresie obowigzywania umowy ubezpieczenia wystapi wiele szkod
poprzez wprowadzenie sumy gwarancyjnej okreslonej na wszystkie zdarzenia do
jakich moze dojs¢ w okresie obowigzywania umowy. Nalezy przy tym zauwazy¢,
ze podobnie jak w poprzednim przypadku, wszystkie ustalone sumy gwarancyj-
ne zostaly uzaleznione od sredniego kursu euro ogloszonego przez NBP po raz
pierwszy w roku, w ktérym zostala zawarta umowa ubezpieczenia (tabela 11).

102 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r. w sprawie ogélnych umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, Dz. U. 2005, nr 197, poz. 1643.

103 Ustawa z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej fi-
nansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw, Dz. U. 2007, nr 166,
poz. 1172.
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Tabela 11. Minimalne sumy gwarancyjne okreslone przez rozporzadzenie Ministra Finanséw
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia OC $wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen
opieki zdrowotnej, dla roznego rodzaju Swiadczeniodawcoéw

Rodzaj §wiadczeniodawcy udzielajacego
Swiadczen opieki zdrowotnej

Suma gwarancyjna
na jedno zdarzenie

Suma gwarancyjna
na wszystkie
zdarzenia

W latach 2007-

2011w euroi zt

Zaktady Opieki Zdrowotnej

Osoby wykonujace zaw6d medyczny w ramach
indywidualnej praktyki lub indywidualnej
specjalistycznej praktyki lekarskiej na zasadach
okreslonych w odrebnych przepisach

Grupowa praktyka lekarska prowadzona na
zasadach okreslonych w odrebnych przepisach

46 500 euro, tj.
177 997-194 003 zt

275000 euro, tj.
1052 672-1 147 328 zt

Osoby wykonujace zaw6d medyczny w ramach
indywidualnej praktyki lub indywidualnej
specjalistycznej praktyki pielegniarek i potoz-
nych na zasadach okres$lonych w odrebnych
przepisach

Grupowa praktyka pielegniarek i potoznych
prowadzacych dziatalno$¢ na zasadach okreslo-
nych w odrebnych przepisach

25000 euro, tj.
95 697-104 303 zt

140000 euro, tj.
535 906-584 094 zt

Osoby legitymujace sie nabyciem fachowych
uprawnien do udzielania $wiadczen zdrowot-
nych w okre$lonym zakresie lub w okreslonej
dziedzinie medycyny, ktére dysponuja loka-
lem oraz aparaturg i sprzetem medycznym,
odpowiadajagcym wymaganiom przewidzianym
dla zaktadéw opieki zdrowotnej, oraz spetniaja
warunki okreslone w przepisach o swobodzie
dziatalnosci gospodarczej

Podmioty realizujgce w ramach uméw wytacz-
nie czynnosci z zakresu zaopatrzenia w Srodki
pomocnicze i wyroby medyczne bedace przed-
miotami ortopedycznymi

12 000 euro, tj.
45935-50 065 zt

67 500 euro, tj.
258 383-281 617 zt

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia
28 grudnia 2007 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
Swiadczeniodawcy udzielajgcego Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Jak mozna zauwazy¢, powigzanie sum gwarancyjnych ze $rednim kursem euro
oglaszanym po raz pierwszy w roku obowigzywania umowy ubezpieczenia spowo-
dowalo istotne zmiany w ochronie ubezpieczeniowej. W latach 2007-2011 $redni
kurs euro osiggal wartosci z przedzialu 3,5975-4,1729 z1 za jedno euro. Przy czym
najnizszy kurs dotyczyl uméw ubezpieczenia zawieranych w 2008 r., najwyzszy za$

umow zawieranych w 2009 r.
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2.4.2.4. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy
i lekarzy dentystow

Kolejng grupa podmiotow, ktéra zostata zobligowana do wykupienia ubezpie-
czenia obowigzkowego, byli lekarze i lekarze dentysci, ktérzy udzielali §wiad-
czen medycznych w ramach prowadzenia prywatnej praktyki lekarskiej lub
w ramach zawartej umowy cywilnoprawnej z zakladem opieki zdrowotne;.
Obowigzek ten zostal nalozony na podstawie art. 48b znowelizowanej ustawy
o zawodach lekarza i lekarza dentysty'™. Szczegoly dotyczace warunkow ubez-
pieczenia zostaly okre§lone w rozporzadzeniu Ministra Finanséw z dnia 26
kwietnia 2010 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej lekarzy i lekarzy dentystéw wykonujacych swoj zawdd na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej'®.

Zgodnie z ww. rozporzadzeniem przedmiotem tego ubezpieczenia byla odpo-
wiedzialno$¢ cywilna za szkody wyrzadzone dzialaniem lub zaniechaniem ubez-
pieczonego, ktore miato miejsce w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej przy
wykonywaniu czynno$ci zawodowych. Jednakze na podstawie §2 ust. 2 omawia-
nego rozporzadzenia wylaczeniu poddano szkody:

» wyrzadzone przez ubezpieczonego po pozbawieniu go prawa do wykonywa-
nia zawodu, a takze w okresie zawieszenia prawa do wykonywania zawodu,
chyba ze szkoda byla nastepstwem wykonywania zawodu przed pozbawie-
niem prawa do wykonywania zawodu lub zawieszenia;

= polegajace na uszkodzeniu, zniszczeniu lub utracie rzeczy;

= polegajace na zaplacie kar umownych;

» powstale wskutek dzialan wojennych, rozruchéw i zamieszek, a takze aktow
terroru.

Podobnie jak w poprzednich omawianych ubezpieczeniach, tak i przy oka-
zji ubezpieczenia lekarzy i lekarzy dentystéw we wspomnianym rozporzadzeniu
okreslono minimalne wymagane sumy gwarancyjne. Sumy te zostaly zréznico-
wane w zaleznosci od rodzaju specjalizacji jaka zajmowat si¢ lekarz lub lekarz
dentysta podlegajacy ubezpieczeniu oraz uzaleznione od $redniego kursu euro
ogloszonego przez NBP po raz pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpiecze-
nia OC zostata zawarta (wynoszac w 2010 r. — 4,0924 z1 za jedno euro,a w2011 r.
- 3,9622 z1 za jedno euro). Obowigzujace sumy gwarancyjne zostaly ostatecznie
zaprezentowane w tabeli 12.

104 Rozporzadzenie wprowadzono na mocy art. 48b ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, Dz. U. 2011, nr 277, poz. 1634, ktdra zostata zmieniona art. 117
ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich, Dz. U. 2009, nr 219, poz. 1708, ze zm.

105 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 26 kwietnia 2010 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej lekarzy i lekarzy dentystéw wykonujacych swoj
zawdd na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, Dz. U. 2010, nr 78, poz. 515.
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Tabela 12. Minimalne sumy gwarancyjne okreslone przez rozporzadzenie Ministra Finansow
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia OC lekarzy i lekarzy dentystow wykonujacych swoj
zawod na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej

Minimalna wymagana
suma gwarancyjna na jedno
i wszystkie zdarzenia
obowiazujaca w latach
2010-2011 w euroi zt

Rodzaj lekarza objetego obowigzkowym ubezpieczeniem
odpowiedzialnosci cywilnej

W odniesieniu do lekarza i lekarza dentysty wykonujacych
zawdd w zakresie specjalizacji w nastepujacej dziedzinie
medycyny: anestezjologia i intensywna terapia, potoz-
nictwo i ginekologia, wszystkie chirurgie, neonatologia,
onkologia kliniczna, ortopedia i traumatologia narzadu
ruchu, urologia, otorynolaryngologia, okulistyka, medycyna
ratunkowa

W odniesieniu do lekarza dentysty, z wytaczeniem lekarza
dentysty wykonujacego zawdd w zakresie specjalizacji w na- | 50 000 euro, tj.
stepujacej dziedzinie medycyny: chirurgia stomatologiczna, |198 110-204 620 zt
chirurgia szczekowo-twarzowa

100 000 euro, tj.
396 220-409 240 zt

25000 euro, tj.

W odniesieniu do lekarza niewymienionego powyzej 99 055-102 310 7t

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia
26 kwietnia 2010 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
lekarzy i lekarzy dentystow wykonujacych swéj zawod na terytorium Rzeczypospolitej Polskie;j.

Podsumowujac, przyjete wysokosci minimalnych sum gwarancyjnych zosta-
ty wyznaczone w tej samej kwocie zar6wno na jedno, jak i wszystkie zdarzenia
jakie mogtyby nastapi¢ w okresie trwania umowy ubezpieczenia. Co oznacza,
ze z punktu widzenia jednego zdarzenia zostaly one ustalone na poziomie duzo
wyzszym, a w przypadku wszystkich zdarzen duzo nizszym od tych ustalonych
w ramach obowiazkowego ubezpieczenia OC $wiadczeniodawcy udzielajace-
go $wiadczen opieki zdrowotnej. Powigzanie natomiast sum gwarancyjnych ze
srednim kursem euro oglaszanym przez NBP po raz pierwszy w roku, w ktérym
umowa ubezpieczenia OC zostala zawarta, spowodowalo nieznaczny spadek
wartodci tych sum (maksymalnie o ok. 13 000 zt) w 2011 r., w poréwnaniu do
sum okreslonych w 2010 r.

2.4.2.5. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza

W zwigzku ze zmiang systemowa stuzby zdrowia jaka nastgpita w 2011 r. poprzez
wejécie w zycie ustawy o dzialalnosci leczniczej, istotnym stalo sie réwniez do-
stosowanie rynku ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej w stuzbie zdrowia do
nowych realiow.

Przypomnijmy, ze ustawa ta wprowadzila m.in. nowe pojecie, jakim jest pod-
miot wykonujacy dzialalnos¢ leczniczg, ktorym w mysl art. 2 ust. 1 pkt 5 u.d.l
jest kazdy podmiot leczniczy oraz lekarz lub pielegniarka wykonujacy zawod
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w ramach dzialalno$ci leczniczej jako praktyke zawodowa. Zgodnie z art. 17-19
u.d.l. podmioty te zobligowano do posiadania obowigzkowej polisy odpowiedzial-
nosci cywilnej. Jednakze w sytuacji gdy okreslony podmiot wykonuje wigcej niz
jeden rodzaj dziatalnosci leczniczej lub wykonuje dzialalno$¢ lecznicza w wigcej
niz jednej formie wystarczy, ze posiada on jedng polise ubezpieczenia OC z ustalo-
ng suma gwarancyjng odpowiadajaca rownowartosci najwyzszej minimalnej sumy
gwarancyjnej okreslonej dla wykonywanych rodzajow dziatalnosci leczniczej albo
form wykonywanej dziatalnosci leczniczej. Tym samym ubezpieczenie OC $wiad-
czeniodawcy udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej jak i ubezpieczenie OC
lekarzy i lekarzy dentystow zostaly zastapione jednym ubezpieczeniem podmiotu
wykonujgcego dzialalnos¢ lecznicza.

Warunki obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonujacego dziatal-
no$¢ leczniczg ostatecznie zostaly okreslone w rozporzadzeniu Ministra Finansow
z dnia 22 grudnia 2011 r.'% Jednakze w 2019 r., w zwiazku z nowelizacjg ustawy
o dziatalnosci leczniczej, ktéra do katalogu podmiotéw prowadzacych dzialalnos¢
lecznicza dodala fizjoterapeutow, warunki te zostaly zastgpione przez rozporza-
dzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r.!””

W mysl §2 ww. rozporzadzenia przedmiotem omawianego ubezpieczenia jest
odpowiedzialno$¢ cywilna podmiotu wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody bedace nastepstwem udzielania
$wiadczen zdrowotnych badz tez niezgodnego z prawem zaniechania udziela-
nia $wiadczen zdrowotnych przez ubezpieczonego, ktére miato miejsce w okre-
sie trwania ochrony ubezpieczeniowej, z wylaczeniem szkdd, ktore:

= zostaly wyrzadzone przez podmiot wykonujacy dzialalnos¢ lecznicza po

pozbawieniu lub w okresie zawieszenia prawa do prowadzenia dziatalno$ci
leczniczej;

= polegaja na uszkodzeniu, zniszczeniu lub utracie rzeczy;

= polegaja na zaplacie kar umownych;

» powstaly wskutek dziatan wojennych, stanu wojennego, rozruchéw i zamie-

szek, a takze aktéw terroru.

W poréwnaniu do warunkéw obowigzkowego ubezpieczenia OC $wiadcze-
niodawcy udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej oraz lekarzy i lekarzy
dentystow, w ubezpieczeniu OC podmiotéw leczniczych odpowiedzialnos¢
zakladu ubezpieczen zostala rozszerzona o szkody bedace nastepstwem zabie-
gow chirurgii plastycznej lub zabiegéw kosmetycznych, jesli s one udzielane
w przypadkach bedacych nastepstwem wady wrodzonej, urazu, choroby lub na-
stepstwem jej leczenia. Dodatkowo zmianie ulegly wysokosci obowiazujacych

106 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza,
Dz. U. 2011, nr 293, poz. 1729.

107 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosc lecznicza,
Dz. U. 2019, poz. 866.



106 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

minimalnych sum gwarancyjnych ustalonych zaréwno na jedno, jak i wszystkie
zdarzenia, ktoére po raz kolejny zostaly powiagzane ze $rednim kursem euro ogto-
szonym przez NBP po raz pierwszy w roku, w ktéorym umowa ubezpieczenia OC
zostata zawarta (tabela 13).

Tabela 13. Minimalne sumy gwarancyjne okreslone przez rozporzadzenie Ministra Finansow
w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia OC podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza,
dla réznego rodzaju podmiotow dziatalnosci leczniczej

Suma gwarancyjna | Suma gwarancyjna na

Rodzaj dziatalnosci leczniczej na jedno zdarzenie | wszystkie zdarzenia
obowigzujgca w latach 2011-2021 w euro i zt
Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia 100 000 euro, tj. 500 000 euro, tj.
zdrowotne szpitalne 406 710-454 850 zt |2 033 550-2 274 250 zt
Stacjonarne i catodobowe $wiadczenia
zdrowotne inne niz szpitalne 75000 euro, tj. 350 000 euro, tj.
Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne 305032-341138zt |1423485-1591975 zt

Swiadczenia lekarza lub lekarza dentysty
Swiadczenia pielegniarki lub potoznej
Swiadczenia fizjoterapeuty*

(0od2019r.)

30000 euro, tj. 150 000 euro, tj.
122 013-136 455zt | 610 065-682 275 zt

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia
22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
podmiotu wykonujacego dziatalnosc lecznicza.

Jak mozna zauwazy¢, przyjete ww. rozporzadzeniem minimalne sumy gwa-
rancyjne zostaly wyraznie podwyzszone w stosunku do tych, ktére obowigzywa-
ty przed wejsciem w Zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej. Powigzanie za$ tych
sum ze $rednim kursem euro oglaszanym po raz pierwszy w roku obowigzywania
umowy ubezpieczenia spowodowalo istotne zmiany w ochronie ubezpieczenio-
wej. W latach 2011-2021 $redni kurs euro osiagal wartosci z przedzialu 4,0671-
4,5485 z1 za jedno euro. Przy czym najnizszy kurs dotyczyl uméw ubezpieczenia
zawieranych w 2012 r.,, najwyzszy za$§ umow zawieranych w 2021 r. Co oznacza, ze
sumy gwarancyjne stosowane np. w przypadku szpitali wykonujacych dzialalnos¢
lecznicza znaczaco wzrosty.

2.4.2.6. Ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej Swiadczeniodawcy
niebedacego podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza,
udzielajacego swiadczen opieki zdrowotnej

Obok obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza, wraz z wejSciem w zycie u.d.l. wprowadzono obowigzkowe ubezpieczenie
OC swiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym dziatalnos¢ leczni-
cz3, ale udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej. W mysl ustawy o $wiadczeniach
finansowanych ze srodkéw publicznych w brzmieniu od lipca 2011 r. §wiadczenio-
dawca takim jest podmiot bedacy osobg fizyczng inng niz podmiot wykonujacy
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dziatalnos¢ lecznicza, ktora uzyskata fachowe uprawnienia do udzielania $wiadczen
zdrowotnych i udziela ich w ramach wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej oraz
podmiot realizujacy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w wyroby medyczne.

Warunki tego ubezpieczenia zostaly okreslone w rozporzadzeniu Ministra Fi-
nans6w z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpo-
wiedzialno$ci cywilnej §wiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym
dziatalno$¢ lecznicza, udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotne;j'®.

Na mocy ww. rozporzadzenia uznano, ze przedmiotem ubezpieczenia jest od-
powiedzialno$¢ cywilna $wiadczeniodawcy udzielajacego swiadczen opieki zdro-
wotnej za szkody wyrzadzone dzialaniem lub zaniechaniem ubezpieczonego,
w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej, przy udzielaniu §wiadczen opieki
zdrowotnej wykonywanych na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opie-
ki zdrowotnej. Przy czym z odpowiedzialnosci wyraznie wylaczono szkody:

= polegajace na uszkodzeniu, zniszczeniu lub utracie rzeczy;

= polegajace na zaplacie kar umownych;

» powstale wskutek dziatan wojennych, stanu wojennego, rozruchéw i zamie-

szek, a takze aktéw terroru.

Okreslone rozporzadzeniem minimalne sumy gwarancyjne zostaly zréznico-
wane ze wzgledu na rodzaj podmiotu jakiego dotycza i podobnie jak w poprzed-
nich przypadkach powigzane ze $rednim kursem euro ogloszonym przez NBP po
raz pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpieczenia OC zostala zawarta. Przyje-
te sumy gwarancyjne prezentuje tabela 14.

Tabela 14. Minimalne sumy gwarancyjne okreslone przez rozporzadzenie Ministra Finanséw
w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia OC $wiadczeniodawcy niebedacego podmiotem
wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza, udzielajacego Swiadczen opieki zdrowotnej

Suma gwarancyjna Suma gwarancyjna
na jedno zdarzenie | na wszystkie zdarzenia

obowiagzujaca w latach 2011-2021 w euro i zt

Rodzaj Swiadczeniodawcy udzielajacego
Swiadczen opieki zdrowotnej

Osoby fizyczne niebedace podmiotem wyko-
nujacym dziatalno$¢ lecznicza, ktére uzyskaty
fachowe uprawnienia do udzielania $wiad-
czen zdrowotnych i udzielania ich w ramach
wykonywanej dziatalnosci gospodarczej
Podmiot realizujacy czynnosci z zakresu 10 000 euro, tj. 50000 euro, tj.
zaopatrzenia w wyroby medyczne 40 671-45 485 zt 203 355-227 425 zt

30000 euro, tj. 150 000 euro, tj.
122013-136455zt |610 065-682 275 zt

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Finansoéw z dnia

22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
$wiadczeniodawcy niebedacego podmiotem wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza,
udzielajacego Swiadczen opieki zdrowotne;j.

108 Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej swiadczeniodawcy niebedacego podmiotem
wykonujacym dziatalnos$¢ lecznicza, udzielajacego Swiadczen opieki zdrowotnej, Dz. U.
2011, nr293, poz. 1728.
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2.4.3. Ubezpieczenie pacjentow z tytutu zajscia zdarzenia medycznego

Oprécz wymienionych ubezpieczen odpowiedzialnoéci cywilnej funkcjonujacych
w ochronie zdrowia, majacych istotny wplyw na zmniejszenie skutkéw finanso-
wych zwigzanych z powstajaca roszczeniowoscia poszkodowanych pacjentow
w wyniku prowadzenia dzialalnosci leczniczej, na uwage zastuguje réwniez jeszcze
jedno ubezpieczenie, ktore nie jest ubezpieczeniem odpowiedzialnosci cywilne;.
Jest to ubezpieczenie pacjentéw od zdarzen medycznych, ktére powstato w 2012 r.
Pierwotnie zostalo ono wprowadzone na mocy ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r.
o zmianie ustawy o prawach pacjenta i RPP oraz ustawy o ubezpieczeniach obo-
wiazkowych, UFG i PBUK'”. Poczatkowo ustawa ta nadala temu ubezpieczeniu
charakter obowiazkowy w stosunku do podmiotéw leczniczych wykonujacych
dzialalno$¢ lecznicza w formie szpitala. Jednakze wobec silnej dezaprobaty sro-
dowiska medycznego w stosunku do tego ubezpieczenia ostatecznie ustawodawca
zdecydowal o wycofaniu nalozonego obowiazku ubezpieczania si¢. Niemniej jed-
nak polisy te nadal moga by¢ oferowane na rynku, jednakze w formie dobrowolne;j.

Ubezpieczenie pacjentéw z tytulu zajécia zdarzenia medycznego jest $cisle
zwigzane z powstalym na mocy ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta nowym pozasgdowym rezimem odpowiedzialnosci, ktéry zostat opisany
w punkcie 3.4.5. Jest to ubezpieczenie, ktore dotyczy tylko i wylacznie podmiotow
prowadzacych szpital. Przedmiotem tego ubezpieczenia sg zdarzenia medyczne
okreslone w ww. ustawie jako zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem choro-
botworczym, uszkodzenia ciala lub rozstréj zdrowia pacjenta albo §mier¢ pacjenta
bedace nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedza medyczna:

1) diagnoza, jezeli spowodowala ona niewtasciwe leczenie albo opdznita wia-

$ciwe leczenie, przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby,

2) leczeniem, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

3) zastosowaniem produktu leczniczego lub wyrobu medycznego, jakie mialy

miejsce w okresie ubezpieczenia.

Omawiane ubezpieczenie jest jednym z najbardziej kontrowersyjnych, jakie
wystepowalo na polskim rynku ubezpieczen stuzby zdrowia. Co wigcej, byto ono
przedmiotem krytyki wielu czolowych przedstawicieli nauki prawa w Polsce'"?,
prezentujacych czesto odmienne stanowiska interpretacyjne. Ze wzgledu na
ich zlozony charakter zasygnalizowano jedynie kilka istotnych punktéw spornych,
ktére odnoszg sie¢ m.in. do*!":

109 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. 0 zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwa-
rancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych, Dz. U. 2011, nr 113, poz. 660.

110 Na uwage zastuguja m.in. takie prace, jak: M. Serwach, Ubezpieczenia z tytutu zdarzer me-
dycznych w teorii i praktyce, ,Prawo Asekuracyjne” 2012, nr 4(73), s. 5-12; E. Kowalewski,
W.W. Mogilski, Istota i charakter ubezpieczenia pacjentow z tytutu zdarzeri medycznych, ,Pra-
wo Asekuracyjne” 2012, nr 1(70), s. 3-24; W.W. Mogilski, Ubezpieczenie pacjentéw z tytutu
zdarzerh medycznych a ubezpieczenie OC szpitala, [w:] E. Kowalewski (red.), Kompensacja
szkéd wyniktych ze zdarzert medycznych. Problematyka cywilnoprawna i ubezpieczeniowa,
Dom Organizatora, Torun 2011, s. 111-143.

111 D. Korytkowska, Rozwdj obowigzkowych ubezpieczen..., s. 75-76.
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» trudnosci w ustaleniu jakim rodzajem jest to ubezpieczenie — ubezpiecze-

niem odpowiedzialnosci cywilnej czy tez ubezpieczeniem osobowym;

= faktu obowigzkowosci posiadania tego ubezpieczenia wylacznie przez pla-

cowki szpitalne (trwala bowiem dyskusja na temat rozszerzenia tego ubez-
pieczenia na inne podmioty lecznicze);

= faktu ustalenia terminu wymagalnosci posiadania przez szpitale tej polisy

ubezpieczeniowej (termin dotyczacy obowigzku wykupienia wspomnianej
polisy wielokrotnie byt przesuwany, ostatecznie jednak zdecydowano sie zre-
zygnowac z obowigzkowosci posiadania tego ubezpieczenia przez placowki
szpitalne);

» braku wydania przepisow wykonawczych regulujacych warunki omawiane-

go ubezpieczenia''?;

= braku okre$lenia minimalnego zakresu ubezpieczenia;

= braku konkurencji wystepujacej na tym rynku ubezpieczen (polisy byly ofe-

rowane gléwnie przez jeden zaklad ubezpieczen, PZU - pojedyncze polisy
wydawala Ergo Hestia SA i Inter Polska SA - dzigki czemu uzyskat status
monopolisty)'";

= wysokiej ceny ubezpieczenia (wynikajacej z braku konkurencji oraz braku

informacji statystycznej o szkodowosci zwigzanej z tego typu ryzykiem).

Jak mozna zauwazy¢, przytoczona lista probleméw zwigzanych z omawianym
ubezpieczeniem jest dos¢ dluga, co sprawia, Ze nie jest to ubezpieczenie tatwe.
Ograniczmy si¢ zatem do stanowiska Ministra Zdrowia'', ktére okreslilo jak nale-
zy rozumie¢ nowo wprowadzone ubezpieczenie.

Zgodnie ze stanowiskiem ministra ubezpieczenie na rzecz pacjentéw z tytutu
zajécia zdarzen medycznych nalezy traktowac jako ubezpieczenie osobowe, kto-
rego przedmiotem jest zycie i zdrowie pacjenta, zatem jak podaja E. Kowalewski
i W.W. Mogilski nalezy je zaliczy¢ do grupy 1 dziatu I wedlug zatacznika do usta-
wy o dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej'’. Oznacza to, ze doznanie
przez osobe ubezpieczona nieszczesliwego wypadku w postaci zdarzenia medycz-
nego powodujacego skutki okreslone w warunkach ubezpieczenia determinuje
powstanie prawa do $wiadczenia ubezpieczeniowego.

Jak zostalo to zasygnalizowane, jednym z gléwnych probleméw przy ksztalto-
waniu tego ubezpieczenia byt brak wprowadzenia przepiséw wykonawczych okre-
$lajacych warunki tego ubezpieczenia wraz z okresleniem minimalnych sum sta-
nowigcych gorna granice odpowiedzialnosci dla zakladow ubezpieczen. Granice
te probowano ustali¢ m.in. na podstawie ustawy o dzialalnosci leczniczej w zakre-
sie art. 25 ust. 1, ktdry zostal zmieniony ustawa o zmianie ustawy o dzialalnosci

112 M. Serwach, Ubezpieczenia z tytutu zdarzen..., s. 6.

113 J. Preis, W sprawie charakteru prawnego ubezpieczenia z tytutu zdarzenn medycznych,
»~Wiadomosci Ubezpieczeniowe” 2015, nr 2, s. 142.

114 J. Szulc, OdpowiedzZ sekretarza stanu w Ministerstwie Zdrowia - z upowaznienia ministra
- nainterpelacje 2900 w sprawie ubezpieczenia na rzecz pacjentow z tytutu zdarzers medycz-
nych, 3.04.2012, http://www.sejm.gov.pl/sejm7.nsf/InterpelacjaTresc.xsp?key=0257F04D
(data dostepu: 28.11.2021).

115 E. Kowalewski, W.W. Mogilski, Istota i charakter ubezpieczenia..., s. 12.
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leczniczej oraz niektérych innych ustaw (ust. 1a-1f)"¢, co stanowilo pewne rno-
vum, bowiem nigdy dotad taki sposéb wyliczania sum nie byt stosowany na pol-
skim rynku ubezpieczeniowym.
W zalozeniu system ten mial by¢ oparty na kilku mozliwych wariantach umoéw,
polegajacych na tym, ze''”:
= wysoko$¢ sumy ubezpieczeniowej na jaka powinny by¢ ubezpieczone szpitale
miala by¢ uzalezniona od ilo$ci posiadanych przez nie tozek oraz sumy ubez-
pieczenia w odniesieniu do jednego 6zka. Przy czym uznano, ze suma ubez-
pieczenia niezaleznie od ilosci t6zek nie powinna by¢ nizsza niz 300 000 zi,
a suma przypadajaca na jedno t6zko nie powinna by¢ nizsza niz 1000 zi;

= jedli dany szpital nie posiadalby certyfikatu akredytacyjnego w rozumieniu
u.a.o0.z. w zakresie lecznictwa szpitalnego, to uznawano by, ze placoéwce takiej
przystugiwa¢ miata znizka w wysokosci, 10% sumy ubezpieczeniowej w od-
niesieniu do jednego t6zka;

» kazda umowa moglaby zawiera¢ takie elementy, jak:

— ustalenie tzw. zagregowanej franszyzy lub
— ustalenie proporcjonalnego udzialu wlasnego, okreslonych w wysokosci
nie wyzszej niz 50% sumy ustalonej przez strony umowy.

Wobec licznych kontrowersji wystepujacych wokot ubezpieczenia pacjentow
z tytulu zajscia zdarzen medycznych, bardzo wysokiej ich ceny, jak réwniez bra-
ku konkurencji, zainteresowanie tym ubezpieczeniem byto bardzo niewielkie. Jak
podkresla J. Preis, w poczatkowej fazie obowigzywania koniecznosci posiadania
tego ubezpieczenia zaledwie 12% szpitali wykupilo tego typu ubezpieczenie, po-
mimo tego ze ubezpieczenie bylo traktowane jako obowigzkowe, a nawet objete
»sankcjg” w postaci odmowy wpisu szpitala do rejestru podmiotéw wykonujacych
dziatalnos¢ lecznicza''e.

Bioragc powyzsze pod uwage, ustawodawca kilkukrotnie przesuwal w czasie
obowigzkowo$¢ posiadania tego ubezpieczenia, najpierw okreslajac ten czas od
1 stycznia 2014 r.'”%, nastepnie od 1 stycznia 2016 r.'*, az do ostatecznego jego
uchylenia, ktére nastgpito na mocy art. 1 ust. 7 ustawy z dnia 10 czerwca 2016 r.
o zmianie ustawy o dziatalno$ci leczniczej oraz innych ustaw’?'.

116 Ustawa z dnia 14 czerwca 2012 r. 0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych
innych ustaw, Dz. U. 2012, poz. 742.

117 Omawiany przepis dotyczacy sposobu wyptaty swiadczen z tytutu zdarzen medycznych,
ktore miaty miejsce w okresie ochrony ubezpieczeniowej, zostat poddany krytyce m.in.
przez M. Serwach, ktéra uznata go za nieprecyzyjny, niejasny i niezrozumiaty dla podmio-
toéw, do ktdrych jest skierowany. M. Serwach, Ubezpieczenia z tytutu zdarzen..., s. 9.

118 J. Preis, W sprawie charakteru prawnego..., s. 143.

119 Ustawa z dnia 14 czerwca 2012 r. 0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektorych
innych ustaw, Dz. U. 2012, poz. 742, art. 11.

120 Ustawa z dnia 11 pazdziernika 2013 r. 0 zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowot-
nej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych innych ustaw, Dz. U. 2013,
poz. 1290, art. 3.

121 Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. 0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niektérych
innych ustaw, Dz. U. 2016, poz. 960.



Rozdziat 3

Prawne aspekty
odpowiedzialnosci szpitali
i lekarzy w Polsce

Aby mozliwe bylo przeprowadzenie analizy finansowych skutkéw szkod na pa-
cjentach, do jakich dochodzilo w szpitalach, niezbedne jest wyjasnienie szeregu
poje¢, powszechnie uzywanych w terminologii prawniczej oraz medyczne;j.

W pierwszej kolejnosci nalezy bowiem wyjasni¢, co rozumiemy przez pojecie
»szkoda”, poniewaz od tego, jaki rodzaj szkody wystapi, zalezy jaka odpowiedzial-
no$¢ odszkodowawcza bedzie mogta by¢ przypisana do jej sprawcy.

Nastepnie uwaga zostanie skierowana na szczeg6lny rodzaj szkody, jakim jest
wystapienie ,,bledu medycznego” i odréznienie tego pojecia od stosunkowo nowo
wprowadzonych poje¢ ,,zdarzenia niepozadanego” i ,,zdarzenia medycznego”.

Wyjasnienie takie jest konieczne, gdyz w tym przypadku nadmierne wprowa-
dzanie kolejnych poje¢ moze prowadzi¢ do chaosu terminologicznego, ktory za-
czyna powstawaé wokdt badanej problematyki.

3.1. Pojecie szkody. Rodzaje i klasyfikacje

Pojecie szkody nie doczekalo si¢ swojej legalnej definicji, stad tez ksztattowane jest
m.in. przez doktryne prawniczg oraz orzecznictwo sadowe. W literaturze prawnej
pojecie to definiowane jest jako: uszczerbek w dobrach i interesach prawnie chro-
nionych poniesionych co do zasady wbrew woli poszkodowanego'. W przypadku
za$ orzecznictwa sadowego szkoda utozsamiana jest z wszelkimi uszczerbkami
dotykajacymi osoby bez prawnego uzasadnienia, wyrazajacymi sie¢ w réznicy po-
miedzy stanem majatku poszkodowanego jaki istnial i mogtby w normalnej kolei
rzeczy istnie¢ i wytworzy¢ si¢ a stanem jaki powstal wskutek zdarzenia wywotu-

1 M. Serwach, Odpowiedzialnos¢ cywilna i ubezpieczenie OC, [w:] E. Kowalewski (red.), Prawo
ubezpieczen gospodarczych, Oficyna Wydawnicza Branta, Torun 2006, s. 366; Z. Radwanski,
Zobowigzania - czes¢ ogdlna, wyd. 3, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2001, s. 83.
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jacego zmiang. A zatem szkoda w orzecznictwie sgdowym rozumiana jest jako
uszczerbek, ktéry nastepuje w majatku uprawnionego®.

Pojecie szkody jest rowniez jednym z podstawowych terminéw uzywanych
w ubezpieczeniach, jednakze w tej sytuacji jest ono rozumiane zupelnie inaczej
niz w przypadku orzecznictwa sagdowego czy tez doktryny prawniczej. Na grun-
cie teorii ubezpieczeniowej bowiem ,,szkoda” utozsamiana jest z wystegpowaniem
konkretnego zjawiska ,,fizycznego’, na skutek realizacji wypadku ubezpieczenio-
wego’. Ponadto pojecie to moze by¢ réznie definiowane w zaleznosci od podmio-
tu, ktory tworza np. Ogoélne Warunki Ubezpieczen (OWU) oraz w zaleznosci od
rodzaju produktu ubezpieczeniowego, z ktérym zwigzana jest odpowiedzialnos¢
zakladu ubezpieczen. Do najczestszych rodzajow szkod definiowanych w OWU
ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej mozna zaliczy¢ w szczegélnosci:

» szkody na osobie — utozsamiane ze §miercig, uszkodzeniem ciata* lub rozstrojem
zdrowia’, utraconymi korzysciami poniesionymi przez poszkodowanego, ktdre
moglby osiagna¢, gdyby nie doznal uszkodzenia ciata Iub rozstroju zdrowia;

» szkody w mieniu - utozsamiane z uszkodzeniem, zniszczeniem lub utratg
rzeczy, utraconymi korzysciami poszkodowanego, ktére by mogt osiggna¢,
gdyby nie zaistniata szkoda;

= czyste straty finansowe, ktdre nie wynikaja bezposrednio ze szkéd w mieniu
lub na osobie.

Ze wzgledu na réznorodnos¢ podejs¢ do pojecia ,,szkody”, pismiennictwo pol-
skie wyodrebnilo szereg rodzajow szkdd, ktore zostaly sklasyfikowane m.in. w pra-
cy M. Serwach®, w ktdrej wyrdznionych zostato pie¢ kryteriow podzialu szkod
zaprezentowanych na rysunku 19.

2 Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 21 kwietnia 2005 r., sygn. | ACa 140/05
i1 ACz13 2/05.

3 A. Janowski, Ekonomiczne aspekty ubezpieczen, Wydawnictwa Uczelniane Uniwersytetu
Technologiczno-Przyrodniczego w Bydgoszczy, Bydgoszcz 2013, s. 131.

4  Uszkodzenie ciata to sytuacja, kiedy dochodzi do naruszenia integralnosci fizycznej cztowie-
ka, ktora polega na zniszczeniu (zerwaniu ciagtosci) jego tkanek lub organéw (np. rany, po-
zbawienie czesci ciata). Uszkodzenie ciata czesto pociagga za soba rozstroj zdrowia, mogacy
powstac takze z innych przyczyn; A. Olejniczak, Czyny niedozwolone, [w:] Z. Gawlik, A. Janiak,
G. Koziet, A. Olejniczak, A. Pyrzynska, T. Sokotowski, A. Kidyba (red.), Kodeks cywilny. Komen-
tarz, t. 3: Zobowigzania. Czes¢ ogolna, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2014, s. 549.

5 Rozstréj zdrowia czesto jest powodowany uszkodzeniem ciata, ale takze moze powstac z in-
nych przyczyn. Polega na wywotaniu dysfunkcji organizmu cztowieka przez doprowadzenie do
zaktécenia funkcjonowania poszczeg6lnych uktaddw i systemoéw (np. uktadu pokarmowego,
systemu nerwowego). Wstrzas psychiczny, doznany wskutek okreslonego zdarzenia, moze by¢
zrédtem rozstroju zdrowia; tamze, s. 549. Do$¢ obszerne wyjasnienie pojecia rozstréj zdro-
wia przedstawione zostato w pracy T. Jurek, Opiniowanie sgdowo-lekarskie w przestepstwach
przeciwko zdrowiu, Oficyna Wolters Kluwer business, Warszawa 2010. Autor uznat, ze najpro-
Sciej pojecie to definiuje L. Wachholz, ktéry méwi, ze rozstrdj zdrowia jest stanem patologicz-
nym (choroba), przejawiajacym sie zaburzeniami prawidtowych czynnosci organizmu lub jego
czesci (s. 138). Przeanalizowawszy szereg wyrokéw sadowych, T. Jurek wymienia przyktady
schorzen uznanych za rozstrdj zdrowia. Sg nimi: somatyczne, psychiczne dolegliwosci zwigza-
ne z obrazeniami ciata; rozchwianie emocjonalne i cierpienia psychiczne (s. 130).

6 M. Serwach, Odpowiedzialnos¢ cywilna i ubezpieczenie OC..., s. 367-368.
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Najwazniejszym z nich jest podzial na szkod¢ majatkowsa i niemajatkowa. W za-
leznosci bowiem od tego, z jakim rodzajem szkody mamy do czynienia, staje sie
mozliwe zastosowanie odpowiedniej sankgcji za czyn szkodzacy.

M. Serwach utozsamia szkode majatkowa ze szkoda, ktora znajduje reperkusje
w majatku poszkodowanego, natomiast szkoda niemajatkowa to szkoda, ktora
polega na ujemnych doznaniach psychicznych, bolu, cierpieniach zwigzanych ze
szkoda na osobie lub tez stanowi konsekwencje naruszenia dobr osobistych po-
szkodowanego. Szkoda taka utozsamiana jest z krzywda’.

Drugi podziat dotyczy klasyfikacji szkod ze wzgledu na moment powstania szko-
dy. Wyrdéznia sie: szkode obecna — zwigzang bezposrednio ze zdarzeniem bedacym
jej zrodtem, a jej istnienie i rozmiary s co do zasady znane w chwili jej wyrzadzenia;
szkode przyszla — ktéra powstaje dopiero po pewnym czasie od samego zdarzenia
bedacego jej zrodlem, co oznacza, ze np. w chwili obecnej nie jest mozliwe okreslenie
jej rozmiaréw; szkode ewentualna - polegajaca na utracie szansy uzyskania okreslo-
nej korzysci majatkowej, a nie na utracie samej korzysci®.

Trzeci podzial zostal dokonany ze wzgledu na przedmiot, ktérego dotyczy szko-
da. A zatem wyrdzniamy: szkode na osobie — jak podaje L. Nowakowski’, nie
dotyczy ona skladnikéw majatku poszkodowanego, ale jest skierowana w stosun-
ku do jego osoby. Oznacza to, ze szkoda ta jest konsekwencjg naruszenia dobr oso-
bistych danej osoby, wskutek czego w sposéb posredni dochodzi do negatywnych
nastepstw w jej majatku. Kryterium to spelnia w szczegoélnosci: uszkodzenie ciala,
rozstrdj zdrowia, naruszenie innych débr osobistych, np. czci, wolnosci; szkode
na mieniu obejmujgcag w sposob bezposredni poszczegélne skladniki majatku
poszkodowanego, niemajaca zwiazku z naruszeniem jego débr osobistych. Szko-
da tego rodzaju najczesciej polega na utracie, uszkodzeniu lub zniszczeniu rzeczy
badz tez naruszeniu wyodrebnionego prawa majatkowego™.

Czwarty podzial dotyczy sposobu oddziatywania danej szkody na poszkodo-
wanego, tym samym mozna moéwic¢ o szkodzie bezposredniej wyznaczonej przy
zastosowaniu kryterium causa proxima, co oznacza, ze stanowi ona bezposrednie
nastepstwa okreslonego zdarzenia, w tym réwniez identyfikowana jest z uszczerb-
kiem jakiego doznaje dobro dotknigte zdarzeniem szkodzacym, oraz o szkodzie
posredniej dotyczacej pozostatych débr i intereséw poszkodowanego'.

Ostatni za$ podzial dokonany zostal ze wzgledu na rodzaj wystepujacego inte-
resu umownego pomiedzy sprawca a poszkodowanym danej szkody. Wymienia si¢
tutaj szkode powstala w ramach ujemnego interesu umownego, ktéra wynikla
z niedoj$cia umowy do skutku (termin ten oznacza szkode powstala w nastep-
stwie tego, ze poszkodowany w celu zawarcia umowy podjat okreslone dziatania

7 Tamze,s. 367.
Tamze.
9 L.Nowakowski, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, Wydawnictwo Poltext, Warszawa
2004, s. 32.
10 Tamze.
11 M. Serwach, Odpowiedzialno$¢ cywilna i ubezpieczenie OC..., s. 368.
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zmierzajace do jej powstania, ale umowa nie zostala zawarta z przyczyn obcigza-
jacych drugg strong) oraz szkode w ramach pozytywnego interesu umownego
bedaca nastepstwem niewykonania zawartej uprzednio umowy'?.

Dodatkowo mozna podzieli¢ szkody ze wzgledu na to jakie sktadniki szkody
podlegaja naprawieniu. Tym samym wyodrebni¢ mozna tzw. szkode damnum
emergens (tj. szkode rzeczywiscie poniesiong) — polegajaca na zmniejszeniu ma-
jatku poszkodowanego wskutek zdarzenia, z ktérym zwigzana jest odpowiedzial-
no$¢ innego podmiotu oraz tzw. szkode lucrum cessans (utozsamiang z utracony-
mi korzy$ciami) - polegajaca na tym, ze majatek poszkodowanego nie zwiekszyt
sie na skutek wyrzadzenia szkody, co oznacza, Ze utrata obejmuje korzysci jakich
poszkodowany mogt sie spodziewaé, gdyby mu szkody nie wyrzadzono. Szkoda
w tej postaci musi by¢ przez poszkodowanego wykazana z tak duzym prawdopo-
dobienstwem, ze w §wietle do§wiadczenia Zyciowego uzasadnia przypuszczenie, ze
utrata spodziewanych korzysci rzeczywiscie wystapita®®.

W przypadku szkod, do ktérych dochodzi na pacjentach, w pismiennictwie
polskim jak i w orzeczeniach sadowych wyrézniono szczegdlny rodzaj szkody,
jakim jest szkoda medyczna. Pojecie to rozumiane jest jako szkoda wyrzadzona
na osobach (pacjentach), ktéra stanowi¢ moze kazdy niepomyslny wynik leczenia
(lub zaniechania leczenia), ktéry prowadzi bezposrednio lub posrednio do po-
mniejszenia majatku poszkodowanego albo utraty przez niego korzysci'*. Taka
szkoda moze by¢ wyrzadzona pacjentowi lub w wyniku jego $mierci osobom po-
$rednio poszkodowanym (np. malzonkowi, dzieciom) oraz dziecku nienarodzo-
nemu przez samego lekarza oraz/lub personel medyczny. Ponadto szkoda moze
by¢ wywolana przez zaniedbania organizacyjne szpitala czy fakt postugiwania sie
niesprawnym sprzetem medycznym lub dopuszczenie do zakazenia pacjenta cho-
robg zakazng poprzez nieprzestrzeganie podstawowych zasad aseptyki.

A zatem szkoda medyczna okresla si¢ szkody na osobie, ktdre zwigzane sg z wy-
stapieniem szkody majatkowej (rozumianej jako uszczerbek w dobrach i intere-
sach majgcych warto$¢ majgtkows, dajacy sie oszacowaé w pienigdzu) oraz szkody
niemajatkowej, ktora wyraza sie w odczuwaniu bélu i cierpien przez poszkodowa-
nego (czesto utozsamianej z pojeciem krzywdy)®.

Aby przyblizy¢ rodzaje konkretnych szkéd medycznych do jakich moze dojs¢
na pacjencie, przytoczmy kilka przykladow wymienionych przez M. Nesterowi-
cza'®, ktéry do szkod majatkowych na osobie zalicza:

12 Tamze.

13 Tamze, s. 366; A. Cudna-Wagner, Odpowiedzialnos¢ odszkodowawcza ubezpieczyciela,
Kodeks, Warszawa 2002, s. 37.

14 S. Krze$, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza, [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Marszatkowska-Krzes,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zaktaddw opieki zdrowotnej, LexisNexis, Warsza-
wa 2004, s. 34.

15 A. Rososzczuk, Odpowiedzialnos¢ podmiotu leczniczego za szkody spowodowane niewtasci-
wym postepowaniem medycznym lekarza pozostajgcego w stosunku pracy z tym podmiotem,
»Rocznik Nauk Prawniczych” 2013, nr 23(4), s. 50-51.

16 M. Nesterowicz, Prawo medyczne, wyd. 11, Dom Organizatora, Torun 2016, s. 93.
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= ponoszenie kosztéw leczenia i innych uzasadnionych wydatkéw wynika-
jacych z uszkodzenia ciala, rozstroju zdrowia, spowodowania trwatego
kalectwa;

» straty wynikle z: calkowitej lub czesciowej utraty zdolnosci do pracy zarobko-
wej, ze zwiekszenia si¢ potrzeb poszkodowanego lub zmniejszenia jego wido-
koéw powodzenia w przysztosci;

= ponoszenie kosztéw zwigzanych z koniecznoscig przygotowania do innego
zawodu;

» utrate dochodoéw, ktorych na skutek uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia
poszkodowany nie mdgt osiagnaé;

= straty, ktore wskutek smierci poszkodowanego ponosza osoby trzecie, takie
jak: koszty pogrzebu, uszczerbek majatkowy wynikly z utraty srodkow utrzy-
mania, pogorszenie sie sytuacji zyciowe;j.

Poza wymienionymi M. Nesterowicz dodaje, Ze szkoda moze by¢ wynikiem wa-
dliwego leczenia lub leczenia nawet zgodnego z zasadami sztuki lekarskiej, lecz
przeprowadzonego bez zgody pacjenta lub z przekroczeniem zakresu zgody. Nato-
miast za przyklady szkéd niemajatkowych podaje m.in."”:

» dokonanie zabiegu operacyjnego bez zgody pacjenta na uszkodzonym orga-
nizmie;

» pozostawienie ciala obcego w organizmie pacjenta, a w konsekwencji rozstrdj
zdrowia,

w wyniku ktérych pacjent doznal krzywdy w postaci cierpien fizycznych i moral-
nych powstalych na skutek przeprowadzenia wadliwego zabiegu, lub tez zabiegu
wykonanego pomyslnie, lecz bez zgody pacjenta.

W literaturze przedmiotu mozna spotkac sie rowniez z podziatem szkéd me-
dycznych wynikajacym z rodzaju zdarzenia powodujacego szkode. Podzial taki
prezentuje w szczegolnosci M. Boratynska, ktéra wyrdznia szkody wynikajace
z bledéw (zawinionych lub niezawinionych) oraz takie, ktore nie wynikaja z ble-
déw. Z punktu widzenia mozliwosci dochodzenia odpowiedzialnos$ci za powstanie
szkody uznaje sie, ze tylko szkody wynikajace z btedéw zawinionych podlegaja
obowigzkowi naprawienia, co oznacza, ze tylko ujemne nastepstwa bledow zawi-
nionych moga by¢ uznane za przestepstwa podlegajace karze'®.

Tym samym nalezy wyjasni¢, jak nalezy rozumie¢ pojecie btedu, ktéry determi-
nuje powstanie szkody medycznej.

17 Tamze,s. 94.
18 M. Boratynska, Btgd w sztuce medycznej jako podstawa odpowiedzialnosci, ,Poradnik
Stomatologiczny” 2010, nr 4, s. 149.
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3.2. Pojecie btedu medycznego
Rodzaje i klasyfikacje

Jak podano w poprzednim punkcie, wérod szkdéd medycznych wystepuja takie,
ktore wynikaja z bledu. Blad ten, ze wzgledu na to, ze zwigzany jest z dziatalnoscia
medyczna, powszechnie nazywany jest ,,bledem medycznym”. Stanowi on jedna
z najczesciej wskazywanych przyczyn powstawania szkod na pacjencie w postaci
utraty jego zdrowia lub Zycia.

Samo jednak wystapienie tego bledu, jak podaje M. Nesterowicz, nie przesadza
o przyjeciu odpowiedzialnosci. W pierwszej bowiem kolejnosci nalezy ustali¢, czy
lekarz wykonywal swoje obowiazki z tzw. nalezytg starannoscig, a nast¢pnie okre-
§li¢ subiektywny element winy"’.

Pojecie ,nalezyta staranno$¢” zostato zdefiniowane wart. 355 §1 k.c., ktory stano-
wi, ze ,,dtuznik obowigzany jest do starannosci ogdlnie wymaganej w stosunkach
danego rodzaju (nalezyta starannos¢)” Jak podaje R. Patryn, oznacza to, ze sta-
ranno$¢ mozna wytlumaczy¢ pewnym modelem postepowania lub wykonywania
pracy zaré6wno w rozumowaniu obiektywnym utozsamianym z przestrzeganiem
i stosowaniem si¢ do pewnych $cisle okreslonych regul i zasad postepowania, ktdre
sg najczesciej sformalizowane i precyzyjnie okreslone, jak i rozumieniu subiektyw-
nym polegajacym na osobistym zaangazowaniu si¢ w wykonywanie danej czyn-
nos$ci®. W praktyce odnosi si¢ przede wszystkim do pewnego wzorca, ktory jest
budowany wedlug kryteriéw takiego poziomu fachowosci, ponizej ktérego poste-
powanie danego lekarza nalezy oceni¢ negatywnie. Do wyznaczenia wspomniane-
go wlasciwego poziomu fachowosci stosuje si¢ tzw. wskaznik kwalifikacji (specjali-
zacje, stopien naukowy), zdobyte doswiadczenie, charakter i zakres doksztalcania
sie w pogtebianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia®'.

Obok wyzej wymienionego aktu znalez¢ mozna réwniez szereg innych przepi-
s6w prawnych traktujacych o starannosci, ktéra uzywana jest w réznych kontek-
stach takich jak wymdg sumiennego, uwaznego czy tez troskliwego zajmowania
sie pacjentem®. Przykladem moze by¢ art. 4 u.z.11.d., ktory stanowi, ze ,,lekarz ma
obowigzek wykonywa¢ zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycz-
nej, dostepnymi mu metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i lecze-
nia chorob zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nalezyta starannoscig” oraz
w Kodeksie Etyki Lekarskiej (k.e.l.)* art. 8, ktory stanowi, ze ,lekarz powinien

19 M. Nesterowicz, Prawo medyczne..., s. 236-237.

20 R. Patryn, Okreslenie zasady postepowania lekarza z nalezytq starannosciq z ptaszczyzny
orzecznictwa sgdowego, ,Prawo i Medycyna” 2012, vol. 2(14), s. 81.

21 Wyrok Sadu Najwyzszego - Izba Cywilna z dnia 10 lutego 2010 ., sygn. akt V CSK 287/09.

22 J. Trnka, J. Drobnik, R. Susto, A. Steciwo, Starannos¢ i rzetelnos¢ a lekkomyslnos¢ w pracy
lekarza rodzinnego, ,Przewodnik Lekarza” 2008, nr 1, s. 266.

23 Kodeks Etyki Lekarskiej, przyjety uchwatg Nadzwyczajnego Il Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia
14grudnia 1991 r. wsprawie Kodeksu Etyki Lekarskiej, zmieniony uchwatq nr 5 Nadzwyczajnego
Vil Krajowego Zjazdu Lekarzy z dnia 20 wrzesnia 2003 r., ,Biuletyn NRL” 2004, nr 1(84).
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przeprowadzaé wszelkie postepowania diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze
z nalezytg staranno$cig, poswigcajac im niezbedny czas”

Dla wyjasnienia nalezy doda¢, ze w prawodawstwie polskim wszelkie dziatania
lekarza, ktory nie zachowal wspomnianej nalezytej starannosci traktowane sg jako
niedbalstwo? lub lekkomys$lnos¢ (czyli z formg winy nieumyslnej, jesli uchybie-
niu towarzyszyto niewlasciwe nastawienie subiektywne w postaci lekcewazenia,
nieuwagi czy tez nieuzasadnionego pospiechu®), przy czym niedbalstwo trakto-
wane jest jako znacznie powazniejsze naruszenie prawa niz lekkomyslno$c*.

Pojecie bledu medycznego w ostatnich dziesiecioleciach bylo przedmiotem wie-
lu dyskusji oraz badan toczonych w réznych zainteresowanych srodowiskach leka-
rzy, prawnikow, poszkodowanych pacjentéw oraz wsrdd wszystkich tych, ktorzy
komentujg i oceniajg zdarzenia jakie wystepuja w wyniku prowadzenia procedur
leczniczych. Pomimo tego pojecie to nie doczekalo si¢ swojej legalnej definicji, za
to wraz z uplywem czasu zaczgto je zastgpowac innymi, o szerszym znaczeniu po-
jeciami. Doszlo zatem do swoistej ewolucji pojecia, ktéra wywolana zostala m.in.
zmianami jakie zachodzily w systemach opieki zdrowotnej oraz szybkim poste-
pem technologicznym, jaki dokonal si¢ w medycynie, przez co rozszerzyl si¢ krag
odpowiedzialnych za wystapienie bledu.

Jednym z najstarszych odpowiednikéw pojecia btedu medycznego jest termin
»blad w sztuce lekarskiej”’, w ktérym podkreslano fakt zdobycia pewnych umie-
jetnosci, kunsztu, mistrzostwa w danej dziedzinie. Jednak zdaniem czgsci auto-
réw okreslenie to zbyt mocno kojarzylo si¢ ze sztuka artystyczna?, tym samym
aby unikna¢ nieporozumien zaczeto stosowaé pojecie ,,blad lekarski”. Z biegiem
czasu rowniez i ten termin dos¢ szybko stracil uznanie czgsci badaczy, poniewaz
zauwazono, ze wigze si¢ ono tylko z dzialalnoscig lekarza, a jak podaje Z. Marek,
wspolczesnie praca lekarzy opiera si¢ na pracy zespolowej, nierzadko powigzanej
ze wspolpraca z przedstawicielami innych zawodow?. Dlatego uznal on, ze bar-
dziej zasadnym jest stosowanie pojecia ,,blad medyczny” jako lepiej odpowiada-
jacego realiom.

Istotne znaczenie ma réwniez kontekst w jakim jest uzywane pojecie ,,btad
medyczny”. Z punktu widzenia medyka sagdowego i prawnika ma ono znaczenie
w sensie zdarzenia wynikajacego z nieprawidlowego postepowania, rodzacego
okreslone skutki prawne w postaci m.in. przypisania winy. Z punktu widzenia
za$ badan nad sposobami ograniczania wystepowania bledéw wieksze znaczenie
ma stosowanie pojecia ,zdarzenia niepozadanego’, ktdre jest pojeciem znacznie

24 Za:M. Nesterowicz, Prawo medyczne...,s. 99, Niedbalstwo polega na niedotozeniu wysokiej
miary wiedzy i starannosci.

25 M. Boratynska, Btgd w sztuce medycznej..., s. 149.

26 J.Trnka, J. Drobnik, R. Susto, A. Steciwo, Starannos¢ i rzetelnosc a lekkomysinosé..., s. 266.

27 A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btgd w sztuce lekarskiej, Kantor Wydawniczy Zaka-
mycze, Krakéw 1998, s. 24.

28 Z. Marek, Opiniowanie sgdowo-lekarskie i toksykologiczne, Kantor Wydawniczy Zakamycze,
Krakéw 2001, s. 235.
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szerszym i neutralnym, niepowodujacym konfliktéw pomiedzy lekarzami. Uznano
bowiem, ze pojecie ,blad medyczny” jest nacechowane negatywnie, budzi wsréd
lekarzy nieche¢ i obawy, natomiast wérdd pacjentéw wzmaga poczucie doznanej
krzywdy oraz wptywa na ich nastawienie roszczeniowe i rodzi konflikt®.

Jak mozna zauwazy¢, pojecie ,,bledu medycznego” rozwijalo sie przez wiele lat,
a nawet, jak udowodnil Z. Marek®, przez wiele wiekéw. Tym samym literatura
bogata jest w prace dotyczace tej tematyki. Za najwiekszy jej rozwdj uznac nalezy
druga polowe XX w., w ktérym to doszto do szybkiego rozwoju medycyny i tech-
nologii medycznej. Skutkiem zaistniatych przemian w systemach opieki zdrowot-
nej byt znaczny wzrost zainteresowania tg tematyka zaréwno z punktu widzenia
dochodzenia przez poszkodowanych pacjentow swoich praw, jak i tworzenia sys-
temow ograniczajacych wystepowanie tych btedow.

Skala zjawiska powstawania coraz to wigkszej ilosci publikacji widoczna jest
w pracy hiszpanskich badaczy, ktérzy postanowili zmierzy¢ liczbe publikowanych
prac na temat bledéw medycznych (rysunek 20). Poszukiwania rozpoczeli od plat-
formy MEDLINE oraz raportéw réznych agencji panstwowych, uzywajac zapytan
w jezykach hiszpanskim, angielskim i francuskim. Okres, jaki przebadano, doty-
czyt lat 1950-2003, a stowami kluczowymi byly takie pojecia, jak: ,,blad medycz-
ny’, ,zdarzenie niepozadane” czy ,choroba jatrogenna™'. W rezultacie otrzyma-
no ponad milion rezultatéw w samym 2003 r., co stanowilo niemalze dwukrotny
wzrost liczby powstajacych prac w stosunku do poprzedniej dekady*.

Tak duza liczba powstajacych publikacji musiata wplyna¢ na liczbe tworzo-
nych definicji pojecia btedu medycznego, ktére w swej zlozonosci nie zawsze
sg jednoznaczne. Nie sposdb oczywiscie przytoczy¢ wszystkie stworzone podej-
$cia, jednak dla pokazania réznorodnosci przedstawiono przyktadowy katalog
definicji, ktére dostepne sa zaréwno w opracowaniach miedzynarodowych, jak
i polskich (tabela 15).

29 T. Jurek, B. Swigtek, W. Golema, Zdarzenia niepozgdane a btgd medyczny, [w:] J. Pokorski,
J. Pokorska, M. Ztowodzki (red.), Btgd medyczny. Uwarunkowania ergonomiczne, Komitet
Ergonomii przy Prezydium PAN, Krakéw 2010, s. 144.

30 Z. Marek, Btgd medyczny - odpowiedzialnos¢ etyczno-deontologiczna i prawna lekarza,
Wydawnictwo Medyczne, Krakéw 2007, s. 13-20.

31 Pojecie choroba jatrogenna jest definiowane jako zdarzenie mozliwe, pozadane lub nie,
o ktorym lekarz wie, ze moze zaj$¢. Jest to sytuacja, w ktorej lekarz, stosujac np. dany lek
lub dziatania medyczne, ma Swiadomo$¢ mozliwosci wystapienia negatywnych skutkéw.
Przyktadem takiej sytuacji sa dziatania niepozadane lekow, ktdére moga ujawnic sie w trak-
cie leczenia. Por. V. Cerecedo Cortina, latrogenia y error médico, ,Revista Médica del Hos-
pital General de México” 1997, vol. 60(2), s. 75-83; J.M. Aranaz, C. Aibar, M.T. Gea, M.T. Leon,
Efectos adversos en la asistencia hospitalaria. Una revision critica, ,Medicina Clinica” 2004,
vol. 123(1), s. 21-25.

32 D. Korytkowska, Pojecie btedu medycznego, zdarzenia niepozgdanego i choroby jatrogen-
nej - rozwazania terminologiczne, ,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica” 2013,
nr 296, s. 66.
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Rysunek 20. Liczba publikacji znalezionych w systemie MEDLINE dotyczacych zdarzen
niepozadanych, btedéw medycznych i choréb jatrogennych
Zrédto: J.M. Aranaz, C. Aibar, MT. Gea, M.T. Leon, Efectos adversos en la asistencia..., s. 21-25.

Tabela 15. Przyktadowe definicje btedu medycznego wystepujace w literaturze
miedzynarodowej

Badanie Definicje btedu medycznego stosowane w literaturze miedzynarodowej
Bhasale Niezamierzone dziatanie, ktére mogto spowodowacé lub spowodowato szkode na
pacjencie.

Dziatanie lub zaniechanie, za ktére byt odpowiedzialny lekarz, ktéry doprowadzit
do powaznych konsekwencji dla pacjenta.

Dziatania w praktyce lekarskiej, ktore nie powinny sie zdarzy¢, ktérych nie mozna
Dovey byto przewidzie¢, i ktére sktaniaja do uzycia stwierdzenia: ,nie chce, by do tego
jeszcze raz doszto”.

Zdarzenia, ktére powoduja szkody fizyczne, psychiczne (emocjonalne) oraz
finansowe na pacjencie.

Badanie Definicje btedu medycznego stosowane w literaturze polskiej

Btad jest to nierozmyslne uszkodzenie ciata lub pozbawienie zycia chorego doko-
nane przez lekarza lub inng osobe do leczniczej dziatalnosci upowazniona, a to
wskutek nieswiadomosci zasad sztuki lub zaniedbania. (...) Btad moze by¢ tylko
Wachholz |wtedy uznany za karygodny, jezeli byt widoczny, jezeli go mozna byto uniknag,
przez zastosowanie zwyktych a nie nadzwyczajnych wiadomosci lub zrecznosci

i jezeli byt wynikiem nalezytego namystu lekarza, nie za$ dziatania porywczego
wywotanego nagtoscia przypadku.

Btad jest to postepowanie wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekar-
Popielski | skiej, w szkodliwym dla chorego dziataniu lub zaniechaniu, ktérego mozna byto
uniknad, stosujac sie do zasad odpowiadajacych stanowi wiedzy lekarskiej.
Btedem w sztuce lekarskiej nazywamy takie postepowanie lekarza, ktére narusza
Liszewska |wypracowane na gruncie nauki i praktyki medycznej obowigzujace w konkret-
nym wypadku reguty postepowania zawodowego.

Ely

Fischer

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie N.C. Elder, S.M. Dovey, Classification of medical
errors and preventable adverse events in primary care: A synthesis of the literature, ,,The Journal
of Family Practice”, 2002, vol. 51(11), s. 927-932; D. Korytkowska, Pojecie btedu medycznego

i zdarzenia medycznego, ,,Acta Universitatis Lodziensis. Folia Oeconomica” 2012, nr 274, s. 58.
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Biorac pod uwage wystepowanie tak duzych rozbieznosci definicyjnych, na grun-
cie prawa polskiego nie mogla powsta¢ legalna definicja tego pojecia, dlatego tez
obecnie jest ona ksztaltowana gléwnie przez orzecznictwo sagdowe, ktore w ostatnich
latach definiuje to pojecie jako: czynnos¢ (zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy
i terapii niezgodna z naukg medyczng w zakresie dla lekarza dostepnym?.

Dodatkowo, jak zasygnalizowal Z. Marek, istnieja duze réznice w rozumieniu
omawianego pojecia, w przypadku pacjentéw i samych lekarzy. Jak podaje, najcze-
$ciej mianem ,,blad medyczny” pacjenci okreslaja ,, kazdy wynik leczenia, ktory nie
spelnif oczekiwan chorego”, natomiast lekarze czesto uznaja, ze takie podejscie nie
jest zasadne, gdyz za brak uzyskania w pelni dobrego wyniku leczniczego odpo-
wiada ,,splot niekorzystnych okoliczno$ci™*.

Oprocz probleméw definicyjnych dotyczacych pojecia ,,blad medyczny” na uwa-
ge zastuguje klasyfikacja tych bfedéw. Tu bowiem takze nastepowal szereg zmian.
Ich przebieg w opracowaniach polskich zostal przedstawiony na rysunku 21. Jak
mozna zauwazy¢, roznice te polegaja przede wszystkim na stosowaniu odmiennego
nazewnictwa poszczegolnych rodzajéw bledow, a takze sposobu uszczegélowienia.

Blad medyczny

Podejscie [
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am diagnostyczny

terapeutyczny

techniczny

organizacyjny

1
Podejscie 11
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1
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m t€rapeutyczny
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informacyjny

techniczny

organizacyjny

Podejscie V

(2010)

diagnostyczny

terapeutyczny

techniczny

organizacyjny

Rysunek 21. Wybrane klasyfikacje btedéw medycznych wystepujace w literaturze polskiej

Zrédto: opracowanie wtashe na podstawie dostepnej literatury podanej chronologicznie:

A. Liszewska, Odpowiedzialnos¢ karna za btqd.. ., s. 153-198; Z. Marek, Btgd medyczny

- odpowiedzialnosc. ..., s. 75-106; J. Witkowski, Btgd lekarski: ryzyko popetnienia a kwestia
obiektywizmu w orzekaniu, ,,Prawo i Medycyna”, 2009, http://www.prawoimedycyna.
pl/?str=artykul&id=163; L. Podciechowski, A. Krélikowska, P. Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny
btgd medyczny, ,Perinatologia, Neonatologia i Ginekologia” 2009, nr 2(4), s. 289; A. Fiutak,
Klasyfikacja btedow medycznych, ,Medycyna Rodzinna” 2010, nr 2, s. 50-54.

33

34 Z.Marek, Btgd medyczny - odpowiedzialnosé..., s. 33.

Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955 r., sygn. IV CR 39/54.


http://www.prawoimedycyna.pl/?str=artykul&id=163
http://www.prawoimedycyna.pl/?str=artykul&id=163
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Jak wynika z rysunku 21, najczesciej spotykang w literaturze polskiej klasyfika-
cja bledéw medycznych jest podzial na bledy terapeutyczne, organizacyjne i dia-
gnostyczne. Dodatkowo spotyka si¢ jeszcze podzial na btedy rokowania, informa-
cyjne i techniczne.

Za najwazniejszy z btedow medycznych uznaje si¢ blad diagnozy. Nalezy bo-
wiem pamietac, ze bez trafnej diagnozy nie moze by¢ mowy o prawidtowej tera-
pii czy tez leczeniu pacjenta. Blad diagnostyczny inaczej nazywany jest bledem
decyzyjnym lub bledem w rozpoznaniu i polega on na postawieniu niewlasciwej
diagnozy przez lekarza. Wyrdzni¢ mozna co najmniej trzy rodzaje bledu dia-
gnozy: blgd pozytywny, czyli taki, ktéry nie wywoluje negatywnych skutkow dla
chorego, blgd negatywny, czyli taki, ktory moze wywota¢ powazne szkody na
pacjencie oraz blgd mieszany.

Przykladem pozytywnego bledu diagnozy bedzie np. rozpoznanie choroby
u zdrowej osoby - skutki bowiem takiego bledu moga by¢ niewielkie dla zdrowia
pacjenta. W drugim za$ przypadku blad polega na sytuacji odwrotnej, tzn. w mo-
mencie gdy pacjent jest chory, lekarz uznaje, ze jest zdrowy. Trzeci rodzaj bledu do-
tyczy sytuacji, gdy pacjent jest chory na dang chorobe, a lekarz rozpoznaje inng™.

Za specyficzny rodzaj bledu diagnostycznego uznaje si¢ blad rokowania, ina-
czej nazywany bledem prognozy. Jak podaje J. Witkowski*, polega on na wa-
dliwej ocenie caloksztaltu postepowania lekarza, a w szczegdlnosci wykazaniu
zwiazku, jaki powstaje pomiedzy wadliwym rokowaniem a takim zachowaniem,
z powodu ktérego mozna by postawi¢ lekarzowi zarzut. Przykltadem takiego btedu
jest stwierdzenie czasowej niezdolnosci do pracy, podczas gdy jest to niezdolnos¢
trwala.

Za zrédia powstawania bledow diagnostycznych uznaje si¢ m.in.””:

» pobiezne, niestaranne zbadanie pacjenta;

» nieprzeprowadzenie specjalistycznych badan, niezbednych do postawienia
prawidlowej diagnozy, takich jak: badania radiologiczne, tomografia kompu-
terowa, endoskopia itp.;

= zI3 interpretacje wynikow badan;

» zaniechanie zebrania prawidlowego wywiadu poprzez np. niezebranie
wszystkich informacji o stanie zdrowia pacjenta, stawianie diagnozy bez oso-
bistego kontaktu z pacjentem itp.;

» nadmierng pewnos¢ siebie i nieumiejetnos$¢ korygowania konkluzji wysnu-
tych z poszczegolnych danych uzyskanych w badaniach specjalistycznych
oraz korygowania pierwszego rozpoznania w miare uzyskiwania dalszych
danych.

Blad terapeutyczny inaczej nazywany jest bledem wykonawczym. Zachodzi,
gdy zostaje wybrana obiektywnie niewlasciwa z punktu widzenia medycznego

35 A. Fiutak, Klasyfikacja btedéw medycznych..., s. 51.

36 J. Witkowski, Btgd lekarski: ryzyko...

37 G. Rejman, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza, Wydawnictwa Uniwersytetu Warszawskiego,
Warszawa 1991, s. 180; A. Fiutak, Klasyfikacja btedéw medycznych...,s. 51.
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metoda lub sposéb leczenia. Blad ten moze stanowi¢ kontynuacje bledu diagno-

stycznego, lub tez mie¢ charakter samoistny, polegajacy na tym, ze diagnoza zo-

stala postawiona prawidlowo, ale lekarz podjal niewtasciwe decyzje terapeutycz-

ne**. Uznaje si¢ takze, ze najczesciej do bledow terapeutycznych dochodzi podczas

wykonywania operacji*’. Przykltadami btedow terapeutycznych moga by¢ m.in.*:
= zlecenie nieodpowiedniego leku;

= niepouczenie o stosowaniu danego leku;

» niewlasciwa dawka leku;

= nieskierowanie pacjenta do szpitala pomimo istnienia wskazan;

» przeprowadzenie bezpodstawnego zabiegu z punktu widzenia medycyny;

= nienalezyte wykonanie zabiegu operacyjnego;

= poszerzenie pola operacyjnego bez potrzeby.

Blad profilaktyki wystepuje, gdy naruszenie regul wiedzy i dobrej praktyki le-
karskiej zostanie popelnione w zwiazku z dziatalno$cig profilaktyczna®.

Blad informacyjny wystepuje, gdy przekazanie pacjentowi informacji jest
nieprawidlowe (tzn. niezgodne z aktualng wiedza) lub gdy informacja nie zosta-
ta przekazana, a lekarz powinien ja przekazaé. Pacjent przed podjeciem decyzji
o wyrazeniu zgody na zabieg leczniczy musi uzyska¢ od lekarza informacje o cha-
rakterze danego zabiegu, mozliwych powiktaniach, stopniu ryzyka zabiegowego,
mozliwosci alternatywnego sposobu leczenia. Brak takiej informacji moze skutko-
wa¢ podjeciem blednej, niewaznej prawnie decyzji*.

Blad techniczny jest to niewlasciwe pod wzgledem technicznym wykonanie
czynnosci leczniczej. Najczesciej blad ten jest popelniany podczas skomplikowa-
nych operacji/zabiegéw wymagajacych zastosowania okreslonych urzadzen tech-
nicznych® lub moze przejawia¢ si¢ np. w podaniu innego leku, zamiast tego, ktory
byt przepisany i zamierzony w ramach dzialalnosci leczniczej*.

Blad organizacyjny wystepuje, gdy powazny uszczerbek na dobrach pacjenta
powstal nie na skutek wadliwego przeprowadzenia procesu leczenia, lecz w zwigz-
ku ze zl3 organizacja pracy lekarzy i personelu medycznego, np. ordynatoréw,
kierownikéw zespoléw operacyjnych, szeféw pracowni diagnostycznych czy
laboratoriéw, osob kierujacych jednostkami szpitalnymi, wielospecjalistyczny-
mi przychodniami, a takze kierownikéw wojewoddzkich wydziatéw zdrowia czy

38 R. Kedziora, Odpowiedzialnos¢ karna lekarza w zwigzku z wykonywaniem czynnosci
medycznych, Oficyna Wolters Kluwer business, Warszawa 2009, s. 219.

39 K. Baczyk-Rozwadowska, Btgd lekarski w swietle doktryny i orzecznictwa sgdowego, ,,Prawo
i Medycyna” 2008, nr 3, s. 39.

40 A. Fiutak, Klasyfikacja btedéw medycznych..., s. 53.

41 L. Podciechowski, A. Krolikowska, P. Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny btgd medyczny...,
s. 289.

42 J. Drobnik, J. Trnka, R. Susto, A. Steciwo, Nowa kategoria btedu medycznego - btgd informa-
cyjny, ,Medicine and Primary Care Review” 2009, nr 3(11), s. 593.

43 A Fiutak, Klasyfikacja btedéw medycznych..., s. 53.

44 L. Podciechowski, A. Krolikowska, P. Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny btgd medyczny...,
S. 289.



124 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

kierownikow resortéw*. Oznacza to, ze wine za blad organizacyjny mozna przypi-
sa¢ zaréwno konkretnemu lekarzowi, jak i podmiotowi leczniczemu. W literaturze
przedmiotu najczesciej wymienia sie nastepujace przestanki odpowiedzialnosci za
ten rodzaj bltedu*:

» nieuzasadniong odmowe przyjecia pacjenta do szpitala;

» skutki, jakie moze wywota¢ niezbadanie chorego po przyjeciu do szpitala;

» brak w szpitalu odpowiedniej liczby wymaganych dla jego dzialania do-
$wiadczonych lekarzy i specjalistow, co naraza chorego na pogorszenie stanu
zdrowia albo $mier¢;

» zaniedbania w zakresie organizacji bezpieczenstwa, higieny i opieki nad cho-
rym podczas jego pobytu w szpitalu;

» zwloke w udzielaniu pomocy lekarskiej, w wypadku gdy pomoc lekarska tyl-
ko wowczas mogta by¢ skuteczna, gdyby natychmiast zostata udzielona;

» szkody powstale w wyniku postugiwania si¢ wadliwymi przyrzadami lub
urzadzeniami;

» wadliwo$¢ identyfikacji pacjenta i dokonanie zabiegu na innym chorym lub
omylkowe dokonanie innego zabiegu;

= ograniczenie lekarzy w wyborze srodkow lekarskich lub technicznych;

= zle warunki leczenia i sanitarne szpitala, wadliwe rozmieszczenie chorych,
uchybienia w zakresie organizacji leczenia, dokonywanie opatrunkéw nie-
zgodnie z zasadami aseptyki;

» zakazenia szpitalne”;

» wadliwg organizacje przechowywania lekéw i $rodkéw toksycznych silnie
trujacych, jezeli stalo si¢ to przyczyna wyrzadzenia pacjentowi szkody.

Obok klasyfikacji wystepujacych w literaturze polskiej, przedstawmy réwniez

przyktad podziatu btedéw pojawiajacego si¢ w literaturze miedzynarodowej. Po-
dzial ten zaprezentowano na rysunku 22. Jak mozna zauwazy¢, nie odbiega on
znacznie od propozycji polskich, jednak wyodrebnia nowg kategorie btedow, tzw.
bledy lekowe. Do niedawna stanowily one punkt wspdlny z btedami administra-
cyjnymi (organizacyjnymi), jednakze ze wzgledu na duza czgstos$¢ ich wystepowa-
nia oraz szeroki zakres odpowiedzialnych os6b za zarzadzanie lekami postanowio-
no potraktowac je jako oddzielng kategorie®.

45 Z.Marek, Btgd medyczny - odpowiedzialnosé..., s. 91.
46 L. Podciechowski, A. Krélikowska, P. Hincz, J. Wilczynski, Organizacyjny btgd medyczny...,s. 291.
47 Zgodnie z definicja zawarta w ustawie z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi (Dz. U. 2016, poz. 1866) art. 2 pkt 33 zakazeniem
szpitalnym nazywa sie zakazenie, ktore wystapito w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdro-
wotnych, w przypadku gdy choroba:
a) nie pozostawata w momencie udzielania $wiadczen zdrowotnych w okresie wylegania,
albo
b) wystapita po udzieleniu $wiadczen zdrowotnych, w okresie nie dtuzszym niz najdtuzszy
okres jej wylegania.
48 D. Kopec, M. Kabir, D. Reinharth, O. Rothschild, J. Castiglione, Human errors in medical prac-
tice: systematic classification and reduction with automated information system, ,Journal of
Medical Systems” 2003, nr 27(4), s. 302.
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Bledy ludzkie
w praktyce medycznej

Bledy lekowe . qudy‘ . B!‘qdy' . Bh:f:dy
terapeutyczne organizacyjne diagnostyczne

1
: niepoprawne :
podanie zbyt zastosowanie e md brak diagnozy
wysokiej dawki e niskiej dawki

uzycia
niewtasciwego
leku

a dokonanie zlej
diagnozy

niewtasciwe;j -
drogi podania
leku

zbyt p6zna
diagnoza

niewlasciwego
dawkowania leku

niewlasciwego
zarzadzania
lekami

Rysunek 22. Klasyfikacja btedow medycznych

Zrédto: D. Kopec, M. Kabir, D. Reinharth, O. Rothschild, J. Castiglione,
Human Errors in Medical..., s. 302.

Do bledow lekowych moze doj$¢ w trojaki sposob*:
1) przez podanie zbyt niskiej dawki leku,
2) przez podanie zbyt wysokiej dawki leku,
3) przez niepoprawne zastosowanie, tj.:
a) uzycie niewlasciwego leku;
b) wybranie niewlasciwej drogi podania leku: np. zamiast dozylnie - do-
ustnie;
¢) podanie leku w niewlasciwej dawce niedostosowanej do wieku pacjenta;
d) niepoprawne administrowanie lekiem objawiajace si¢ tym, Ze pacjentowi
zostaje podany lek, na ktéry jest uczulony, pomimo wcze$niejszego po-
wiadomienia o uczuleniu.

49 Tamze, s. 303-304.
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3.3. Pojecie zdarzenia niepozadanego
i zdarzenia medycznego

Za pojecie duzo szersze w swym znaczeniu od pojecia ,,btad medyczny”, uzna-
je si¢ termin ,,zdarzenie niepozadane” (adverse event). Przyjmuje si¢ bowiem, ze
jego zakresem obejmuje si¢ wszystkie te przypadki, ktorych skutek nie byt zgodny
z oczekiwaniami lub spodziewanym rezultatem, niezaleznie od przyczyn. Nato-
miast blad medyczny jest identyfikowany z zaj$ciem zdarzenia niepozadnego wy-
nikajacego z nieprawidlowego postepowania (konkretna przyczyna), ktére rodzi
okreslone konsekwencje prawne i daje mozliwo$¢ przypisania winy. A zatem, jak
podaja T. Jurek, B. Swigtek i W. Golema, zdarzenie niepozgdane moze wynikaé z*:
bledu medycznego; realizacji ryzyka leczniczego lub diagnostycznego przy prawi-
dlowym postepowaniu medycznym; mozliwych do wystapienia powiktan; niepo-
wodzenia leczniczego; innych zdarzen wynikajacych z czynnikéw zewnetrznych,
losowych niezaleznych od procesu udzielania $wiadczen zdrowotnych a narusza-
jacych bezpieczenstwo pacjenta.

Pojecie zdarzenia niepozadanego zostalo stworzone przede wszystkim na
potrzeby budowania systemoéw rejestracji, zgtaszania i raportowania zaistnia-
tych zdarzen w szczegélnosci w placéwkach medycznych w celu eliminacji
przyczyn ich wystepowania oraz poprawy bezpieczenstwa pacjentow’'. Syste-
my te opierajg si¢ na zalozeniu, ze poprawa bezpieczenstwa jest najskuteczniej-
sza, gdy polega na uczeniu si¢ i wnioskowaniu z zaistnialych zdarzen niepoza-
danych i bledow™.

Podobnie jak pojecie ,,bledu medycznego’, pojecie ,,zdarzenia niepozadanego”
nie doczekalo si¢ swojej legalnej definicji. Obecnie jest ono ksztaltowane gtow-
nie przez lekarzy i administracje¢ zajmujaca si¢ problematyka tworzenia systemow
raportowania. Ze wzgledu réwniez na to, ze rozwoj tych systemow w Polsce jest
bardzo niewielki, przyjmowane definicje opieraja si¢ gléwnie na doswiadczeniach
zagranicznych. Przytoczmy zatem kilka najczesciej pojawiajacych sie w literaturze
przedmiotu definicji zdarzenia niepozadanego.

Za jedno z pionierskich podejs¢ uznaje sie powstanie raportu To Err is Human
stworzonego przez The Institute of Medicine®. W raporcie tym przez zdarzenie
niepozadane rozumie si¢ wszelkiego rodzaju dzialania, ktére powodujg urazy ta-
kie jak: zgon, zagrazajace zyciu choroby, niepelnosprawno$¢, przedtuzenie pobytu

50 T.Jurek, B. Swiatek, W. Golema, Zdarzenia niepozgdane a btqd..., s. 145.

51 P. Gajewski, M. Bata, Zdarzenia niepozgdane jako element oceny jakosci opieki medyc-
znej w programie akredytacji szpitali, 8.11.2012, http://www.mp.pl/artykuly/76459 (data
dostepu: 23.02.2015).

52 S. Ostrowski, M. Mikos, System raportowania zdarzen niepozgdanych - model lubelski,
,0golnopolski Przeglad Medyczny” 2007, nr 5, s. 60.

53 J.Corrigan, M. Donaldson, L. Kohn, To Erris Human: Building a Safer Health System, National
Academies Press, Washington 2000.
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w szpitalu itp., wynikajace z medycznych interwencji, ktore wplywaja na wystapie-
nie szkody u pacjenta.

Nieco inne podejscie, rowniez dos¢ czesto przytaczane przez literature, to utoz-
samianie zdarzenia niepozadanego z sytuacja, w ktorej pacjent doznaje szkody
nieumyslnej w wyniku interwencji medycznej niewynikajacej z wczesniej wyste-
pujacej choroby*. Oznacza to, ze szkoda powstala w wyniku $wiadczenia ustugi
medycznej moze by¢ niezwigzana z komplikacjami wynikajacymi z weze$niej wy-
stepujacej choroby. Zdarzenie to dotyczy zatem wszystkich rodzajow $wiadczen
zaréwno diagnostycznych i terapeutycznych wraz z systemami i urzadzeniami wy-
korzystywanymi w celu osiagniecia oczekiwanego leczenia.

Mozna wnioskowa¢, ze na tej definicji opierano si¢ przy tworzeniu systemu
zdarzen niepozadanych w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym nr 1
w Lublinie. Przyjeto tam, ze zdarzeniem niepozadanym bedzie kazde dzialanie lub
wypadek powstaly w trakcie diagnostyki i/lub leczenia pacjenta mogacy wywolac
niekorzystne skutki dla pacjenta®.

Jeszcze inng definicje zdarzenia niepozadanego zaproponowano w tzw. Pro-
gramie Akredytacji Szpitali, ktory przedstawia zestaw standardow, jakie powinna
spelnia¢ placowka medyczna. Przyjmuje on, Ze jest to szkoda wywotana w trak-
cie/w efekcie leczenia, niezwigzana z naturalnym przebiegiem choroby, stanem
zdrowia pacjenta lub ryzyko jej wystapienia®®. Przykladami zatem zdarzen niepo-
zadanych w rozumieniu tej definicji sg m.in.:

= cialo obce pozostawione w polu operacyjnym;

= niewlasciwy pacjent/miejsce/strona operowana/niewlasciwa procedura ope-

racyjna;

= uszkodzenia ciata powstate w wyniku zabiegu operacyjnego;

= sepsa po zabiegu operacyjnym;

= samobojstwo w szpitalu;

» niewlasciwe podanie leku (nie ten lek, dawka, pacjent, czas podania, droga

podania);

= upadki w szpitalu;

= nieterminowe dostarczenie opieki;

= nieplanowane, powtérne hospitalizacje;

= samowolne oddalenie si¢ pacjenta ze szpitala.

54 S.Luengas Amaya, Seguridad del paciente: conceptos y andlisis de eventos adversos, ,,Centro
de Gestion Hospitalaria, Via Salud” 2009, vol. 48, s. 6-21.

55 S. Ostrowski, M. Mikos, System raportowania zdarzen..., s. 60.

56 E. Dudzik-Urbaniak, H. Kutaj-Wasikowska, B. Kutryba, M. Piotrowski, Program Akredy-
tacji. Szpitale - zestaw standardéw, Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia,
Krakéw 2009, s. 110. Program Akredytacji Szpitali - jest to zestaw standardéw, ktére po-
winna spetniac¢ placowka medyczna, chcaca otrzymac certyfikat akredytacji. W tym celu
placobwka musi sie poddac zewnetrznemu audytowi, obejmujacemu cata jej organizacje.
Certyfikat ten stanowi potwierdzenie spetnienia przez placdwke szpitalng standardéw akre-
dytacyjnych w zakresie udzielanych swiadczen medycznych.
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Jak juz wspomniano, wyodrebnienie definicji zdarzenia niepozadanego miato
na celu przede wszystkim umozliwienie stworzenia odpowiedniego systemu ra-
portowania, ktéry moglby pozwoli¢ na regularng ocene bezpieczenstwa pacjentow
i wyciaganie z niej wnioskow. Stad tez, aby wplyna¢ na zwigkszenie efektywnosci
analiz raportowanych zdarzen, w literaturze przedmiotu dokonano ich podziatu ze
wzgledu na istnienie mozliwosci ich zapobiezenia. Tym samym wyr6zniono zda-
rzenia niepozadane, ktérym mozna byto zapobiec (a preventable adverse events)
oraz zdarzenia niepozadane, ktérym nie mozna bylo zapobiec (an unpreventable
adverse events)”. Relacje zachodzace pomiedzy tymi pojeciami przedstawiono na
rysunku 23.

Btedy medyczne:
* btedy niepowodujace Zdarzenia niepozadane, Zdarzenia

zdarzen ktérym nie mozna byto niepozadane, ktérym
niepozadanych zapobiec mozna byto zapobiec
btedy ,,0 maty wtos”

Rysunek 23. Relacja pomiedzy btedem medycznym a zdarzeniem niepozadanym, ktéremu
mozna byto zapobiec i zdarzeniem, ktéremu nie mozna byto zapobiec

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie M.R. Miller, Robinson K.A., L.H. Lubomski,

M.L. Rinke, P.J. Pronovos, Medication errors in paediatric care: A systematic review of
epidemiology and an evaluation of evidence supporting reduction strategy recommendations,
»,Quality and Safety in Health Care” 2007, vol. 16(2), s. 116-126; S. Luengas Amaya, Sequridad
del paciente..., s. 10.

A zatem szczeg6lng kategorig zdarzen niepozadanych podlegajaca raportowa-
niu s zdarzenia niepozadane, ktéorym mozna bylo zapobiec. Moga one wynika¢
z zaj$cia bledu medycznego lub tez nie. Istotg ich analizy jest to, aby poprzez bada-
nia naukowe moc je w duzym stopniu ograniczac lub catkowicie wyeliminowywac.
Zdarzenia niepozadane, ktérym nie mozna bylo zapobiec, to takie, wobec ktorych
stan obecnej wiedzy medycznej nie ma wplywu na proces leczenia. W przypadku
za$ bledow medycznych niepowodujacych zdarzenia niepozadanego nie stosuje
sie zadnych form ich rejestracji. S to bledy, ktére nie wywolujg niepozadanych
skutkéw na pacjencie, a pomimo ich zajscia osiaga si¢ oczekiwany rezultat lecz-
niczy. Obok btedéw niepowodujacych zdarzenia niepozadanego wyrdznia sie
takze tzw. bledy ,,0 maly wlos” (near miss), ktére zwiazane sg z sytuacja, w ktorej

57 D. Korytkowska, Pojecie btedu medycznego...,s. 57.
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dochodzi do btedu, jednakze podjete odpowiednio szybko dziatania powoduja, ze
do szkody nie dochodzi*®.

Istnieja rowniez podejscia, ktore ograniczaja zdarzenia niepozadane tylko do sy-
tuacji, ktore wywolaly konkretne skutki w postaci szkod, do ktérych doszto na oso-
bie otrzymujacej $wiadczenia opieki zdrowotnej, w wyniku dzialania ktérych nasta-
pita m.in. wydtuzona hospitalizacja pacjenta, jego niepelnosprawnos¢ lub §mierc™.

W odréznieniu od przedstawionych wyzej poje¢ ,,zdarzenia niepozadanego”
i ,bledu medycznego’, pojecie ,zdarzenia medycznego” doczekalo sie swojej le-
galnej definicji. Zostalo ono zastosowane przez ustawe z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, w brzmieniu uwzgledniajacym
nowelizacje ww. ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach
pacjenta i RPP oraz ustawy o ubezpieczeniach obowiazkowych, UFG i PBUK.
W mysl jej art. 67a ust. 1 ,,zdarzeniem medycznym” nazywamy zakazenia pa-
cjenta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub rozstroj
zdrowia pacjenta albo §mier¢ pacjenta bedace nastgpstwem niezgodnych z aktual-
na wiedza medyczna:

1) diagnoza, jezeli spowodowala ona niewlasciwe leczenie albo opodznila wia-

$ciwe leczenie, przyczyniajac sie do rozwoju choroby;

2) leczeniem, w tym wykonaniem zabiegu operacyjnego;

3) zastosowaniem produktu leczniczego® lub wyrobu medycznego®'.

Na mocy za$ art. 67a ust. 2, przepis ten stosuje si¢ tylko do zdarzen medycznych
bedacych nastepstwem udzielania §wiadczen zdrowotnych w szpitalu, wykluczajac
tym samym takie podmioty lecznicze, jak przychodnie, ambulatoria, pogotowie
ratunkowe itp.

58 S.Luengas Amaya, Sequridad del paciente...,s. 11.

59 K. Hauck, X. Zhao, J. Terri, Adverse event rates as measures of hospital performance, ,,Health
Policy” 2012, vol. 104, s. 146-154.

60 Produkt leczniczy - zgodnie z definicja prezentowang w art. 2 pkt 32 ustawy z dnia 6 wrzes-
nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dz. U. 2016, poz. 2142 - jest to substancja lub mieszani-
na substancji, przedstawiana jako posiadajaca wtasciwosci zapobiegania i leczenia chorob
wystepujacych u ludzi czy zwierzat, podawana w celu postawienia diagnozy albo przywro-
cenia, poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu poprzez dziatanie far-
makologiczne, immunologiczne lub metaboliczne.

61 Wyrob medyczny - zgodnie z definicjg prezentowana w art. 2 ust. 1 pkt. 38 ustawy z dnia
20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych, Dz. U. 2021, poz. 1565 - jest to narzedzie, przyrzad,
urzadzenie, oprogramowanie, materiat lub inny artykut, stosowany samodzielnie lub w po-
taczeniu, w tym z oprogramowaniem przeznaczonym przez jego wytworce, do uzywania
specjalnie w celach diagnostycznych lub terapeutycznych i niezbednym do jego wtasciwego
stosowania, przeznaczony przez wytwoérce do stosowania u ludzi w celu: (a) diagnozowania,
zapobiegania, monitorowania, leczenia lub tagodzenia przebiegu choroby; (b) diagnozowa-
nia, monitorowania, leczenia, tagodzenia lub kompensowania skutkéw urazu lub uposledze-
nia; (c) badania, zastepowania lub modyfikowania budowy anatomicznej lub procesu fi-
zjologicznego; (d) regulacji poczed, ktéry nie osigga zasadniczego zamierzonego dziatania
w ciele lub na ciele ludzkim $rodkami farmakologicznymi, immunologicznymi lub metabo-
licznymi, lecz ktérego dziatanie moze by¢ wspomagane takimi srodkami.
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3.4. Rodzaje odpowiedzialnosci

Prawo naklada na szpitale i lekarzy (jako podmioty zabiegéw medycznych) licz-
ne obowiazki polegajace na przestrzeganiu m.in. praw pacjenta, a takze zapewnia
im bezpieczenstwo poprzez okreslenie podstaw prawnych i etycznych, ktérych
podmioty te powinny sie trzymac. Jedli natomiast ich dzialania beda sprzeczne
z obowigzujacym prawem, to w razie niewlasciwego postepowania skutkujacego
wystgpieniem szkody na pacjencie lub grupie pacjentéw podmioty te moga po-
nie$¢ odpowiedzialnos¢.

Odpowiedzialnoé¢ definiuje si¢ jako obowigzek ponoszenia przewidzianych
przez przepisy prawa lub inne normy spoleczne konsekwencji zachowania sie
wlasnego lub innych oséb. W zaleznosci od przyjetych zatozen i zrédet prawnych
mozna wyr6zni¢ wiele rodzajow odpowiedzialnosci, takich jak®: cywilna, karna,
zawodowa, pracownicza, konstytucyjna, polityczna, karnoskarbowa.

Placowki szpitalne - jako instytucje §wiadczace ustugi lecznicze, ktore posiadaja
osobowo$¢ prawng - moga podlega¢ zaréwno odpowiedzialnosci cywilnej oraz
odpowiedzialnosci w trybie ustawy o odpowiedzialno$ci podmiotéw zbiorowych
za czyny zabronione pod grozba kary®, a takze od 1 stycznia 2012 r. odpowiedzial-
nosci za zajécie zdarzenia medycznego. W przypadku lekarzy wyrézni¢ mozna
natomiast cztery najbardziej istotne rodzaje odpowiedzialnosci, jakim podlegaja.
Jest to odpowiedzialno$¢: zawodowa (czesto utozsamiana z dyscyplinarng), pra-
cownicza, karna i cywilna. Wymienione rodzaje odpowiedzialno$ci nie wylaczaja
sie wzajemnie, gdyz ich podstawy sa odmienne, co $wiadczy o tym, Ze lekarz moze
réwnoczesnie podlega¢ im wszystkim®.

Ze wzgledu na swoja specyfike odpowiedzialno$¢ podmiotéw zbiorowych jest
$cisle uzalezniona od faktu pociaggniecia do odpowiedzialnosci karnej osoby fi-
zycznej pozostajacej z tym podmiotem w jakimkolwiek zwigzku funkcjonalnym®.
Ponadto wystapienie tej odpowiedzialnoéci nie wylacza odpowiedzialnosci cywil-
nej za wyrzadzong szkode, stad podmiot leczniczy prowadzacy szpital moze jed-
noczes$nie podlega¢ tym dwom rezimom odpowiedzialnosci (art. 6 u.o.p.z.). Od-
mienna sytuacja dotyczy odpowiedzialnosci z tytulu zajscia zdarzen medycznych.

Postepowanie dotyczace zajscia zdarzenia medycznego nie moze si¢ toczy¢
réwnolegle z innymi postepowaniami w tej sprawie. A zatem nie moze by¢ ono

62 L. Nowakowski, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej..., s. 12.

63 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 2002 r. o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny
zabronione pod grozba kary, Dz. U. 2020, poz. 358 (dalej: u.0.p.z.).

64 M. Filar, O odpowiedzialnosci lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej w ogdlnosci, [w:] M. Filar,
S. Krzes, E. Marszatkowska-Krzes, P. Zaborowski, Odpowiedzialnosc¢ lekarzy i zaktaddw opieki
zdrowotnej, LexisNexis, Warszawa 2004, s. 17; B. Popielski, Medycyna i prawo, Panstwowy
Zaktad Wydawnictw Lekarskich, Warszawa 1968, s. 356.

65 M. Filar, Odpowiedzialnos¢ zaktaddw opieki zdrowotnej jako podmiotéw zbiorowych, [w:]
M. Filar S. Krze$, E. Marszatkowska-Krzes, P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zakta-
ddéw opieki zdrowotnej, LexisNexis, Warszawa 2004, s. 237.
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wszczete, jesli w zwigzku z tym zdarzeniem prawomocnie osagdzono juz sprawe
o odszkodowanie lub zado$¢uczynienie albo toczy si¢ odpowiednie postepowanie
w sadzie cywilnym. W przypadku gdy postepowanie zostalo juz wszczete, podlega
ono umorzeniu. Jednocze$nie ulega rowniez zawieszeniu, jesli toczy sie w zwigz-
ku z tym samym zdarzeniem postepowanie karne w sprawie o przestepstwo lub
w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej osoby wykonujacej zawdd medycz-
ny, za§ w razie ich zakonczenia, postepowanie przed Wojewodzka Komisjg ds.
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych podejmuje si¢ z urzedu®.

W przypadku odpowiedzialnosci lekarzy nalezy pamigtal, ze postepowania
karne, cywilne i dyscyplinarne dotyczace tego samego zdarzenia moga wzajem-
nie na siebie oddzialywa¢, z tym zastrzezeniem, ze najwigkszy wplyw wywiera¢
bedzie wyrok karny na postepowanie dyscyplinarne. Dlatego tez czesto poste-
powanie dyscyplinarne zostaje zawieszone do czasu zakonczenia postepowania
karnego. W przypadku za$ postegpowania cywilnego, wszelkie ustalenia zawar-
te w wyroku nie maja wiekszego wplywu na postepowanie dyscyplinarne, co
$wiadczy o tym, Ze orzeczenie wydane przez sad lekarski moze sie¢ rézni¢ od
orzeczenia sagdu cywilnego®.

Odnoszac odpowiedzialnos¢ zawodowa do odpowiedzialnoéci karnej, nalezy
zauwazy¢, ze ma ona znacznie szerszy zakres przedmiotowy niz odpowiedzialnos¢
karna, poniewaz ponosi si¢ jg juz tam, gdzie ogélne prawo karne nie przewiduje
zadnej odpowiedzialnoéci. Wynika to z tego, ze przynaleznos¢ do danej organi-
zacji czy grupy zawodowej pociaga za sobg konieczno$¢ przestrzegania poza po-
wszechnie uznawanymi obowigzkami obowigzkéw wynikajacych z przynalezno-
$ci do okreslonej organizacji®®.

W przypadku za$ wplywu postgpowania cywilnego na postgpowanie karne
okazuje sie, ze moc wigzaca orzeczen sadu cywilnego nie dotyczy spraw leza-
cych w gestii sadow karnych, ktére na podstawie art. 8 §1 k.p.k. charakteryzuja
sie tzw. samodzielnoscig jurysdykcyjna®. Jednakze wptyw ten wystepuje w przy-
padku postepowania karnego na postepowanie cywilne. Przybiera on inng forme
w zaleznosci od tego, w ktéorym momencie dane powodztwo zostalo wszczete.
Jesli bowiem™:

66 M. Serwach, Zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadoScuczynienia w przypadku zdarzen
medycznych, ,,Prawo Asekuracyjne” 2011, nr 4(69), s. 31.

67 S. Krzes, Odpowiedzialnos¢ lekarzy przed sgdami lekarskimi, [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Mar-
szatkowska-Krzes$, P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zaktadow opieki zdrowotnej,
LexisNexis, Warszawa 2004, s. 286.

68 E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza i jej stosunek do odpowiedzialnosci karnej,
Liber, Warszawa 2001, s. 93.

69 k. Btaszczak, Wiadomosci wstepne i wprowadzenie do nauki postepowania cywilnego, [w:]
E. Marszatkowska-Krzes, £. Btaszczak, I. Gil, E. Rudkowska-Zabczyk, Postepowanie cywilne,
Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2013, s. 23.

70 A. Zielinski, Postepowanie cywilne. Kompendium, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2014,
s. 17.
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» postepowanie cywilne toczy sie po zakonczeniu postepowania karnego - to
sad cywilny zwigzany jest tylko wyrokiem karnym skazujacym oraz ustale-
niami co do faktu popelnienia przestepstwa;

= oba postgpowania toczg sie réwnocze$nie - to sagd w postepowaniu cywilnym
moze zawiesi¢ z urzedu to postepowanie do czasu zakonczenia postepowania
karnego;

= postepowanie cywilne zostato zakonczone przed wszczgciem postepowania
karnego - to w przypadku gdy dojdzie do zakonczenia postgpowania karne-
go, moze powsta¢ podstawa do wznowienia postegpowania cywilnego z przy-
czyn tzw. restytucyjnych.

Nalezy przy tym pamietad, ze lekarza nie mozna wezwac¢ do odpowiedzialnosci
za powstanie tzw. bledéw nauki, niepomyslne skutki leczenia czy tez przedsiewzie-
cie zabiegdw, jezeli postepowanie jego byto zgodne z prawem i zasadami wiedzy
medycznej’’.

Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze rezimy odpowiedzialnosci stosowane wo-
bec podmiotéw leczniczych (zakltadow opieki zdrowotnej, lekarzy) nie pozosta-
ja obojetne w stosunku do zmian zachodzacych w systemie opieki zdrowotne;j.
Szczegdlnie jedli chodzi o odpowiedzialnos¢ cywilng czy karna.

Jak podkresla M. Serwach, w przypadku odpowiedzialnosci cywilnej we wcze-
snych fazach rozwoju polskiego systemu ochrony zdrowia, tj. w latach 1989-2011
istotne znaczenie miato m.in. to, kto ponosi odpowiedzialnos¢ za szkode wyrza-
dzong przez osoby wykonujace zawdd medyczny: lekarz (osoba z personelu me-
dycznego), zakltad leczniczy (podmiot leczniczy) czy Panstwo (Skarb Panstwa).
Fakt ten zwigzany byt przede wszystkim z rozwojem prywatnych ustug medycz-
nych i mozliwoscig ich wykonywania na podstawie réznych uméw cywilnopraw-
nych. Od 2012 r. natomiast odpowiedzialno$¢ cywilna zostala uzalezniona od for-
my prawnej wykonywania dzialalnosci leczniczej oraz posrednio od tego z jakich
srodkéw finansowana jest ta dzialalno$¢ (publicznych czy komercyjnych)”.

W przypadku funkcjonujgcych reziméw odpowiedzialnosci istotne znaczenie
maja rowniez zdarzenia nieprzewidywalne o charakterze globalnym i lokalnym.
Przyktadowo wybuch pandemii, w zwiazku z rozpowszechnianiem si¢ od 2020 r.
zakaznej choroby COVID-19 wywotywanej przez koronawirusa SARS-CoV-2,
wplynal na odpowiedzialno$¢ karng. W wyniku tego zdarzenia zdecydowano
m.in. o czasowym ograniczeniu odpowiedzialnosci karnej lekarzy. Zmiany te
zostaly wprowadzone ustawg o zmianie niektdrych ustaw w zwigzku z przeciw-
dzialaniem sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystgpieniem COVID-197.

71 M. Nesterowicz, Prawo wobec lekarza (od starozytnosci do czaséw wspétczesnych), ,Prawo
i Medycyna”, 2010, nr 3(40), s. 41.

72 M. Serwach, Ochrona ubezpieczeniowa pacjentéw przed negatywnymi skutkami leczenia,
»Medycyna Praktyczna”, Krakéw 2018, s. 235-236.

73 Ustawa z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z przeciwdzia-
taniem sytuacjom kryzysowym zwigzanym z wystgpieniem COVID-19, Dz. U. 2020, poz. 2112,
art. 24.
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Na mocy tej ustawy wprowadzono tzw. klauzul¢ dobrego samarytanina, ktéra
stwierdza, ze nie popelnia przestepstwa, o ktérym mowa w art. 155, art. 156 §2,
art. 157 §3 lub art. 160 §3 k.k. ten, kto w okresie ogloszenia stanu zagrozenia epi-
demicznego albo stanu epidemii, udzielajac $wiadczen zdrowotnych w ramach
zapobiegania, rozpoznawania lub leczenia COVID-19 i dzialajac w szczegdlnych
okolicznosciach, dopuscit sie czynu zabronionego, chyba ze spowodowany sku-
tek byl wynikiem razacego niezachowania ostroznosci wymaganej w danych
okolicznosciach.

Biorac pod uwage powyzsze, przyjrzyjmy sie blizej poszczegdlnym rezimom
odpowiedzialnosci, ktorym podlegaja podmioty lecznicze w zwigzku z prowadzo-
ng dziatalno$cig lecznicza.

3.4.1.0dpowiedzialnos¢ pracownicza

W literaturze przedmiotu odpowiedzialno$¢ pracownicza’™ rozumiana jest jako
przewidziane w przepisach prawa pracy negatywne skutki o charakterze prawnym,
ktore maja by¢ stosowane przez pracownika za jego naganne zachowanie (definicja
podana przez E. Staszewska za W. Sanetrg) lub weziej jako ujemne konsekwencje,
ktdére z mocy przepiséw prawa ponosi pracownik wobec zakladu pracy z powodu
niewykonania lub nienalezytego wykonania obowigzkéw pracowniczych”.

Co do zasady odpowiedzialnos¢ zwigzana jest z osobami bedacymi pracow-
nikami (aktualnie, w przesziosci lub majacymi nimi zosta¢ w przysztosci)’, tj.
zgodnie z art. 2 k.p. zatrudnionymi w danym zakladzie pracy na podstawie umo-
Wy o prace, powolania, mianowania, wyboru lub spétdzielczej umowy o prace.
Stad tez wszelkie relacje pomigdzy pracownikami a pracodawcami regulowane s3
Kodeksem pracy. Kodeks wyrdznia przede wszystkim dwa rodzaje odpowiedzial-
nosci pracowniczej: odpowiedzialno$¢ materialng o charakterze kompensacyjnym
i porzadkowa o charakterze niekompensacyjnym (rysunek 24).

Odpowiedzialno$¢ materialna polega na obowigzku naprawienia przez pra-
cownika szkody wyrzadzonej pracodawcy wskutek niewykonania lub nienale-
zytego wykonania obowigzkéw pracowniczych. Odnosi si¢ ona do wszystkich
pracownikow z wyjatkiem odpowiedzialnosci materialnej za szkody wyrzadzo-
ne w mieniu powierzonym, ktdra dotyczy wylacznie osob, ktérym dane mienie
zostalo powierzone. Jak podaje E. Staszewska, odpowiedzialnos¢ ta zostala wy-
czerpujaco omoéwiona w Kodeksie pracy, mimo to dopuszcza si¢ tu stosowanie

74 Ze wzgledu na to, ze odpowiedzialno$¢ pracownicza nie jest gtownym tematem niniejsze-
go opracowania, ograniczono sie tylko do oméwienia najwazniejszych cech tej odpowie-
dzialnosci.

75 E. Staszewska, Odpowiedzialnos¢ pracownicza, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa
2013,s. 17.

76 E.Jurgielewicz-Delegacz, I. Sierocka, W. Witaszko, K. Zywolewska, Odpowiedzialnos¢ w pra-
wie pracy, Wydawnictwo Uniwersytetu w Biatymstoku, Biatystok 2018, s. 17.
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przepisow Kodeksu cywilnego, jesli nie sa one sprzeczne z Kodeksem pracy.
Zatem pracownik ponosi odpowiedzialnos¢ materialng wobec pracodawcy na
zasadach Kodeksu pracy, jesli wyrzadzit szkode przy wykonywaniu obowiazkéw
pracowniczych, a na zasadach Kodeksu cywilnego, jesli wyrzadzil szkode, naru-
szajac powszechnie obowiazujace zakazy lub nakazy niemajace zwigzku z wyko-

nywang praca”’.
Odpowiedzialnos¢
pracownicza
]
|
porzadkowa
[ |
indywidualna

Rysunek 24. Rodzaje odpowiedzialnosci pracowniczej

materialna

I

ograniczona

petna

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie E. Staszewska, Odpowiedzialno$¢ pracownicza. ..,
s. 23 oraz Kodeksu pracy.

Z racji swojego zroznicowania w ramach odpowiedzialnosci materialnej wy-
réznia si¢ odpowiedzialno$¢ (ogdlng) za szkody wyrzadzone przez niewykonanie
lub nienalezyte wykonanie obowigzkéw pracowniczych oraz odpowiedzialnos¢ za
szkody w mieniu powierzonym pracownikowi (odpowiedzialnos¢ indywidualna)
lub pracownikom (odpowiedzialnos¢ wspdlna).

Do powstania odpowiedzialno$ci materialnej ogdlnej konieczne jest faczne wy-
stapienie czterech przeslanek, jakimi sg’®:

= powstanie szkody;

= bezprawnos¢ dziatania lub zaniechania dziatania;

» wina (umyslna lub nieumy$lna);

= zwigzek przyczynowy pomiedzy zawinionym dzialaniem lub zaniechaniem

pracownika a powstalg szkodg.

77 E.Staszewska, Odpowiedzialnos¢ pracownicza..., s. 25.
78 D. Klucz, Odpowiedzialnos¢ pracownicza a ochrona intereséw pracodawcy, Osrodek Doradz-
twa i Doskonalenia Kadr, Gdansk 2004, s. 11.
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Nalezy przy tym pamieta¢, ze obowigzek udowodnienia, ze przestanki uzasad-
niajace odpowiedzialno$¢ materialng zaistnialy, lezy po stronie pracodawcy”.

W ramach odpowiedzialnosci ogdlnej wskazuje si¢, ze odpowiedzialno$¢ ta
moze by¢ ograniczona, jezeli zostanie ustalone, zZe do szkody doszlo z winy nie-
umyslnej pracownika. W takim przypadku zgodnie z art. 115 k.p. pracownik
ponosi odpowiedzialnos¢ za szkode w granicach rzeczywistej straty, przy czym
zgodnie z art. 119 k.p. odszkodowanie takie nie moze przewyzszy¢ kwoty trzy-
miesiecznego wynagrodzenia przystugujacego pracownikowi w dniu wyrzadzenia
szkody. Odpowiedzialno$¢ ta moze by¢ rowniez ponoszona w pelnym wymiarze,
jesli do szkody dojdzie z winy umyslnej*, co oznacza, ze Swiadczenie to w zaden
sposob nie jest limitowane.

Odpowiedzialno$¢ porzadkowa natomiast jest konsekwencja zobowigzania
sie pracownika do przestrzegania obowigzkéw wynikajacych ze stosunku pracy.
Dotyczy sytuacji, w ktorych dzialania pracownika sg zawinione oraz bezprawne
poprzez naruszanie obowigzkéw w zakresie porzadku pracy®. Polega ona na sto-
sowaniu wobec pracownika sankcji typu represyjnego, ktére wystepuja w formie
kar petnigcych funkcje wychowawcze, dyscyplinujace oraz prewencyjne. Moga
by¢ one stosowane przez kierownika zakladu pracy na podstawie ustawy, ktéra
z faktem zawiadomienia pracownika o ukaraniu taczy skutek prawny w postaci
odpowiedzialnosci pracownika®. W Kodeksie pracy wyrdznia sie nastepujacy ka-
talog kar porzadkowych w zaleznosci od rodzaju zawinienia (art. 108 k.p.):

1) kara upomnienia - moze by¢ nakladana na pracownika za przekroczenia

porzadkowo-organizacyjne, tzn. za nieprzestrzeganie ustalonej organizacji
i porzadku w procesie pracy, nieprzestrzeganie przyjetego sposobu potwier-
dzania przybycia i obecnoéci w pracy oraz nieusprawiedliwianie nieobecno-
$ci w pracy;

2) kara nagany - podobnie jak kara upomnienia dotyczy przewinien porzadko-

wo-organizacyjnych;

3) kara pieniezna — moze by¢ nakladana gdy dochodzi do:

= nieprzestrzegania przez pracownika przepiséw bezpieczenstwa i higieny
pracy;

» nieprzestrzegania przez pracownika przepiséw przeciwpozarowych;

= opuszczania pracy bez usprawiedliwienia;

» stawiania si¢ do pracy w stanie nietrzezwosci;

» spozywania alkoholu w czasie pracy.

79 K. Zblewska-Wronska, Odpowiedzialno$¢ pracownicza, [w:] A. Fiutak, T. Podlesny, M. Kozik,
P. Szczerba, K. Zblewska-Wronska, Odpowiedzialnos¢ prawna pracownikéw medycznych,
Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2013, s. 255-304.

80 Tamze,s. 22.

81 M. Paszkowska, Prawo dla lekarzy, Difin, Warszawa 2016, s. 293.

82 T.Zielinski, Zarys wyktadu prawa pracy, cz. Il, Uniwersytet Slaski, Katowice 1984, s. 407.
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3.4.2.0dpowiedzialnos¢ zawodowa (dyscyplinarna)

Odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna czgsto nazywana zawodowa lub stuzbowa doty-
czy pracownikéw wyspecjalizowanych dzialéw stuzby panstwowej z powodu na-
ruszonych obowiazkéw przewidzianych odrebnymi przepisami prawa®. Podsta-
wowym powodem, dla ktdrego jest stosowana, jest to, Ze naruszenia obowigzkow
przez te grupy zawodowe moga narazi¢ na szwank szczegdlnie wazne wartosci
indywidualne i spoteczne, takie jak np. zycie lub zdrowie**. Do grup oséb podlega-
jacych odpowiedzialnosci dyscyplinarnej zalicza si¢ m.in. pracownikéw: szeroko
rozumianej administracji panstwowej, funkcjonariuszy stuzb militaryzowanych,
postow, senatoréw czy tez czlonkéw samorzadéw zawodowych®.

Jak wskazuje R. Gietkowski, gtownym celem odpowiedzialnosci dyscyplinar-
nej jest ochrona prawidlowego wykonywania zadan publicznych przez organi-
zacje, z przynaleznoscig do ktérych taczy sie ta odpowiedzialnos¢. Cel ten reali-
zowany jest przez prowadzenie dzialan, ktore majg za zadanie w szczegdlnosci:
zapobiega¢ popetnianiu przewinien dyscyplinarnych przez czlonkéw grup
0s6b objetych odpowiedzialnoscig dyscyplinarng jako potencjalnych sprawcéw
w ogdle, jak i zapobiega¢ ich powtarzaniu si¢; zapewni¢ osobom podlegaja-
cym tej odpowiedzialnosci poczucie bezpieczenstwa prawnego przez okresle-
nie sytuacji, w ktérych mozna by¢ pociagnietym do odpowiedzialnosci przy
jednoczesnym zastosowaniu odpowiednich sankcji; zapewni¢ wzglednie duza
trwalos¢ stosunkéw prawnych faczacych cztonkéw wlasciwych organizacji pu-
blicznych z tymi organizacjami; budowac relacje wspolnotowe miedzy cztonka-
mi; budowac¢ zaufanie spoleczne i uwiarygadniac ich dzialania w oczach opinii
publicznej®.

W przypadku oséb wykonujacych zawod lekarza i lekarza dentysty odpowie-
dzialnos¢ zawodowa regulowana jest przepisami u.i.l.2. Instytucjami za$ zajmu-
jacymi si¢ sprawami odpowiedzialno$ci zawodowej s okregowe Sady Lekarskie
(SL) wraz z Naczelnym Sadem Lekarskim (NSL) oraz Rzecznicy Odpowiedzialno-
$ci Zawodowej (ROZ).

Postepowanie w przedmiocie odpowiedzialno$ci zawodowej, na mocy art. 55
u.il.2., sklada sie z czterech etapow:

1. Czynnosci sprawdzajacych - polegajacych na wstepnym zbadaniu okolicz-
nosci niezbednych do ustalenia podstaw do wszczecia postgpowania wyja-
$niajacego.

2. Postepowania wyjasniajacego realizowanego przez Okregowych Rzeczni-
kow Odpowiedzialnosci Zawodowej — polegajacego m.in. na: ustaleniu, czy
faktycznie zostal popelniony czyn mogacy stanowi¢ przewinienie zawodowe

83 T. Zielinski, Zarys wyktadu prawa..., s. 413.

84 E. Zielinska, Odpowiedzialnos¢ zawodowa lekarza..., s. 93.

85 R. Gietkowski, Odpowiedzialnos¢ dyscyplinarna w prawie polskim, Wydawnictwo Uniwersy-
tetu Gdanskiego, Gdansk 2013, s. 51-52.

86 Tamze,s.52-59.
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oraz w jakich okoliczno$ciach; ustaleniu obwinionego oraz zabezpieczeniu
zebranych w trakcie tego postepowania dowodoéw, ktdre nastepnie zostana
zaprezentowane podczas postepowania przed Sgdem Lekarskim.

3. Postepowania przed Sagdem Lekarskim.

4. Postepowania wykonawczego.

Stronami biorgcymi udzial w postepowaniu dotyczacym odpowiedzialnosci za-
wodowej s3 (art. 56 u.i.l.2.):

» pokrzywdzony, ktéry na mocy art. 57 ust. 1 u.il.2. definiowany jest jako
osoba fizyczna, osoba prawna lub jednostka organizacyjna nieposiadajaca
osobowosci prawnej, ktorej dobro zostalo naruszone lub zagrozone przez
przewinienie zawodowe. Oznacza to, ze pokrzywdzonym moze by¢ pacjent,
inny lekarz, zaklad opieki zdrowotnej, jak tez inny dowolny podmiot, ktérego
dobro zostalo naruszone w zwigzku z dzialaniem lub zaniechaniem lekarza®.
(W mysl poprzedniej ustawy pokrzywdzony mogl by¢ jedynie §wiadkiem,
a nie strong);

= lekarz, ktorego dotyczy postepowanie, oraz

= obwiniony, ktéry w mysl art. 58 utozsamiany jest z lekarzem, wobec ktérego
w toku postepowania wyjasniajacego ROZ wydal postanowienie o przedsta-
wienie zarzutéw lub przeciwko ktéremu skierowat do sadu lekarskiego wnio-
sek o ukaranie;

» Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowe;j.

Jak juz wspomniano, jednym z gtéwnych zadan odpowiedzialnosci dyscyplinar-
nej jest naktadanie sankcji na lekarzy i lekarzy dentystow w sytuacji gdy dojdzie do
naruszenia obowiazkow przewidzianych ustawg w.i.l.2. Przypomnijmy w tym miej-
scu, ze ustawa ta zostata poprzedzona ustawg z dnia 1 stycznia 1990 r. w.i.l.1. Zmiana
ta wynikala m.in. z dostosowania przepiséw do nowego modelu funkcjonowania
ochrony zdrowia w Rzeczpospolitej Polskiej, ktdry zaczat obowigzywac po 2009 r.

Jedng z wazniejszych kwestii, jaka uleglta modyfikacji po wejsciu w Zycie no-
wego aktu, byta zmiana przepiséw obejmujgcych m.in.: zakres odpowiedzialnosci
zawodowej, rozszerzenie katalogu sankcji, jakie Sad Lekarski moze naklada¢ na
lekarzy, zmiany statusu pokrzywdzonego oraz utworzenia nowej instytucji, jaka
jest postepowanie mediacyjne. Roznice przedstawia tabela 16.

Jak mozna zauwazy¢ (tabela 16), definicja okreslajaca kto podlega odpowie-
dzialno$ci zawodowej miata charakter jedynie porzadkujacy. Fundamentalne
znaczenie mial natomiast fakt wprowadzenia do ustawy pojecia pokrzywdzo-
nego, ktéry pozwolit mu na branie czynnego udzialu w postgpowaniu. W przy-
padku katalogu sankcji za$ (stosowanych w sytuacji naruszenia obowiazkow
nalozonych na lekarza u.il.2.), zmiany byly duzo wigksze. Ulegt on znaczne-
mu rozszerzeniu poprzez uwzglednienie m.in. mozliwosci nakladania kar fi-
nansowych, czy tez wydluzenie mozliwego czasu zawieszenia danego lekarza
w prawach wykonywania zawodu lub wprowadzenie cze$ciowej mozliwosci

87 J.Zajdel, Prawo medyczne w algorytmach, Progress, £6dz 2010, s. 94.



138 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

ich ograniczenia. W przypadku kar pieni¢znych nalezy zauwazy¢, ze zgodnie
z art. 83 w.il2. $rodki pieni¢zne pozyskane w wyniku orzeczenia sadowego
musza by¢ przeznaczone na $cisle okreslony cel spoteczny zwigzany z ochrona
zdrowia, nie stanowig zatem rekompensaty finansowej dla poszkodowanego. Po-
nadto wysoko$¢ kary nie moze przekroczy¢ czterokrotnosci przecigtnego mie-

siecznego wynagrodzenia w sektorze przedsiebiorstw.

Tabela 16. Réznice wptywajace na prace sadu lekarskiego wynikajace ze zmiany ustawy

o izbach lekarskich

i deontologii zawodowej oraz
za naruszenie przepisow o wy-
konywaniu zawodu

Element Ustawa
.. o izbach lekarskich z dn. o izbach lekarskich z dn.
Zmieniany ) N
17 maja 1989r. 2 grudnia 2009 r.
cztonkowie samorzadu lekarzy | cztonkowie izb lekarskich podlegaja
podlegaja odpowiedzialnosci | odpowiedzialno$ci zawodowej za
Zakres zawodowej przed sgdami naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz
s , . |lekarskimi za postepowanie przepiséw zwigzanych z wykonywaniem
odpowiedzialnosci - . . -
. sprzeczne z zasadami etyki zawodu lekarza, zwane dalej ,,przewi-
zawodowej

nieniem zawodowym”

Katalog sankgji

= upomnienie;

= nagana;

= zawieszenie prawa wyko-
nywania zawodu lekarza na
okres od szes$ciu miesiecy
do trzech lat;

= pozbawienie prawa wyko-
nywania zawodu

= upomnienie;

= nagana;

= kara pieniezna;

= zakaz petnienia funkcji kierowniczych
w jednostkach organizacyjnych
ochrony zdrowia na okres od roku do
pieciu lat;

= ograniczenie zakresu czynnosci
w ramach wykonywania zawodu
lekarza na okres od szesciu miesiecy
do dwéch lat;

= zawieszenie prawa wykonywania za-
wodu na okres od roku do pieciu lat;

= pozbawienie prawa wykonywania
zawodu

Instytucja

postepowanie przed sgdem
lekarskim

postepowanie przed sadem lekarskim,
postepowanie mediacyjne*

Pokrzywdzony

mogt bra¢ udziat w postepo-
waniu tylko jako Swiadek

moze braé¢ udziat w postepowaniu jako
strona

* Szerzej na temat postepowania mediacyjnego w punkcie 3.5.3.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie u.i.l.1. oraz u.i.l.2.

3.4.2.1. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej

Wisréd Rzecznikow Odpowiedzialnosci Zawodowej wyrdznia si¢ Okregowych
Rzecznikéw Odpowiedzialnosci Zawodowej (OROZ) oraz Naczelnego Rzecznika
Odpowiedzialno$ci Zawodowej (NROZ).
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Na mocy art. 31 u.il.2. do gtéwnych zadart OROZ nalezy:

» wykonywanie czynnosci sprawdzajacych i prowadzenie postgpowania wy-
jasniajacego w sprawach odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy bedacych
czlonkami izby, ktorej jest rzecznikiem, z zastrzezeniem art. 65 u.i.l.2;

» sprawowanie funkcji oskarzyciela przed Sagdami Lekarskimi;

= skladanie okregowemu zjazdowi lekarzy rocznego i kadencyjnego sprawoz-
dania z dziatalno$ci.

Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnoéci Zawodowej zobowigzany zostal do

(art. 45 wil.2.):

» prowadzenia postgpowania wyjasniajacego w sprawach z zakresu odpowie-
dzialnos$ci zawodowej lekarzy;

= sprawowania nadzoru nad dzialalnosciag OROZ;

= sprawowania funkecji oskarzyciela przed sagdami lekarskimi;

» rozpatrywania zazalen w przypadkach przewidzianych w ustawie;

= rozstrzygania sporéw o wlasciwos¢ miedzy OROZ;

= corocznego przedstawiania Naczelnej Radzie Lekarskiej informacji o swojej
dziatalno$ci;

= skladania Krajowemu Zjazdowi Lekarzy kadencyjnego sprawozdania z dzia-
talnosci.

3.4.2.2. Sad Lekarski

Podobnie jak w przypadku Rzecznikéw Odpowiedzialnosci Zawodowej wyrdz-
ni¢ mozna Okregowe Sady Lekarskie (OSL) oraz Naczelny Sad Lekarski (NSL).
Okregowe Sady Lekarskie orzekaja we wszystkich sprawach jako pierwsza instan-
cja. Wyjatek stanowia sprawy dotyczace odpowiedzialno$ci zawodowej cztonkéow
okregowej rady lekarskiej i okregowej rady komisji rewizyjnej, w przypadku, kto-
rych orzeka OSL wyznaczony przez NSL¥. Do gtéwnych zadan OSL, okreslonych
przez ustawe, zaliczy¢ mozna (art. 30 u.i.l.2.):
= rozpatrywanie spraw z zakresu odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy;
= rozpatrywanie protestow przeciwko waznosci wyborow delegatéw na okre-
gowy zjazd lekarzy oraz protestow przeciwko waznosci gtosowania wnio-
skéw o odwolanie;
» skfadanie okregowemu zjazdowi lekarzy rocznych i kadencyjnych sprawoz-
dan z dzialalnosci.
Natomiast Naczelny Sad Lekarski zostal zobligowany do (art. 44 u.i.1.2.):
= rozpatrywania spraw z zakresu odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy;
= rozpatrywania zazalen w przypadkach przewidzianych w ustawie;
= rozpatrywania protestow przeciwko waznosci wyboréw do organéw i w or-
ganach izb lekarskich, z zastrzezeniem art. 30 ust. 2 pkt 2 u.i.l.2., oraz prote-
stow przeciwko waznosci glosowania wnioskéw o odwotanie;

88 T. Kulik, J. Pacian, A. Pacian, Prawne podstawy odpowiedzialnosci zawodowej pracownikéw
ochrony zdrowia, ,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie. Zeszyty Naukowe Ochrony Zdrowia”
2010, nr 8(2), s. 97.
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= corocznego przedstawiania Naczelnej Radzie Lekarskiej informacji o swojej
dzialalnosci;

» skladania Krajowemu Zjazdowi Lekarzy kadencyjnego sprawozdania z dzia-
talnosci.

3.4.3.0dpowiedzialnos¢ karna

Jak zauwaza R. Augustyn, postepowanie karne czesto stanowi dla poszkodowanego
pewng baze pozwalajaca na dokonanie oceny przestanek pozwalajacych na skiero-
wanie przeciwko lekarzowi albo konkretnej placéwce opieki zdrowotnej roszczen
o charakterze finansowym. Ustalenia wydane w prawomocnym wyroku postgpo-
wania karnego wiaza bowiem sad w postepowaniu cywilnym co do faktu popet-
nienia przestepstwa (art. 11 k.p.c.). W przypadku zas postepowania w przedmiocie
odpowiedzialno$ci zawodowej moze by¢ ono zawieszone do czasu ukonczenia po-
stepowania karnego, jesli istniejg przypuszczenia, ze wyrok ten moze mie¢ istotny
wplyw na postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej*.

W Polsce normy prawno-karne zawarte mogg by¢ w wielu réznych ustawach,
gléwnie jednak umieszczone zostaly w ustawie Kodeks karny (k.k.)*, natomiast
zasady postepowania w zakresie odpowiedzialnosci karnej regulowane sg prze-
pisami Kodeksu postepowania karnego (k.p.k.)’’. Odpowiedzialnos¢ karna moze
dotyczy¢ tylko i wylgcznie osob fizycznych, co oznacza, ze szpitale, zaktady opieki
zdrowotnej oraz obecnie podmioty lecznicze nie podlegaja tej odpowiedzialno-
$ci”?. Wynika z tego, ze odpowiedzialno$¢ ta dotyczy tylko lekarzy odpowiadaja-
cych na ogdlnych zasadach za przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu czlowieka.
Zatem odpowiedzialnosci tej podlegaja lekarze, ktorzy w wyniku podjecia dziata-
nia lub zaniechania, ktére stanowig czyn zabroniony, doprowadzili do zaistnienia
takich przestanek, jak®:

» popelnienie czynu zabronionego - popelniony czyn uznawany jest za
bezprawny, tylko i wylacznie gdy jest sprzeczny z konkretng norma praw-
ng, obowigzujaca w czasie popelnienia czynu (tzn., Ze czyn jest zabronio-
ny przez ustawe). Dla pociaggniecia do odpowiedzialnosci karnej konieczne
jest wyczerpanie wszystkich znamion danego czynu zabronionego. Jesli
nie udowodni si¢ sprawcy zrealizowania chocby jednego z nich, to w ogole

89 R.Augustyn, Zarys metodyki obrony lekarza w postepowaniu karnym w sprawach o btgd me-
dyczny, Wydawnictwo i Drukarnia UNI-DRUK, Poznan 2010, s. 13.

90 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny, Dz. U. 2016, poz. 1137, ze zm.; M. Filar, Lekar-
skie prawo karne, Kantor Wydawniczy Zakamycze, Krakéw 2000, s. 21-22.

91 Ustawa z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks postepowania karnego, Dz. U. 2016, poz. 1749,
zezm.

92 R.Kubiak, Zasady odpowiedzialnosci karnejlekarza, ,,Gazeta Lekarska. Pismo Izb Lekarskich”
2012, nr4,s. 28.

93 J.Zajdel, Prawo medyczne w algorytmach...,s. 135.
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nie poniesie on odpowiedzialnosci badz tez odpowie za inny czyn, ktérego
znamiona wyczerpal;
= istnienie zwiazku przyczynowego pomiedzy czynem a skutkiem, ktory
nastgpit w wyniku popelnienia przestepstwa. Dotyczy to tylko i wylacznie
odpowiedzialnosci za normalne przewidywalne nastepstwa swoich czyndw;

= istnienie winy sprawcy - tzn. istnienie faktu niedochowania wiernosci pra-
wu wynikajacego z bezprawnego zachowania si¢, pomimo ze w warunkach,
w ktorych sie znalazt, mdgl postapi¢ zgodnie z prawem.

Jedng z wyzej wymienionych przestanek odpowiedzialnosci karnej jest wyste-
powanie czynu zabronionego. Wyrdznia si¢ tu dwa rodzaje czyndw - s3 nimi prze-
stepstwa oraz wykroczenia. Ze wzgledu na swojg réznorodnos¢ stosuje si¢ rdzne
podzialy przestepstw w prawie karnym, m.in. wystepuje podzial na przestepstwa
formalne i materialne oraz przestgpstwa traktowane jako zbrodnie lub wystepki.

Przestepstwem nazywa si¢ czyn cztowieka zabroniony przez ustawe karng, ktd-
ry wystepuje w postaci zbrodni lub wystepku, ktdry jest bezprawny lub zawinio-
ny oraz szkodliwy w stopniu wyzszym niz zakladany. Uznanie czynu za zbrodnig
wiaze sie z karg pozbawienia wolnosci, ktéra wynosi obecnie minimum 3 lata.
Wystepek natomiast jest przestepstwem zagrozonym karg: grzywny, ograniczenia
wolnosci lub pozbawienia wolnosci. Wszystkie te czyny ustawodawca uznaje za
karygodne, spotecznie szkodliwe, jednak w przypadku wystepku nie sa one tak
donioste, jak w przypadku zbrodni®*.

Drugi podzial wyrdznia przestepstwa formalne i materialne. Pierwsze z nich re-
alizujg sie, gdy sprawca zachowuje si¢ w sposob okreslony w ustawie karnej. Moga
one wynika¢ z dwdch przyczyn®:

= dzialania naruszajacego prawny zakaz takiego dzialania;

= z zaniechania okre$lonego dzialania.

Przestepstwo materialne zas wystepuje, gdy w wyniku zajscia danego czynu zaj-
dzie okreslona zmiana w $wiecie zewnetrznym®. W tym przypadku wyroéznia sie
rézne rodzaje przestepstw, np. przeciwko zyciu i zdrowiu, wolnosci czy ochrony
informacji, do ktérych zaliczy¢ mozna m.in.:

= nieudzielenie pomocy (art. 162 k.k.);

= narazenie na niebezpieczenstwo (art. 160 k.k.);

= ciezki uszczerbek na zdrowiu i inne uszkodzenia ciata (art. 156-157 k.k.);

= przestepstwa zwigzane z przerywaniem cigzy (art. 153-154 k.k.);

= nieumyslne spowodowanie $mierci (art. 155 k.k.);

= dokonywanie zabiegdéw leczniczych bez zgody pacjenta (art. 192 k.k.);

= yjawnianie faktow objetych tajemnicg lekarska (art. 266 k.k.);

94 P. Szczerba, Odpowiedzialnos¢ karna lekarzy, [w:] A. Fiutak, T. Podle$ny, M. Kozik, P. Szczer-
ba, K. Zblewska-Wronska, Odpowiedzialnos¢ prawna pracownikéw medycznych. Przepisy,
przyktady, orzecznictwo, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2013, s. 93-94.

95 M. Filar, Lekarskie prawo karne...,s. 24.

96 Tamze,s. 25.
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» popelnianie przez lekarzy bledu lekarskiego — przez co nalezy rozumie¢ od-
powiedzialno$¢ za ujemne skutki, jakie powstana w wyniku dopuszczenia do
btedu medycznego, takie jak wymienione w ramach przestepstw dokonywa-
nych przeciwko zyciu i zdrowiu cztowieka;

» przeprowadzanie nielegalnych eksperymentéw medycznych - niezgodnych
zart. 27 kk.

Podsumowujac, jak podkresla M. Filar, osoba wykonujaca zawdd lekarza naraza
sie na odpowiedzialno$¢ karng w trzech typowych sytuacjach®:

» gdy nie leczy, cho¢ powinien — obowigzek ten wynika bowiem z art. 2 k.e.l
iart. 69 k.e.l. oraz 160 k.k.i162 k.k.;

» gdy leczy nie tak, jak powinien — np. poprzez dopuszczenie do wystgpienia
bledu medycznego;

= gdy leczy, cho¢ nie powinien - tzn. gdy doszlo do naruszenia przestanek legalno-
$ci czynnosci leczniczych, takich jak: dokonanie czynnosci bez zgody pacjenta,
wykonywanie czynnosci niezgodnych z zasadami wiedzy medycznej czy tez do-
konywanie czynnosci leczniczych przez podmiot do tego nieuprawniony.

3.4.4. 0dpowiedzialnos¢ podmiotu zbiorowego

Odpowiedzialno$¢ podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba
kary*® jest, jak podkresla M. Filar, rodzajem odpowiedzialnosci, ktéry swa istota
przypomina odpowiedzialno$¢ karng oséb fizycznych”, ale w swych zatozeniach
stanowi zupelnie odrebny rodzaj odpowiedzialnoéci. Zostala ona uchwalona
w 2002 r. na mocy ustawy o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czy-
ny zabronione pod grozba kary, ktorej przepisy zaczelty w petni obowigzywa¢ od
23 listopada 2003 .

Odpowiedzialnos¢ ta, zgodnie z zapisami art. 2 u.o.p.z., dotyczy wszystkich
podmiotéw, ktdre:

» posiadajg osobowos¢ prawng oraz s3 jednostka organizacyjng niemajaca oso-
bowosci prawnej, ktérej odrebne przepisy przyznaja zdolnos¢ prawna, z wyla-
czeniem Skarbu Panstwa, jednostek samorzadu terytorialnego i ich zwiazkow;

» s3 spotka handlowg z udziatem Skarbu Panstwa, JST lub zwigzku takich jed-
nostek, spotka kapitatowg w organizacji, podmiotem w stanie likwidacji oraz
przedsigbiorca niebedacym osoba fizyczna, a takze zagraniczng jednostka
organizacyjna.

97 M. Filar, Odpowiedzialno$¢ karna lekarza, [w:] M. Filar, S. Krze$, E. Marszatkowska-Krzes,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zaktaddw opieki zdrowotnej, LexisNexis, Warsza-
wa 2004, s. 106.

98 Ze wzgledu na to, ze zagadnienia zwigzane z odpowiedzialno$cig podmiotu zbiorowego za
czyny zabronione pod grozba kary nie sa gtéownym watkiem niniejszych rozwazan, ograni-
czono sie jedynie do przedstawienia krotkiej charakterystyki tej odpowiedzialnosci.

99 M. Filar, Odpowiedzialnos¢ zaktaddw opieki..., s. 237.
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Jak juz zostalo zasygnalizowane, zar6wno ZOZ (zgodnie z art. 8 u.z.0.z.), jak
i podmioty lecznicze (zgodnie z art. 4 u.d.l.) funkcjonuja w réznych formach.
Stad M. Filar wskazal, ze odpowiedzialnosci tej podlegaly niemal wszystkie ZOZ
funkcjonujace w sferze niepublicznej, niezaleznie od przyjetej formy oraz
ZOZ funkcjonujace w sferze publicznej, ktore na mocy art. 35a u.z.o.z. lub art. 12
ust. 2 ustawy o jednostkach badawczo-rozwojowych nabyty osobowo$¢ prawna'®.
Natomiast M. Grego-Hoffmann wskazuje, Ze podmiotami leczniczymi podlegaja-
cymi odpowiedzialno$ci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba
kary sa podmioty lecznicze bedace przedsigbiorca dzialajacym we wszelkich for-
mach przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci gospodarczej. W szczegdlno-
$ci sg to podmioty dziatalnos$ci leczniczej dziatajagce w formie spotki handlowe;j
(osobowej i kapitalowej), SPZOZ, grupowej praktyki lekarskiej i pielegniarskiej
wykonywanej w ramach spotki jawnej lub partnerskiej'*.

3.4.4.1. Przestanki odpowiedzialnosci podmiotu zbiorowego

W przypadku odpowiedzialnosci podmiotu zbiorowego nalezy rozpatrywac¢ dwa
rodzaje przestanek odpowiedzialnosci, tzw. przestanki podmiotowe i przedmio-
towe. Wynika to z faktu, ze odpowiedzialnos¢ te mozna przypisaé, na podstawie
art. 4 u.0.p.z., tylko w sytuacji, jesli okreslona osoba fizyczna (przestanka podmio-
towa) zostala pociagnieta do odpowiedzialnosci karnej za przestepstwa wymie-
nione w art. 16 u.o.p.z. (przestanka przedmiotowa), przy czym odpowiedzialnos¢
ta musi zostaé potwierdzona:

= prawomocnym wyrokiem skazujacym t¢ osobe;

» wyrokiem warunkowo umarzajagcym wobec niej postepowanie karne albo

postepowanie w sprawie o przestepstwo skarbowe;

= orzeczeniem o udzielenie tej osobie zezwolenia na dobrowolne poddanie si¢

odpowiedzialnosci, albo

= orzeczeniem sagdu o umorzeniu przeciwko niej postepowania z powodu oko-

licznosci wylaczajacej ukaranie sprawcy.

Osobg ta, zgodnie z art. 3 v.0.p.z., jest zatem osoba fizyczna, w sytuacji gdy
jej zachowanie przyniosto lub mogto przynies¢ podmiotowi zbiorowemu korzys¢,
chociazby niemajatkowa:

1) dzialajagca w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego w ramach upraw-
nienia lub obowigzku do jego reprezentowania, podejmowania w jego imie-
niu decyzji lub wykonywania kontroli wewnetrznej albo przy przekroczeniu
tego uprawnienia lub niedopelnieniu tego obowigzku;

2) dopuszczona do dziatania w wyniku przekroczenia uprawnien lub niedopet-
nienia obowigzkéw przez osobe, o ktorej mowa w pkt. 1;

100 Tamze, s. 238-239.

101 M. Grego-Hoffmann, Odpowiedzialnos¢ podmiotéw leczniczych i personelu medycznego,
PRESSCOM, Wroctaw 2013, s. 308-309. Krétka charakterystyka wspomnianych form dziatal-
nosci zostata zaprezentowana w punkcie 1.1.3.
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3) dzialajaca w imieniu lub w interesie podmiotu zbiorowego, za zgoda lub wie-
dza osoby, o ktérej mowa w pkt. 1;
3a) bedaca przedsigbiorcy, ktory bezposrednio wspoétdziata z podmiotem

zbiorowym w realizacji celu prawnie dopuszczalnego.

Zgodnie z art. 16 u.o.p.z. przestepstwa podlegajace odpowiedzialno$ci podmio-
tu zbiorowego maja réznoraki charakter. Ze wzgledu na bardzo duza ich liczbe
ograniczmy si¢ jedynie do wymienienia kilku przykladowych ich grup. Wyréznia
sie tu m.in. przestepstwa przeciwko obrotowi gospodarczemu, obrotowi pieniedz-
mi i papierami warto$ciowymi, przeciwko ochronie informacji, przeciwko wiary-
godnosci dokumentéw itp. Nalezy tu pamigtad, ze zgodnie z art. 5 u.o.p.z. podmiot
zbiorowy podlega odpowiedzialnosci, jezeli do popelnienia czynu zabronionego
doszto w nastepstwie:

1) co najmniej braku nalezytej starannosci w wyborze osoby fizycznej, o ktérej
mowa w art. 3 pkt 2 lub 3, lub co najmniej braku nalezytego nadzoru nad ta
osobg - ze strony organu lub przedstawiciela podmiotu zbiorowego;

2) organizacji dzialalnosci podmiotu zbiorowego, ktora nie zapewniata unik-
niecia popelnienia czynu zabronionego przez osobe, o ktérej mowa w art. 3
pkt 1 1ub 3a, podczas gdy moglo je zapewni¢ zachowanie nalezytej staranno-
$ci, wymaganej w danych okoliczno$ciach przez organ lub przedstawiciela
podmiotu zbiorowego.

3.4.4.2. Rodzaje stosowanych kar

W przypadku odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych jedyng stosowang karg
jest kara pieni¢zna. Jest ona okreslona w art. 7 u.o.p.z., ktdry stanowi, ze wobec
podmiotu zbiorowego sad moze orzec kare w wysokosci od 1000 do 5 000 000 zto-
tych, nie wyzsza jednak niz 3% przychodu osiggnietego w roku obrotowym, w kto-
rym popelniono czyn zabroniony bedacy podstawa odpowiedzialnosci podmiotu
zbiorowego. Oczywiscie wysoko$¢ tych kar jest zmienna w czasie, zatem w tabeli
17 przedstawmy, jak zmienialy si¢ one w latach 2005-2021.

Obok kary pieni¢znej ustawa wymienia rowniez w art. 9 u.o.p.z. szereg sankcji,
orzekanych na okres od 1 roku do lat 5, o charakterze niepienieznym, ktére moga
wigza¢ si¢ z omawianym rezimem odpowiedzialnosci. S nimi w szczegoélnosci:

» zakaz promocji lub reklamy prowadzonej dzialalnosci, wytwarzanych lub

sprzedawanych wyrobdw, §wiadczonych ustug lub udzielanych §wiadczen;

» zakaz korzystania z dotacji, subwencji lub innych form wsparcia finansowego

srodkami publicznymi;

» zakaz dostepu do srodkéw, o ktérych mowa w art. 5 ust. 3 pkt 1 i 4 ustawy

z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. 2019, poz. 869,
1622, 1649, 2020 i 2473) - w przypadku skazania osoby, o ktérej mowa
w art. 3, za przestepstwo, o ktérym mowa w art. 9 lub art. 10 ustawy z dnia
15 czerwca 2012 r. o skutkach powierzania wykonywania pracy cudzoziem-
com przebywajacym wbrew przepisom na terytorium Rzeczypospolitej Pol-
skiej (Dz. U. poz. 769);
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» zakaz korzystania z pomocy organizacji miedzynarodowych, ktérych Rzecz-
pospolita Polska jest cztonkiem;

= zakaz ubiegania si¢ 0 zaméwienia publiczne;

» podanie wyroku do publicznej wiadomosci.

Oprocz wymienionych sankeji, na podstawie art. 8 u.o.p.z., dodatkowg kara

moze by¢ przepadek:

= przedmiotéw pochodzacych chociazby posrednio z czynu zabronionego lub
ktore stuzyly lub byty przeznaczone do popelnienia czynu zabronionego;

= korzysci majatkowej pochodzacej chociazby posrednio z czynu zabronionego;

» réwnowartosci przedmiotéw lub korzysci majatkowej pochodzacych cho-
ciazby posrednio z czynu zabronionego.

Tabela 17. Wysoko$c¢ stosowanych kar pienieznych w latach 2005-2021 w ramach
odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych

kara pieniezna byta orze-
kana w wysokosci do 10%
wydatkéw poniesionych
w roku poprzedzajacym
wydanie orzeczenia

kara ta nie mogta by¢ nizsza
niz 5000 zt

Lata 2003-2005 2005-2011 2011-2021
stanowita do 10% przycho- stanovyﬂa od 10.00 d.o 29 09.0
du okreslonego w trybie 008 zb jednak nie wigce] niz
przepiséw o podatku docho- 10% przychodu osiagnie-
dowym od oséb prawnych, tegolw roku obroFowym, stanowi wvsokoé¢ od
osiagnietego w roku podat- W ktorym popetniono czyn 1000do 5 2)/00 000 zt
kowym poprzedzajgcym zabroniony b(?dqc.y poc!—. i 9 ied kZ '
wydanie orzeczenia stawa odpowiedzialnosci nie wyzsza jedna
y podmiotu zbiorowego niz 3% przychodu
Kara w sytuacji gdy przychdd ten | przychéd ten okreslano na ozlqgnletego wkrolku
pieniezna | bytnizszy niz10000002t, | podstawie sporzadzonego obrotowym, w kto-

przez podmiot zbiorowy
sprawozdania finansowego
albo w oparciu o podsumo-
wanie zapisow w ksiegach
podatkowych, o ktérych
mowa w art. 3 pkt 4 ustawy
z dnia 29 sierpnia 1997 r.

- Ordynacja podatkowa

rym popetniono czyn
zabroniony bedacy
podstawa odpowie-
dzialnosci podmiotu
zbiorowego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002 r.
o odpowiedzialnosci podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary,
Dz. U. 2020, poz. 358 i starsze.

3.4.5.0dpowiedzialnos¢ cywilna

Odpowiedzialno$¢ cywilna nazywana jest odpowiedzialnoscig diuznika za wy-
rzadzong szkode majatkowg lub niemajatkowa w postaci naruszenia dobr oso-
bistych, takich jak: zycie, wolnos$¢, dobre imie czy kult osoby zmarlej'®. Dlatego

102 A. Fiutak, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarzy, [w:] A. Fiutak, T. Podlesny, M. Kozik, P. Szczerba,
K. Zblewska-Wronska, Odpowiedzialnos¢ prawna pracownikéw medycznych. Przepisy, przy-

ktady, orzecznictwo, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2013, s. 169.
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definiowana jest jako obowiazek ponoszenia materialnych konsekwencji swojego
zachowania, zachowania innych osdb, a takze konsekwencji innych zdarzen. Stad
tez odpowiedzialnos¢ ta pelni dwie podstawowe funkcje: kompensacyjng, pole-
gajaca na catkowitym pokryciu szkdd poniesionych przez poszkodowanego, oraz
prewencyjno-wychowawczg, poprzez stosowanie kary jako ostrzezenia dla innych,
by byli §wiadomi jakich konsekwencji moga si¢ spodziewac'®.

Podstawa prawng odpowiedzialnosci cywilnej jest ustawa Kodeks cywilny
z dnia 23 kwietnia 1964 r. W przypadku podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢
leczniczg zakres odpowiedzialnosci cywilnej uzalezniony jest od zaistnienia ogdl-
nych przestanek odpowiedzialnosci oraz formy wykonywania dzialalnosci czy tez
specyfiki udzielanych §wiadczen zdrowotnych'™.

3.4.5.1. Rodzaje odpowiedzialnosci cywilnej

W zaleznosci od rodzaju stosunku zobowigzaniowego, np. pomiedzy lekarzem,
szpitalem a pacjentem, w orzecznictwie polskim spotyka sie¢ nastepujace ro-
dzaje odpowiedzialno$ci cywilnej'®: deliktowsa, kontraktowa oraz deliktowo-
-kontraktowg.

Odpowiedzialno$¢ deliktowa zwiazana jest ze zdarzeniem wywolujacym szko-
de osobie, ktdra ze sprawca nie pozostaje w zadnej wiezi prawnej. Zrédlem jej od-
powiedzialno$ci jest czyn niedozwolony'® (np. postegpowanie sprzeczne z prawem,
z zasadami etyki lekarskiej lub wspolzycia spotecznego prowadzace do szkody'”).
Czyn ten rozumiany jest jako kazde zachowanie, ktére doprowadza do negatywne-
go skutku w postaci szkody'®.

Odpowiedzialnos¢ kontraktowa natomiast dotyczy odpowiedzialnosci za
szkode przy wykonywaniu uprzednio istniejacego miedzy stronami zobowigza-
nia'” (np. umowa o prace, umowa miedzy lekarzem prowadzacym prywatng prak-
tyke lekarska a publicznym podmiotem lub prywatna placéwka medyczng a pa-
cjentem''?). A zatem Zrédtem odpowiedzialno$ci kontraktowej jest niewykonanie
lub nienalezyte wykonanie tego zobowigzania'''.

Trzeci rodzaj odpowiedzialnosci, odpowiedzialnos¢ deliktowo-kontraktowa,
dotyczy zbiegu dwoch wyzej oméwionych sytuacji. Ma miejsce wowczas gdy to

103 L. Nowakowski, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej..., s. 14-15.

104 M. Capik, M. Capik, Odpowiedzialnos¢ cywilna w zawodzie lekarza, ,Lekarz Polski” 2002,
nr52(81),s. 18.

105 A. Fiutak, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarzy..., s. 170.

106 P. Granecki, Obiektywizacja odpowiedzialnosci deliktowej (uwagi systemowe na tle odpowie-
dzialnosci za szkody medyczne), ,Prawo i Medycyna” 2005, nr 18(7), s. 41.

107 M. Sieradzka, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza i podmiotu leczniczego za szkody medyczne,
[w:] J. Zajdel-Catkowska, Prawo medyczne w ochronie zdrowia, Wolters Kluwer, Warszawa
2021,s. 431.

108 M. Capik, M. Capik, Odpowiedzialnos¢ cywilna w zawodzie..., s. 18.

109 P. Granecki, Obiektywizacja odpowiedzialnosci deliktowey..., s. 41.

110 M. Sieradzka, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza..., s. 431.

111 A. Fiutak, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarzy..., s. 170.
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samo zdarzenie staje si¢ zaréwno czynem niedozwolonym, jak i niewlasciwym
wykonaniem lub niewykonaniem umowy zawartej''?, w omawianym przypadku

miedzy lekarzem, szpitalem a pacjentem.

Tabela 18. Zréznicowanie odpowiedzialnosci cywilnej w zaleznosci od formy wykonywania
dziatalnosci leczniczej

Forma Rodzaj odpowiedzialnosci cywilnej
lekarz nie ponosi bezposrednio ani odpowiedzialnosci kon-
Umowa o prace traktowej, ani deliktowej. Odpowiedzialno$¢ cywilng ponosi
za lekarza podmiot leczniczy
jesli podmiot nie posiada umowy z NFZ, to podmiot ten
brak . s . o P
moze ponie$¢ wytgcznie odpowiedzialnos¢ deliktowa, a od-
kontraktu N . . . .
powiedzialnos$¢ kontraktowg poniesie podmiot zatrudniaja-
Umowa zNFZ
cywilnoprawna ¢y lekarza
y P jesli podmiot posiada umowe z NFZ i w ramach tej umowy
kontrakt R . . . -
udziela $wiadczen leczniczych, to wystepuje tzw. odpowie-
zNFZ . PP .
dzialnosc solidarna
brak . . L ST
Kontraktu f:ﬁ?lOt ten podlega wytacznie odpowiedzialnos¢ delik-
ZNFZ )
Jednoosobowa poszkodowany bedzie miat prawo zada¢ odszkodowania
dziatalnos¢ z tytutu niewtasciwego leczenia lub niepodjecia wymagane-
kontrakt . . .
go leczenia od NFZ lub innego podmiotu, a w stosunku do
zNFZ . , . . L. L2
lekarza moze by¢ poniesiona wytgcznie odpowiedzialno$¢
deliktowa
lekarz wykonujacy zawdéd w spétce ponosi odpowiedzial-
spotka nos$¢ solidarnie z innymi wspélnikami. Odpowiedzialno$¢
cywilna jaka ponosi jest odpowiedzialnoscia osobista i catym
majatkiem
Grupowa A PPUURT - - - - .
. . s odpowiedzialno$¢ solidarna z innymi wspélnikami w spotce,
dziatalnos¢ spotka jawna . ; S
osobista i catym swoim majatkiem
, odpowiedzialnos$¢ partneréw ograniczona do wtasnych
spotka L . - .
zobowigzan co oznacza, ze partner nie odpowiada za zobo-
partnerska . - s
wigzania spotki
odpowiedzialno$¢ kontraktowa ograniczona do przypadkéw
Nagte przypadki wyrzadzenia szkody pacjentowi z winy umyslnej lub razace-
go niedbalstwa

* Odpowiedzialno$¢ solidarna - na podstawie art. 366 k.c. - jest to sytuacja, w ktorej kilku
dtuznikow moze by¢ zobowigzanych w ten sposéb, ze wierzyciel moze zgdaé catosci lub

czesci $wiadczenia od wszystkich dtuznikow tacznie, od kilku z nich lub od kazdego z osobna;
zaspokojenie wierzyciela przez ktéregokolwiek z dtuznikéw zwalnia pozostatych, a czas trwania
tego zobowiazania uzalezniony jest od catkowitego zaspokojenia wierzyciela.

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie A. Fiutak, Odpowiedzialno$¢ cywilna lekarzy. ..,
s. 207-215; J. Zajdel, Prawo medyczne w algorytmach..., s. 120.

112 J. Zajdel, Prawo medyczne w algorytmach...,s. 118.
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Podstawa prawna odpowiedzialnoséci lekarza jak i szpitala wobec pacjenta
uzalezniona jest od laczacego stosunku prawnego pacjenta z danym lekarzem
lub szpitalem oraz jego statusu prawnego. Ponadto uzalezniona jest od tego, czy
udzielajacy $wiadczen medycznych posiada umowe z NFZ, czy tez nie'"’. Rodzaje
poszczegdlnych odpowiedzialnosci cywilnych ze wzgledu na forme wykonywania
dziatalno$ci leczniczej zostaly przedstawione w tabeli 18.

3.4.5.2. Przestanki odpowiedzialnosci cywilnej

Jak wspomniano na wstepie, zakres odpowiedzialnosci cywilnej lekarza i szpitala
uzalezniony jest od lacznego spelnienia ogdlnych przestanek odpowiedzialnosci,
do ktérych zalicza sie: wing, szkode, zwiazek przyczynowo-skutkowy.

Przestanka winy opiera si¢ na art. 415 k.c., z ktérego wynika, ze szkoda zobo-
wigzujgca do odszkodowania musi by¢ nastepstwem dziatania zawinionego - jesli
natomiast jest ona nastepstwem dzialania niezawinionego, to nie mozna spraw-
cy zobowigzywac do jej naprawienia. Zawinione dzialanie musi zatem polega¢ na
niewlasciwym postepowaniu sprzecznym z przyjetymi zasadami etyki i wiedzg lub
obowigzujacymi przepisami prawnymi''*.

Do$¢ obszerny katalog przestanek winy prezentuja m.in. M. Nesterowicz
i M. Walachowska, ktorzy wskazuja na dwa czynniki ksztaltujace pojecie winy:
bezprawno$¢ zachowania sie (obiektywny element winy) i subiektywizm (subiek-
tywny element winy). W przypadku bezprawnosci zachowania si¢ wyrézniono ta-
kie zachowania, jak'":

» uchybienie przez lekarza jego obowiazkom zawodowym, wynikajacym za-

réwno z przepis6w prawa, jak i z Kodeksu Etyki Lekarskiej;

» ignorancja oraz brak wiedzy i kompetencji;

= blad sztuki lekarskie;j.

W przypadku za$ subiektywnego elementu winy wyrdzniono wine:

» dotyczaca techniki medycznej (niewiedza lekarza, nieostrozno$¢ w postepo-

waniu, niedbalstwo, niezrecznos¢, nieuwaga);

» pozamedyczne przestanki wynikajace np. z braku rad i informacji, gdy sg one
wymagane, takie jak: nieuprzedzanie chorego o sposobie postepowania, nie-
poinformowanie o ryzyku i skutkach zabiegu, przeprowadzenie zabiegu bez
»uswiadomionej” zgody.

Przestanka szkody zostala juz oméwiona w punkcie 3.1, jednakze przypomniec

nalezy, ze okreslenie szkody polega na ustaleniu rozmiaru zaistnialej szkody

113 S. Krze$, Odpowiedzialnos¢ cywilna lekarza..., s. 20; U. Drozdowska, Problematyka podstaw
odpowiedzialnosci cywilnej zaktadéw opieki zdrowotnej - wybrane zagadnienia, ,Radca
Prawny” 2002, nr 3, s. 22.

114 B. Popielski, Medycyna i prawo..., s. 369.

115 M. Nesterowicz, M. Watachowska, Odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone przy leczeniu
w zwigzku z nowym pozasqdowym systemem kompensacji szkéd medycznych, [w:] E. Kowa-
lewski (red.), Kompensacja szkdd wyniktych ze zdarzert medycznych. Problematyka cywilno-
prawna i ubezpieczeniowa, Dom Organizatora, Torun 2011, s. 13-14.
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w odniesieniu do konkretnego dobra lub na poréwnaniu sytuacji, w jakiej pacjent
znajdowalby sie, gdyby nie niewlasciwe postepowanie lekarza, z sytuacja w jakiej
znajduje si¢ on w wyniku powstania szkody. Aby mozna bylo ustali¢ wysokos¢
szkody, nalezy uwzgledni¢ fakt wystepowania samoistnego rozwoju choroby pa-
cjenta wplywajacy na jego stan zdrowia, jak rowniez tzw. szkode przyszla, bedaca
wynikiem wadliwego zabiegu. Poszkodowany moze si¢ ponadto domaga¢ ustale-
nia odpowiedzialnosci lekarza za szkody mogace nastapi¢ w przysztosci, w wyniku
niewlasciwego dzialania lekarza''®.

Ostatnia przestanka, czyli zwiazek przyczynowo-skutkowy dotyczy art. 361 k.c.
Oznacza on, ze lekarz lub szpital beda ponosi¢ odpowiedzialnos¢ tylko za nor-
malne nastepstwa dzialania lub zaniechania, ktére przyczynily sie¢ do powstania
szkody. Jak podaje A. Rzetecka-Gil, normalnym zjawiskiem jest to, ktére w da-
nym ukladzie stosunkéw wedle zasad doswiadczenia Zyciowego wystepuje jako
typowe'"”.

3.4.5.3. Rodzaje swiadczen odszkodowawczych

Katalog srodkéw kompensacyjnych czy tez sposobow naprawienia szkody, jaki
moze by¢ stosowany w stosunku do sprawcy szkody zostal okreslony w Kodeksie
cywilnym. Zalezy on od rodzaju szkody, jakiej doznal poszkodowany. W przypad-
ku szkéd majatkowych sprawca moze zosta¢ zobligowany do wyplaty odpowied-
niego odszkodowania lub renty. W sytuacji za§ wystapienia szkody niemajatko-
wej dopuszcza si¢ $wiadczenia odszkodowawcze w postaci tzw. zado$¢uczynienia.
Dodatkowo w postepowaniu cywilnym mozna dochodzi¢ tzw. ustalenia odpowie-
dzialnosci sprawcy za skutki zdarzenia, ktére moga ujawnic sie w przysztosci''.

Odszkodowanie to $wiadczenie przystugujace podmiotowi, ktéry ponidst
szkodg. W prawie cywilnym wystepuje ono w dwojakiej postaci. Jest §wiadcze-
niem pozwalajagcym naprawi¢ szkode majatkowa - poprzez przywrdcenie sta-
nu poprzedniego lub poprzez wyplate odpowiedniego $wiadczenia pieni¢znego
(art. 363 k.c.) albo $wiadczeniem, ktére ma na celu kompensacje¢ doznanej szkody
niemajatkowej zwanej krzywda (dla odrdznienia $wiadczenie to nazywane jest za-
dos¢uczynieniem)'.

Odszkodowanie w pierwszym przypadku moze wystepowaé w dwdch formach:
w formie jednorazowej wyplaty, ktéra moze stanowi¢ zwrot kosztow, jakie wy-
niknety z uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia poszkodowanego pacjenta, lub

116 J. Zajdel, Prawo w medycynie, wyd. 2, Progress, £6dz 2007, s. 56; M. Nesterowicz, Prawo me-
dyczne...,s. 94.

117 A. Rzetecka-Gil, Komentarz do art. 361 Kodeksu cywilnego, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz.
Zobowigzania - czes¢ ogdlna, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2011, Lex/el. 2011
nr 8853.

118 Na mocy art. 189 k.p.c., ,powdd moze zadac ustalenia przez sad istnienia lub nieistnienia
stosunku prawnego lub prawa, gdy ma w tym interes prawny”.

119 T. Mtynarski, Zadoscuczynienie pieniezne za doznang krzywde jako Swiadczenie o charakterze
jednorazowym, ,Monitor Ubezpieczeniowy” 2012, nr 51, s. 38.
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w formie renty. Nalezy zaznaczy¢, ze obowigzek zwrotu kosztéw dotyczy wylacz-
nie kosztéw rzeczywiscie poniesionych. A zatem powinny by¢ one zawsze doklad-
nie udokumentowane.

Do najczgsciej wymienianych kosztow wynikajacych z uszkodzenia ciata lub
rozstroju zdrowia zalicza si¢'*:

= koszty leczenia, takie jak: pobyt w szpitalu, sanatorium, konsultacje u wybit-
nych specjalistow, dodatkowa pomoc pielegniarska, koszty lekow itp.;

» koszty specjalnego odzywiania sig;

» koszty nabycia protez i innych koniecznych aparatéw, takich jak: okulary,
aparaty stuchowe, samochdd przystosowany dla inwalidéw, wozek inwalidz-
ki itp.;

» koszty zwigzane z przejazdami chorego do szpitala i na zabiegi;

» koszty zwigzane z przejazdami osob bliskich celem odwiedzin chorego
w szpitalu;

» koszty zwigzane z organizacja koniecznej opieki specjalnej i pielegniarskiej;

» koszty zabiegdw rehabilitacyjnych;

= koszty przygotowania do innego zawodu, takie jak: optaty za kursy, szkolenia,
koszty podrecznikéw i innych pomocy, dojazdy itp.;

» koszty wynikajace z utraconych zarobkéw i dochodéw oraz innych $wiad-
czen, ktére poszkodowany mogt osiaggnaé, gdyby nie doszto do wyrzadzenia
mu szkody;

= inne koszty.

W przypadku $mierci poszkodowanego wywolanej uszkodzeniem ciala lub
rozstrojem zdrowia §wiadczenia odszkodowawcze zasgdzane sa na mocy art. 446
k.c., wedtug ktérego zobowigzany do naprawienia szkody powinien zwrdci¢ kosz-
ty leczenia i pogrzebu temu, kto je ponidst, a w szczegolnych przypadkach sad
moze zasadzi¢ dodatkowo odszkodowanie, jesli wskutek §mierci poszkodowanego
nastgpito znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej jego rodziny, a takze zados¢uczy-
nienie za doznang krzywde.

Renta odszkodowawcza jest szczegdlnym przypadkiem odszkodowania. Na
mocy art. 444 §2 k.c., ktory brzmi ,,jezeli poszkodowany utracit catkowicie lub
czg$ciowo zdolnos¢ do pracy zarobkowej albo jezeli zwigkszyly sie jego potrzeby
lub zmniejszyty widoki powodzenia na przyszloé¢, moze on zada¢ od zobowiaza-
nego do naprawienia szkody odpowiedniej renty”, mozemy wyrdznic¢ nastepujace
sytuacje, w ktérych poszkodowanemu bedzie przystugiwata renta:

1) jezeli poszkodowany catkowicie lub czesciowo utracit zdolnos¢ do pracy za-

robkowej'?":
» wrazie catkowitej utraty zdolnosci do pracy renta powinna by¢ ustalona w wy-
sokosci rownej wszystkim prawdopodobnym zarobkom poszkodowanego,

120 M. Nesterowicz, Prawo medyczne...,s.119;A. Szpunar, Odszkodowanie za szkode majqtkowaq,
Oficyna Wydawnicza Branta, Bydgoszcz 1998, s. 143.

121 Z.Radwanski, A. Olejniczak, Zobowigzania - czes¢ ogdlna, Wydawnictwo C.H. Beck, Warsza-
wa 2008, s. 255.
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jakie by on uzyskal, gdyby nie wyrzadzono mu szkody. Nie dotyczy to osoby
bezrobotnej, ktéra nie posiada zdolnosci zarobkowej;

» w razie czgsciowej utraty zdolnosci do pracy, wysokos¢ naleznej renty po-
winna odpowiada¢ réznicy miedzy zarobkami, jakie poszkodowany przy-
puszczalnie osiggnalby w okresie objetym renta, gdyby nie doznatl uszko-
dzenia ciata lub rozstroju zdrowia, a zarobkami, jakie rzeczywiscie moze
w tym czasie osiagad;

2) jezeli zmniejszyly si¢ poszkodowanemu widoki powodzenia na przyszlos¢

lub/i

3) jezeli zwigkszyly sie poszkodowanemu jego potrzeby.

Przyjmuje sig, ze kazda z wymienionych sytuacji moze stanowi¢ samodzielna
przestanke do wyplacenia renty. Jednakze tylko przy zatozeniu, ze ich nastepstwa
beda mialy charakter trwaty (w znaczeniu nieodwracalny). Na tej podstawie wy-
réznia si¢ dwa rodzaje rent. Pierwszy rodzaj nazywany jest rentami uzupetniajacy-
mi (wyréwnawczymi), ktorych zadaniem jest zrekompensowanie utraty dochodow
wynikajgce z utraty zdolnosci do zarobkowania badz tez zmniejszenia si¢ widokow
powodzenia na przyszlo$¢ (czesto utozsamianym z utratg innych korzysci majat-
kowych, jakie mégltby osiagnac przy pelnej sprawnosci organizmu). Drugi rodzaj
nazywany jest rentami na zwiekszone potrzeby, ktére dotyczg stale powtarzajacych
sie $wiadczen, takich jak: prowadzenie leczenia, wykonywanie zabiegéw, rehabili-
tacji, specjalne odzywianie, sprawowanie opieki ze strony osob trzecich'** itp.

Jak wskazuje m.in. G. Karaszewski, w doktrynie orzeczniczej $wiadczenia ren-
towe nie muszg by¢ ograniczone terminem w sentencji wyroku sagdu lub umowie
zobowiazujacej do wyplaty tego $wiadczenia'®. Dlatego tez renty moga wystepo-
wa¢ w dwdch formach: terminowej i bezterminowe;j.

Forma terminowa co do zasady stosowana jest na wniosek powoda za z géry
okreslony czas (na mocy art. 447 k.c.). Stad tez najczesciej wystepuje w postaci
skapitalizowanej'*, tj. jednorazowego odszkodowania.

Forma bezterminowa natomiast stosowana jest w sytuacji, gdy sad nie wskazat
terminu koncowego renty. Brak wskazania terminu wynika bowiem z uprawnie-
nia, jakie daje stronom art. 907 §2 k.c.’*® co do mozliwo$ci dokonywania zmian
$wiadczenia rentowego. Na mocy ww. przepisu strony w zaleznosci od potrzeb
moga zadac takich zmian w kazdym czasie. W przypadku orzekania o zmianie,

122 B.Chmielowiec, Przedawnienie roszczer rentowych w ramach ubezpieczeri odpowiedzialnosci
cywilnoprawnej sprawcy szkody, ,Monitor Ubezpieczeniowy” 2013, nr 52, s. 17.

123 G. Karaszewski, art. 444, [w:] Kodeks cywilny. Komentarz, J. Ciszewski, P. Nazaruk (red.), Wy-
dawnictwo Wolters Kluwer, Warszawa 2019.

124 Na podstawie przeanalizowanych akt ustalono, ze kapitalizacja renty w nomenklaturze
prawnej wynika z prostego dziatania matematycznego. Jest to iloczyn okreslonego $wiad-
czenia rentownego i liczby miesiecy, wyznaczajacej czas, przez jaki renta powinna byc¢ wy-
ptacana. Przy ustalaniu wysokosci tego Swiadczenia, o ile w wyroku sgdowym nie zaznaczo-
no inaczej, nie uwzglednia sie utraty wartosci pieniadza w czasie oraz odsetek ustawowych.

125 B. Chmielowiec, Renta na zwiekszone potrzeby w swietle orzecznictwa sqdéw powszechnych
i Sgdu Najwyzszego, ,,Monitor Ubezpieczeniowy” 2011, nr 46, s. 13.
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sad bierze pod uwage m.in. wszelkie okolicznosci dotyczace sytuacji osobistej
i majatkowej stron umowy oraz okolicznosci obiektywne, w tym tez istotny spadek
zmiany sity nabywczej pienigdza'*S.

Odszkodowanie wyplacane w formie zado$¢uczynienia stanowi pienigzny
sposdb wyréwnania szkody niemajatkowej. Jak podaje art. 445 k.c., mozna si¢ go
domaga¢ w razie uszkodzenia ciala, wywolania rozstroju zdrowia, pozbawienia
wolnosci oraz w przypadku sklonienia za pomoca podstepu, gwaltu lub naduzycia
stosunku zaleznosci do poddania si¢ czynowi nierzagdnemu.

W literaturze przedmiotu wyrdznia si¢ nastepujace cechy, jakimi charakteryzu-
je sie to $wiadczenie'””:

= jest Swiadczeniem pienieznym, gdyz jest wyrazone i realizowane w §rodkach

finansowych;

= jest $wiadczeniem o charakterze osobistym, poniewaz przynalezne jest
wylacznie poszkodowanemu (cho¢ od 2008 r., na mocy art. 445 §3 k.c.
moze ono przechodzi¢ na spadkobiercéow - ale tylko wtedy, gdy zostalo
ono uznane na pismie lub gdy powédztwo zostalo wytoczone za zycia po-
szkodowanego);
ma charakter fakultatywny, a jego wysokos¢ uzalezniona jest od subiektywnej
oceny - co oznacza, ze zalezy ono od uznania sedziego przy ocenie roszcze-
nia, jednakze z tym zastrzezeniem, zZe musi by¢ ono oparte na przestankach
obiektywnych, a zatem musi by¢ szczegélowo umotywowane. Jego przyzna-
nie zaleze¢ powinno od caloksztaltu okolicznosci sprawy, tzn. od rozmiaru
cierpien fizycznych i psychicznych poszkodowanego, odczucia przez niego
doznanej krzywdy oraz rodzaju winy sprawcy;
zado$¢uczynienie przyznaje si¢ wylacznie w formie jednorazowego $wiad-
czenia (niezaleznie od tego, czy poszkodowany doznat cierpien fizycznych
jak i psychicznych oraz czy dotyczy wielu jego dobr osobistych, ktére zo-
staly naruszone) — poniewaz jest to $wiadczenie trudno uchwytne i niewy-
mierne'?.

Fakt przyznania zados¢uczynienia powinien zaleze¢ od caloksztaltu okoliczno-
$ci sprawy. Jego wymiar powinien uwzglednia¢ takie czynniki, jak'**:

= stopien trwalego uszczerbku na zdrowiu poszkodowanego, ktéry moze wy-

rézniac si¢ poprzez: kalectwo, oszpecenie, ograniczenie wykonywania pod-
stawowych czynnosci zycia codziennego;

126 E. Niezbecka, Komentarz do art. 907 Kodeksu cywilnego, [w:] A. Kidyba (red.), Z. Gawlik,
A. Janiak, K. Kopaczynska-Pieczniak, G. Koziet, E. Niezbecka, T. Sokotowski, Kodeks cywilny.
Komentarz, t. 3: Zobowigzania - czes¢ szczegdlna, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa
2014, s.1397-1398.

127 T.Mtynarski, Zados¢uczynienie pieniezne za doznang..., s. 38; A. Daszewski, Zados¢uczynienie
za szkody niemajgtkowe z art. 445 §1 k.c. oraz art. 446 §4 k.c., ,Rozprawy Ubezpieczeniowe”
2010, nr9(2), s. 34-35.

128 Z.Radwanski, A. Olejniczak, Zobowigzania - czes¢ ogdlna..., s. 258.

129 A. Daszewski, Zadoscuczynienie za szkody niemajgtkowe..., s. 35-36.
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= intensywnos¢ i dlugotrwalo$¢ cierpien, wynikajacych z powstatej choroby,
leczenia, rehabilitacji, bolesnosci zabiegdw, operacji, czasu dochodzenia do
wzglednej sprawnosci i przywrocenia prawidlowych funkcji organizmu;
» nieodwracalnos$¢ nastepstw nieszczesliwego wypadku, zdarzenia, ktére wply-
wajg na poczucie bezradnosci zyciowej, powstanie niekorzystnych widokdow
i mozliwosci dla poszkodowanego na przysziosé;

= wiek poszkodowanego - gdyz intensywno$¢ cierpien np. z powodu kalectwa
bedzie silniejsza u osoby miodej niz osoby w podesztym wieku, bedzie wply-
wala na inne sfery zycia, ktére napotka ona dopiero w pdzniejszym wieku,
np. dotyczacych mozliwosci zawarcia malzenstwa, planowania rodziny czy
kariery zawodowej'*’;

= ple¢ poszkodowanego — w zaleznosci od doznanej szkody osoby rézne;j

plci inaczej reaguja na t¢ szkode, co wplywa na intensywno$¢ odczuwania
cierpienia;

= aktualna i zmieniajgca si¢ stopa zyciowa spoleczenstwa polskiego oraz sytu-

acja materialna spolecznosci na terenie zamieszkania poszkodowanego;

= inne bardzo réznorodne czynniki majace u poszkodowanego wplyw na

poczucie krzywdy uzaleznione od konkretnego stanu faktycznego, kto-
rych trzeba poszukiwaé przy kazdej indywidualnej sprawie ze szczegélnym
uwzglednieniem wszystkich cech poszkodowanego, takich jak jego pozycja
czy wykonywany przed zdarzeniem zawdd.

Dodatkowo w doktrynie przyjmuje sig, ze zados¢uczynienie za szkode¢ niema-
jatkowa moze petni¢ jedng z dwdch funkeji'":

= kompensacyjng - gdyz przyznawana suma pieniezna ma stanowi¢ ekwiwa-

lent za poniesiong przez poszkodowanego szkode niemajatkows, a zatem ma
wynagrodzi¢ poniesione przez poszkodowanego cierpienia fizyczne i psy-
chiczne czy tez utrate radosci zycia;

= represyjng — gdyz ma stanowi¢ dotkliwg kare dla sprawcy.

Co do zasady zado$¢uczynienie jest $wiadczeniem, o ktére mozna wniosko-
wa¢, gdy dojdzie m.in. do szkody na osobie w postaci uszkodzenia ciala lub roz-
stroju zdrowia. W sytuacji za$ gdy dojdzie do $mierci poszkodowanego zgodnie
z art. 445 §3 k.c. moze by¢ ono dziedziczone, ale tylko jesli zostanie uznane na
pismie lub gdy zostanie wytoczone powddztwo przeciwko podmiotowi szkodza-
cemu jeszcze za zycia poszkodowanego.

Zado$c¢uczynienie moze by¢ takze dochodzone bezposrednio przez najbliz-
szych czlonkéw rodziny poszkodowanego, jesli ten zmart w wyniku doznanej
szkody (art. 446 §4 k.c.). Jednakze nalezy pamigtaé, ze uprawnienie to weszlo

130 M. Watachowska, Zados¢uczynienie pieniezne za uszkodzenie ciata lub wywotanie rozstro-
ju zdrowia w prawie polskim, [w:] Zados¢uczynienie za uszkodzenie ciata lub uszczerbek na
zdrowiu na tle innych systemdéw prawnych, aneks na ptycie CD, ,Wiadomosci Ubezpiecze-
niowe” 2012, nr 2 (numer specjalny), s. 14.

131 A. Szpunar, Zadoscuczynienie za szkode niemajgtkowq, Oficyna Wydawnicza Branta, Byd-
goszcz 1990, s. 77-80.
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w zycie dopiero w 2008 r. na podstawie ustawy z dnia 30 maja 2008 r. o zmianie
ustawy Kodeks cywilny oraz niektérych innych ustaw'*. Jak podaje G. Karaszew-
ski, roszczenie to moze by¢ kumulowane z innymi roszczeniami regulowanymi
przez art. 446 k.c., za$ fakt przyznania tego Swiadczenia uzalezniony jest w gtéwnej
mierze od wzgledow etycznych'®.

Ustalenie odpowiedzialnosci za szkody mogace ujawnic si¢ w przyszlosci
jest stosowane wtedy, gdy poszkodowany ma uzasadnione obawy, ze w przysztosci
moga pojawic si¢ negatywne skutki np. na zdrowiu, ktére nie wystepuja w chwili
wytoczenia powodztwa'**. Dochodzone jest ono na podstawie art. 189 k.p.c., ktory
odnosi sie do mozliwosci zadania przez powoda ustalenia przez sad istnienia lub
nieistnienia stosunku prawnego lub prawa, jesli ma w tym interes prawny.

Ustalenie takie otwiera droge do dochodzenia dalszych roszczen w momencie
ujawnienia si¢ nowej szkody wynikajacej z tego samego zdarzenia, ktére bylto roz-
patrywane w pierwszym powddztwie, zwalniajac przy tym powoda (poszkodo-
wanego) z obowiazku ponownego udowodnienia istnienia wszystkich przestanek
odpowiedzialnosci podmiotu, na ktory taka odpowiedzialnos$¢ zostala nalozona.
Pelni ono m.in. funkcje prewencyjno-zapobiegawcza, poniewaz pozwala na prze-
rwanie biegu terminu przedawnienia oraz pozwala na wyeliminowanie lub przy-
najmniej zfagodzenie trudnosci dowodowych do jakich moze doj§¢ w kolejnym
postepowaniu odszkodowawczym'®.

Co do zasady przedawnienie roszczen o naprawienie szkody zgodnie z art. 442!
k.c. nastepuje:

» w przypadku szkéd wyrzadzonych czynem niedozwolonym z uptywem lat
trzech od dnia, w ktérym poszkodowany dowiedzial si¢ albo przy zachowa-
niu nalezytej starannosci mogt si¢ dowiedzie¢ o szkodzie i o osobie obowia-
zanej do jej naprawienia z zastrzezeniem, Ze termin ten nie moze by¢ dluzszy
niz dziesie¢ lat od dnia, w ktérym nastapilo zdarzenie wywolujace szkode;

» w przypadku szkod wyniklych ze zbrodni lub wystepku z uptywem lat dwu-
dziestu od dnia popelnienia przestepstwa bez wzgledu na to, kiedy poszko-
dowany dowiedzial sie o szkodzie i o osobie obowigzanej do jej naprawienia;

» w przypadku szkod na osobie przedawnienie nie moze skoficzy¢ si¢ wczesniej
niz z uplywem lat trzech od dnia, w ktérym poszkodowany dowiedziat si¢
o szkodzie i 0 osobie obowigzanej do jej naprawienia;

» w przypadku zas szkod na osobie maloletniej nie wczesniej niz z uptywem lat
dwdch od uzyskania przez nig pelnoletniosci.

132 Ustawa z dnia 30 maja 2008 r. o zmianie ustawy Kodeks cywilny oraz niektorych innych
ustaw, Dz. U. 2008, nr 116, poz. 731.

133 G. Karaszewski, art. 446, [w:] (red.) J. Ciszewski, P. Nazaruk, Kodeks cywilny. Komentarz, Wol-
ters Kluwer, Warszawa 2019.

134 Orzecznictwo z komentarzem. Prawo i postepowanie cywilne. Szkody moggce powstac
w przysztosci, ,Monitor Prawniczy” 2009, nr 1(17), s. 951-952.

135 A. Szpunar, Ustalenie odpowiedzialnosci za szkode przysztq, ,Palestra” 1973, nr 5(17),s. 7-18;
Orzecznictwo z komentarzem. Prawo..., s. 951-952.
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Mozna zatem uzna¢, ze ustalenie odpowiedzialnosci za szkode mogaca ujaw-
ni¢ si¢ w przysztosci moze pelni¢ réwniez role kompensacyjna, gdyz w przysztosci
moze stanowi¢ punkt odniesienia dla kolejnych finansowych roszczen odszkodo-
wawczych.

3.4.6. 0dpowiedzialnos¢ z tytutu zajscia zdarzenia medycznego

Odpowiedzialno$¢ z tytulu zajscia zdarzenia medycznego jest forma odpowie-
dzialno$ci wprowadzona do ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta przez ustawe z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie
ustawy o prawach pacjenta i RPP oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych,
UFG i PBUK, ktdra stanowi alternatywe dla odpowiedzialnosci cywilne;.
Jak podaje projektodawca w swoim uzasadnieniu, formie tej nadano charakter
ugodowo-mediacyjny. A za gléwne oczekiwane zalety tego rozwigzania uznano'*:
= skrocenie czasu dochodzenia roszczen (ustawa nakazuje rozpatrze¢ spra-
we przed Wojewddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
w czasie nie dtuzszym niz 4 miesiace, art. 67j);

= zmniejszenie kosztow dochodzenia roszczen (bowiem zastosowano staly
oplate wynoszaca 200 zt od zlozenia wniosku, podczas gdy zlozenie pozwu
w sadzie zwigzane jest z oplatg uzalezniong procentowo od wysokosci wnio-
skowanego roszczenia, art. 67d ust. 3), oraz

= zmniejszenie obcigzenia sagdéw powszechnych postepowaniem w sprawach

o odszkodowania za szkody wyrzadzone przez podmioty lecznicze.

Alternatywnos¢ tej metody polega na tym, ze poszkodowany pacjent lub w ra-
zie jego $mierci jego przedstawiciel ustawowy maja prawo wyboru sposobu do-
chodzenia roszczen w postaci odszkodowania i zado§¢uczynienia przed jedna, ze
specjalnie powotywanych przez wojewodow, Wojewddzkich Komisji ds. Orzeka-
nia o Zdarzeniach Medycznych lub poprzez droge sadowa'.

Wspomniane komisje zostaly powotane do zycia na mocy ww. ustawy w celu
ustalenia czy szkoda majgtkowa lub niemajatkowa, jakiej doznal pacjent w okre-
$lonej placowce szpitalnej, zostala wywotana zdarzeniem medycznym, czy tez nie.
A zatem w momencie gdy komisja wyda orzeczenie potwierdzajace zajscie zda-
rzenia, automatycznie powstanie odpowiedzialnos$¢ z tytulu zajscia zdarzenia me-
dycznego.

Jak wskazuje M. Serwach, zasadniczg r6znica w stosowaniu odpowiedzialnosci
za wystgpienie zdarzenia medycznego a wystapieniem bltedu medycznego jest fakt,
ze w przypadku wystgpienia zdarzenia medycznego na poszkodowanym nie cigzy

136 D. Tusk, Projekt ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz
niektdrych innych ustaw, 15.10.2010, druk 3488, http://orka.sejm.gov.pl/Druki6ka.nsf/0/49D
0A82753FB7BDAC12577C200267BBD/$file/3488.pdf (data dostepu: 10.02.2013).

137 D. Karkowska, Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Komentarz, Lex
a Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 477-478.
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obowigzek udowodnienia winy, natomiast w przypadku odpowiedzialno$ci za wy-
stapienie bledu medycznego lub innego zdarzenia niepozadanego wywotujacego
szkode poszkodowany musi te wing udowodni¢'*®. Oznacza to, ze w przypadku
odpowiedzialnosci za zajscie zdarzenia medycznego juz sam fakt wystapienia zda-
rzenia medycznego wystarczy do powstania odpowiedzialno$ci odszkodowawczej
w stosunku do podmiotu szpitalnego.

3.4.6.1. Przestanki odpowiedzialnosci za zajscie zdarzenia medycznego

Przyjmuje sie, ze dla zaistnienia zdarzenia medycznego musza by¢ spelnione na-
stepujace przestanki w postaci wystapienia'*:

» przyczyny - zdarzenia wyrzadzajacego szkode w postaci diagnozy, leczenia,
zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego;

» skutku - bedgcego szkoda majgcg charakter majgtkowy na osobie i/lub szko-
da niemajatkows;

» podstawy odpowiedzialnosci — polegajacej na uznaniu, ze dziatania, ktdre
doprowadzily do okreslonego skutku, byly niezgodne z aktualng wiedzg me-
dyczna.

Analizujac zatem liste przestanek odpowiedzialnosci za zdarzenia medyczne,
nalezy zauwazy¢, ze rdznig si¢ one znaczaco od przestanek odpowiedzialnosci za-
stosowanych w przypadku odpowiedzialnosci cywilnej. Jedna z podstawowych
réznic polega na zrezygnowaniu z przestanki winy, co oznacza, ze w przypadku
uznania, ze do szkody na pacjencie (leczonym w placéwce szpitalnej) doszto wsku-
tek zaistnienia dzialan niezgodnych z aktualng wiedza medyczng, nalezy przyjac
odpowiedzialnos¢ tej placowki, bez wzgledu na to kto dopuscit si¢ czynu szkodza-
cego podczas leczenia.

3.4.6.2. Rodzaje Swiadczen odszkodowawczych

W przypadku dochodzenia roszczen odszkodowawczych poprzez wojewodzka
komisje ustawodawca dopuscil mozliwo$¢ dochodzenia przez poszkodowanego
dwoch $wiadczen odszkodowawczych, jakimi sa odszkodowanie oraz zados¢uczy-
nienie. W odrdznieniu do odpowiedzialnos$ci cywilnej ustalil on takze gérne limity
odpowiedzialnosci w zakresie tych §wiadczen w odniesieniu do jednego zdarzenia
medycznego przypadajacego na jednego pacjenta. Oznacza to, ze poszkodowany
pacjent nie moze wnioskowa¢ o wyzsze §wiadczenie. Limity te zgodnie z art. 67k
ust. 7 w.p.p.r.p.p. zostaly uzaleznione od rodzaju zdarzenia medycznego jakiego
doznat poszkodowany, i wynosza odpowiednio 100 000 zt w przypadku zakazenia,

138 M. Serwach, Prawo medyczne w dziatalnosci podmiotdw leczniczych i w praktyce lekarskiej,
Wydawnictwo Uniwersytetu £6dzkiego, £6dz 2014, s. 146.

139 D. Karkowska, Charakterystyka Wojewddzkich Komisji do spraw Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych, [w:] D. Karkowska, J. Chojnacki, Postepowanie przed Wojewddzkqg Komisjg
do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych, ABC a Wolters Kluwer business, Warszawa
2014, s. 106.
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uszkodzenia ciala lub rozstroju zdrowia pacjenta oraz 300 000 zt w przypadku
$mierci pacjenta — przy czym w takim przypadku wysokos¢ zado$¢uczynienia nie
moze przekracza¢ 100 000 zi, a odszkodowania 200 000 zt.

Warto takze podkresli¢, ze wojewddzka komisja nie jest odpowiedzialna za
okreslenie wysokosci zasgdzanego $wiadczenia. Obowigzek ten cigzy na ubezpie-
czycielu szpitala (art. 67k ust. 2 u.p.p.r.p.p.), w ktérym doszto do danego zdarzenia
medycznego w zwigzku z posiadang przez niego polisa ubezpieczenia pacjentow
z tytutu zajscia zdarzenia medycznego. W sytuacji za$ gdy szpital nie posiada ww.
ubezpieczenia, obowigzek ten spoczywa na nim samym (art. 67k ust. 10 u.p.p.r.p.p.).
A zatem podmiot ten staje si¢ jednostka, ktéra sama sobie ustala wymiar odszko-
dowania, jaki bedzie zobowigzana wyplaci¢ poszkodowanemu. Jednakze nalezy
pamietad, ze sposob ustalania wysokosci wiadczenia odszkodowawczego nie jest
w pelni dowolny, bowiem szczegétowy zakres okreslania wysokosci $wiadczenia
odszkodowawczego w przypadku uznania, Ze do zdarzenia medycznego doszlo,
zostal ustalony w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie szczegdtowego za-
kresu oraz warunkéw ustalania wysokosci §wiadczenia w przypadku zdarzenia
medycznego'®, ktore to rozporzadzenie okresla elementy, jakie nalezy wzig¢ pod
uwage przy okreslaniu wysokosci §wiadczenia odszkodowawczego w odniesieniu
do jednego pacjenta, gdy zajdzie okreslone zdarzenie medyczne.

Zgodnie z §2 ww. rozporzadzenia wysokos¢ swiadczenia odszkodowawczego
w sytuacji zaj$cia zdarzenia medycznego w postaci: zakazenia pacjenta biologicz-
nym czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenia ciala lub rozstroju zdrowia pa-
cjenta uzalezniono od trzech czynnikow, tj.:

= stopnia pogorszenia zdrowia, jakiego doznal pacjent - przy czym stopien ten
oceniany jest na podstawie analizy dokumentacji medycznej pacjenta uzy-
skanej w trakcie postepowania przed Wojewddzka Komisja ds. Orzekania
o Zdarzeniach Medycznych, przez okreslenie rodzaju i wysokosci procentu
uszczerbku na zdrowiu powstalego w wyniku zakazenia pacjenta biologicz-
nym czynnikiem chorobotworczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia
pacjenta;

= pogorszenia jakosci Zycia pacjenta — wynikajacego z koniecznosci zapewnie-
nia pacjentowi opieki 0sob trzecich lub utraty przez pacjenta zdolnosci do
wykonywania pracy zarobkowej lub braku mozliwosci podjecia czy kontynu-
owania przez niego nauki;

» doznania ucigzliwosci leczenia lub powstania innej krzywdy pozostajacej
w zwigzku ze zdarzeniem medycznym.

W przypadku $mierci pacjenta wysokos¢ $wiadczenia odszkodowawczego
ustalana jest przez ubezpieczyciela lub podmiot leczniczy prowadzacy szpital

140 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2013 r. w sprawie szczegdtowego za-
kresu oraz warunkéw ustalania wysokosci $wiadczenia w przypadku zdarzenia medyczne-
go, Dz. U. 2013, poz. 750, ktdre zastapito rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 10 lutego
2012 r. w sprawie szczegbtowego zakresu oraz warunkéw ustalania wysokosci $wiadczenia
w przypadku zdarzenia medycznego, Dz. U. 2012, poz. 207.
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po przeprowadzeniu analizy uzasadnienia orzeczenia Wojewodzkiej Komisji ds.
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych oraz dokumentacji przedstawionej przez
podmiot skladajacy wniosek, na podstawie ktdrej ustala si¢ zakres, intensywno$¢
i rozmiar doznanej krzywdy lub pogorszenia sytuacji zyciowej podmiotu skladaja-
cego wniosek (§6 ww. rozporzadzenia).

3.5. Metody dochodzenia roszczen przez
poszkodowanych z tytutu wybranych
rodzajow odpowiedzialnosci

Z przedstawionych w poprzednich punktach rozwazan wynika, ze szpitale oraz le-
karze podlegaja wielu rezimom odpowiedzialnosci. Oznacza to, ze poszkodowany
w przypadku zajécia szkody medycznej ma szeroki wybdr metod dochodzenia od-
powiedzialno$ci wobec lekarzy i podmiotéw leczniczych w zaleznosci od tego jaki
cel chce osiagna¢. Najczesciej takim celem jest che¢ uzyskania rekompensaty fi-
nansowej w postaci odszkodowania, renty czy zado$¢uczynienia np. za poniesione
koszty leczenia czy tez doznanie bolu, cierpien. W takiej sytuacji poszkodowany
moze zastosowac jeden z dwoch reziméw odpowiedzialnosci, w ramach ktérych
moze si¢ ubiega¢ o ww. rodzaje $wiadczen odszkodowawczych, tj. odpowiedzial-
nosci cywilnej z tytutu wykonywanej dzialalnosci leczniczej lub odpowiedzialno-
$ci z tytutu zajscia zdarzenia medycznego.
Zanim jednak poszkodowany podejmie decyzje, ktérg metode dochodzenia
roszczen odszkodowawczych wybierze, musi by¢ swiadomy:
= jak wyglada proces dochodzenia roszczen finansowych z tytutu omawianych
rezimow odpowiedzialnosci;
» jakich $wiadczen odszkodowawczych i w jakiej wysokosci moze si¢ domagac
w ramach poszczegdlnych rezimow;
= jakie koszty sg zwigzane z podjeciem wybranego rezimu odpowiedzialnosci
oraz
= jak dlugo trwaja tego typu postepowania.
Aby zatem zrozumie¢ specyfike dalszych rozwazan, poddajmy dokfadniejsze-
mu omowieniu proces dochodzenia roszczen, zaréwno na drodze cywilnej, jak
i w trybie Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych.

3.5.1.Dochodzenie roszczen z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej

Jak pokazuje praktyka, dochodzenie roszczen z tytutu odpowiedzialnosci cywilne;j
jest procesem trudnym i wymagajacym uwzglednienia wszystkich okolicznosci
(istotnych z punktu widzenia ustalenia stanu faktycznego) dotyczacych danego
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zdarzenia, takich jak: przestanki odpowiedzialno$ci odszkodowawczej sprawcy
szkody, rodzaj i wysoko$¢ szkody oraz ewentualne przyczynienie si¢ poszkodo-
wanego do powstania lub zwigkszenia rozmiaréw szkody. Stad tez czgsto jest to
proces bardzo diugi i wymagajacy poniesienia bardzo wysokich naktadéw pienigz-
nych w trakcie trwania postepowania sadowego.

Procedura likwidacji szkody w ramach odpowiedzialnosci cywilnej moze wy-
stapi¢ w wyniku'*:

= uznania roszczenia przez strone wezwang do zaplaty;

» zawarcia ugody miedzy stronami postgpowania;

» wydania prawomocnego orzeczenia sgdowego w postepowaniu cywilnym.

Procedura postepowania cywilnego uzalezniona jest od ilosci i rodzaju wyste-
powania stron postepowania. Przypomnijmy bowiem, ze w sporze cywilnym moze
wzig¢ udziat oprécz poszkodowanego (pacjenta) i osoby wyrzadzajacej szkode (le-
karz lub placowka medyczna) ubezpieczyciel osoby szkodzacej. W takim wypadku
na mocy art. 72 §2 k.p.c. ustawodawca pozostawit osobie poszkodowanej wybor
strony pozywanej. Moze ona zatem pozwac tylko ubezpieczyciela podmiotu szko-
dzacego, tylko podmiot szkodzacy (np. szpital lub konkretnego lekarza) badz tez
jednoczesnie obie strony.

W przypadku pozwania jedynie podmiotu szkodzacego lub tylko zakiadu
ubezpieczen kazda z wymienionych stron ma dodatkowo prawo do przypo-
zwania'** drugiej z nich w charakterze interwenienta ubocznego'®. Zgodnie
z art. 79 k.p.c. interwenient uboczny jest uprawniony do wszelkich czynnosci
procesowych dopuszczalnych wedlug stanu sprawy, byleby nie pozostawaty one
w sprzecznosci z czynno$ciami i o$wiadczeniami strony do ktérej przystapit.
W sytuacji za$ gdy dochodzi do bezposredniego pozwania obu tych instytucji
ich odpowiedzialnos¢ bedzie miata nieco inny charakter okreslony na podstawie
art. 72-73 k.p.c.'**

141 M. Gasinska, Ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej, [w:] J. Monkiewicz (red.), Podstawy
ubezpieczen, t. 2: Produkty, Wydawnictwo Poltext, Warszawa 2001, s. 345.

142 Przypozwanie - zgodnie z art. 8 k.p.c. jest to instytucja prawa cywilnego polegajaca na tym,
Ze strona, ktdrej w razie niekorzystnego dla niej rozstrzygniecia przystugiwatoby roszczenie
wzgledem osoby trzeciej, albo przeciwko ktérej osoba trzecia mogtaby wystapic z roszcze-
niem, moze zawiadomi¢ taka osobe o toczacym sie procesie i wezwac ja do wziecia w nim
udziatu.

143 Interwenient - zgodnie z art. 74-77 k.p.c. interwenientem w postepowaniu cywilnym jest
osoba, ktora nie jest pozwana, ale ma swoj interes prawny w tym, by uczestniczy¢ w da-
nym postepowaniu. Wyrdznia sie interwenienta gtdwnego oraz ubocznego. Interwenient
gtowny to osoba, ktora wystepuje z roszczeniem o rzecz lub prawo, o ktére toczy sie sprawa
pomiedzy innymi osobami i ktéra moze az do zamkniecia rozprawy w | instancji wytoczy¢
powddztwo o te rzecz lub prawo przeciwko obu stronom przed sad, w ktérym toczy sie spra-
wa. Interwenient uboczny zas to osoba, ktéra ma interes prawny w tym, aby sprawa zosta-
ta rozstrzygnieta na korzy$¢ jednej ze stron, stad tez moze w kazdym stanie sprawy, az do
zamkniecia rozprawy w Il instancji, przystapic do tej strony.

144 A. Raczynski, Materialnoprawne i procesowe aspekty realizacji roszczen objetych ubezpiecze-
niem odpowiedzialnosci cywilnej, ,Rozprawy Ubezpieczeniowe” 2011, nr 11(2), s. 23.
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W sytuacji zatem gdy w sprawie po stronie pozwanej wystapi kilka podmiotow,
mamy do czynienia z tzw. odpowiedzialnoscig in solidum, polegajaca na tym, ze
kazda ze zobowigzanych stron odpowiada za calo$¢ $wiadczenia, a zaspokojenie
roszczenia przez jedng z tych stron powoduje wygasniecie pretensji wierzyciela
w stosunku do pozostalych dtuznikow'*.

Jak podaje si¢ w broszurze informacyjnej pt. Obywatel w postepowaniu cywil-
nym pierwszym krokiem przed wniesieniem pozwu do sagdu powinno by¢ zawe-
zwanie do polubownego rozwigzania sporu. W tym celu wskazanym jest wezwac
pisemnie szkodzacego do dobrowolnego spelnienia zagdania poszkodowanego pod
rygorem skierowania sprawy do sadu cywilnego'*. Od 2016 r. natomiast na mocy
znowelizowanej ustawy Kodeks postepowania cywilnego (k.p.c.)'*” art. 187 §1
ust. 3 w kazdym pozwie nalezy dodatkowo umiesci¢ informacje o tym czy strony
sporu podjely wczedniej jakiekolwiek proby mediacji lub innego pozasadowego
sposobu rozwigzania sporu. Jesli okreslono, ze takich prob nie podjeto, to fakt ten
réwniez nalezy wyjasni¢ w tym pozwie.

W odpowiedzi na to pismo moga wystapi¢ trzy mozliwosci: uwzglednienie dane-
go roszczenia przez strone wezwang do zaplaty, podjecie proby zatatwienia w sposob
satysfakcjonujacy obie strony poprzez zawarcie ugody lub moze dojs¢ do odmowy za-
platy danego roszczenia, a wtedy do wytoczenia sprawy cywilnej na drodze sadowe;.

Rozpatrywanie spraw cywilnych w obecnym systemie sagdownictwa nalezy do
kompetencji'*®:

» s3dow powszechnych, w sktad ktorych zalicza sie: sady rejonowe, sady okre-

gowe, sady apelacyjne oraz

» Sadu Najwyzszego.

Whasciwo$¢ sadowa zostala okreslona w rozdziale pierwszym k.p.c., ktory wy-
odrebnit jej trzy rodzaje:

» rzeczowg — okreslajacg ktdry sad rozpoznaje dany rodzaj sprawy w I instancji;

» miejscowa — okreslajaca ktory sad jest terytorialnie wlasciwy do rozpoznania

danej sprawy, oraz

» funkcjonalng - okreslajacg jakie sprawy zalatwia oraz jakie czynnosci podej-

muje sad okreslonego szczebla.

Nie wchodzac w szczegoly (gdyz nie jest to przedmiotem niniejszych rozwa-
zan), ograniczono sie tylko do wyjasnienia wlasciwosci rzeczowej. W mysl art. 16
k.p.c., sady rejonowe rozpatruja wszystkie sprawy z wyjatkiem tych, dla ktérych
przewidziana jest wlasciwosc¢ sadu okregowego, ktora z punktu widzenia szkdd na

145 A. Raczynski, Sytuacja prawna poszkodowanego w ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywil-
nej, C.H. Beck, Warszawa 2010, s. 103.

146 M. Pyrcak, T. Sroka, E. Stanczyk, G. Szudy, Obywatel w postepowaniu cywilnym. Prawa
i obowigzki, Ministerstwo Sprawiedliwosci, Warszawa 2009, s. 17.

147 Ustawa z dnia 17 listopada 1964 r. Kodeks postepowania cywilnego, Dz. U. 2016, poz. 1822.

148 M. Goettel, Podmioty postepowania cywilnego, [w:] M. Goettel, A. Bielinski, J. Piszczek, Ele-
mentarny kurs postepowania cywilnego, Wydawnictwo Uniwersytetu Warminsko-Mazurskie-
go w Olsztynie, Olsztyn 2007, s. 30.
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pacjentach okre$lona jest w art. 17 pkt 4 k.p.c. Artykul ten stanowi, ze do wlasci-
wosci sadoéw okregowych naleza sprawy: o prawa majatkowe, w ktorych wartosc¢
przedmiotu sporu przewyzsza siedemdziesiat piec¢ tysiecy zlotych'”, oprocz
spraw o alimenty, o naruszenie posiadania, o ustanowienie rozdzielnosci ma-
jatkowej miedzy malzonkami, o uzgodnienie tresci ksiegi wieczystej z rzeczy-
wistym stanem prawnym oraz spraw rozpoznawanych w elektronicznym poste-
powaniu upominawczym.

Whiesienie powodztwa do Sadu I instancji inicjuje zatem proces dochodzenia
$wiadczenia odszkodowawczego na drodze cywilnej. Poszczegolne etapy tego pro-
cesu prezentuje rysunek 25.

Etapem inicjujgcym proces dochodzenia roszczen odszkodowawczych w po-
stepowaniu cywilnym jest wniesienie pozwu do odpowiedniego sadu I instancji.
Pozew jest to pismo procesowe kierowane do sadu, stanowiace wniosek strony po-
wodowej o udzielenie sadowej ochrony prawnej dokfadnie okreslonemu zadaniu,
uzasadnionemu i skonkretyzowanemu przytoczonymi okoliczno$ciami faktyczny-
mi'®. To, z jakich elementéw powinien sklada¢ sie kazdy pozew, zostato uregulo-
wane przez art. 187 k.p.c.

Po wplynigciu pozwu do odpowiedniego sadu zostaje rozpoczety etap kontro-
li, ktory realizowany jest przez okreslony w pozwie sad. Etap ten inicjowany jest
przez wpisanie sprawy do wlasciwej ksiegi, a konczony jest poprzez wydanie zarza-
dzenia o dor¢czeniu pozwu stronie pozwanej. Do zadan sadu na tym etapie nalezy
m.in. kontrola pozwu pod wzgledem:

» formalnym i fiskalnym - co oznacza, ze sprawdzeniu podlega czy pozew spel-
nia tzw. wymogi formalne szczegdlne (ktére zostaly zawarte w art. 187 k.p.c.)
oraz ogolne (zawarte w art. 125-128), oraz czy wszystkie niezbedne oplaty
(okreslone m.in. w art. 130** k.p.c.) zostaly uiszczone;

» wlasciwosci sadowej i trybu postepowania — wlasciwo$¢ sadowa okreslana
jest na podstawie art. 16-46 k.p.c., natomiast tryb postepowania na podsta-
wie art. 13 k.p.c.

Po przeprowadzeniu wszelkich czynnosci sprawdzajacych dochodzi zatem do
etapu trzeciego poprzez poinformowanie strony pozwanej o toczacym sie poste-
powaniu poprzez doreczenie mu pozwu. Po doreczeniu za$ pozwany sam decyduje
czy chce wzig¢ aktywny udzial w postepowaniu, czy tez nie.

Pozwany na tym etapie ma prawo odnies¢ si¢ do pozwu, jak rdwniez ma pra-
wo do przypozwania innego podmiotu, ktory z racji posiadania okreslonej umo-
Wy z pozwanym moze mie¢ istotny interes prawny w tym, aby sprawa zostala

149 Pierwotnie prég ten zostat okreslony w art. 1 pkt 2 lit. b Dz. U. 2000, nr 48, poz. 554 - ustawa
Kodeks postepowania cywilnego, ustawa o zastawie rejestrowym i rejestrze zastawéw, usta-
wy o kosztach sadowych w sprawach cywilnych oraz ustawy o komornikach sadowych i eg-
zekucji i wynosit 35 000 zt, jednak ulegt podwyzszeniu na mocy art. 1 pkt 6 lit. b Dz. U. 2004,
nr 172, poz. 1804 - Ustawa Kodeks postepowania cywilnego oraz niektdre inne ustawy.

150 P. Telenga, Komentarz do art. 187 k.p.c., [w:] J. Bodio i in., Kodeks postepowania cywilnego,
t. 1: Komentarz do art. 1-729, Wolters Kluwer, Warszawa 2017, s. 355.
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rozstrzygnieta na korzys¢ pozwanego. W ramach odpowiedzi na pozew pozwany
ustosunkowuje si¢ do zadan pozwu oraz jego twierdzen poprzez'":

= uznanie powodztwa;

» zgloszenie zarzutéw formalnych;

= zgloszenie zarzutéw merytorycznych lub

= wytoczenie powddztwa wzajemnego'*.

Kolejnym etapem jest rozprawa sagdowa wraz z przeprowadzeniem postepo-
wania sagdowego. Jego istotg jest ustne i bezposrednie procedowanie przed sagdem
w celu doprowadzenia do wyrokowania o istocie sporu. W trakcie trwania rozpra-
wy dochodzi do'*:

» wyjasniania podstawy faktycznej sporu;

= zebrania informacji o prawdziwosci okoliczno$ci zwigzanych z podstawa
sporu;

= ustalenia stanu faktycznego rozstrzygniecia sprawy.

Jak podaje A. Marciniak, rozpoznanie sprawy moze by¢ dokonane na wielu roz-
prawach, jesli dochodzi do ich odroczenia'**.

Etap piaty stanowi wyrokowanie, ktore nastepuje po zamknieciu rozprawy. Na
wyrokowanie wplywa m.in.'>:

= narada nad wyrokiem, podczas ktérej dochodzi do dyskusji, gtosowan (doty-
czy jedynie sytuacji, gdy do rozpoznania sprawy dochodzi w skfadzie jednego
sedziego i dwoch tawnikow lub trzech sedziéw zawodowych) oraz spisania
sentencji wyroku;

» ogloszenie wyroku poprzez jego odczytanie, ustne wskazanie powodow roz-
strzygnigcia oraz udzielenie informacji o mozliwych $rodkach odwolaw-
czych.

Jesli wszystkie strony uczestniczace w postepowaniu nie wniosa zadnych $rod-
kow odwotawczych w terminie dwutygodniowym od doreczenia stronie skarza-
cej wyroku z uzasadnieniem (art. 363 oraz 369 k.p.c.), orzeczenie sadowe staje
sie prawomocne, a tym samym proces dochodzenia roszczen odszkodowawczych
w postepowaniu cywilnym konczy sie.

W przypadku za$ gdy ktéra$ ze stron uczestniczacych w postepowaniu nie zga-
dza si¢ z wydanym orzeczeniem poprzez uznanie, Ze jest ono obarczone bledami
lub uchybieniami sadu I instancji, moze ona odwola¢ si¢ do sadu II instancji (po-
przez wniesienie apelacji) w celu skontrolowania prawidlowosci orzeczen wydanych

151 T. Wisniewski, Przebieg procesu cywilnego..., s. 191.

152 Ze wzgledu nato, ze przebieg procesu cywilnego nie jest tematem niniejszego opracowania,
a jedynie stanowi tto dla dalszych rozwazan, pewne pojecia terminologiczne nie beda tu
rozwijane. Szerzej na ten temat m.in.: T. Wisniewski, Przebieg procesu cywilnego...; K. Knop-
pek, Postepowanie cywilne, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa 2015.

153 T. Wisniewski, Przebieg procesu cywilnego..., s. 210.

154 A. Marciniak, Rozprawa. Ugoda sqgdowa, [w:] W. Broniewicz, A. Marciniak, |. Kunicki,
Postepowanie cywilne w zarysie, Wolters Kluwer, Warszawa 2016, s. 254.

155 T. Wisniewski, Przebieg procesu cywilnego..., s. 294.
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w postepowaniu przed sagdem I instancji'®. A zatem fakt wniesienia apelacji do sadu
IT instancji rozpoczyna etap szdsty dochodzenia roszczen odszkodowawczych. Na
tym etapie dochodzi do sprawdzenia czy apelacja spelnia ustawowe wymogi for-
malne, a nastepnie dochodzi do rozpoznania sprawy przez sad w granicach objetych
apelacja (art. 378 k.p.c.). Po rozpoznaniu sprawy sad II instancji moze uwzgledni¢
apelacje poprzez wydanie wyroku zmieniajacego lub uchylajacego wyrok I instancji
badz tez moze oddali¢ apelacje, jak rowniez w okreslonych przypadkach moze dojs¢
do umorzenia postgpowania apelacyjnego. Z chwilg wydania orzeczenia sadu II in-
stancji orzeczenie to uprawomocnia sie, co oznacza, ze staje si¢ wykonalne. A zatem
dochodzenie roszczen odszkodowawczych w postepowaniu cywilnym konczy sie.
Jednakze w przypadku wyroku uchylajacego zaskarzony wyrok sad II instancji moze
przekaza¢ sprawe do ponownego rozpatrzenia sadowi I instancji'”’, a tym samym
skierowa¢ ponownie sprawe na etap czwarty.

Od wyroku sadu II instancji przystuguje jeszcze jeden srodek odwotawczy, ja-
kim jest skarga kasacyjna kierowana do Sadu Najwyzszego, ktéra stanowi nad-
zwyczajny srodek zaskarzenia. Skarga kasacyjna stosowana jest do kontroli prawi-
dlowosci orzeczen sadéw nizszych rzedéw i moze by¢ przeprowadzona tylko na
podstawie materialu, jakim dysponowal sad II instancji. Jesli rodek ten zostanie
zastosowany, powstaje etap siodmy w dochodzeniu roszczen odszkodowawczych.
Whiosek kasacyjny moze dotyczy¢ uchylenia albo uchylenia i zmiany zaskarzo-
nego wyroku. Sad Najwyzszy zatem na tym etapie rozpatruje sprawe, a nastepnie
wydaje orzeczenie 0'*:

» odrzuceniu skargi;

= przyjeciu lub nie skargi kasacyjnej do rozpoznania;

» oddaleniu skargi kasacyjnej lub

» uwzglednieniu skargi kasacyjnej i przekazaniu sprawy do ponownego rozpo-

znania przez sad, ktory wydal zaskarzone orzeczenie lub sagdowi réwnorzed-
nemu — co 0znacza, ze sprawa moze wroci¢ na etap czwarty lub szosty.

Biorac powyzsze pod uwage, nalezy stwierdzi¢, ze dochodzenie roszczen na
drodze cywilnej jest wieloetapowe, co sprawia, ze jest ono wysoce czasochtonne
i moze wigza¢ si¢ z konieczno$cig poniesienia wysokich naktadéw finansowych.
Dlatego tez przed powzigciem decyzji o podjeciu tego typu postepowania nalezy
przyjrzec si¢ kosztom, jakie sg zwigzane z tego typu postepowaniami.

Koszty postepowania sadowego uzaleznione sa bowiem w szczegdlnosci od ta-
kich czynnikéw, jak: wartos¢ przedmiotu sporu (WPS), rodzaj sprawy (jej skom-
plikowanie) oraz czas trwania. Zgodnie z ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o kosztach
sadowych w sprawach cywilnych kosztem sg m.in."*:

156 Tamze, s. 308.

157 1. Kunicki, Srodki zaskarzenia, [w:] W. Broniewicz, A. Marciniak, I. Kunicki, Postepowanie cy-
wilne w zarysie, Wolters Kluwer, Warszawa 2016, s. 317-328.

158 Tamze, s. 332-342.

159 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o kosztach sadowych w sprawach cywilnych, Dz. U. 2020,
poz. 755 (dalej: u.k.s.).
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= wszelkiego rodzaju oplaty od czynnosci procesowych, takich jak: wniesienie

pozwu, apelacji, zazalenia, skargi kasacyjnej, ztozenia wniosku czy skargi;

= koszty zwigzane z reprezentacja adwokata i jego wynagrodzenia;

= koszty bieglych sadowych;

» wydatki zwigzane ze stawiennictwem $wiadkow, takie jak: koszty podrozy,

zakwaterowania;

= Koszty utraconego zarobku;

» koszty mediacji;

= inne.

W przypadku optat sagdowych wyrdzniono ich 3 rodzaje: oplaty stale, stosun-
kowe oraz oplaty podstawowe (m.in. stosowane w sprawach, w ktérych przepi-
sy nie przewiduja oplaty stalej lub stosunkowej). Zgodnie z art. 12 u.k.s. optata
stala pobierana jest w przypadku spraw o prawa niemajatkowe oraz we wskaza-
nych w ustawie niektérych sprawach o prawa majatkowe, w wysokosci jednakowej
(min. 30 zt - max. 10 000 z1), niezaleznie od wartosci przedmiotu sporu lub war-
tosci przedmiotu zaskarzenia.

W przypadku spraw o prawa majatkowe, w zaleznosci od wysokosci przedmio-
tu sporu, zamiast oplaty stalej moze by¢ zastosowana oplata stosunkowa, ktéra
stanowi okreslony procent przedmiotu sporu. Przyjrzyjmy si¢ zatem jak na prze-
strzeni badanych lat zmieniaty si¢ wysokosci optat sadowych zwigzanych z wnie-
sieniem powddztwa sadowego (tabela 19).

Tabela 19. Rodzaje optat sgdowych i ich wysokosci w zakresie wniesienia pozwu
w latach 2005-2021

Okres
obowigzywania Rodzaje optat za wniesienie pozwu
danej stawki
_ optata stosunkowa wynoszaca 5% WPS
2005-2019 (min. 30 zt - max. 100 000 zt)
optata stata uzalezniona od WPS:

do 500 zt 30
500-1500 zt 100
1500-4000 zt 200

2019-2021 4000-7500 zt 400
7500-10 000 zt 500
10 000-15 000 zt 750
15 000-20 000 zt 1000
optata stosunkowa wynoszaca 5% WPS, jesli WPS przekracza 20 000 zt
(optata ta nie moze przekroczyc¢ 200 000 zt)

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ustawy z dnia 28 lipca 2005 r.
o kosztach sagdowych w sprawach cywilnych.
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Obserwujac tabele 19, nalezy zauwazy¢, ze stawki za wniesienie pozwu do sadu
cywilnego w badanym okresie nie byly poddawane czgstym zmianom. Zmiana
jaka zaszla w 2019 r. miala na celu nieznaczne podwyzszenie stawek poprzez usta-
lenie opfaty stalej w stosunku do przedmiotu sporu o wartosci nieprzekraczajacej
20 000 zI. W sytuacji za$ gdy wartos¢ przedmiotu sporu przewyzsza 20 000 zl, po-
zostawiono niezmieniong oplate stosunkowa na poziomie 5%, jednoczes$nie istot-
nie podwyzszajac mozliwg maksymalng optate na poziomie 200 000 zi. A zatem de
facto znaczaco podwyzszono prog dostepnosci do tego rezimu odpowiedzialnosci.

Kolejnym bardzo wysokim kosztem w postepowaniu procesowym sg koszty za-
stepstwa procesowego. Ze wzgledu na szczegdlnie skomplikowang materi¢ spraw
cywilnych z tytulu powstania szkody medycznej czesto takie zastepstwo staje sie
niezwykle wazne. Minimalne koszty zastepstwa procesowego okreslane sa przez
rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci w sprawie oplat za czynno$ci adwokac-
kie'®. Jak mozna zauwazy¢ w tabeli 20, réwniez i te koszty uzaleznione s3 od war-
tosci przedmiotu sporu, jednakze te w praktyce ostatecznie ustalane sa indywidu-
alnie w przypadku kazdej sprawy, gdyz progi ustalone w rozporzadzeniu sg jedynie
minimalnymi stawkami, jakie nalezy pobrac.

Tabela 20. Minimalne koszty zastepstwa procesowego stosowane w latach 2002-2021

Progi dla stawek zastepstwa Minimalne stawki zastepstwa procesowego w zt
procesowego 2002-2015 2015-2016 2016-2021
ponizej 500 zt 60 120 90
500-1500 zt 180 360 270
1500-5000 zt 600 1200 900
5000-10 000 zt 1200 2400 1800
10 000-50 000 zt 2400 4800 3600
50 000-200 000 zt 3600 7200 5400
200 000-2 000 000 zt 10 800
2 000 000-5 000 000 zt 7200 14 400 15000
powyzej 5000 000 zt 25000

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia

22 pazdziernika 2015 r. w sprawie optat za czynnosci adwokackie oraz rozporzadzenia Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 28 wrze$nia 2002 r. w sprawie optat za czynnosci adwokackie oraz
ponoszenia przez Skarb Panstwa kosztéw nieoptaconej pomocy prawnej udzielanej z urzedu.

W przypadku spraw cywilnych z tytulu powstania szkéd medycznych nastep-
nym bardzo istotnym kosztem sg koszty powotywania biegtych sadowych. W zalez-
nosci od rodzaju sprawy i jej skomplikowania strony moga wnie$¢ o sporzadzenie

160 Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 22 pazdziernika 2015 r. w sprawie optat za
czynnosci adwokackie, Dz. U. 2015, poz. 1800, ktdre zastapito rozporzadzenie Ministra Spra-
wiedliwosci z dnia 28 wrzes$nia 2002 r. w sprawie optat za czynnos$ci adwokackie oraz po-
noszenia przez Skarb Panstwa kosztow nieoptaconej pomocy prawnej udzielanej z urzedu
Dz. U. 2013, poz. 461.



Prawne aspekty odpowiedzialnosci szpitali i lekarzy w Polsce 167

jednej lub kilku opinii eksperckich. Koszt wydania opinii bieglych uzalezniony
jest od dwdch czynnikéw: wynagrodzenia za wydanie opinii oraz ewentualnych
dodatkowych kosztéw poniesionych przez biegtego. Wynagrodzenie zas bieglego
ustalane jest na podstawie stawek godzinowych okreslonych rozporzadzeniem
Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 24 kwietnia 2013 r. w sprawie okreslenia stawek
wynagrodzenia bieglych, taryf zryczattowanych oraz sposobu dokumentowania
wydatkéw niezbednych dla wydania opinii w postepowaniu cywilnym'®'. Zgod-
nie z §2 ww. rozporzadzenia stawka za wynagrodzenie bieglego uzalezniona jest
od kilku elementéw, m.in.: od tzw. kwoty bazowej (ktéra ustalana jest co roku
przez ustawe budzetowy dla oséb zajmujacych kierownicze stanowiska panstwo-
we), posiadanego przez bieglego tytutu naukowego, ztozonosci problemu bedace-
go przedmiotem opinii oraz warunkdéw, w jakich opracowywana jest opinia, a co
za tym idzie od czasu jaki nalezy poswieci¢ na zbadanie sprawy przez bieglego.
W przypadku spraw, w ktorych niezbedny jest biegly z dziedziny medycyny, staw-
ki moga by¢ rowniez ustalane wedlug taryty zryczaltowanej. Dodatkowo w razie
szczegllnie zlozonego charakteru problemu bedacego przedmiotem opinii na
mocy $4 omawianego rozporzadzenia, stawka moze by¢ podwyzszona az do 50%
kwoty bazowej. Wysokos$¢ obowigzujacych kwot bazowych oraz stawek godzino-
wych w latach 2005-2021 prezentuja odpowiednio tabela 21 oraz tabela 22.

Tabela 21. Kwota bazowa obowiazujaca w latach 2005-2021

Okres obowigzywania
kwoty bazowej

Kwota bazowa 1701,22 | 1766,46 | 1835,35 | 1766,46 | 1789,42

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie ustaw budzetowych z lat 2005-2021.

2005-2007 2008 2009-2010 | 2011-2016 | 2017-2021

Tabela 22. Stawka godzinowa za prace biegtego sadowego uzalezniona od kwoty bazowej

Okres obowigzywania stawek 2005-2013 | 2013-2021
Prof. 3,70% 3,93%
Dr hab. 2,90% 3,08%
Dr 2,40% 2,55%
Biegty bez tytutu naukowego min-max 1,2-1,7%| 1,28-1,81%
Przyktadowa stawka zryczattowana dla biegtego z dziedziny
medycyny za wydanie opinii sadowej na podstawie akt 4,8-20,4% | 5,1-21,65%
sagdowych min-max

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia

18 grudnia 1975 r. w sprawie kosztow przeprowadzenia dowodu z opinii biegtych w postepowaniu
sadowym, oraz rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 24 kwietnia 2013 r.

w sprawie okreslenia stawek wynagrodzenia biegtych, taryf zryczattowanych oraz sposobu
dokumentowania wydatkoéw niezbednych dla wydania opinii w postepowaniu cywilnym.

161 Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 24 kwietnia 2013 r. w sprawie okreslenia
stawek wynagrodzenia biegtych, taryf zryczattowanych oraz sposobu dokumentowania wy-
datkéw niezbednych dla wydania opinii w postepowaniu cywilnym, Dz. U. 2020, poz. 989.
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Nalezy przy tym zauwazy¢, co podkresla K. Janczukowicz, Ze zgodnie ze stano-
wiskiem sagdow administracyjnych czynnosci biegtego sadowego podlegaja, zgod-
nie z ustawa o podatku od towardéw i ustug'®’, opodatkowaniu podatkiem VAT
w wysokosci 23%'%.

Kolejnym kosztem, jaki nalezy szacowa¢ w momencie podjecia sprawy cywilnej,
s3 koszty zwigzane z powolywaniem §wiadkow w postaci: kosztéw podrézy, nocle-
gow czy kosztéw utraconego zarobku. Na mocy art. 851 86 u.k.s. kazdemu $wiad-
kowi przystuguje zwrot naleznosci z ww. tytutéw. W przypadku kosztéw podroézy
oraz noclegéw ustalono gérng granice tych naleznosci na poziomie okreslonym
przez rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki spolecznej w sprawie naleznosci
przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej
jednostce sfery budzetowej z tytulu podrozy'®. W przypadku za$ utraconego za-
robku gorng granice naleznoséci ustalono na poziomie 4,6% kwoty bazowej dla
0s6b zajmujacych kierownicze stanowiska panstwowe.

Biorgc powyzsze pod uwage, nalezy stwierdzi¢, ze rozpatrzenie sprawy w po-
stepowaniu cywilnym moze wigza¢ si¢ z bardzo wysokimi kosztami. Oczywiscie
w toku postepowania sgdowego sad moze zwolni¢ strone od ponoszenia tych kosz-
tow w czedci (art. 101 u.k.s.) lub catosci (art. 100 u.k.s.), jesli ta ztozy odpowiednie
o$wiadczenie (wraz z wymaganymi dokumentami), z ktdrego wynika, Ze nie jest
ona w stanie ponies¢ takiego ciezaru bez uszczerbku dla utrzymania siebie i rodzi-
ny (art. 102 w.k.s.). Jednakze nalezy pamieta¢, Ze na mocy art. 108 u.k.s. zwolnie-
nie takie nie zwalnia strony od obowigzku zwrotu kosztow procesu przeciwnikowi
(jesli np. dojdzie do oddalenia powddztwa). W sytuacji za$ gdy strona zwolniona
z uiszczenia kosztow sadowych przegra sprawe, obowigzana bedzie do zwrotu na
zadanie przeciwnika zaréwno kosztow procesu, jak i kosztow niezbednych do ce-
lowego dochodzenia praw (art. 98 k.p.c.).

3.5.2. Dochodzenie roszczen z tytutu zajscia zdarzenia medycznego

Alternatywnym pozasadowym sposobem dochodzenia roszczen finansowych
przez poszkodowanych pacjentéw moze by¢ wszczecie postepowania przed Woje-
wddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych. Wszelkie zasady tego

162 Ustawa z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towardw i ustug, Dz. U. 2021, poz. 685 (dalej:
u.p.t.u.).

163 K. Janczukowicz, Podatek VAT a czynnosci biegtego w postepowaniu sgdowym, Portal LEX,
2020, https://sip-1lex-1pl-1004153vfl6b7.han3.lib.uni.lodz.pl/#/publication/419684751/
janczukowicz-krzysztof-podatek-vat-a-czynnosci-bieglego-w-postepowaniu-
sadowym?keyword=wynagrodzenie%20bieg%C5%82eg0%20a%20vat&cm=STOP (data
dostepu: 19.04.2022).

164 Rozporzadzenie Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 29 stycznia 2013 r. w sprawie na-
leznosci przystugujacych pracownikowi zatrudnionemu w panstwowej lub samorzadowej
jednostce sfery budzetowej z tytutu podrézy, Dz. U. 2013, poz. 167.


https://sip-1lex-1pl-1004153vf16b7.han3.lib.uni.lodz.pl/#/publication/419684751/janczukowicz-krzysztof-podatek-vat-a-czynnosci-bieglego-w-postępowaniu-sadowym?keyword=wynagrodzenie bieg%C5%82ego a vat&cm=STOP
https://sip-1lex-1pl-1004153vf16b7.han3.lib.uni.lodz.pl/#/publication/419684751/janczukowicz-krzysztof-podatek-vat-a-czynnosci-bieglego-w-postępowaniu-sadowym?keyword=wynagrodzenie bieg%C5%82ego a vat&cm=STOP
https://sip-1lex-1pl-1004153vf16b7.han3.lib.uni.lodz.pl/#/publication/419684751/janczukowicz-krzysztof-podatek-vat-a-czynnosci-bieglego-w-postępowaniu-sadowym?keyword=wynagrodzenie bieg%C5%82ego a vat&cm=STOP
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postepowania regulowane sg ustawg o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjen-
ta (art. 67a-670). Na ich podstawie wyrdzni¢ mozna dwa gléwne jego etapy:
= etap I - postgpowanie w przedmiocie ustalenia zdarzenia medycznego;
= etap II - orzeczenie w przedmiocie ustalenia zdarzenia medycznego.
Wszczecie postepowania przed Wojewddzka Komisjg ds. Orzekania o Zda-
rzeniach Medycznych (rysunek 26) inicjowane jest poprzez wniesienie odpo-
wiedniego wniosku do komisji oraz uiszczenie oplaty okreslonej w u.p.p.r.p.p. Po
wplynieciu wniosku nastepuje sprawdzenie go pod wzgledem formalnym, a takze
poinformowanie kierownika podmiotu prowadzacego szpital oraz jego ubezpie-
czyciela (jesli wystepuje) o toczacym si¢ postepowaniu. Strony te nastepnie maja
30 dni na przedstawienie swojego stanowiska w sprawie wraz z ewentualnymi do-
wodami na poparcie swojego stanowiska. Kolejnym punktem jest dojscie do po-
siedzenia komisji wraz z postgpowaniem. Zgodnie z art. 67j ust. 2 u.p.p.r.p.p. nie
moze ono przekroczy¢ 4 miesiecy. W tym czasie komisja ma prawo:
= wzywac do wyjasnien wszystkie podmioty zainteresowane wynikiem sprawy
(art. 67i ust. 4);
» 73da¢ dokumentacji prowadzonej przez podmiot leczniczy (art. 67i ust. 5
pkt 1);
= przeprowadzaé postepowanie wyjasniajace w szpitalu (art. 67i ust. 5 pkt 2);
= dokonywac wizytacji pomieszczen i urzadzen placowki (art. 67i ust. 5 pkt 3);
= zasiegac opinii lekarza lub konsultanta wojewodzkiego w danej dziedzinie
medycyny, farmacji lub innej dyscyplinie majacej zastosowanie w ochronie
zdrowia (art. 671 ust. 7).

ETAP 1

Whiosek do komisji wojewddzkiej

Sprawdzenie wniosku przez komisje

4 miesigce

Posiedzenie komisji wraz z postepowaniem dowodowym

Orzeczenie komisji o zajsciu zdarzenia medycznego

Rysunek 26. Pierwszy etap postepowania przed
Wojewddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

Zrédto: opracowanie wtasne.

Po zakonczeniu postepowania dowodowego komisja zobowigzana jest wyda¢
orzeczenie koncowe stwierdzajace fakt wystapienia zdarzenia medycznego lub
jego brak wraz z uzasadnieniem. Zgodnie z art. 67j ust. 3 i 4 u.p.p.r.p.p., orzeczenie
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to powinno zapas$¢ po naradzie w drodze gtosowania w obecnosci calego skladu
orzekajagcego. Decyzja o przyjeciu, ze do zdarzenia medycznego doszto, podejmo-
wana jest w momencie uzyskania % glosow za uznaniem tego faktu. W przypadku
gdy czlonek komisji sprzeciwia si¢ wiekszos$ci glosow, zobowiazany jest uzasadnic
swoje stanowisko.

W momencie wydania orzeczenia uznajacego, ze do okreslonego we wniosku
zdarzenia medycznego doszlo, rozpoczyna si¢ kolejny, niezwykle istotny etap po-
stepowania — ustalenie wysokosci odpowiedniego $wiadczenia odszkodowawcze-
go (rysunek 27).

ETAP 2

Orzeczenie o zajsciu zdarzenia medycznego

30 dni

Propozycja odszkodowania (szpital lub zaktad ubezpieczen tego
szpitala)

Przyjecie lub odrzucenie propozycji odszkodowania

przyjecie propozycji lub ugoda — brak odrzucenie propozycji — mozliwos¢
mozliwosci dochodzenia dalszych roszczen dochodzenia roszczen przed sgdem cywilnym
przed sgdem cywilnym

Rysunek 27. Drugi etap postepowania przed Wojewddzka Komisja ds. Orzekania
o Zdarzeniach Medycznych
Zrédto: opracowanie wtasne.

Na ustalenie i przedstawienie propozycji wysokosci swiadczenia odszkodowaw-
czego ustawodawca wyznaczyl 30 dni. Podmiotami zaangazowanymi do ustalenia
tej kwoty zostaly uznane (w my$l ustawy art. 67k ust. 2 i 10 u.p.p.r.p.p.) szpital lub
jego ubezpieczyciel (jesli wystepuje).

Nastepnie, po ogloszeniu decyzji o proponowanej wysokosci §wiadczenia od-
szkodowawczego, podmiot, ktéry wniost wniosek o ustalenie zdarzenia medycz-
nego, w ciaggu siedmiu dni od momentu otrzymania decyzji o ustaleniu wysokosci
ewentualnego $wiadczenia odszkodowawczego zostal zobowiazany do podjecia
decyzji czy przyjmuje okreslong propozycje wyplaty swiadczenia odszkodowaw-
czego, czy tez ja odrzuca (67k ust. 5 u.p.p.r.p.p.). Decyzja ta jest istotna z punktu
widzenia mozliwosci dochodzenia dalszych roszczen na drodze cywilnej. W sytu-
acji bowiem gdy wnioskodawca przyjmie proponowane $§wiadczenie lub zawrze
umowe ugodowa ze szpitalem, w ktérym doszlo do zdarzenia medycznego, nie
bedzie mégt on w pdzniejszym czasie dochodzi¢ dodatkowych swiadczen na dro-
dze sadowej (67k ust. 6 u.p.p.r.p.p.). W przypadku za$ odrzucenia takiej propozycji
poszkodowany ma prawo dochodzi¢ swoich roszczen, niekiedy duzo wyzszych niz
w postepowaniu przed Wojewodzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Me-
dycznych, na drodze sgdowej w ramach odpowiedzialnosci cywilne;j.
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Tabela 23. Rodzaj podmiotu zobowigzanego do wyptaty $wiadczenia odszkodowawczego
w razie uznania przez Wojewddzka Komisje ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

Podmiot zobowigzany do wyptaty swiadczen

gdy szpital nie zawart
umowy ubezpieczenia
z tytutu zdarzen

Putap kompensacji nastepstw | gdy szpital zawart umowe
zdarzen medycznych ubezpieczenia z tytutu
zdarzen medycznych

medycznych
W granicach limitéw ustawowych ubezpieczyciel szpital
Po wyczerpaniu sie sumy ubezpieczyciel ubezpieczyciel
ubezpieczenia szpital szpital

Zrédto: W.W. Mogilski, Ubezpieczenie pacjentéw z tytutu zdarzeri medycznych a ubezpieczenie
OC szpitala, [w:] E. Kowalewski (red.), Kompensacja szkod wyniktych ze zdarzer medycznych.
Problematyka cywilnoprawna i ubezpieczeniowa, Dom Organizatora, Torun 2011, s. 133.

Podobnie jak w przypadku dochodzenia roszczen na drodze cywilnej, tak
i w przypadku dochodzenia roszczen przed Wojewodzkimi Komisjami ds. Orze-
kania o Zdarzeniach Medycznych nalezy by¢ swiadomym jakie koszty zwigzane sa
z podjeciem tego typu postepowania. Koszty te uzaleznione sg od trzech elementow:

= oplaty od wniosku skladanego do wojewddzkiej komisji, ktéra wynosi 200 zt

(67d ust. 3 w.p.p.r.p.p.);

= kosztow sporzadzenia opinii przez bieglego oraz

= kosztéw stawiennictwa osob wezwanych przed komisje.

Wysokos¢ powyzszych kosztéw zostata ustalona w rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia w sprawie zryczaltowanej wysokosci kosztoéw w postepowaniu przed Wo-
jewodzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych'® (tabela 24).

Tabela 24. Wysokos¢ zryczattowanych kosztéw w postepowaniu przed Wojewddzka Komisja
ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

Wysokosc
Rodzaje kosztow zryczattowanych
kosztow (zt)

Koszty sporzadzenia opinii przez biegtego | biegty bez tytutu naukowego 300,00
w ramach postepowania przed Komisja biegty z tytutem dr 360,00
Wojewddzka ds. Orzekania o Zdarzeniach | biegty z tytutem dr hab. 400,00
Medycznych biegty z tytutem prof. 450,00
koszty podrézy, za kazde 100 km 83,58
koszty noclegu, za kazdy nocleg 34,50
koszty utraconych zarobkéw w zwiagzku z koniecznoscia stawiennictwa

L ) . 153,57
przed komisja, za kazdy dzien

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia
zdnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie zryczattowanej wysokosci kosztéw w postepowaniu
przed Wojewddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych.

165 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie zryczattowanej wy-
sokosci kosztow w postepowaniu przed Wojewddzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych, Dz. U. 2011, nr 294, poz. 1740.
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3.5.3. Postepowanie mediacyjne

Zgodnie z definicjg przedstawiong przez M. Bialeckiego'*® za A Dictionary of Law
mediacja jest to jedna z alternatywnych (w stosunku do rozwiazywania sporéw
w postepowaniu sgdowym) form rozwigzywania konfliktu miedzy stronami przy
udziale osoby trzeciej (zwanej mediatorem), ktdra spelnia warunek bezstronnosci
i neutralnosci w stosunku do stron. Zgodnie z tg zasadg mediator nie reprezentuje
interesow Zadnej ze stron, ale czuwa nad komunikacja, wspiera przebieg negocja-
cji, fagodzi powstajace napiecia oraz pomaga w wypracowaniu rozwigzania.

Z mediacjg mozna si¢ spotka¢ w przypadku réznych rodzajéw odpowiedzialno-
$ci. W szczegodlnosci wyrdznia sie mediacje: karne, cywilne, rodzinne, gospodar-
cze, pracownicze i rowiesnicze.

Postepowanie mediacyjne, jak podaje E. Bienkowska, zostalo wprowadzone
po raz pierwszy do polskiego ustawodawstwa w ustawie o rozwigzywaniu sporéw
zbiorowych z 23 maja 1991'¥, w ktérej to nadano jej charakter obligatoryjny i nie-
zbedny. Nastepnym aktem prawnym, w ktérym si¢ pojawila, byl Kodeks postepo-
wania karnego z 1997 r., ktéry sprowadzil mediacj¢ do instytucji uzupelniajacej
postepowanie karne, oraz nadal jej charakter dobrowolnosci. W dalszej kolejnosci
mediacja zostala wprowadzona w 2001 r. przez nowelizacj¢ ustawy o postepowa-
niu w sprawach nieletnich'®, a od 2005 r. instytucje t¢ zaczeto rowniez stosowac
w odniesieniu do spraw cywilnych poprzez nowelizacje Kodeksu postepowania
cywilnego'®, dajac mozliwo$¢ zawierania ugody (art. 10 k.p.c.)'”. Ustawa ta roz-
szerzyla Rozdzial 1 Dziatu IT o oddziat 1 pt. Mediacja, ktdry szczegélowo reguluje
proces mediacji. Istotne znaczenie miata réwniez kolejna nowelizacja Kodeksu po-
stepowania cywilnego z 2015 r., ktora ostatecznie zmienila podejscie do mediacji
jako dziatania, do ktérego powinny dazy¢ strony, wskazujac jg jako podstawowa
metode rozwigzywania sporow'”’.

Z punktu widzenia omawianej tematyki réwniez istotne znaczenie ma ustawa
o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r., ktéra - jak wspomniano w punkcie
3.4.2 - wprowadzila instytucje¢ mediacji do rozwigzywania sporéw na drodze od-
powiedzialno$ci zawodowej lekarzy. Tego typu mediacja jest mozliwa, jesli strony
postepowania wyrazg che¢ do jej podjecia poprzez poinformowanie o tym fakcie

166 M. Biatecki, Mediacja w postepowaniu cywilnym, Lex a Wolters Kluwer business, Warszawa
2012.

167 Ustawa z dnia 23 maja 1991 r. o rozwigzywaniu sporéw zbiorowych, Dz. U. 2015, poz. 295.

168 Ustawa z dnia 26 pazdziernika 1982 r. o postepowaniu w sprawach nieletnich, Dz. U. 2016,
poz. 1654.

169 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o zmianie ustawy - Kodeks postepowania cywilnego oraz
niektérych innych ustaw, Dz. U. 2005, nr. 172, poz. 1438.

170 E. Bienkowska, O potrzebie ujednolicenia regulacji dotyczqgcych mediatoréw i mediacji w sys-
temie polskiego prawa, [w:] L. Mazowiecka (red.), Mediacja dla kazdego, Wolters Kluwer Pol-
ska, Warszawa 2010, s. 124.

171 E. Habryn-Chojnacka, Wspieranie polubownych metod rozwigzywania sporéw. Komentarz
praktyczny, Portal Lex nr 270722.
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Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej (w czasie postepowania przygotowaw-
czego do postepowania przed sadem lekarskim) lub sad lekarski (jesli sprawa toczy
sie przed sadem lekarskim), ktory nastepnie kieruje dang sprawe do mediatora.
W mysl art. 113 ust. 3 u.i.l.2. mediatorem jest tzw. zaufany lekarz, wyznaczany
przez Rade Lekarska na okres jednej kadencji. Mediator ten dziala na zasadach
okreslonych przez k.p.k. oraz rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci w sprawie
postepowania mediacyjnego w sprawach karnych'”2. Co do zasady postepowanie
to nie powinno trwac dluzej niz dwa miesiace.

Na gruncie polskiego prawa cywilnego natomiast, zgodnie z art. 183" k.p.c., wy-

rézni¢ mozna dwa rodzaje mediacji:

1) mediacje prowadzong na podstawie umowy — potocznie nazywang umowna;

2) mediacje wynikajacg z postanowienia sadu, ktéry kieruje strony do mediacji
- w takim przypadku mediacj¢ potocznie nazywa si¢ sagdowa.

Mediacja jako alternatywna metoda do postepowania sgdowego charakteryzuje

sie kilkoma fundamentalnymi zasadami, takimi jak:

» dobrowolnos$¢ - co gwarantuje art. 183" k.p.c., zgodnie z ktérym zadna ze
stron nie ma obowigzku uczestnictwa w mediacji. Oznacza to, ze nie musi
przystepowac do niej ani na wniosek jednej ze stron, ani wskutek postano-
wienia wydanego przez sad;

= poufno$¢ - co gwarantuje art. 183*k.p.c., uznajac, ze postepowanie media-
cyjne nie jest postepowaniem jawnym. Oznacza to, ze wszystkie strony zobo-
wigzane sg do zachowania tajemnicy w zakresie wszelkich faktow, o ktérych
dowiedzialy si¢ podczas mediacji'”?;

= bezstronno$¢ - co oznacza, zgodnie z art. 183°k.p.c., Ze postegpowanie me-
diacyjne powinno by¢ prowadzone przez bezstronnego mediatora, tj. osobe,
ktdra jest zdolna prowadzi¢ mediacje w oderwaniu od osobistych przekonan
lub preferencji, przy jednoczesnym réwnym traktowaniu wszystkich stron
sporu'’;

» odplatno$¢ - zgodnie z art. 183°k.p.c., co do zasady za prace mediatora na-
lezy sie wynagrodzenie. Oznacza to, ze réwniez i to postepowanie wymaga
przygotowania odpowiednich nakladéw finansowych przez strony.

Postepowanie mediacyjne jako alternatywna metoda rozwigzywania sporéow

jest forma, ktora sklada sie z kilku prostych etapéw (rysunek 28), takich jak: ini-
cjacja postepowania mediacyjnego, przeprowadzenie postegpowania mediacyjnego
oraz wydanie postanowienia koncowego.

172 Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 7 maja 2015 r. w sprawie postepowania
mediacyjnego w sprawach karnych, Dz. U. 2015, poz. 716, wcze$niej obowigzywato rozpo-
rzadzenie Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 13 czerwca 2003 r. w sprawie postepowania me-
diacyjnego w sprawach karnych, Dz. U. 2003, nr 108, poz. 1020.

173 E. Stefanska, art. 183(1), [w:] M. Manowska (red.), Kodeks postepowania cywilnego. Komen-
tarz. Tom | Art. 1-477(16), wydanie IV, 2021.

174 A. Rutkowska, art. 183(3), [w:] O.M. Piaskowska (red.), Kodeks postepowania cywilnego. Po-
stepowanie procesowe. Komentarz aktualizowany, s. 522-523.
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Przebieg etapu pierwszego uzalezniony jest od tego o jakim rodzaju media-
cji mowa. W przypadku mediacji umownej etap ten rozpoczyna jedna ze stron
konfliktu, ktéra podejmuje decyzje o checi podjecia takiego postepowania. Strona
ta zobowigzana jest poinformowac druga strone konfliktu o swojej decyzji. Na-
stepnie, gdy obie strony wyraza zgode na podjecie dzialan mediacyjnych, jedna ze
stron kieruje wniosek do zgodnie wybranego przez siebie mediatora, ktory zobo-
wigzany jest do podjecia decyzji czy przyjmie dang sprawe do mediacji.

W odréznieniu od mediacji umownej mediacja sadowa inicjowana jest przez
sad. W takim przypadku do skierowania mediacyjnego moze doj$¢ na kazdym
etapie postepowania sadowego'”®. Zanim jednak dojdzie do postepowania media-
cyjnego, strony muszg zdecydowa¢, czy chcg wzigé udzial w takim postepowaniu,
czy tez nie. Jesli strony sporu zgodnie zdecydujg o podjeciu dzialan mediacyjnych,
moga wspoélnie wybra¢ mediatora. W sytuacji gdy taki mediator nie zostat wybra-
ny, wyboru takiego dokonuje sad.

Po wyznaczeniu mediatora dochodzi do wlasciwego postepowania mediacyjne-
go, podczas ktérego mediator: zapoznaje si¢ ze sprawg, organizuje wstepne spotka-
nia ze stronami w celu zapoznania si¢ z ich oczekiwaniami, sklonnoscia do ugo-
dowego rozwigzania konfliktu, a takze w celu poinformowania stron o tym w jaki
sposob, w jakiej formie i na jakich warunkach ma przebiega¢ mediacja. Nastepnie
po fazie przygotowawczej mediacji mediator organizuje wspdlne posiedzenie lub
seri¢ posiedzen, na ktérych strony spotykaja sie w celu wypracowania uzgodnien
ugodowych. Po zakonczeniu posiedzen, gdy strony ostatecznie dojda do wspdlne-
go stanowiska lub gdy mediator uzna, ze wypracowanie uzgodnien ugodowych nie
jest mozliwe, etap ten konczy si¢ wydaniem postanowienia, zamykajac tym samym
proces mediacji.

W przypadku mediacji sadowej ostateczne zakonczenie tego postepowania jest
mozliwe dopiero po zatwierdzeniu wyniku mediacji przez sad. A zatem kolejnym
etapem mediacji sadowej jest przekazanie postanowienia mediacyjnego do za-
twierdzenia wyniku mediacji przed sad.

Jak zostalo to zasygnalizowane, postegpowanie mediacyjne jest odptatng forma
rozwigzywania sporu, stad strony tego postepowania musza by¢ swiadome z jaki-
mi kosztami si¢ ono wiaze. Co do zasady koszty te uzaleznione sg od rodzaju me-
diacji i pokrywane sg bezposrednio przez strony w réwnych czesciach. Jednakze,
jesli strony umodwig sie inaczej, moga zosta¢ ustalone inne zasady finansowania.
W przypadku mediacji sgdowej wysokos¢ kosztéw mediacyjnych ustalana jest na
podstawie rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci w sprawie wysoko$ci wyna-
grodzenia i podlegajacych zwrotowi wydatkéw mediatora w postepowaniu cywil-
nym'”® (tabela 25).

175 Zgodnie z art. 98(1) §1 k.p.c. od 2016 . sad moze na kazdym etapie postepowania skierowac
strony do mediacji.

176 Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 20 czerwca 2016 r. w sprawie wysokosci
wynagrodzenia i podlegajacych zwrotowi wydatkdéw mediatora w postepowaniu cywilnym,
Dz. U. 2016, nr921.
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Tabela 25. Stawki za wynagrodzenie mediatora w postepowaniu mediacyjnym sadowym

Rodzaj kosztu

2016-2021

2005-2016

Sprawy o prawa
majatkowe

min. 150 zt, max. 2000 zt

min. 150 zt, max. 1000 zt

Sprawy o prawa
niemajatkowe oraz
majatkowe, w kto-
rych nie da sie ustali¢
wartosci przedmiotu
sporu

1% WPS oraz zwrot kosztéw oraz zwrot kosztéw
mediatora min. 50 zt mediatora min. 30 zt

za pierwsza sesje 150 zt 60,00 zt

za kazda kolejna

sesje (w sumie nie 100 zt 25,00 zt

wiecej niz 450 zt)

Wydatki mediatora
poniesione w zwigzku
z przeprowadzeniem
mediacji na pokrycie
kosztow

na warunkach okreslonych w przepisach dotycza-
cych wysokosci oraz warunkéw ustalania nalez-

dojazd nosci przystugujacych pracownikowi zatrudnio-
nemu w panstwowej lub samorzadowej jednostce
sfery budzetowej z tytutu podrozy stuzbowej
koszty wynajmu

pomieszczenia
mediacyjnego

nie wiecej niz 70 zt
za spotkanie

nie wiecej niz 50 zt
za spotkanie

koszty korespon-
dencji

nie wiecej niz 30 zt

brak okreslonego limitu

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia
20 czerwca 2016 r. w sprawie wysokos$ci wynagrodzenia i podlegajacych zwrotowi wydatkow
mediatora w postepowaniu cywilnym.

Na podstawie tabeli 25 nalezy zauwazy¢, ze wynagrodzenie mediatora w przy-
padku mediacji sadowej uzaleznione jest, podobnie jak postepowanie sadowe,
od wartosci przedmiotu sporu. Jednakze koszty te nie moga obecnie przekroczy¢
2000 zl. Ponadto wplyw na nie ma ilo$¢ przeprowadzonych wspolnych sesji me-
diacyjnych oraz wydatki, jakie musi ponies¢ mediator w zwiazku z mediacja, tj.
koszty ewentualnego dojazdu mediatora, wynajmu przez niego pomieszczen do
odpowiedniego przeprowadzenia mediacji czy tez koszty zwigzane z przygotowa-
niem korespondencji.

Ponadto nalezy zauwazy¢, ze zgodnie z ww. rozporzadzeniem (§5), jesli me-
diator jest podatnikiem zobowigzanym do rozliczenia podatkow od towardéw
i ustug, do kosztéw mediacji nalezy doliczy¢ podatek VAT w obowigzujacej
stawce przewidzianej dla tego rodzaju czynnosci w u.p.t.u. (w 2022 r. wysoko$¢
VAT wynosi 23%).

W przypadku postepowania umownego natomiast koszty ustalane s3 przez me-
diatora lub agencje mediacyjng indywidualnie w zaleznosci od sprawy. Przyktado-
wy cennik ustug oferowanych przez agencje mediacji prezentuje tabela 26.
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Tabela 26. Przyktadowy cennik ustug mediacyjnych w 2021 r.

Rodzaj optaty Stawka (w zt)
Optata wstepna 100
Optata za mediacje s . .
w sprawach niemajatkowych od 100 od kazdej ze stron za kazda rozpoczeta godzine
do 1500 300,00
powyzej 1500 do 5000 do.2 posiedzer 450,00
o powyzej 5000 do 10 000 900,00
Optata za mediacje powyzej 10 000 do 50 000 1800,00
w sprawach majatkowych 6] 50 000 do 200 000 2700,00
z okredlong wartoscia sporu powyzej 5 0 do 4 posiedzen 700,
powyzej 200 000 do 2 000 000 5400,00
powyzej 2 000 000 do 5 000 000 do 10 posiedzen 7500,00
ledz
powyzej 5 000 000 P 12 500,00

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Prawnik Mediator,
https://www.prawnik-mediator.pl/cennik-mediacji-sadowych/

Jak pokazuje tabela 26, w przypadku mediacji umownej na koszty mediacji
skladajg si¢: tzw. optata wstepna (bedaca oplata administracyjng), oplata za me-
diacje oraz jesli do mediacji dochodzi poza siedzibg mediatora — wydatki zwigzane
z najmem pomieszczenia i dojazdem mediatora. A zatem wynagrodzenie media-
tora rowniez zostalo uzaleznione od wartosci przedmiotu sporu, jednakze w tym
przypadku stawki te sa duzo wyzsze.
Nalezy pamietad, ze koszty mediacji zgodnie z art. 98" k.p.c. wchodza takze
w zakres kosztow procesu. Stad fakt podjecia mediacji bedzie mial istotne zna-
czenie w przypadku szacowania kosztéw postepowania sadowego. Jezeli bowiem
w trakcie postepowania mediacyjnego dojdzie do ugody mediacyjnej, mozna li-
czy¢ na calkowity lub czesciowy zwrot kosztow mediacji:
= zwrot calej uiszczonej oplaty od pozwu oraz zarzutéw od nakazu zaplaty po-
mniejszony o opfate minimalng — nastapi, jesli mediacja zakonczy si¢ zawar-
ciem ugody przed rozpoczeciem rozprawy przed sadem I instancji (art. 79
ust. 1 pkt 1. lit. h, u.k.s.);

= zwrot 3/4 uiszczonej oplaty — nastapi, jesli ugoda zostanie zawarta przed me-
diatorem po rozpoczeciu rozprawy (art. 79 ust. 1 pkt 2, lit. a, u.k.s.);

= zwrot 1/2 uiszczonej oplaty — nastapi, jezeli ugoda zostanie zawarta w toku
postepowania w II instancji (art. 79 ust. 1 pkt 3, lit. d, u.k.s.).

Nalezy réwniez pamietac, ze niezaleznie od rodzaju podjetej mediacji, na mocy
art. 104 k.p.c. koszty procesu, w ktérym zawarto ugode, znosi si¢ wzajemnie, jezeli
strony nie postanowily inaczej.

Podsumowujac, nalezy zauwazy¢, ze alternatywny sposob dochodzenia rosz-
czen poprzez mediacj¢ ma szereg zalet, m.in.:

= jest postepowaniem zawsze dobrowolnym - co oznacza, ze kazda ze stron

ma swobode w podjeciu decyzji, czy przystapi¢ do takiego postepowania,
czy tez nie;


https://www.prawnik-mediator.pl/cennik-mediacji-sadowych/
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= jest postepowaniem duzo szybszym niz postepowanie sadowe, bowiem od
momentu podjecia mediacji przez mediatora mediacja nie powinna trwaé
dluzej niz 3 miesigce. Sprawy sadowe, szczegdlnie w zakresie bledow me-
dycznych, trwajg czesto kilka lat;

= jest postepowaniem duzo tanszym - zamykajacym si¢ w kwocie kilku lub kil-

kunastu tysigcy zlotych, podczas gdy postepowanie sadowe wiaze si¢ z kosz-
tami przewyzszajacymi czesto kilkadziesiat tysiecy ztotych;

= jest postepowaniem, w ktorym wynik zalezy wylacznie od stron postepowa-

nia - ich skfonnosci do znalezienia wspdlnego rozwigzania;

= jest postepowaniem, ktdre przerywa bieg przedawnienia roszczen (art. 123

§1 pkt 3 k.c.).

Niestety jak kazde rozwigzanie postepowanie takie ma réwniez wady, cho¢ jest
ich zdecydowanie mniej niz wskazanych zalet. Do wad mozna zaliczy¢ w szcze-
golnosci:

» mozliwo$¢ niedojscia do postepowania, jesli strony lub jedna ze stron nie
wyrazi zgody na podjecie takiego postepowania;
» istnienie ryzyka niedojscia stron do porozumienia ugodowego.



Rozdziat 4

Zdarzenia niepozadane
w Swietle dostepnych danych
statystycznych w Polsce

Biorac pod uwage dotychczasowe rozwazania, nalezy zauwazy¢, ze problem po-
wstawania bledéw medycznych czy zdarzen niepozadanych jest tematem wielo-
wymiarowym, ktéry wiaze si¢ z mozliwoscig wystapienia réznych negatywnych
konsekwencji. Aby mozna byto skutecznie radzi¢ sobie z tym problemem, nalezy
w pierwszej kolejnosci okresli¢ jego skale. Jednakze zadanie to nie nalezy do fa-
twych, bowiem w Polsce brak jest dostatecznie rozwinietej publicznej sprawoz-
dawczosci w tym zakresie.

Od wielu lat problem ten zglaszany jest przez réznego rodzaju instytucje czy tez
$rodowiska zainteresowane tg tematyka, takie jak: Centrum Monitorowania Jako-
$ci, Rzecznik Praw Pacjenta (RPP), Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) i inni. W szcze-
golnosci zwraca si¢ tu uwage na konieczno$¢ stworzenia obowigzkowego systemu
raportowania zdarzen niepozadanych, ktory bedzie w stanie w pelni zidentyfiko-
wac ich rodzaje oraz skale.

Wobec braku tego typu systemu jedynym zrédlem informacji na temat liczby
zdarzen niepozadanych staje sie statystyka prowadzona przez instytucje pelnigce
role straznika przestrzegania praw zaréwno lekarzy, jak i pacjentow. Statystyka ta
jednak dotyczy tylko i wylacznie spraw, ktore wplynely do danej instytucji, stad
trudno na jej podstawie szacowaé calkowity liczbe wystepujacych zdarzen nie-
pozadanych. Stanowi ona zatem niewielki procent wszystkich zdarzen do jakich
dochodzi i dotyczy sytuacji, w ktorych pacjent doznal powaznej szkody w postaci
utraty zdrowia lub zycia.

Przypomnie¢ nalezy, ze podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza podlegac
moga roznym rodzajom odpowiedzialno$ci: pracowniczej, zawodowej, karnej,
cywilnej, z tytutu zajscia zdarzen medycznych (wylacznie szpitale). W przypadku
odpowiedzialnosci pracowniczej brak jest jakiejkolwiek informacji o lekarzach,
ktorzy zostali ukarani przez swoich pracodawcow. Informacja ta rowniez nie jest
istotna z punktu widzenia omawianego tematu, gdyz wszelkie sankgcje, jakie moga
by¢ wyciagane przez pracodawcéw w stosunku do swoich pracownikéw w zakresie
tej odpowiedzialnosci, moga wynika¢ réwniez z przyczyn niezwigzanych z wysta-
pieniem zdarzen niepozadanych.
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Nie jest prowadzona réwniez jawna, publiczna statystyka okreslajaca liczbe le-
karzy podlegajacych odpowiedzialnosci karnej. Sprawy karne co do zasady pro-
wadzone s3 w stosunku do 0séb fizycznych bez wskazania wykonywanego przez
nie zawodu. Natomiast istnieje statystyka wpltywu spraw dotyczaca pozostalych
rodzajow odpowiedzialnosci. Niesie ona istotng informacje o liczbie zglaszanych
spraw zwigzanych z odpowiedzialno$cia: zawodows lekarzy, cywilng czy z tytu-
tu zajécia zdarzen medycznych (w placéwkach szpitalnych), ktéra moze stanowi¢
o minimalnej liczbie ujawnianych co roku zdarzen niepozadanych, do ktérych do-
szto w Polsce.

W przypadku odpowiedzialnosci zawodowej statystyka prowadzona jest przez
dwie instytucje: Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej oraz Sady Lekarskie
(szerzej na temat tych instytucji traktuje punkt 3.4.2). Na jej podstawie mozna
okresli¢ jaka liczba skarg wplywa do tych instytucji rocznie oraz ile z nich zwig-
zanych bylo z roszczeniem poszkodowanych o ukaranie skarzonych lekarzy za ich
niewlasciwe dziafania.

W przypadku odpowiedzialnosci cywilnej statystyka prowadzona jest przez Mi-
nistra Sprawiedliwosci, ktory publikuje roczne raporty dotyczace liczby roszczen
wplywajacych do cywilnych sadéw okregowych z tytulu szkéd, do jakich doszlo na
pacjentach w wyniku dzialania podmiotéw $§wiadczacych ustugi medyczne.

Za$ w przypadku odpowiedzialnosci z tytutu zajscia zdarzenia medycznego in-
formacja o liczbie roszczen zglaszanych w zwigzku z zajsciem okreslonego zdarze-
nia medycznego w placoéwce szpitalnej do Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania
o Zdarzeniach Medycznych, publikowana jest przez Rzecznika Praw Pacjenta, kto-
ry monitoruje kwestie zwigzane z dzialalnoscia tych komisji. W swoim raporcie
publikuje réwniez obok ww. spraw informacje dotyczace swojej dziatalnosci', jak
i dziatalnosci cywilnych sadow okregowych w zakresie szkéd na pacjentach.

Zgodnie z powyzszym sprobujmy zatem wskaza¢ problemy zwigzane z rozwo-
jem systemOw raportowania zdarzen niepozadanych oraz oszacowa¢ minimalna
liczbe ujawnianych co roku zdarzen niepozadanych w Polsce. W tym celu stanowi¢
o tym bedzie suma skarg i roszczen kierowanych do ww. instytucji. Aby mozliwe
bylo oszacowanie tej liczby, wyjasni¢ nalezy w pierwszej kolejnosci roznice miedzy
pojeciami skargi oraz roszczenia.

1  Szczegblnie istotne znaczenie z punktu omawianej tematyki majag dziatania RPP, na pod-
stawie ktdrych mozna okresli¢ zagrozenia oraz wskaza¢ obszary w systemie ochrony zdro-
wia wymagajace naprawy, a takze dziatania edukacyjne wséréd poszkodowanych pacjentéw
w zakresie ich praw.
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4.1. Systemy raportowania zdarzen
niepozadanych

Raportowanie zdarzen niepozadanych zostalo uznane za jedno z najwazniejszych
narzedzi, jakie powinno si¢ wykorzystywaé w procesie zarzadzania ryzykiem. Jest
to bowiem narzedzie, ktére umozliwia gromadzenie odpowiednich danych, na
podstawie ktérych mozliwym staje si¢ przeprowadzenie réznego rodzaju analiz,
ktoérych wyniki majg fundamentalne znaczenie dla podjecia odpowiednich dzia-
tan monitorujacych czy eliminujgcych dane ryzyko. Jak podkresla J. Bafieres wraz
z zespolem, dzieje si¢ tak, gdyz sprawnie dziatajacy system pozwala m.in. na*
= modelowanie zdarzen - dajac mozliwos¢ wypracowania wystandaryzowane;j
taksonomii;
= monitorowanie zdarzen — umozliwiajac tym samym identyfikowanie stabych
punktow systemu, analize przyczynowg oraz pomiar skutkow jakie wywolaty
zaistniale zdarzenia;
= poszerzanie $wiadomosci dotyczacych probleméw z jakimi styka sie opieka
medyczna, zwigkszajac przy tym zaangazowanie pracownikow;
= zmniejszanie kosztéw — poprzez wyeliminowanie zdarzen, ktére moglyby
wystapi¢ w przyszltodci;
= stosowanie srodkéw majacych na celu poprawe opieki — aby mogly zadzialac¢
w sposdb bardziej efektywny: zostaja bowiem zidentyfikowane obszary, ktore
nalezy zmieni¢ w opiece nad pacjentem.

W literaturze przedmiotu pojawiajace sie koncepcje systeméw raportowania
zdarzen niepozadanych opieraja si¢ zatem na gromadzeniu danych zwigzanych
m.in. z identyfikacjg czynnikéw ryzyka, rodzajami ryzyka wraz z okresleniem cha-
rakterystyki samego zdarzenia jak i podmiotu lub przedmiotu, ktérego dotkneta
realizacja danego ryzyka. Przykladowa koncepcja systemu raportowania zdarzen
niepozadanych zostala zaprezentowana przez Pan American Health Organization
(PAHO), ktéra wskazuje na stosunkowo proste przelozenie tej koncepcji na grunt
zdarzen niepozadanych, do ktérych dochodzi w obszarze ochrony zdrowia (r).

W ramach omawianej koncepcji nalezy wyréznic kilka kategorii pozyskiwanych
danych. W pierwszej kolejnosci powinny to by¢ dane umozliwiajace identyfikacje
okreslonego zdarzenia oraz czynnikow, ktore przyczynily sie do jego wystgpienia.
Istotnym jest ustalenie w szczego6lnosci kiedy i gdzie doszlo do zdarzenia oraz kto
uczestniczyl podczas wykonywania czynnosci. Nastepnie system powinien ziden-
tyfikowa¢ poszkodowanego pacjenta, okresli¢ jego stan po np. wykonanym zabie-
gu i skonfrontowac go ze stanem poprzednim.

2 J. Bafieres, C. Orrego, R. Sufiol, V. Urefia, Los sistemas de registro y notificacion de efectos
adversos y de incidentes: una estrategia para aprender de los errores, ,,Calidad Asistencial”
2005, vol. 20(4), s. 216-222.
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Po dokonaniu sprawdzenia sytuacji kolejnym krokiem powinno by¢ ustalenie rodza-
jow czynnikow, ktore moglyby by¢ przyczyna, ktéra wplynela na wystapienie danego
zdarzenia. W zaleznosci od tego czy na powstanie zdarzenia wplyw mial czynnik
ludzki, czy tez niedociggniecia systemowe lub jakie$ inne czynniki zewnetrzne -
inne dzialania naprawcze beda mogty zosta¢ zastosowane. Nastepnie uwaga powin-
na by¢ skoncentrowana na okredleniu/rejestracji skutkéw, jakie wywotaty dane dzia-
fania i jakie konsekwencje stanowia one zaréwno dla pacjenta, jak i dla organizacji.

Jak wynika z rysunku 29, konsekwencja realizacji zdarzenia niepozadanego sa
skutki, ktore majg realny wplyw zaréwno na pacjenta, jak i na calg organizacje
lecznicza. Stad istotnym staje sie rowniez identyfikacja tego aspektu. Z punktu wi-
dzenia pacjenta waznym jest, by zidentyfikowa¢ m.in. stopien szkody jakiej doznatl
oraz okresli¢ jaki ma on charakter: spofeczny czy ekonomiczny. W przypadku or-
ganizacji natomiast skutki moga mie¢ réznoraki charakter - moga wiaza¢ sie np.
z: powstawaniem skutkéw prawnych, wptywem skarg formalnych, angazowaniem
sie mediow, ktdre nagtasniajg dany problem i wplywaja na wizerunek danego pod-
miotu, czy tez powstawaniem dodatkowych kosztow itp.

Wszelkie zdobyte informacje nastepnie powinny postuzy¢ poszukiwaniom me-
tod redukcji zidentyfikowanych wczesniej ryzyk, ktére pozwola na wyciagniecie
wnioskow z zaistnialej sytuacji i uczulenie pracownikéw na np. staranniejsze wy-
konywanie czynnosci w danym obszarze w przyszlosci.

4.1.1.Klasyfikacja systemow powiadamiania

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ kilka podzialéw systemoéw raportowania
o zdarzeniach niepozadanych. Jednym z nich jest podzial dokonany ze wzgledu na
to kogo ma on dotyczy¢. Wyrdzni¢ tu mozna tzw. wewnetrzny i zewnetrzny system
rejestracji oraz system powiadamiania ubezpieczycieli.

Pierwszy z nich skierowany jest do wtadz medycznych i administracyjnych da-
nej instytucji, ktére majg za zadanie zarzadzac jakoscia obstugi pacjentéw i koszta-
mi. Jego gléwnym zadaniem jest sprawne dostosowywanie dziatan prewencyjnych,
tak aby w przysztosci wyeliminowac raz popelnione biedy. Jednakze nalezy pamie-
taé, ze taki system moze powstac tylko wtedy, jesli wszystkie strony odpowiedzial-
ne beda swiadome zagrozen jakie moze przynie$¢ dane zdarzenie.

Zewnetrzne systemy powiadamiania polegaja natomiast na zglaszaniu zdarzen
niepozadanych do niezaleznych organéw zewnetrznych. Dzieki temu mozliwe jest
wykrycie trendéw, ktdére nie bylyby mozliwe do zidentyfikowania indywidualnie
przez jednostke np. szpitalng’.

System powiadamiania ubezpieczycieli odpowiedzialnosci zawodowej ma na
celu wypracowanie wspolnej strategii prawnej, aby obnizy¢ ewentualng odpowie-
dzialnos¢ finansowa placéwek dziatalnosci medycznej.

3 F Vitolo, La notificacidn de incidentes, errores y eventos adversos, Noble S. A., http://www.
nobleseguros.com/ARTICULOS_NOBLE/21.pdf (data dostepu: 26.11.2021).
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Innym podzialem jest podziat ze wzgledu na obowigzkowos¢ rejestracji zda-
rzen, a zatem wyrozni¢ mozna systemy: obowiazkowej i dobrowolnej rejestracji.

Obowigzkowe systemy rejestracji odnoszg si¢ przede wszystkim do zdarzen nie-
pozadanych wywolujacych powazne skutki na zdrowiu pacjenta lub jego $mier¢.
Maja one by¢ bodzcem dla instytucji medycznych do wyciggania wnioskow ze
swoich dziatan po to, by unikna¢ powtarzania tych samych bledéw oraz wymusié¢
na jednostkach medycznych poprawe swiadczen i utatwi¢ wyciaganie sankeji wo-
bec tych, ktorzy bezposrednio przyczynili si¢ do wystgpienia bledu.

Systemy dobrowolne zas tworzone s gléwnie po to, by ulepszac jakos¢ ofero-
wanych ustug. Ich uwaga skupia si¢ przede wszystkim na eliminacji tzw. zdarzen
»0 maly wlos” (near miss) lub bledéw, ktore wywotaly niewielkie skutki na zdrowiu
pacjenta. Takie podejscie ma na celu identyfikacje mozliwych do wystgpienia zda-
rzen i wyeliminowanie ich zanim do nich dojdzie.

4.1.2.Bariery w rozwoju systemow raportowania

Jak juz zostalo zasygnalizowane, $wiadomo$¢ personelu medycznego w Polsce co
do istoty i zasadnosci prowadzenia systemdw raportowania jest bardzo duza. Fakt
ten potwierdzaja wyniki badania przeprowadzonego przez Towarzystwo Promocji
Jakosci Opieki Zdrowotnej (TPJOZ), zgodnie z ktérym 80% badanych ze $rodo-
wiska medycznego w Polsce uwaza, Ze wprowadzenie takiego systemu poprawi
bezpieczenstwo pacjentéw w jednostkach leczniczych®.

W literaturze przedmiotu odnalez¢ mozna szereg wskazowek, jakie powi-
nien posiada¢ w pelni efektywny system powiadamiania o zdarzeniach niepo-
zadanych®:

1. Nie powinien kara¢ oséb, ktdre zglosity zajscie zdarzenia niepozadanego,
dzieki czemu osoby zglaszajace nie beda mialy obaw przed ewentualnymi
karami i represjami.

2. Poufnos¢ - informacje o pacjentach, zglaszajacych czy instytucji, w ktorej
doszto do zdarzenia, nie moga by¢ ujawniane osobom trzecim.

3. Analiza ekspercka — analiza powinna by¢ dokonywana przez ekspertow, ktdrzy
znajg kontekst kliniczny i s3 w stanie okresli¢ utajone warunki danej szkody.

4. Niezaleznos$¢ - system powinien by¢ niezalezny od jednostek, ktére moga
nakfada¢ kary.

5. W czasie - szczegdlnie gdy dochodzi do zgtoszen zdarzen powaznych istot-
nym jest, aby analiza sytuacji zostala przeprowadzona jak najszybciej, a wy-
ciggniete wnioski powinny by¢ od razu przekazywane do odpowiednich jed-
nostek.

4 B. Lisowska, Ujawnianie zdarzen niepozgdanych, ,Puls Medycyny”, http://pulsmedycyny.
pl/2579568,85657,ujawnianie-zdarzen-niepozadanych (data dostepu: 26.10.2005).

5 J.Baferes, E. Cavero, L. Lopez, C. Orrego, R. Sufiol, Los sistemas de registro y notificacion...,
S.216-222.


http://pulsmedycyny.pl/2579568,85657,ujawnianie-zdarzen-niepozadanych2
http://pulsmedycyny.pl/2579568,85657,ujawnianie-zdarzen-niepozadanych2

Zdarzenia niepozadane w $wietle dostepnych danych statystycznych... 185

6. Zorientowany na systemie — wszelkie zmiany w podejsciu powinny by¢ do-
konywane poprzez rekomendacje systemowe a nie indywidualne rozwigza-
nia.

7. Dawa¢ odpowiedz - instytucja otrzymujaca zgloszenie powinna by¢ w sta-
nie przekaza¢ odpowiednie rekomendacje do wszystkich wspoétpracujacych
z nig instytucji.

Wymienione wymagania w zakresie tworzenia efektywnych systemoéw raporto-
wania spotykajg si¢ z wieloma problemami. Do najczedciej wymienianych zalicza
sie przede wszystkim®:

= strach przed ewentualnymi sankcjami dyscyplinarnymi lub skargami;
= brak $wiadomosci, ze do btedu w ogoéle doszto;

= brak $wiadomosci, ze istnieje konieczno$¢ dokumentacji zaistniatych przy-
padkdow;

= istnienie przekonania, ze blad nie wywolal szkodliwych skutkow dla pacjen-
ta;

= brak zaznajomienia si¢ z mechanizmami rejestrowania bledow;

= utrata poczucia wlasnej wartosci;

= lekarze uwazaja, ze nie maja czasu wypetnia¢ dodatkowej dokumentacji;

= brak informacji zwrotnej w momencie dokonywania rejestracji btedow;

= brak usystematyzowania terminologii zwigzanej z bledami medycznymi.

Analizujac cechy systemu raportowania i barier zwigzanych z ich implemen-
towaniem, nalezy zauwazy¢, ze fundamentalnym zagadnieniem jest poufno$é
danego systemu raportowania przy jednoczesnym istnieniu gwarancji, ze w sytu-
acji zgloszenia danego zdarzenia nie zostanie nalozona jakakolwiek kara. Strach
bowiem przed ewentualnymi sankcjami dyscyplinarnymi uniemozliwia¢ bedzie
jakakolwiek che¢ raportowania. Brak zagwarantowania odpowiedniej poufnosci
moze doprowadzi¢ do niestusznego napi¢tnowania np. lekarzy czy pielegniarek,
a w konsekwencji do np. utraty wlasnej wartosci czy innych probleméw natury
spolecznej czy psychologiczne;j.

Z drugiej strony wprowadzenie poufnosci moze wplywaé w szczegélnoséci na
szybko$¢ pozyskiwania informacji zwrotnej. Kazdy zglaszajacy oczekuje, by zgla-
szane problemy byly eliminowane jak najszybciej, jednakze proces analizy przy-
padkow niekiedy jest bardzo zlozony i dotyka bardzo delikatnej materii, jaka jest
zycie ludzkie.

Kolejne problemy zwigzane sa m.in. z brakiem $wiadomosci personelu me-
dycznego: co jest zdarzeniem niepozadanym, a co nie (chaos terminologiczny jest
w tym zakresie bardzo duzy); jak wyglada proces raportowania; czy do zdarzenia
w ogole doszlo. Jednakze w odrdéznieniu do pozostalych probleméw te wydaja sie
najlatwiejsze do pokonania poprzez stworzenie odpowiedniego systemu eduka-
cyjnego w tym zakresie, realizowanego zaréwno w obrebie funkcjonowania pod-
miotéw ochrony zdrowia, jak i $wiadczeniobiorcow.

6 Tamze.
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Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze dopoki nie dostosuje si¢ warunkéw praw-
nych i systemowych, nie bedzie mozliwe skuteczne raportowanie i zmniejszenie
liczby powstajacych zdarzen niepozadanych.

4.1.3.Systemy raportowania w wybranych krajach

Do tej pory w réznych krajach powstato wiele systeméw informowania o zdarze-
niach medycznych, ktoérych przyklady mozna znalez¢ m.in. w tabeli 27. Na ich
podstawie mozna zauwazy¢, ze prawie kazdy z prezentowanych systemow jest sys-
temem poufnym. Oznacza to, Ze nie kazdy ma dostep bezposredni do rejestro-
wanych przypadkow. Aspekt poufnosci podkreslany jest wielokrotnie i stanowi
jeden z fundamentéw sprawnego funkcjonowania systemu raportowania zdarzen
niepozadanych.

Patrzac na omawiane systemy, nalezy zwréci¢ uwage na sposob zglaszania
zdarzen niepozadanych i podmioty, ktore sa uprawnione do rejestracji. Najcze-
$ciej takimi podmiotami sg lekarze i farmaceuci, ktérzy moga dokonac rejestra-
cji albo w formie elektronicznej, albo papierowej. Jedynie w dwdch analizowa-
nych przypadkach: Medication Error Reporting Program (MER)/ISMP (USA)
oraz National Patient Safety Agency: National Reporting and Learning System
(NRLS) (Wielka Brytania) rozszerzono krag zglaszajacych o poszkodowanych
pacjentow.

Na uwage zastuguje réwniez typ funkcjonujacych rejestréw. Co do zasady sa
to rejestry dobrowolne, a jedynie w dwdch przypadkach wystepuja systemy obo-
wigzkowe - s3 to systemy funkcjonujace w Danii i Szwecji. Ponadto na siedem
analizowanych krajow w az czterech funkcjonujg systemy raportowania zdarzen
dotyczacych dziatania lekow. Niewatpliwie pod wzgledem raportowania jest to
najbardziej rozwiniety sektor ochrony zdrowia, ktéry podlega ciaglej analizie
przypadku. Patrzac natomiast takze na metode analizy, to wszystkie omawiane
systemy wykorzystuja metody statystyczne wykonywane najczesciej przez grupy
ekspertow.

Analizujac sytuacje w Polsce, nalezy podkresli¢, ze powstalo juz wiele systemow
raportowania zdarzen niepozadanych. Majg one co do zasady charakter dobro-
wolny i sg tworzone na potrzeby wewnetrzne podmiotéw leczniczych. Gtéwnym
celem wprowadzania tego typu systemoéw byta poprawa jakosci ustug medycznych
danej jednostki, a co za tym idzie zwigkszenie jej konkurencyjnosci na rynku.
Ich model zostat okreslony m.in. na potrzeby akredytacji jednostek dziatalnosci
leczniczej. Ramy funkcjonowania tego systemu okresla ustawa z dnia 6 listopada
2008 r. o akredytacji w ochronie zdrowia. Monitoring zas dotyczy w szczegolnosci
takich zdarzen, jak”:

7  Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardow akredyta-
cyjnych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali, Dz. Urz.
MZ 2010, nr 2, poz. 24.
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= samobojstwo;

= niewlasciwe podanie leku (niewlasciwy lek, niewtasciwa dawka, pominiecie

podania leku, niewltasciwy pacjent, niewlasciwy czas podania leku);

» wypadki przy pracy;

= nieszczesliwe wypadki;

= opdznione dostarczenie opieki;

= samowolne oddalenie pacjenta z jednostki.

Innym przykladem rejestru zdarzen niepozadanych jest dobrowolny sys-
tem poufnego powiadamiania o zaistnialych incydentach zwigzanych z bez-
pieczenstwem pacjenta podstawowej opieki zdrowotnej, stworzony w Zakta-
dzie Medycyny Rodzinnej i Medycyny Spotecznosci Lokalnych Uniwersytetu
Medycznego w Lodzi o nazwie Bezpieczna Opieka Podstawowa. Mial on na
celu gromadzenie anonimowych komentarzy dotyczacych zaistnialych incy-
dentéw podczas pracy lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, ktére mialy
stuzy¢ wymianie doswiadczen oraz edukacji lekarzy w zakresie wystepowania
mozliwych probleméw z jakimi mogg mie¢ do czynienia podczas wykonywa-
nia ich obowigzkéw. Pomimo anonimowosci systemu nie byl on powszechnie
wykorzystywany. Na stronie projektu mozna bylo zauwazy¢ tylko 18 zgloszen
dotyczacych incydentow?®.

Jednym z najbardziej rozwinietych systemow zawiadamiania o zdarzeniach
niepozadanych w Polsce jest obowigzkowy system dotyczacy rejestracji reakcji
na niepozadane dzialanie lekow. System ten od 2013 r. tworzony jest na mocy
ustawy z dnia 27 wrze$nia 2013 r. o zmianie ustawy — Prawo farmaceutyczne
oraz niektérych innych ustaw przez Prezesa Urzedu Produktéw Leczniczych,
Wyrobéw Medycznych i Produktéw Biobdjczych’. W ramach prowadzonego
rejestru co do zasady niepozadane dziatania lekdw muszg by¢ zglaszane przez
pracownikéw medycznych, tj. lekarzy, pielegniarki, ratownikéw medycznych
czy farmaceutéw, dodatkowo obok wymienionych uprawnienia takie zostaly
nadane takze: diagnostom laboratoryjnym, felczerom czy tez technikom far-
maceutycznym. Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze od 2013 r. wraz z noweli-
zacja ustawy prawo farmaceutyczne do grona tego zaliczono réwniez samych
pacjentow.

Jako obowiazkowy system monitorowania zdarzen niepozadanych wywo-
tanych produktem leczniczym system ten podlega okresowej kontroli, ktora
prowadzona jest m.in. przez Najwyzszg Izbe Kontroli. W ramach przeprowa-
dzonych dzialan kontrolnych w 2020 r. NIK krytycznie odniosta si¢ do funk-
cjonowania systemu raportowania niepozadanych dzialan produktéow leczni-
czych. Ocena ta wynikala przede wszystkim z faktu, ze wiele zdarzen, ktore
mialy miejsce, nie bylo raportowanych. Fakt ten byl konsekwencja przede

8  Uniwersytet Medyczny w todzi, http://wnbikp.umed.lodz.pl/bop/index.php (data dostepu:
22.06.2013).

9 Ustawazdnia 23 wrze$nia 2013 r. 0 zmianie ustawy - prawo farmaceutyczne oraz niektérych
innych ustaw, Dz. U. 2013, poz. 1245.
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wszystkim blednej interpretacji definicji niepozadanego dziatania produktu
leczniczego przez poszczegélne podmioty, ich braku wiedzy czy tez niecheci
do raportowania.

W mysl ustawy Prawo farmaceutyczne przez dzialania niepozadane nale-
zy rozumie¢ kazde zdarzenie natury medycznej wywolujace negatywne skutki
u pacjenta lub uczestnika badania klinicznego, ktéremu podano produkt leczni-
czy lub badany produkt leczniczy albo badany produkt leczniczy weterynaryjny,
chociazby nie mialy one zwigzku przyczynowego ze stosowaniem tego produk-
tu. Jednakze, jak zauwaza NIK, czesto w szpitalach ograniczano si¢ do dziatan
niepozadanych, do ktérych doszlo w szpitalu, nie biorac pod uwage reakeji na
podanie leku przed przyjeciem pacjenta do szpitala czy po jego wypisaniu'’.

W zakresie raportowania zdarzen niepozadanych zwigzanych z procesem le-
czenia nie istnieje w Polsce system obowigzkowego raportowania, do ktérego
trafialyby wszystkie informacje o zgtaszanych zdarzeniach niepozadanych. Jed-
nakze nalezy zaznaczy¢, ze prace w tym kierunku sg prowadzone. Powstal nawet
pierwszy projekt ustawy regulujacy ramy funkcjonowania rejestru, tj. projekt
ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwa pacjenta'’. Projekt ten
zostal skierowany do prac sejmu w 2017, a w tym samym roku zostal zgtoszo-
ny do konsultacji spolecznych. W ramach konsultacji wpltynat jednak krytycz-
ny glos prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej w zakresie przedstawionego pro-
jektu'?. Zdaniem prezydium projekt zawiera szereg punktow, ktére musza by¢
znaczaco dopracowane. W zakresie zglaszania zdarzen niepozadanych uznano
bowiem, ze wprowadzany system w duzej mierze moze sta¢ si¢ rejestrem ble-
déw medycznych, a nie zdarzen niepozadanych, co skutkowaé¢ moze zwigkszona
liczbg postepowan przeciwko lekarzom. A zatem niespelniony do konca bedzie
warunek poufnosci rejestru, jak réwniez pewnosci, ze nie bedzie to narzedzie
do represjonowania srodowiska lekarskiego. W obliczu tego wiele przypadkow,
w obawie przed konsekwencjami, i tak nie bedzie zglaszanych. W 2021 r. prace
sejmowe nad projektem zostaly wznowione. W pazdzierniku 2021 r. projekt ten
zostal przekazany do zaopiniowania do Komitetu Rady Ministréw ds. Cyfryzacji
oraz Komisji Wspdlnej Rzadu i Samorzadu Terytorialnego.

10 Monitorowanie niepozgdanych dziatan lekéw, Raport NIK, nr Ewidencyjny P/19/097, data pu-
blikacji 19.11.2020.

11 Projekt ustawy o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczenstwa pacjenta, ztozony przez Mini-
sterstwo Zdrowia, nr UD 255.

12 Stanowisko nr 17/17/P-VII Prezydium Naczelnej Rady Lekarskiej z dnia 24 lutego 2017 r.
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4.2, Statystyka skarg i roszczen
odszkodowawczych z tytutu zajscia zdarzen
niepozadanych

4.2.1.Pojecie skargi i roszczenia

Zgodnie z definicjg przyjeta w stowniku jezyka polskiego pojecie ,,skargi” definio-
wane jest jako: uskarzanie si¢ na co$ badz tez obwinianie kogos$ za cos$, a takze jako
skierowanie oskarzenia prywatnego w procesie karnym lub cywilnym, badz tez
jako $rodek odwolawczy przystugujacy stronom i innym uczestnikom postepowa-
nia przed okreslonym organem, zmierzajacy do zmiany lub uchylenia orzeczenia
tego organu'’. W prawie polskim jest to pojecie regulowane przez Kodeks poste-
powania administracyjnego (k.p.a.)*. Na podstawie art. 221-227 k.p.a. poprzez
skarge mozna rozumie¢ pismo o okreslonej tresci (wskazujace w szczegolnosci
na zaniedbania lub nienalezyte wykonanie zadan przez wlasciwe organy lub ich
pracownikéw, naruszenie praworzadnosci lub intereséw podmiotéw skarzacych,
a takze przewlekle i biurokratyczne zatatwianie spraw) kierowane do organéw
panstwowych, organéw JST, organdéw samorzadowych jednostek organizacyjnych
oraz do organizacji i instytucji spotecznych.

Pojecie ,roszczenia” stosowane jest w prawie cywilnym i oznacza uprawnie-
nie do zadania od okreslonej osoby okreslonego zachowania si¢'®. Nieco inaczej
definiuje je U. Drozdowska, utozsamiajac je z prawnym instrumentem, przy po-
mocy ktérego wierzyciel moze w sposob przymusowy realizowaé przystugujace
mu wzgledem diuznika uprawnienia w postaci mozliwosci zZadania okreslonego
trescig stosunku obligacyjnego zachowania's.

W prawie polskim wyrdznia si¢ dwa rodzaje roszczen: materialnoprawne
oraz procesowe. Pierwsze z nich polegaja na mozliwosci wystgpienia przez
wskazang osobe¢ z okreslonym zgdaniem okreslonego zachowania si¢ wobec
innej osoby. Drugie za$ utozsamiane jest z Zadaniem kierowanym w pozwie do
rozpoznania sprawy przez sad'’. W niniejszej pracy roszczenie rozumiane be-
dzie jako prawo do zadania od osoby pozwanej w postepowaniu sagdowym rdz-
nego rodzaju $wiadczen odszkodowawczych w postaci: odszkodowania, renty,
zado$c¢uczynienia lub zapisu w postanowieniu sagdowym odnos$nie zasgdzenia

13 Stownik jezyka polskiego, https://sjp.pwn.pl/szukaj/skarga.html (data dostepu: 20.10.2016).

14 Ustawa z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postepowania administracyjnego, Dz. U. 2017,
poz. 1257.

15 Stownik jezyka polskiego, http://sjp.pwn.pl/szukaj/roszczenie.html (data dostepu: 20.10.2016).

16 U. Drozdowska, Elementy konstrukcyjne stosunku zobowigzaniowego, [w:] U. Drozdowska,
M. Pannert, P. Konik, T. Mroz (red.), Zobowigzania, Wydawnictwo C.H. Beck, Warszawa 2014,
S.29.

17 G. Jedrejek, Dochodzenie roszczer zwigzanych zmobbingiem, dyskryminacjq i molestowaniem,
Oficyna Wolters Kluwer business, Warszawa 2017, s. 104.
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odpowiedzialnos$ci na przyszlo$¢, w stosunku do podmiotu odpowiedzialnego
za szkode.

A zatem zaréwno skarga, jak i roszczenie s3 narzedziami za pomoca ktérych
poszkodowany moze dochodzi¢ odpowiedzialnosci w razie zajscia okreslonego
zdarzenia niepozadanego wywolujacego negatywne skutki. Jednakze réznica mie-
dzy tymi pojeciami wynika gtéwnie ze skutkow, jakie za sobg niesie zastosowanie
tych narzedzi. W pierwszym bowiem przypadku wniesienie skargi nie zawsze musi
by¢ zwiagzane z oczekiwaniem ukarania danej jednostki, a jedynie stuzy¢ ma iden-
tyfikacji nieprawidlowosci oraz ich eliminacji poprzez zastosowanie odpowied-
nich dziatan naprawczych, edukacyjnych itp. W drugim zas przypadku kierowanie
roszczenia zwigzane jest $cisle z oczekiwaniem poszkodowanego co do ukarania
odpowiedzialnego za zajscie okreslonego zdarzenia niepozadanego. Niemniej jed-
nak obie te sytuacje zwigzane s z wystgpieniem zdarzen niepozadanych.

4.2.2.Roszczenia z tytutu odpowiedzialnosci zawodowej

W odniesieniu do odpowiedzialnoéci zawodowej lekarzy i pielegniarek, gtéwnymi
instytucjami odpowiedzialnymi za prowadzenie spraw dotyczacych przewinien
w zakresie wykonywania swoich obowiazkéw sa Rzecznicy Odpowiedzialnosci
Zawodowej oraz Sady Lekarskie. Instytucje te zostaly zobligowane do przygoto-
wywania sprawozdan rocznych dotyczacych ich dzialalnosci. Na ich podstawie
okresli¢ mozna jaka jest liczba wnoszonych spraw do tych instytucji oraz jakich
kwestii one dotycza.

4.2.2.1. Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawodowej

Statystyka prowadzona przez ROZ koncentruje si¢ m.in. na liczbie wptywajacych
spraw do rozpoznania przez te instytucje, jak rowniez na sposobie ich zalatwie-
nia. Dodatkowo wskazuje rodzaje specjalizacji lekarskich oraz rodzaje przewinien,
ktorych dotyczyly skargi.

Analizujac ruch spraw rozpatrywanych przez ROZ (rysunek 30), nalezy za-
uwazyc, ze charakteryzuje si¢ on stosunkowo niewielkim tempem zmian (0,69%).
Oznacza to, ze $rednio w latach 2006-2020 systematycznie przybywalo nowych
zgloszen, jednakze wzrost ten byl stosunkowo niewielki. Najwiekszy przyrost
skarg rozpatrywanych przez ROZ dotyczyt 2011 r., wynoszac 15% w poréwnaniu
do roku poprzedniego, natomiast najwiecej spraw wplyneto w 2013 r. w liczbie
3400 skarg, a najmniej w 2007 r. w liczbie 2300 skarg.

Co do zasady zadaniem ROZ jest przeprowadzenie postepowania wyjasniajace-
go w zakresie wniesionej skargi. Ze wzgledu na skomplikowanie rozpatrywanych
spraw jak i ograniczenia kadrowo-finansowe nie jest to zadanie tatwe i szybkie do
zrealizowania. Skomplikowanie tego procesu jest widoczne m.in. na podstawie
wskaznika sprawnos$ci zatatwienia spraw, jak i wskaznika opanowania wpltywu
(rysunek 31).
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Rysunek 30. Ruch spraw ROZ w latach 2006-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan kadencyjnych NROZ na IX, X, XI i XII
Krajowy Zjazd Lekarzy oraz OROZ za lata 2014-2020, https://nil.org.pl/izba/naczelny-rzecznik-
odpowiedzialnosci-zawodowej/sprawozdania/kadencyjne-nroz (w przypadku informacji za lata
2013-2020 dane publikowane przez Rzecznika w réznych opracowaniach sa sprzeczne, dlatego
przedstawione liczby traktowane beda jako dane szacunkowe)®.
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Rysunek 31. Wskaznik sprawnosci i opanowania wptywu spraw przez ROZ w latach 2006-2020
Zrédto: opracowanie wtasne.

18 W sprawozdaniach NROZ za lata 2014, 2015 - Naczelny Rzecznik Odpowiedzialnosci Zawo-
dowej wyjasnia, ze dane moga by¢ obarczone btedem spowodowanym niejednolicie poj-
mowana definicja sprawy zakonczonej.
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Pierwszy z omawianych wskaznikéw informuje o tym jaki jest stosunek spraw
zalatwionych w danym roku do spraw pozostalych do zatatwienia. W badanym
okresie wskaznik ten przybieral skrajne wartosci od 1,8% (w 2020 r.) do 104,6%
(w 2011 r.), co oznacza, ze zdarzyl si¢ rok, w ktérym udalo si¢ rozpatrze¢ wie-
cej spraw niz pozostato ich do rozpatrzenia na nastepny rok. Jednakze regulg jest
przenoszenie rozpatrywania skarg na rok nastepny w liczbie wiekszej niz ostatecz-
nie zdotano zalatwi¢ w danym roku.

Drugi wskaznik pokazuje natomiast relacje pomiedzy liczbg spraw zalatwio-
nych w danym roku do liczby spraw, ktére wptynely w danym roku. Jak mozna
zauwazy¢, wartosci tego wskaznika prawie co roku sg ujemne, co oznacza, ze co
do zasady nie udaje si¢ ROZ rozpatrze¢ danych skarg w danym roku. Najwyzszy
dodatni wskaznik opanowania dotyczyl znéw 2011 r., wynoszac 13,91%, nato-
miast najwyzszy ujemny wynik przyjat wskaznik wyznaczony dla 2017 r., wy-
noszac 15,82%.

Wisrod wszystkich zakonczonych w danym roku spraw, na uwage zastuguje tak-
ze sposob ich zalatwienia przez ROZ (rysunek 32).

Wynika z niego, ze najwigkszy udzial wsrod wszystkich zalatwionych spraw
maja te, ktore zostaly umorzone ($rednio 45,5% wszystkich spraw), jak i te, wo-
bec ktérych Rzecznik odméwit podjecia (ok. 31,5% spraw). Sytuacja taka wynika
zart. 63 u.il.2,, ktéry stanowi, ze postgpowania w przedmiocie odpowiedzialnosci
nie wszczyna sie, a wszczgte umarza, jesli:

= uznano, ze czyn nie zostal popelniony, lub brak jest dostatecznej ilosci dowo-

dow uzasadniajacych podejrzenie o jego popelnieniu;

= uznano, ze czyn nie stanowi przewinienia lub sprawca nie popelnit przewi-

nienia zawodowego;

= obwiniony (pozwany) zmart;

= nastgpito ustanie karalnosci oraz

» postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej co do tego sa-

mego czynu i tej samej osoby zostato prawomocnie zakonczone lub wczesniej
wszczete i jeszcze sie toczy.

Ostatecznie ROZ decyduje si¢ na skierowanie wniosku o ukaranie danego leka-
rza do SL jedynie w przypadku ok. 12,3% spraw rocznie, tj. $rednio co roku ok. 353
spraw. Najwieksza liczba tych wnioskéw zostala wydana w 2018 r (483), natomiast
najnizsza dotyczyta 2010 r. (239). Pozostale za$ sprawy zostaja rozwigzane w inny
sposob.

Wiréd wszystkich skarg wpltywajacych do ROZ najwiecej kierowanych jest
w stosunku do lekarzy kilku specjalizacji. W pierwszej kolejnosci sg to skargi na
dzialalnos¢ internistéw i kardiologdw, w drugiej kolejnosci chirurgéw i ortopedéw
oraz stomatolog6éw. Najmniej zas$ zgloszen dotyczy dziatalnosci chirurgéw dziecie-
cych i pediatrow (rysunek 33).
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Rysunek 33. Statystyka prowadzonych spraw przez ROZ w latach 2006-2020
ze wzgledu na wybrane rodzaje specjalizacji lekarzy bedacych strona w postepowaniu
odpowiedzialnosci zawodowej

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan kadencyjnych NROZ
na IX, X, XI'i XIl Krajowy Zjazd Lekarzy oraz sprawozdan OROZ, https://nil.org.pl/izba/naczelny-
rzecznik-odpowiedzialnosci-zawodowej/sprawozdania/kadencyjne-nroz

Na uwage zastuguje rowniez dynamika zmian wplywu spraw w zakresie
analizowanych specjalizacji. Okazuje si¢ bowiem, Ze na przestrzeni badanych
lat najwyzsze tempo zmian dotyczy lekarzy o specjalizacji chirurgii dziecigcej,
gdzie co roku obserwowany jest spadek $rednio o 11,57% skarg. Natomiast
najwyzszy przyrost srednio o 5,11% skarg dotyczy dzialalnosci lekarzy o spe-
cjalizacji psychiatria. W pozostatych przypadkach zmiany wplywu nie prze-
kraczaja 1% rocznie.

Szczegdlnie ciekawa wydaje sie analiza skarg pod wzgledem tego jakich prze-
winien lekarskich dotyczyly. Tu jednak nalezy zauwazy¢, ze sprawozdawczo$é
w tym zakresie na przestrzeni badanych lat nieco si¢ zmienita. Obok bowiem
kilku statych kategorii przewinien wyodrebniono nowe, wskazujac tym samym
na wzrost liczby skarg w tych zakresach, jak i dokonano potaczenia wybranych
kategorii w jedna (rysunek 34 oraz rysunek 35).
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Rysunek 34. Statystyka spraw prowadzonych przez ROZ w latach 2006-2016 ze wzgledu
na rodzaje przewinien lekarskich

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdar kadencyjnych NROZ
na IX, X, XI'i Xl Krajowy Zjazd Lekarzy oraz sprawozdan OROZ, https://nil.org.pl/izba/naczelny-
rzecznik-odpowiedzialnosci-zawodowej/sprawozdania/kadencyjne-nroz

Stalymi kategoriami sg naruszenia praw chorych psychicznie, poswiadczenie
nieprawdy, skargi wynikajace z toczacego si¢ konfliktu miedzy lekarzami oraz
skargi na nieetyczne zachowanie lekarzy. Kategorie skarg zwigzanych z doprowa-
dzeniem do $mierci pacjenta badz uszkodzenia ciala lub wystgpienia powiktan
chorobowych zostaly zastapione przez kategori¢ odnoszaca si¢ do braku nalezy-
tej starannosci lekarza. Nowoscia jest wyodrebnienie kategorii skarg zwiazanych
z powstaniem bledu organizacyjnego, naruszenie tajemnicy lekarskiej, udziat leka-
rzy w reklamie czy tez naruszenie art. 64 k.e.l, ktéry stanowi, ze praktyke lekarska
wolno wykonywa¢ wylacznie pod wlasnym nazwiskiem. Fakt wyodrebnienia tych
kategorii skarg oznacza, ze zaobserwowano istotny przyrost tego typu zgtaszanych
problemoéw do ROZ.

Ponadto z katalogu skarg zniknely takie kategorie, jak przyjmowanie korzysci
materialnych przez lekarzy czy tez udzial lekarzy w nielegalnych eksperymentach
medycznych, ktore trafiajg teraz do kategorii inne.

Biorac powyzsze pod uwage, nalezy zauwazy¢, ze co do zasady najwiecej skarg
wplywajacych do ROZ zwigzanych jest z naruszeniem nalezytej starannosci, ktora
skutkowa¢ moze uszkodzeniem ciala, rozstrojem zdrowia czy w skrajnych przy-
padkach $miercig (stanowig one ok. 50% wszystkich wnoszonych skarg). W dru-
giej kolejnosci s to skargi zwiazane z nieetycznymi zachowaniami lekarzy (tj.
ok. 30% skarg). Jak uzasadnia Rzecznik, czesto w postepowaniu wyja$niajacym
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w przypadku powiklan chorobowych dochodzi do sytuacji, w ktorej okazuje sie,
ze skarga dotyczy nie tyle dzialania samego lekarza, co systemu ochrony zdrowia.
W takiej sytuacji ROZ nie moze podjac takiej sprawy, gdyz, jak wskazano wcze-
$niej, nie lezy to w jego kompetencji.
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Rysunek 35. Statystyka spraw prowadzonych przez ROZ w latach 2017-2020 ze wzgledu
na rodzaje przewinien lekarskich

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan kadencyjnych NROZ
na IX, X, XI'i XIl Krajowy Zjazd Lekarzy, https://nil.org.pl/izba/naczelny-rzecznik-
odpowiedzialnosci-zawodowej/sprawozdania/kadencyjne-nroz

A zatem zakladajac, Ze fakt zgloszenia sprawy do ROZ mialby stanowi¢ o mini-
malnej liczbie zdarzen niepozadanych wywotujacych skutki na zdrowiu i Zyciu pa-
cjenta do jakich dochodzi w Polsce, nalezatoby przyja¢, ze jest ich $rednio co roku
ok. 2300, co odpowiada $redniej liczbie wplywajacych do ROZ skarg z tytulu bra-
ku nalezytej staranno$ci przy wykonywaniu czynnosci leczniczych przez lekarza.

Oszacowanie to nie jest jednak miarodajne, bowiem fakt wptyniecia skargi nie
$wiadczy jednoznacznie o wystagpieniu zdarzenia niepozadanego. Nalezy udowod-
ni¢, ze mialo ono miejsce, stad bardziej precyzyjna w tym zakresie powinna by¢
statystyka spraw wplywajacych do SL, ktére sa odpowiedzialne za rozpatrywanie
spraw z tytutu odpowiedzialno$ci zawodowe;j.
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4.2.2.2. Sady Lekarskie

W odréznieniu od statystyki spraw Rzecznika Odpowiedzialnosci Zawodowej
statystyka Sadow Lekarskich zwigzana jest ze sprawami, w ktorych w toku poste-
powania sprawdzajacego i wyjasniajacego uznano, ze istnieje wysokie prawdopo-
dobienstwo zajscia przewinienia jakiego mogt dokona¢ dany lekarz. Stad tez fakt
zastosowania sankcji wobec lekarzy moze stanowi¢ bardziej wiarygodna infor-
macje o minimalnej liczbie zdarzen niepozadanych, do jakich dochodzi w Polsce
(w ich szerokim znaczeniu), ale nie o liczbie popetnianych bledéw medycznych.
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—@— Liczba spraw, ktére wptynety do sadu w ciggu roku sprawozdawczego
Liczba lekarzy objetych wnioskami o ukaranie
Rysunek 36. Liczba spraw wptywajacych do OSL w latach 2005-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdar NSL z lat 2006-2020, https://nil.org.pl/
izba/naczelny-sad-lekarski/sprawozdania/dane-liczbowe-dotyczace-sadow-lekarskich

Na podstawie ewidencji spraw wplywajacych do okregowych sadow lekarskich
(rysunek 36) zauwazy¢ mozna, ze przelomowym rokiem dla dziatalnosci OSL byt
rok 2010, w ktérym zaczeta obowiazywac znowelizowana ustawa u.il.2., na mocy
ktérej dopuszczono pokrzywdzonego do wystepowania w roli strony w postepo-
waniu odpowiedzialno$ci zawodowej. W roku tym zaobserwowano az 77% wzrost
wplywu spraw do SL w stosunku do roku poprzedniego. Ostatecznie $rednie tempo
zmian w badanym okresie wyniosto 6,32%, co oznacza, ze co roku istotnie wzrastala
liczba spraw rozpatrywanych przez ten sad. Najnizsza liczba spraw wptyneta do OSL
w 2005 r. (342 sprawy), a najwyzsza w 2018 r., tj. 1148 spraw. Zdecydowanie powol-
niejszej zmianie podlegata liczba lekarzy objetych wnioskiem o ukaranie (obserwo-
wany wzrost w badanym okresie wynidst $rednio rok do roku 0,24%). Najnizsza licz-
ba lekarzy objetych wnioskiem o ukaranie zostala odnotowana w 2009 r., wynoszac
310 wnioskow, za$ najwyzsza w 2018 r. (i dotyczyla 583 lekarzy).

Z punktu widzenia wystepowania zdarzen niepozadanych najwazniejszg infor-
macje niesie ze soba statystyka liczby osdb, ktére zostaly ukarane przez SL (rysu-
nek 37), bowiem orzeczenie karzace poprzedzone jest wnikliwg analiza przypadku
dokonang przez grono specjalistow, ktora w sposéb jednoznaczny potwierdza fakt
wystgpienia danego zdarzenia.


https://nil.org.pl/izba/naczelny-sad-lekarski/sprawozdania/dane-liczbowe-dotyczace-sadow-lekarskich
https://nil.org.pl/izba/naczelny-sad-lekarski/sprawozdania/dane-liczbowe-dotyczace-sadow-lekarskich

201

zadane w Swietle dostepnych danych statystycznych...

ia niepo

Zdarzen

YoD{SIeyd]-mopes-adezdoAjop-amoqzoi)-auep/eiuepzomelds/psiexd)-pes-Aujazoeu/eqzi/jd-31071u//:sdny
‘02707-500¢ 18] Z 1SN Yepzomeuds aimeispod eu susepm aluemodeldo :0ypoaz

0207-500T Y2B31R] M 23S]0d M SO Ud229Z10 eXYA15A18)1S *LE YaunsAy

npomez ejuemAuoyAm emeud aluaimeqzod = 6102 L102 ST0C €102 1102 600 £00z S002
1e| N131d Op NY0J PO SaU30 BU NpoMez elueMAUOYAM eMEId 31USZSIIMBZ =
18] Yoomp
op Ad31Sa1W NI2S9ZS PO SaUY0 BU BZIE)3| NPOMEZ NIUBMAUONAM M 19S0UUAZD NSaudez aluazdluel3Q =
1| n1d31d op nyjou po
$2.30 eu eIMO.Ipz Auoayd0o ydoAulAdeziuesio yoesasoupal m yaAzalumouany Ijuny ejusiupad zeyez «
euzajuaid ese)| =
euegeN =
aluauwodn =

% % BT

0207-S00T yoeie| m s pazid
10202 M Azaexa| 2aqom yoAuemosols Jey alezpoy niuemoddisod m Azaexa| 29qom yoAuemososs ey alezpoy


https://nil.org.pl/izba/naczelny-sad-lekarski/sprawozdania/dane-liczbowe-dotyczace-sadow-lekarskich

202 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

Analizujgc sposdb zatatwienia spraw przez OSL, mozna zauwazy¢ (rysunek 37),
ze w latach 2005-2020 $rednio co roku ok. 138 spraw konczylo si¢ umorzeniem
lub uniewinnieniem pozwanego lekarza, podczas gdy réznego rodzaju sankcjom
podlegalo $rednio co roku ok. 288 lekarzy.

Wirdd wszystkich rodzajow sankji, jakim poddawani sg lekarze, najczesciej stoso-
wanymi karami byly: kara upomnienia $rednio co roku ok. 59,36% (dotyczyta srednio
co roku 167 lekarzy) oraz kara nagany 24,42% (srednio co roku dotyczyla ok. 69 leka-
rzy). Najrzadziej natomiast stosowana byla kara catkowitego pozbawienia prawa wyko-
nywania zawodu, ktéra stanowi najdotkliwszy rodzaj sankgji, jaki moze by¢ zastosowa-
ny wobec lekarza ($rednio co roku karze tej podlegat jeden lekarz). Dodatkowo nalezy
zwrdci¢ uwage na to, ze co roku $rednio ponad 8,6% lekarzy podlegalo karze pienieznej,
a ponad 6,53% lekarzy podlegato karze ograniczenia zakresu czynnosci wykonywania
zawodu lub zawieszenia w prawach do wykonywania zawodu na okres od roku do pig-
ciu lat. Przykladowy rozktad zasadzonych kar w 2020 r. zaprezentowano na rysunku 37.

Nalezy przy tym pamietac, ze ze wzgledu na mozliwos¢ odwolania sie od orze-
czenia OSL tylko cze$¢ spraw podlega uprawomocnieniu. Rocznie uprawomocnia
sie ok. 63% wszystkich orzeczen OSL. Pozostale sprawy natomiast kierowane sg do
rozpoznania przez Naczelny Sad Lekarski. Stad tez z ostroznoscig mozna przyjac,
ze minimalna liczba zdarzen niepozadanych bedzie odpowiadala liczbie prawo-
mocnych orzeczen SL kierowanych w stosunku do pozwanego lekarza w zakresie
odpowiedzialnosci zawodowej, wynoszac $rednio co roku ok. 178 zdarzen.

4.2.3.Roszczenia z tytutu odpowiedzialnosci cywilnej

W przypadku odpowiedzialnosci cywilnej organem odpowiedzialnym za prowa-
dzenie statystyki zwiazanej z wplywem spraw do cywilnych sagdow okregowych
jest Ministerstwo Sprawiedliwosci. Na podstawie danych publikowanych przez ten
organ mozna zauwazy¢, jak zmieniala si¢ struktura wplywu spraw oraz ile rocznie
uznawanych bylo roszczen z tytulu zajscia szkod na pacjentach (rysunek 38).

Analizujac zatem wplyw spraw do sadéw powszechnych (rysunek 38), nalezy za-
uwazyc, ze co do zasady w badanym okresie w strukturze wptywu dominowaly sprawy
prowadzone przeciwko SPZOZ (co roku stanowily one $rednio ponad 81% wszystkich
spraw wplywajacych do sadoéw powszechnych w Polsce). W przypadku za$ spraw prze-
ciwko NZOZ, Skarbowi Panstwa i JST struktura wptywu zmieniata si¢ dynamicznie.
Tendencja ta spowodowana byta przede wszystkim zmianami systemowymi, jakie za-
szty w badanym okresie w obszarze ochrony zdrowia w Polsce (patrz rozdziat 1), ktére
przyczynily sie m.in. do likwidacji czesci placdwek leczniczych oraz zmian w zakresie
odpowiedzialnosci za ich dzialalnos¢. Tym samym na rynku ustug medycznych zmie-
nifa si¢ struktura rodzajowa placowek funkcjonujacych w latach 2005-2020".

19 Przypomnijmy, ze do 2011 r. wyr6zniano podziat zaktadoéw opieki zdrowotnej na publiczne
oraz niepubliczne w zaleznosci od tego jaki podmiot utworzyt okreslony zaktad opieki zdro-
wotnej. Po wejsciu w zycie u.d.l. ten podziat zostat zastgpiony przez podziat na podmioty
dziatalnosci leczniczej bedace przedsiebiorcami oraz niebedace przedsiebiorcami.
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Stad tez w przypadku postepowan prowadzonych przeciwko podmiotom dzia-
tajagcym w formie NZOZ obserwowany byt stopniowy wzrost ich liczby (w 2005 r.
stanowily one ok. 6% wsrdd wszystkich wptywajacych spraw, w 2019 r. zas juz ok.
18%), podczas gdy liczba spraw przeciwko Skarbowi Panistwa lub JST z roku na rok
sukcesywnie spadata (w 2005 r. stanowity one ok. 13% ws$réd wszystkich wplywa-
jacych spraw, w 2020 r. za$ juz tylko 4%).

Patrzac na dynamike wplywu spraw do sadéw powszechnych w Polsce, nalezy
zauwazy¢, ze nastapil niewielki spadek liczby spraw wplywajacych do sadow po-
wszechnych w Polsce w latach 2005-2020 $rednio co roku o ok. 2,04%. Najwyzsze
malejace tempo zmian dotyczylo spraw zwigzanych z dziatalnosciag podmiotow
podlegajacych Skarbowi Panstwa lub tez JST (obserwowany spadek wptywu spraw
w tym zakresie wynidst §rednio co roku ok. 9,24%). Najnizsze za$ $rednie tempo
zmian dotyczylo spraw zwiazanych z dzialalnoscig SPZOZ (spadek wplywu spraw
z tego zakresu siegnal w badanym okresie sredniorocznie ok. 2%).

Analizujac strukture wplywu spraw ze wzgledu na rodzaj sadu, do jakiego wpty-
wajg sprawy (rysunek 39), nalezy przypomnie¢, ze w roku 2005 nastgpila zmiana
progu wymagalnosci co do wysokosci wartosci przedmiotu sporu®, ktoéra spowo-
dowata istotne zmiany w strukturze wptywu.

Zmiana wysokosci warto$ci przedmiotu sporu odcigzyla znacznie sady okrego-
we kosztem sagdéw rejonowych. W przypadku roku 2004 az 76% wszystkich spraw
wplywajacych do sadéw powszechnych stanowily sprawy rozpatrywane przez
sady okregowe, natomiast po zmianie przepiséw w roku 2005 odsetek ten zmalat
do 63%.

Niestety, patrzac na strukture wptywu spraw w kolejnych latach, widac, ze zmia-
na progdéw wymagalnosci wywotala tylko chwilowa poprawe struktury wptywu,
bowiem w kolejnych latach znéw zaczeta wzrasta¢ liczba spraw kierowanych do
sadow okregowych, stanowigc w 2019 r. ponad 83%. Biorac pod uwage malejaca
dynamike wplywu spraw do sadéw powszechnych, nalezy stwierdzi¢, ze z roku
na rok podwyzszeniu podlegata warto$¢ przedmiotu sporéw dotyczacych szkod
medycznych?'.

Zwazywszy na to, Ze w postgpowaniu cywilnym analizowane sa przestanki od-
powiedzialnosci za powstanie szkody na pacjencie zwigzane z procesem leczenia,
uzna¢ mozna, ze statystyka ruchu spraw w sagdach powszechnych moze stanowi¢
zrédio danych do oszacowania minimalnej liczby wystepowania powaznych zda-
rzen niepozadanych. Jednakze nalezy pamiegtaé, ze sam fakt wpltywu sprawy do
sadu nie $§wiadczy o ujawnieniu zdarzenia niepozadanego, a jedynie sygnalizuje,
ze moglo dochodzi¢ do pewnych nieprawidlowosci podczas leczenia, ktére w toku
postepowania powinno si¢ udowodni¢. Dlatego do oszacowania nalezy przyjacé
szczegOlnie liczbe spraw, w ktérych sad uznal powoddztwo w czesci lub calosci oraz

20 Do zmiany tej doszto na mocy art. 1 pkt 6 ustawy z dnia 2 lipca 2004 r. 0 zmianie ustawy
- Kodeks postepowania cywilnego oraz niektérych innych ustaw, Dz. U. 2004, nr 172, poz. 1804.

21 Teze te sprébowano wyjasni¢ w rozdziale 5 na przyktadzie statystyki wptywu spraw do sa-
dow okregu tédzkiego.
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liczbe spraw w przypadku ktorych doszto do ugody. W wiekszosci przypadkow
sam fakt podpisania ugody, w ktorej strona oskarzona godzi si¢ na wyplate swiad-
czenia odszkodowawczego, stanowi, ze strona ta uznaje, ze do zdarzenia doszlo.
Stad nalezy sprawdzic jak ksztaltowala sie liczba spraw o odszkodowanie za szko-
dy wyrzadzone przez podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych z punktu wi-
dzenia sposobu ich rozpatrzenia.

Analizujac zatem dane z rysunku 40, okazuje sig, ze wraz ze spadkiem liczby
wplywajacych do sadéw powszechnych spraw zmniejszata si¢ liczba rozpatrywa-
nych (zalatwionych) spraw przez te sady (spadek ten $rednio co roku wynosit ok.
4,21%). Wsrod wszystkich rozpatrzonych spraw sady w latach 2005-2020 naj-
czedciej oddalaly powddztwo, $rednio co roku ok. 30,94%, w drugiej kolejnosci
umarzaly postepowanie lub w inny sposéb decydowaly o zakonczeniu sprawy
($rednio 27,64%)*. Sprawy uwzgledniajace powoddztwo w czesci lub calosci sta-
nowily srednio co roku ok. 26,46%, tj. ok 228 powodztw. Ponadto w przypadku
ok. 2,67% powddztw postepowanie konczono poprzez zawarcie ugody (tj. ok.
23 ugdd rocznie), w ktorych najczesciej strona pozwana deklarowala wyptate okre-
$lonego $wiadczenia odszkodowawczego za powstalg szkode. Pozostate zas sprawy
konczono poprzez odrzucenie lub zwrot pozwu, w sytuacji gdy powdd nie spelnit
wszystkich wymagan formalnych. Stad tez uzna¢ mozna, ze $rednio co roku w la-
tach 2005-2020 ujawnieniu podlegato ok. 251 zdarzen niepozadanych. Jednakze
nalezy podkresli¢, ze nie jest to liczba informujaca o skali powstawania zdarzen
niepozadanych, a jedynie pokazujaca liczbe zdarzen ujawnionych, skutkujacych
finansowymi konsekwencjami dla podmiotu odpowiedzialnego za szkode jakiej
doznat poszkodowany pacjent.

4.2.4.Roszczenia z tytutu odpowiedzialnosci za zajscie zdarzenia
medycznego

W przypadku odpowiedzialnosci za zajscie zdarzenia medycznego, podmiotem
odpowiedzialnym za gromadzenie danych dotyczacych przebiegu postepowan
s3 wojewodowie. Niestety nie podajg oni tych danych do wiadomosci publiczne;.
Podmiotem, ktéry to czyni jako podmiot monitorujgcy kwestie zwigzane z dzia-
talnosciag Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych, jest
Rzecznik Praw Pacjenta.

Podobnie jak w sytuacji odpowiedzialnosci cywilnej uzna¢ mozna, ze gdy wo-
jewodzka komisja stwierdza zajscie zdarzenia medycznego, mozna domniemy-
wag, ze rdwniez doszlo do zajscia zdarzenia niepozadanego. Jednakze, analizujac

22 Umorzenie polega na zakofczeniu rozpatrywania sprawy przez sad w wyniku np. niepod-
jecia sprawy w okreslonym terminie po zawieszeniu danej sprawy lub niewywiazaniu sie
z zarzadzen sadu w okre$lonym terminie przez powoda, natomiast inne zatatwienie sprawy
to np. przekazanie jej wedtug wtasciwosci czy tez potaczenie dwdch spraw w jedna itp. - sze-
rzej na ten temat traktuje rozdziat 5.
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dane statystyczne prezentowane przez RPP, nalezy pamieta¢, ze dziatalno$¢ wo-
jewodzkich komisji jest relatywnie krotka, a sprawozdawczos$¢ dotyczaca spraw
rejestrowanych przez ww. komisje ulega cigglym zmianom, co istotnie wptywa na
czytelno$¢ danych. Niemniej jednak mozna sprobowac wyciagac juz pierwsze spo-
strzezenia (rysunek 41).
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Rysunek 41. Wptyw spraw do Wojewddzkich Komisji ds. Orzekania
o Zdarzeniach Medycznych w szpitalach w Polsce w latach 2012-2019

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan dotyczacych przestrzegania praw
pacjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za lata 2012-2020 przygotowane przez RPP
oraz danych uzyskanych bezposrednio od RPP, https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-
dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta

W pierwszej kolejnosci nalezy zauwazy¢, ze statystyka dotyczaca sprawozdaw-
czoéci w zakresie dzialalnosci Wojewoddzkich Komisji ds. Orzekania o Zdarze-
niach Medycznych od poczatku swojego istnienia byta kilkukrotnie zmieniana.
Zmianie podlegal m.in. sposéb prezentowania danych przez RPP. W przypadku
lat 2012 i 2013 podawano dokfadne liczby dotyczace spraw, ktérych rozpatrywanie
bylo przeniesione na okres nastepny czy tez wnioskow, ktére podlegaty zwrotowi.
W kolejnych latach dane prezentowano procentowo, nie wyjasniajac co stanowi
podstawe do wyliczenia danych udzialéw. Zaprzestano réwniez podawania infor-
macji o tym, ile wnioskdéw rocznie podlega zwrotowi i tym samym nie jest rozpa-
trywanych, oraz ile z nich przeniesiono na nast¢pny okres. Ponadto ze wzgledu
na wybuch pandemii koronawirusa w 2020 r. prace wojewddzkich komisji zostaly
czasowo zawieszone”. Tym samym Rzecznik nie podal Zadnych danych dotycza-

23 0ddnia 31 marca 2020 r. w zwigzku z wejsciem w zycie ustawy z dnia 2 marca 2020 . o szcze-
golnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych, Dz. U. 2020,
poz. 875 (art. 15zzs), bieg termindw procesowych w réznego rodzaju postepowaniach zostat
zawieszony, tym samym zawieszono dziatalno$¢ réznych instytucji, w tym Wojewddzkich
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cych prac tych komisji przeprowadzonych w 2020 r. Stad braki tych informacji na
rysunku 41.

Obserwujac dane dotyczace wptywu spraw do Wojewddzkich Komisji ds. Orze-
kania o Zdarzeniach Medycznych (rysunek 41), mozna zauwazy¢, ze wprowadze-
nie w 2012 r. mozliwosci dochodzenia $§wiadczen odszkodowawczych z tytutu zaj-
$cia zdarzenia medycznego wzbudzilo duze zainteresowanie i nadzieje na szybkie
rozpatrzenie wniosku o odszkodowanie lub zado$¢uczynienie wéréd poszkodo-
wanych pacjentow. W pierwszym roku funkcjonowania tej formy dochodzenia
roszczen wplyneto ok. 432 wnioskdw o wszczgcie postepowania, rok pozniej byto
ich juz trzykrotnie wigcej. Niestety ze wzgledu na wiele kontrowersji zwigzanych
z funkcjonowaniem tego sposobu dochodzenia roszczen, od 2014 r. obserwowa-
ny byl spadek liczby spraw wplywajacych do tych komisji (w 2018 r. zanotowany
wplyw spraw byt nizszy w poréwnaniu do roku 2013 az o ok. 39%).

Tak drastyczny spadek zainteresowania ta formg odpowiedzialnosci skfonit
Najwyzsza Izb¢ Kontroli do podjecia dziatan kontrolnych, wskutek czego w2018 r.
powstal raport z przeprowadzonej kontroli**. W wyniku przeprowadzonych dzia-
tan NIK stwierdzil, ze alternatywny do drogi sadowej system kompensacyjny
w zakresie orzekania o zaj$ciu zdarzenia medycznego jest nieskuteczny, bowiem
nie zapewnia pacjentowi szybkiego uzyskania $wiadczenia odszkodowawczego
rekompensujacego poniesione straty. Wéroéd wszystkich zastrzezen, jakie podnio-
sta komisja NIK, najwieksze znaczenie mialy dwa elementy. Po pierwsze nieprze-
strzeganie terminéw wydawania orzeczen przez wojewddzkie komisje. W ramach
przeprowadzonej kontroli okazalo sie, ze w przypadku az 52,7% spraw odnotowa-
no uchybienia terminowe zaré6wno w zakresie czasu, przeprowadzania czynnosci
wstepnych zwigzanych ze zlozonym wnioskiem, jak i czasem sporzadzania uza-
sadnien do orzeczen itp. Szczegdlnie istotnym problemem okazal si¢ czas oczeki-
wania na przygotowanie opinii bieglych, dodatkowo czgsto w jednej sprawie ko-
rzystano z opinii wigcej niz jednego biegtego, co rowniez istotnie wydtuzato czas
trwania postepowania.

Drugim bardzo waznym problemem, jaki wyodrebnita NIK, okazat si¢ sposob
skladania propozycji wysokosci swiadczen odszkodowawczych, w sytuacji gdy
uznano, ze do zdarzenia medycznego doszto. Okazalo si¢ bowiem, ze w przypad-
ku az 71,9% badanych orzeczen wnioskodawcy odmowili przyjecia propozycji
$wiadczen. Sytuacja wynikata tu przede wszystkim z faktu, ze w systemie pozasa-
dowym to szpital, a w razie, gdy ten posiada odpowiednie ubezpieczenie — ubez-
pieczyciel, ustala wysoko$¢ $wiadczenia odszkodowawczego; ustawa okresla tylko
maksymalne progi dotyczace wnioskowania kwot w postepowaniu przed komisja,

Komisji ds. Orzekania o Zdarzenia Medycznych. Zawieszenie to zniesiono z dniem 24 maja
2020 r., kiedy to weszty w zycie przepisy ustawy z dnia 14 maja 2020 r. o zmianie niekto-
rych ustaw w zakresie dziatan ostonowych w zwigzku z rozprzestrzenianiem sie SARS-CoV 2,
Dz. U. 2020, poz. 374.

24 Informacja o wynikach kontroli. Pozasagdowe dochodzenie roszczen przez pacjentéw; 2018,
Najwyzsza Izba Kontroli, nr Ewidencyjny 163/2018/P/18/057/KZP.
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a zatem zaréwno szpitalowi, jak i ubezpieczycielowi tego szpitala zalezy na tym, by
ta kwota byla jak najnizsza i nie wplywala znaczaco na dzialalnos¢ tej jednostki.
Tym samym czesto okazywalo sie, ze propozycje swiadczen daleko odbiegaly od
poniesionych strat przez pacjenta.

Patrzac na sposob rozpatrzenia wplywajacych spraw do wojewodzkich ko-
misji, nalezy zwroci¢ uwage, ze z roku na rok utrzymywat sie tu wysoki odsetek
wnioskow (w latach 2012-2016 $rednio co roku ok. 20%*), ktore podlegaty zwro-
ceniu z przyczyn formalnych, takich jak: niekompletnos¢ wniosku, nieoptacenie
wniosku, brak danych podmiotu leczniczego, brak propozycji odszkodowania,
zaistnienie zdarzenia przed 1 stycznia 2012 r. lub podmiot nie byl szpitalem?.
Ponadto w latach 2012-2019 obserwowano wysoki odsetek spraw, w ktérych
uznano, ze do zdarzenia nie doszto (srednio co roku ok. 62% wszystkich rozpa-
trywanych spraw). Natomiast stwierdzeniem, ze doszlo do zajscia okreslonego
zdarzenia medycznego we wskazywanym szpitalu, konczylo si¢ $rednio co roku
ok. 31% rozpatrzonych spraw.

Podsumowujac, w latach 2012-2019 obserwowano rok do roku wzrost liczby
orzeczen uznajacych, ze do zdarzenia w danym szpitalu doszto ($rednie tempo
wzrostu wynosito w latach 2012-2019 ok. 37%). Najwiecej takich orzeczen wyda-
no w2017 (314), a najmniej w 2012 (33). Zatem $rednio co roku w badanym okre-
sie orzekano o zajsciu zdarzenia medycznego ok. 190 razy. Nalezy przy tym zauwa-
zy¢, ze wérod wszystkich propozycji $wiadczen odszkodowawczych oferowanych
w wyniku uznania faktu wystapienia zdarzenia medycznego tylko niewielki ich
odsetek byl przyjmowany przez wnioskodawcéw ($rednio co roku w co trzynastej
sprawie, w ktdrej uznano fakt zaj$cia zdarzenia medycznego, wnioskodawca decy-
dowat sie przyja¢ propozycje $wiadczenia odszkodowawczego okreslonego przez
szpital).

4.2.5.Skargi do Rzecznika Praw Pacjenta

Instytucja Rzecznika Praw Pacjenta zostala utworzona na mocy ustawy o Prawach
Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta dopiero w 2009 r. Gléwnym celem stworzenia
takiej instytucji bylo powolanie do zycia organu, ktory bedzie zdolny do reagowa-
nia w kazdej sytuacji, gdy prawa pacjenta nie beda przestrzegane. Na jej podstawie
w art. 47 do gtéwnych zadan Rzecznika zaliczono m.in.:
» prowadzenie postepowan w sprawach praktyk naruszajacych zbiorowe prawa
pacjentdw;

25 0d 2017 RPP nie podaje danych dotyczacych odsetka wnioskéw, ktore podlegaty zwr6ceniu
przez wojewddzkie komisje z przyczyn formalnych.

26 K.B. Koztowska, Sprawozdanie dotyczqce przestrzegania praw pacjenta na terytorium Rze-
czypospolitej Polskiej za rok 2013, http://www.rpp.gov.pl/gfx/bpp/userfiles/_public/bip/spra-
wozdania_roczne/cjenta_na_terytorium_rzeczypospolitej_polskiej._obejmuje_okres_od_
dnia_1_stycznia_2013_r._do_dnia_31_grudnia_2013_r.1.pdf (data dostepu: 15.12.2017).


http://www.rpp.gov.pl/gfx/bpp/userfiles/_public/bip/sprawozdania_roczne/cjenta_na_terytorium_rzeczypospolitej_polskiej._obejmuje_okres_od_dnia_1_stycznia_2013_r._do_dnia_31_grudnia_2013_r.1.pdf
http://www.rpp.gov.pl/gfx/bpp/userfiles/_public/bip/sprawozdania_roczne/cjenta_na_terytorium_rzeczypospolitej_polskiej._obejmuje_okres_od_dnia_1_stycznia_2013_r._do_dnia_31_grudnia_2013_r.1.pdf
http://www.rpp.gov.pl/gfx/bpp/userfiles/_public/bip/sprawozdania_roczne/cjenta_na_terytorium_rzeczypospolitej_polskiej._obejmuje_okres_od_dnia_1_stycznia_2013_r._do_dnia_31_grudnia_2013_r.1.pdf
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= w sprawach cywilnych zadanie wszczecia postepowania lub/i branie udziatu
w toczgcym sie postepowaniu na prawach przystugujacych prokuratorowi;

» dokonywanie analizy skarg pacjentéw w celu okreslenia zagrozen i obszaréw
w systemie ochrony zdrowia wymagajacych naprawy.

Widac¢ zatem, ze instytucja RPP jest niezwykle wazna z punktu widzenia re-
lacji: lekarz/placéwka lecznicza - pacjent, gdyz w razie watpliwosci co do za-
sadno$ci postepowania danego lekarza lub placowki leczniczej jest ona jedna
z pierwszych instytucji, do ktérej moze zglasza¢ si¢ pacjent w celu uzyskania
odpowiednich informacji dotyczacych jego praw i mozliwosci rozwigzywania
sporéw miedzy wspomnianymi stronami. Stanowisko to wydaje sie potwierdza¢
rysunek 42.
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Rysunek 42. Liczba zgtoszen (spraw, sygnatow) skierowanych do RPP w latach 2009-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan publikowanych przez RPP za lata 2009-2020,
https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta

Analizujac rysunek 42, zaobserwowac mozna, ze w latach 2009-2020 z roku
na rok wyraznie wzrastata liczba zgtoszen pacjentéw do RPP poprzez rézine
kanaty kontaktowe, osiggajac w 2020 r. liczbe 135 625 zgloszen. Jak sygnalizuje
sam Rzecznik, zgloszen mogtoby by¢ duzo wigcej, gdyby nie istniejace ogra-
niczenia kadrowe i finansowe jakimi dysponuje. Najczesciej wykorzystywang
forma kontaktu z Rzecznikiem jest lacznos$¢ przez infolinie, ktora w gtowne;j
mierze pelni funkcje¢ informacyjna dla wszystkich zainteresowanych pacjentow
odno$nie ich praw. W przypadku tej formy kontaktu zauwazmy, ze w 2010 r. od-
notowano 12 612 polaczen, natomiast w 2020 r. bylo ich juz dziesigciokrotnie
wigcej. Obok infolinii Rzecznik wykorzystuje réwniez takie kanaty, jak: mozliwo$¢ wi-
zyty osobistej w biurze RPP (cho¢ ta forma kontaktu jest coraz rzadziej wyko-
rzystywana), pisma czy tez od 2020 r. czat, ktdry jest umieszczony na stronie
internetowej biura RPP (jak wskazuje Rzecznik, ta forma spotkala si¢ z apro-
bata uzytkownikow).


https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta
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Podobnie jak w przypadku Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej, tak
i Rzecznik Praw Pacjenta prowadzi rejestr zgtoszen w podziale na rodzaj oddzialu
specjalistycznego jakiego dotyczy”. Na jego podstawie mozna zauwazy¢, ze w la-
tach 2015-2020 wptywajace do RPP zgloszenia dotyczyly przede wszystkim ta-
kich dziedzin, jak: medycyna ratunkowa ($rednio co roku ok. 16,23% zgloszen),
ortopedia (14,97%), chirurgia ogélna (8,87%), choroby wewnetrzne (ok. 8,4%),
neurologia (7,51%) oraz ginekologia i poloznictwo (ok. 7%).

Na podstawie wszystkich zgloszen Rzecznik wyodrebnit takze rodzaje praw pa-
cjentdw, ktdre najczesciej nie sa przestrzegane przez podmioty lecznicze, a tym
samym mogg stanowi¢ przestanki do wniesienia przez pacjentéw roszczen w sto-
sunku do podmiotéw, ktére tych praw nie przestrzegaja (rysunek 43).

Nieprzestrzeganie praw pacjenta w stopniu wysokim

Prawa do dokumentacji medycznej Prawa do swiadczen zdrowotnych

Nieprzestrzeganie praw pacjenta w stopniu srednim

Prawa do wyrazenia zgody na udzielanie Prawa do poszanowania intymnosci
Swiadczen zdrowotnych i godnosci

Prawa pacjenta co do zasady przestrzegane

Prawa do informacji

Prawa do tajemnicy  Prawado zgtaszania el Gt | Prawa do Prawa do poszanowania
informacji zwigzanej dziatan niepozadanych dusz aster?kie' przechowywania rzeczy zycia prywatnego
z pacjentem produktdw leczniczych P ) wartosciowych i rodzinnego

Rysunek 43. Rodzaje praw nieprzestrzeganych przez podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan RPP za 2015-2020 .,
https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta

Z punktu widzenia dochodzenia roszczen odszkodowawczych najwigksze zna-
czenie ma nieprzestrzeganie praw do dokumentacji medycznej, gdyz moze ono
wplywaé na przebieg postgpowania dowodowego w sadzie. Nieprzestrzeganie
prawa do $wiadczen zdrowotnych moze natomiast w istotny sposob wptywa¢ na
efekty leczenia pacjenta, a tym samym zwieksza¢ roszczeniowo$¢ odszkodowaw-
cza z tytulu nieuzyskania odpowiedniej pomocy lekarskiej.

27 Raporty dotyczace zgtoszen rejestrowanych przez RPP publikowane s na stronie Rzecznika
pod adresem www.gov.pl/web/rpp/raporty. Raport za 2020 w trakcie przygotowywania ni-
niejszego opracowania nie zostat jeszcze opublikowany.


https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta
http://www.gov.pl/web/rpp/raporty
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Sposrod wszystkich zgloszen do RPP jedynie czg$¢ poddawana jest szczegoélo-
wemu wyjasnieniu. Jak pokazano na rysunku 44, w latach 2011-2020* $rednio
co roku RPP prowadzil ok. 1270 postepowan wyjasniajacych, w ramach ktérych
stwierdzal, czy do okreslonego naruszenia praw pacjenta doszto, czy tez nie. Osta-
tecznie $rednio co roku stwierdzano ok. 510 naruszen réznego typu. Co wiecej,
mozna zauwazy¢, ze z roku na rok takich postepowan wyraznie przybywa, a ich
najwieksza liczba dotyczy spraw rozpatrzonych w 2020 r.
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Rysunek 44. Liczba postepowan wyjasniajacych wszczynanych przez RPP oraz liczba
stwierdzonych przez RPP naruszen praw pacjenta w latach 2011-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie sprawozdan RPP za 2009-2020 r., https://www.gov.
pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta

Analizujac dane z punktu widzenia szacowanej liczby zdarzen niepozadanych,
nalezy zauwazy¢, ze do oszacowania mozna przyja¢ jedynie liczbe naruszen stwier-
dzonych w toku postepowania przez RPP, bowiem te jednoznacznie stwierdzajg, ze
do okreslonego zdarzenia doszlo.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze oszacowanie doktadnej liczby wystepo-
wania zdarzen niepozadanych w Polsce na przestrzeni lat 2005-2020 jest bardzo
trudne i obarczone bardzo wysokim btedem. Gdyby przyjaé, ze kazdy poszkodo-
wany pacjent mogl wybrac tylko jedna instytucje, do ktdrej zglosilby skarge lub
roszczenie odszkodowawcze, nalezaloby uzna¢, ze minimalna liczba powstajacych
zdarzen niepozadanych stanowi sume wszystkich rozpatrzonych spraw uwzgled-
niajacych wniosek poszkodowanego. W takim przypadku mozna by oszacowac, ze
w latach 2012-2019 (kiedy jednoczesnie funkcjonowaly wszystkie omawiane in-
stytucje) $rednio co roku dochodzito do co najmniej 1107 zdarzen niepozadanych.
Niemniej jednak w praktyce czesto dochodzi do sytuacji, w ktérej poszkodowany
zglasza fakt wystapienia danego zdarzenia jednoczesnie do kilku wybranych insty-
tucji. Stad oszacowanie to nie jest w pelni miarodajne.

28 W poczatkowej fazie rozwoju RPP w swoich sprawozdaniach nie podawat konkretnych da-
nych liczbowych odnoszacych sie do catkowitej liczby prowadzonych postepowan wyja-
$niajacych oraz liczby stwierdzanych naruszen.


https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta
https://www.gov.pl/web/rpp/sprawozdania-dotyczace-przestrzegania-praw-pacjenta




Rozdziat 5

Statystyczna analiza finansowych
skutkow wystepowania szkod

na pacjentach - wyniki badan
wtasnych

5.1. Metodyka badania i dobor proby badawczej

Gloéwnym celem pracy jest dokonanie oceny zasagdzonych $wiadczen bedacych
nastepstwem finansowych roszczen odszkodowawczych za szkody powstate na
pacjencie podczas leczenia w szpitalu. Aby wymieniony cel mozna byto zrealizo-
wa¢ oraz zweryfikowaé postawione na wstepie hipotezy, przeprowadzono badanie
polegajace na analizie odpowiednich dokumentéw dofaczonych do wybranych akt
sagdowych. Przedmiotowe badanie zostalo przeprowadzone w latach 2012-2015
i oparte na aktach sagdowych, dotyczacych szkdd powstatych na pacjentach lecza-
cych si¢ w szpitalach w Polsce, zarejestrowanych w repertoriach' Sadu Okregowe-
go (SO) w Lodzi w latach 2005-2011.

Przyjete ograniczenie czasowe i lokalne wynikalo m.in. z uzyskanego dostepu
do akt SO w Lodzi, obejmujacego jedynie sprawy, w ktérych wydano prawomocne
orzeczenia sadowe’. Stad tez - bioragc pod uwage fakt, ze sprawy z zakresu wystepo-
wania szkdd na pacjentach charakteryzuja si¢ stosunkowo dlugim czasem rozpa-
trywania (nierzadko kilkuletnim), duzym skomplikowaniem, a takze konieczno-
$cig angazowania w postepowanie sagdowe bieglych sadowych® - nalezalo przyja¢
okres obejmujacy jak najwiekszy odsetek zakonczonych spraw. W przeciwnym
wypadku podjeta analiza nie bylaby pelna i nie mogtaby stanowi¢ podstawy do
wyciagniecia odpowiednich wnioskow.

1 Repertorium - jest to ksiega sadowa, w ktdrej zapisywane sg dane dotyczace rozpatrywa-
nych spraw.

2 Uzyskany dostep potwierdzony zostat pismem z dnia 16.04.2009 r. o numerze
K.XXIV.143/12/09 podpisanym przez prezesa Sadu Okregowego w todzi.

3 Biegty sadowy jest organem pomocniczym wymiaru sprawiedliwosci w przypadkach
wymagajacych wiadomosci specjalnych. Powotuje sie go do sporzadzania opinii dla okre-
$lonych w przepisach prawa kregdw podmiotow; J. Turek, Biegty sgdowy i jego czynnosci,
»Monitor Prawniczy” 2007, nr 24, s. 1358-1364.
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Przyjete ograniczenie miejscowe wynikalo natomiast z istniejacych barier fi-
nansowych i czasowych, bowiem material, jaki nalezalo przeanalizowac¢, byt bar-
dzo obszerny (niekiedy jedna sprawa skfadata si¢ z kilku tomdw, ktdre nalezato
odpowiednio opisa¢). Dodatkowo nie wszystkie akta byty dostepne na miejscu, co
rodzito koniecznos¢ ich zamawiania z archiwéw zewnetrznych (czas oczekiwania
na akta wynosil w tym wypadku ok. dwa tygodnie).

Ostatecznie, jak zostalo to zasygnalizowane we wstepie, badanie sktadalo si¢
z czterech etapow:

» Etap I, przygotowawczy — w ramach ktérego przeprowadzono m.in. analize
statystyczng wplywu spraw do sadéw powszechnych w Polsce (analiza taka
zostala przeprowadzona w punkcie 4.2.3%), na podstawie ktorej zdecydowa-
no o ograniczeniu badan do jednego okregu.

= Etap II, dobor proby badawczej — w ramach ktérego wyodrebniono wszystkie
akta spraw, ktore stanowily zrédio danych badawczych.

» Etap III, analiza zebranych danych - ktdra zostala dokonana przy wykorzy-
staniu m.in. wybranych funkcji finansowych, statystyk opisowych czy wskaz-
nikéw dynamiki.

= Etap IV - ocena zebranego materialu badawczego.

Po przeprowadzeniu pierwszego etapu ustalono m.in., ze dochodzenie roszczen
finansowych przed sagdami w Polsce (w zwiazku ze szkodami powstalymi w wyni-
ku wadliwego postgpowania roznych podmiotéw dziatalnosci leczniczej) nie jest
zjawiskiem rzadkim. Jak wynika z danych, $rednio co roku (w latach 2005-2020)
do sadéw w Polsce wplywalo ponad 880 spraw dotyczacych roszczen odszkodo-
wawczych za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia® (w latach 2005-2011 $red-
nio 889 spraw). Najwiecej tych spraw wpltywato wlatach 2005-2006 i wynosity one
odpowiednio 1081 i 1026 spraw rocznie. Najmniej za§ zanotowano ich w 2016 r.
(754). Dodatkowo zauwazono, ze pomimo zwigkszenia w 2005 r. limitu wysokosci
roszczen dla spraw rozpatrywanych w sadach rejonowych, wciagz najwiecej spraw
wplywalo do sadéw okregowych, gdzie wysoko$¢ dochodzonych pozwem rosz-
czen przewyzsza 75 000 zl. Nadto okreslono, ze jednym z wiodacych o$rodkow
sadowych rozpatrujacym omawiany rodzaj spraw jest okreg fodzki.

W wyniku przeprowadzonych ustalen wstepnych zdecydowano o wystapie-
niu do Sadu Okregowego w Lodzi o zgod¢ na dostep do odpowiednich akt spraw
dotyczacych szkdd do jakich dochodzito na pacjentach podczas ich leczenia w celu

4 Analiza ta zostata przeprowadzona na potrzeby wyodrebnienia proby badawczej w zakresie
lat 2005-2011, a nastepnie w miare mozliwosci byta rozszerzana o kolejne lata.

5 Nalezy podkresli¢, ze pojecie ,stuzba zdrowia” formalnie nie jest definiowane i uzywane.
Obecnie zostato ono zastapione przez okreslenie system zdrowia lub ochrona zdrowia, jed-
nakze w wielu przypadkach (tu w nazewnictwie danych statystycznych sadéw) nadal jest
stosowana stara nazwa. A zatem poprzez szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia nalezy ro-
zumied kazdy rodzaj szkody na osobie, wyrzadzonej przez podmiot leczniczy funkcjonujacy
w systemie ochrony zdrowia. Szerzej o sporze terminologicznym w kontekscie pojec ,stuzba
zdrowia” i ,ochrona zdrowia” pisze M. Woch, Polityka a stuzba zdrowia w Polsce, ,,Przeglad
Prawa Publicznego. Prawo w konfrontacji z presja polityczng” 2017, nr 7-8(124-125), s. 33-43.
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wyodrebnienia wlasciwej proby badawczej. Po uzyskaniu niezbednej zgody przy-
stapiono do zbierania odpowiednich danych, ktére nastepnie przeanalizowano
i oceniono.

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze przeprowadzane analizy byly niejednokrotnie
dokonywane z dwoch punktéw widzenia, tj. z punktu widzenia tzw. roku sprawoz-
dawczego, ktéremu przypisywane byly sprawy wedlug pierwotnej daty rejestracji,
jednakze z pewnymi ograniczeniami®, oraz z punktu widzenia tzw. roku zakon-
czenia rozpatrywania spraw przez sad. Rozrdznienie takie bylo konieczne m.in.
dlatego, aby mozna bylo pokaza¢, jakie byly oczekiwania finansowe poszkodo-
wanych pacjentow wzgledem podmiotdéw leczniczych, oraz jak zmienialy si¢ one
w czasie (analiza wedlug roku sprawozdawczego), a takze po to, by mozna byto
sprawdzi¢ jakie skutki finansowe powstaja dla tych podmiotéw. Skutki podmioty
te beda odczuwaly najczesciej dopiero po zakonczeniu postepowania sadowego
(tj. po uprawomocnieniu si¢ orzeczenia sgdowego uwzgledniajacego powddztwo
w czesci lub calosci badz tez potwierdzajacego zawarcie ugody miedzy stronami),
kiedy to zostang zobligowane do wyplaty okreslonego $wiadczenia odszkodowaw-
czego’ (stad analiza wedlug roku zakonczenia rozpatrywania).

5.1.1.Zrédto pochodzenia danych

Jak juz wspomniano w punkcie 5.1, badanie zostalo zawezone do spraw zareje-
strowanych w sagdach powszechnych okregu t6dzkiego®. Wybor ten nie byt przy-
padkowy, bowiem uznaje sig, ze sady okregu todzkiego sa wiodacymi w zakresie

6  Zaroksprawozdawczy sprawy przyjmuje sie rok jej zarejestrowania w repertorium sgdowym
po raz pierwszy w badanym okresie 2005-2011. Przyktadowo przyjeto: (1) jesli sprawa po
raz pierwszy zostata zarejestrowana w repertorium przed badanym okresem, np. w 2004 .,
a z jakich$ przyczyn zostat jej nadany nowy numer w 2005 r., sprawe taka przypisywano do
roku sprawozdawczego 2005; (2) jesli sprawa byta po raz pierwszy zarejestrowana w reper-
torium w 2006 r., a nastepnie w toku postepowania z réznych przyczyn zostat jej nadany
nowy numer w 2008 r., to taka sprawe przypisywano do roku sprawozdawczego 2006.

7  Pod warunkiem, ze ubezpieczenie szpitali nie pokryje tych roszczen.

8 Liczba funkcjonujacych sadéw okregowych w Polsce, na mocy art. 20 pkt 1 ustawy z dnia
27 lipca 2001 r. Prawo o ustroju sgdéw powszechnych w Polsce, Dz. U. 2016, poz. 2062, ze zm.
okreslana jest przez Ministra Sprawiedliwosci w drodze rozporzadzen. Liczba ta na prze-
strzeni lat byta zmienna. W 2005 r. na podstawie rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwos$ci
z dnia 16 pazdziernika 2002 r. w sprawie sadéw apelacyjnych, sadéw okregowych i sadow
rejonowych oraz ustalenia ich siedzib i obszaréw wtasciwosci, Dz. U. 2002, nr 180, poz. 1508
- wyodrebniono 41 sagdéw okregowych w Polsce. Natomiast w 2017 r. na podstawie rozpo-
rzadzenia z dnia 7 pazdziernika 2014 r. w sprawie ustalenia siedzib i obszaréw wtasciwosci
sadoéw apelacyjnych, sadow okregowych i saddw rejonowych, Dz. U. 2014, poz. 1407 - wyod-
rebniono 48 sadow okregowych funkcjonujacych w Polsce. Rozporzadzeniem zas Ministra
Sprawiedliwosci z dnia 28 grudnia 2018 r. w sprawie ustalenia siedzib i obszaréw wtasciwo-
$ci sadow apelacyjnych, sadow okregowych i sadéw rejonowych oraz zakresu rozpoznawa-
nych przez nie spraw, Dz. U. 2021, poz. 1269 utrzymano te liczbe.
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rozpatrywania omawianego typu spraw’, posiadajagcymi w tym obszarze dlugie
tradycje. Fakt ten zdaja si¢ potwierdza¢ dane przedstawione na rysunku 45, jak
i opinie wielokrotnie zastyszane przez autorke na réznego typu konferencjach na-
ukowych.
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Rysunek 45. Struktura wptywu spraw o odszkodowanie za szkody wyrzadzone przez stuzbe
zdrowia w latach 2005-2020 do sadéw powszechnych w Polsce i okregu tédzkiego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych statystycznych, uzyskanych w dziale analiz
Sadu Okregowego w todzi oraz danych publikowanych przez Ministerstwo Sprawiedliwosci,
https://isws.ms.gov.pl/

Z przedstawionego rysunku wynika, ze wpltyw spraw do sadéw powszech-
nych z okregu tédzkiego stanowil w latach 2005-2011 co roku $rednio ok. 11%
wszystkich spraw dotyczacych odszkodowan za szkody wyrzadzone przez pod-
mioty stuzby zdrowia w Polsce. Podobna tendencja obserwowana byta w latach
2012-2020. Oznacza to, ze sady powszechne z okregu 16dzkiego sg istotnie zaan-
gazowane w rozpatrywanie spraw z zakresu szkod na pacjentach. Najwigcej spraw
wplywato do nich w 2011 r. (116, co stanowito 13,45%) — oraz 2020 r. (111, co
stanowito 13,98%), natomiast najmniej w 2008 i 2013 r. (odpowiednio po 84,
co stanowilo 10,42% i 8,48% wszystkich spraw wptywajacych do sadéw powszech-
nych w Polsce). Patrzac na dane z punktu widzenia zmiennos$ci w czasie, okazato
sie, ze wplyw spraw do sadow powszechnych w latach 2005-2020 charakteryzo-
wal sie yjemnym tempem zmian wynoszacym ok. 2% rocznie, podczas gdy wptyw
spraw do sadéw okregu 16dzkiego charakteryzowal si¢ niewielkim, ale dodatnim
tempem zmian, wynoszacym $rednio co roku ok. 0,5%.

9  Poglad taki potwierdzono m.in. na konferencji pt. ,Co wiemy o zdarzeniach niepozadanych
w polskich szpitalach?”, zorganizowanej przez CMJ, ktéra odbyta sie 16 pazdziernika 2015 .
w Krakowie. Konferencja ta stanowita podsumowanie projektu finansowanego ze srodkow
Unii Europejskiej pt. ,Bezpieczny szpital - Bezpieczny pacjent”.
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Ze wzgledu na duzg liczbe zarejestrowanych spraw w sadach okregu tédzkiego
postanowiono zatem przyjrzec sie, jak ksztaltowal sie rozklad wptywu spraw do
sadow powszechnych z okregu 16dzkiego ze wzgledu na rodzaj sadu, jaki rozpa-
trywal sprawe (rysunek 46).
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Rysunek 46. Struktura wptywu spraw do sadu okregowego oraz sadéw rejonowych okregu
todzkiego, dotyczacych odszkodowan za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia
w latach 2005-2020

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie danych uzyskanych w dziale analiz
Sadu Okregowego w todzi.

W wyniku przeprowadzonej analizy okazalo si¢, ze podobnie jak w przypadku
statystyki ogolnej, rowniez i w okregu tédzkim najwiecej spraw rozpatrywanych
byto w sadach okregowych. Stanowity one co roku srednio 76% wszystkich spraw
wplywajacych do sadéw powszechnych w okregu tédzkim (w latach 2005-2020).
Co ciekawe, w latach 2005-2011 udzial spraw rozpatrywanych przez Sad Okre-
gowy w Lodzi byt duzo nizszy i wynosit $rednio co roku ok. 68%. Sytuacja wy-
nikata przede wszystkim z faktu, ze coraz wigcej spraw, jakie wptywaly do sadow
okregu tddzkiego, zwigzanych bylo z wysokimi roszczeniami finansowymi prze-
kraczajacymi czesto wielokrotnie wspomniany limit przedmiotu sporu wynoszacy
75 000 zi, ustalony dla wlasciwosci sadowe;j.

Biorac powyzsze pod uwage, zdecydowano o zawezeniu proby badawczej do akt
pochodzacych jedynie z Sadu Okregowego w Lodzi. Tym samym badanie oparto
na probie celowej'’. Do proby przyjeto dane pochodzace z akt spraw zakoniczonych
prawomocnym orzeczeniem sagdowym, dotyczacych szkéd na pacjentach wyrza-
dzonych w placéwkach dziatalnosci leczniczej, ktére zostaly udostepnione przez

10 M. Gruszczynski, Wprowadzenie do mikroekonometrii, [w:] M. Bazyl, M. Gruszczynski,
M. Ksigzek, M. Owczarczuk, A. Szulc, A. Wisniowski, B. Witkowski, Mikroekonometria, Oficyna
Wolters Kluwer business, Warszawa 2012, s. 37. Préba celowa - to proba dobrana w sposéb
catkowicie nieprobabilistyczny, ekspercki, charakteryzujacy sie intencyjnoscia.
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I oraz IT Wydzial Cywilny Sadu Okregowego. Dodatkowo udostepnieniu podle-
galy akta pochodzace z XIII Wydziatu Cywilnego", ktory funkcjonowat w anali-
zowanym okresie, w latach 2005-2008 jako odrebny wydzial, a od 2009 r. sprawy
rozpatrywane przez ten wydziat podlegaly przeniesieniu do I Wydziatu Cywilnego
w Lodzi.

Ostatecznie do analizy zostaly przyjete akta, ktdre spetnialy nastepujace kryteria:

1) zostaly oznaczone odpowiednim symbolem, ktéry wedlug nomenklatury
sadu oznacza sprawy o odszkodowanie za szkody wyrzadzone przez stuzbe
zdrowia w podziale na to przeciwko komu dana sprawa jest prowadzona:

» symbol 027 - sprawy przeciwko samodzielnemu publicznemu zaktadowi
opieki zdrowotnej (SPZOZ),

= symbol 027a - sprawy przeciwko Skarbowi Panistwa lub JST, w zwiazku ze
szkodg zaistniala w niesamodzielnym zakladzie stuzby zdrowia,

= symbol 027b - sprawy przeciwko niepublicznym zaktadom stuzby zdrowia
(NZOZ);

2) zostaly zarejestrowane w repertorium sadowym w latach 2005-2011;

3) ich rozpatrywanie zostalo zakonczone prawomocnym orzeczeniem sagdu do
konca lipca 2015 r;

4) zostaly udostepnione przez SO w Lodzi - w przypadku niektorych spraw,
ktore zakonczyly sie prawomocnym orzeczeniem sadu nie byto mozliwosci
wypozyczenia akt m.in. z powodu zalgczenia danych akt do innej toczacej
sie sprawy, np. w innym sadzie.

5.1.2.Baza danych

Dla ulatwienia notacji baza danych zostala skonstruowana w podziale na po-
szczegolne Wydzialy SO w Lodzi zajmujace si¢ sprawami dotyczacymi szkéd na
pacjentach. Wlasciwos¢ sagdowa spraw okreslona zostala zarzadzeniem Ministra
Sprawiedliwosci w sprawie utworzenia wydzialéow w sadach okregowych'?. Na
jego podstawie I Wydziat Cywilny zobowigzany zostal do przyjmowania spraw do
rozpoznania z obszaru: wlasciwosci Sadu Rejonowego dla Lodzi-Widzewa i czesci

11 XIlIl Wydziat Cywilny w todzi na mocy rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia
16 pazdziernika 2002 r. w sprawie sadéw apelacyjnych, sadéw okregowych i sadéw rejo-
nowych oraz ustalenia ich siedzib i obszaréw wtasciwosci, Dz. U. 2002, nr 180, poz. 1508
zostat utworzony jako Wydziat Zamiejscowy z siedzibg w Skierniewicach dla rozpoznawa-
nych spraw cywilnych | instancji dla obszaru wtasciwosci sadu rejonowego w Brzezinach,
towiczu, Rawie Mazowieckiej i Skierniewicach. Uchylenie tego rozporzadzenia nastapito
w 2009 r. na mocy rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 17 grudnia 2009 r. w spra-
wie zniesienia niektérych wydziatéw zamiejscowych sadéw okregowych oraz zmiany roz-
porzadzenia w sprawie sagdow apelacyjnych, sadéw okregowych i sadéw rejonowych oraz
ustalenia ich siedzib i obszaréw wtasciwosci, Dz. U. 2009, nr 220, poz. 1729.

12 Zarzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z dnia 27 kwietnia 2005 r. w sprawie utworzenia wy-
dziatéw w sadach okregowych, Dz. Urz. MS 2005, nr 3, poz. 9.
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miasta z rejonu administracyjnego Polesie z obszaru wilasciwosci Sadu Rejono-
wego dla Lodzi-Srédmiescia oraz wlasciwosci Sadéw Rejonowych w Brzezinach,
Kutnie, Leczycy, Lowiczu, Rawie Mazowieckiej i Skierniewicach (w latach 2005-
2008 sprawy z rejonu Skierniewice przyjmowane byly w XIII Wydziale Cywilnym).
W przypadku za$ I Wydzialu Cywilnego przyjmowanymi do rozpoznania byly
sprawy z obszaru rejonu administracyjnego L6dz-Batuty i Srédmiescie z obszaru
wlasciwosci Sadu Rejonowego dla Lodzi-Srédmieécia oraz z obszaru whasciwosci
Sadow Rejonowych w Pabianicach i Zgierzu.

W dalszej kolejnosci, na podstawie informacji zawartych w repertoriach po-
szczegblnych wydzialéw cywilnych, ustalono liczbe spraw rejestrowanych rocznie,
dotyczacych szkdd na pacjentach (rysunek 47).
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Rysunek 47. Struktura zarejestrowanych w SO w todzi w latach 2005-2011 spraw dotyczacych
szkod na pacjentach ze wzgledu na wydziat cywilny, w ktérym sprawy zostaty zarejestrowane
Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie repertoriéw Sadu Okregowego w todzi.

Ostatecznie w badanym okresie w SO w Lodzi zostalo zarejestrowanych 548
spraw. Najwiecej z nich zostalo odnotowanych w II Wydziale Cywilnym Sadu
Okregowego, stanowiac ok. 59% wszystkich zarejestrowanych w SO w Lodzi spraw
z omawianego zakresu, najmniej za$ - w XIII Wydziale Cywilnym, poniewaz, jak
juz wspomniano, wydzial ten zostal w 2009 r. zlikwidowany, a jego kompetencje
przejat I Wydziat Cywilny.

Patrzac natomiast na dane z punktu widzenia dynamiki wplywu spraw, zauwa-
zono w badanym okresie malejace $rednie tempo zmian rejestrowanych spraw
w I Wydziale Cywilnym SO w Lodzi, wynoszace 3%. Wplyw spraw do IT Wydziatu
Cywilnego charakteryzowal si¢ natomiast tendencja wzrostowa, wynoszaca sred-
nio ponad 6% rocznie.
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Na podstawie danych zawartych w repertoriach sagdowych mozliwe bylo réw-
niez ustalenie, na jakim etapie rozpatrywania znajduja si¢ sprawy na dzien 30 lipca
2015 r., ktdry stanowil ostatni dzien zbierania danych' (tabela 28).

Tabela 28. Struktura spraw wptywajacych do SO w todzi w latach 2005-2011,
na dzien 30 lipca 2015 r. wedtug sposobu ich rozstrzygniecia

1, 11, X1 Zakonczono
Wydziat
Gl TAK NIE

o

2| o o o 2

S8 E = S o S ©

O O N [} % ._ o o E c

= 3 8 |23 ¢ |8 o | = £

8ol 2| 53¢ 5 |%2| 5| g |52 5| 2 |ogstem
Rok o3l o | € |35 £Ela8l ¢g| S|eg| | =

sol 2| SR8 £|s8 F| E |3 8 =

c 0 S > ‘xﬁ - ° 8 S c %‘

- Y = N S = c o 2 e

Lo 3| 8| £ o s

W=z 5 o a el S

E o O o

S
2005 34 14 0 4 8 5 3 1 2 1 0 72
2006 29 20 2 4 6 11 3 1 2 0 1 79
2007 25 22 0 8 3 17 4 1 1 0 4 85
2008 26 15 0 4 4 9 4 2 2 2 7 75
2009 17 23 0 4 4 7 2 0 1 0 10 68
2010 23 20 1 6 5 8 2 0 1 3 18 87
2011 23 19 0 9 7 2 0 2 0 1 19 82
Razem 177 | 133 3 39 37 59 18 7 9 7 59 548
Srednia 25 19 0 6 5 8 3 1 1 1 8 78

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie repertoriéw Sadu Okregowego w todzi.

W tabeli 28 dla potrzeb niniejszej analizy przyjeto nastepujace oznaczenia spo-
sobOw rozstrzygniecia postepowania sgdowego'*:

= uwzgledniono powdédztwo w czesci lub calo$ci — obejmuje sprawy, ktore zo-
staly zakonczone uwzglednieniem przez sad roszczenia zawartego w pozwie
w czesci lub w calosci;

= oddalono powoddztwo — obejmuje sprawy, ktore zostaly zakonczone wyro-
kiem uznajacym powddztwo w calodci za niezasadne;

= odrzucono pozew - obejmuje sprawy, w ktérych sad odmoéwil merytorycz-
nego rozpoznania powodztwa ze wzgledu na brak istnienia przestanek decy-
dujacych o mozliwosci takiego rozpoznania (art. 199 §1 pkt 1 k.p.c.);

= zwrdcono pozew - obejmuje sprawy, w ktorych sad zwrécit pozew w celu
uzupelnienia jego brakéw formalnych; jesli braki formalne nie zostaly

13 Data 30 lipca 2015 r. zostata ustalona jako data przyjecia danej sprawy do analizy, jesli do
tego czasu zostata zakonczona prawomocnym orzeczeniem sadu.
14 Objasnione pojecia beda stosowane w dalszych czesciach pracy.
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uzupelnione w wyznaczonym czasie, postgpowanie w danej sprawie kon-
czylo sig;

» przekazano wedlug wlasciwosci — obejmuje sprawy, dla ktérych stwierdzo-
no brak wlasciwosci sadowej danej sprawy, skutkujacy przekazaniem jej do
wlasciwego sadu;

= nowy numer — obejmuje sprawy, ktérym nadano nowy numer; najczesciej
dotyczy to spraw, ktére zostaly wznowione po wczesniejszym zawieszeniu
lub zwréceniu pozwu w tym samym przedmiocie sprawy. Dodatkowo nowy
numer nadawany byl sprawom, ktére zostaly przekazane do ponownego roz-
patrzenia. Ze wzgledu na waznos¢ informacji o przekazaniu do ponownego
rozpatrzenia, postanowiono w tabeli 28 wyodrebni¢ ten sposéb zakonczenia
postepowania sagdowego (ponowne rozpatrzenie sprawy);

= cofni¢to pozew — obejmuje sprawy, w ktorych powod zdecydowat si¢ wyco-
fa¢ powodztwo w stosunku do pozwanego, zrzekajac sie przy tym wszelkich
roszczen w stosunku do pozwanego;

» ugoda - obejmuje sprawy zakonczone polubownym porozumieniem stron;

= umorzono - obejmuje sprawy zakonczone poprzez umorzenie. Moze ono
wynika¢ np. z niepodjecia sprawy w okreslonym terminie, po wczesniejszym
zawieszeniu danej sprawy lub niewywiazaniu si¢ z zarzadzen sagdu w okreslo-
nym terminie przez powoda;

= ponowne rozpatrzenie sprawy — obejmuje sprawy, ktore zostaly zakonczone
orzeczeniem sadu, kierujacym dang sprawe do ponownego rozpatrzenia;

= polaczono z inng sprawa - obejmuje sprawy, ktdére zostaly polaczone z in-
nym numerem sprawy, niekoniecznie o tym samym symbolu;

= w toku - obejmuje sprawy, ktore do dnia 30 lipca 2015 r. nie zostaly zakon-
czone prawomocnym orzeczeniem sagdowym.

Opierajac si¢ na danych zawartych w tabeli 28, ustalono, ze wsrod wszystkich
zarejestrowanych w latach 2005-2011 spraw az 11% stanowig te, w stosunku do
ktérych prace sadu na dzien 30 lipca 2015 r. wcigz trwaty. Natomiast w przypadku
32% spraw wydano prawomocne orzeczenie sagdu, nakladajace na strong¢ pozwang
obowigzek odszkodowawczy w stosunku do powoda. Dodatkowo 3% spraw za-
konczyto sie ugoda, na mocy ktdrej najczesciej pozwany zobowiazywat sie do wy-
platy okreslonego swiadczenia odszkodowawczego. Pozostale sprawy zakonczyty
sie m.in. poprzez:

= oddalenie powddztwa w stosunku do strony pozwanej (24%);

= odrzucenie pozwu z przyczyn formalnych (1%);

= umorzenie (1%);

= cofniecie bagdz zwrdcenie pozwu przez powoda (az 11%);

= stwierdzenie niewlasciwosci sadowej (7%);

» nadanie nowego numeru w wyniku ponownego podjecia sprawy po wcze-
$niejszym jej zawieszeniu (7%);

= przekazanie danej sprawy do ponownego rozpatrzenia przez sad I instan-
cji (2%).
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Konstrukgja tabeli 28 pozwolila ponadto na dokonanie eliminacji spraw, ktére
nie mogly podlega¢ szczegotowej analizie, gdyz nie spelnialy okreslonego kryte-
rium wyboru. Przypomnijmy, Ze dostep do akt dotyczyt tylko spraw zakonczonych
prawomocnym wyrokiem sagdowym, a zatem nie podlegaly analizie sprawy, ktore
do dnia 30 lipca 2015 r. nie zostaly zakoniczone prawomocnym orzeczeniem sgdu
(w tabeli 28 okreslono je jako ,w toku”). Dodatkowo ze wzgledu na brak istotnosci
danych z analizy wylaczono sprawy, w ktorych doszto do cofniecia lub odrzuce-
nia pozwu. Nastepnie wyeliminowano numery spraw, ktére odnosily si¢ do tych,
ktérych przedmiot byl rejestrowany pod réznymi numerami (nowy numer i prze-
kazano do ponownego rozpatrzenia). W dalszej kolejnosci eliminacji podlegaly
te sprawy, ktorych nie mozna bylo przejrze¢ ze wzgledu na to, ze akta byly w dniu
30 lipca 2015 r. dotaczone np. do innej toczacej si¢ sprawy.

W wyniku tak przeprowadzonej selekcji ostatecznie pogltebionej analizie pod-
dano 334 sprawy, ktdre zakonczyly sie poprzez oddalenie powddztwa, zawarcie
ugody lub tez uwzglednienie powddztwa w czesci lub catosci, co stanowilo po-
nad 60% wszystkich spraw zarejestrowanych w SO w Lodzi w latach 2005-2011.
Struktura przeanalizowanych akt spraw w podziale na sposob ich rozstrzygniecia
zostala zaprezentowana na rysunku 48.
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Rysunek 48. Struktura wszystkich przeanalizowanych akt spraw zarejestrowanych w latach
2005-2011 w SO w todzi o odszkodowanie za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia

z punktu widzenia roku sprawozdawczego, w podziale na sposéb rozstrzygniecia
postepowania sagdowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Przyjeta do szerszej analizy proba badawcza skladata si¢ ze spraw dotyczacych
réznego rodzaju podmiotéw nalezacych do systemu ochrony zdrowia, wobec
ktérych prowadzono postepowanie sadowe o odszkodowanie za szkody, do ja-
kich doszlo na pacjencie. Wsrdéd pojawiajacych si¢ pozwédw mozna byto znalezé
m.in. pozwy kierowane przeciwko takim podmiotom, jak: przychodnie, lekarze
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wykonujacy dzialalno$¢ w formie indywidualnej, pogotowie ratunkowe, stacje
krwiodawstwa czy apteki. Najczesciej jednak pozwy te byly kierowane przeciwko
szpitalom (stanowigc ponad 90% wszystkich badanych spraw). Stad tez prezento-
wana statystyka wplywu potwierdza istote podjecia tematu koncentrujacego sie¢ na
placoéwkach szpitalnych jako instytucjach ponoszacych najczesciej odpowiedzial-
nos¢ finansowy za wyrzadzenie szkdd swoim pacjentom.

Biorac powyzsze pod uwage, zdecydowano ograniczy¢ analizowane dane tyl-
ko do tych, ktore bezposrednio dotyczyly szkéd wyrzadzonych przez podmioty
funkcjonujace w formie szpitala. W wyniku takiej selekcji ostatecznie do anali-
zy przyjeto 305 spraw, co stanowi ponad 55% wszystkich spraw zarejestrowanych
w SO w Lodzi w latach 2005-2011 w zwiazku z dochodzonym odszkodowaniem
za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia (rysunek 49).
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Rysunek 49. Struktura przeanalizowanych akt spraw dotyczacych szpitali zarejestrowanych
w SO w todzi w latach 2005-2011 o odszkodowanie za szkody wyrzadzone w szpitalu

z punktu widzenia roku sprawozdawczego, w podziale na sposob rozstrzygniecia
postepowania sagdowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wisréd wszystkich przebadanych spraw dotyczacych dzialalnosci szpitali
wstepnie ustalono, ze $rednio co roku ok. 40,5% z nich konczylo si¢ poprzez
oddalenie powoddztwa przez sad. Pozostate zas sprawy uwzglednialy w czesci lub
catosci powddztwo (Srednio co roku ok. 54%) lub tez zakonczyly si¢ poprzez
zawarcie ugody (ok. 5,5%). Ponadto badana préoba charakteryzowata si¢ maleja-
cym tempem zmian przebadanych spraw, wynoszacym s$rednio co roku ok. 5%,
co oznacza, ze z roku na rok malata liczba spraw podlegajaca analizie. Dzialo si¢
tak, gdyz, jak juz zostalo to zasygnalizowane, sprawy dotyczace odszkodowan za
szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia czesto rozpatrywane sg przez kilka lat,
zatem obserwowany byl do$¢ duzy odsetek spraw, wobec ktérych powddztwo
wciaz bylo rozpatrywane, tym samym nie mogty podlega¢ ostatecznej ocenie
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w badaniu. Najwyzszym ujemnym §rednim tempem zmian charakteryzowaly sie
sprawy zakonczone poprzez zawarcie ugody (w badanym okresie $rednie tempo
zmian wyniosto ok. 14%), co wynikato z niewielkiej checi stron na zakonczenie
sporu w sposéb polubowny.

Ze wzgledu na fakt, Ze finansowe skutki dla szpitali powstaja w wiekszosci przy-
padkéw dopiero po zakonczeniu ewentualnego postepowania sadowego, zdecydo-
wano o sprawdzeniu jak ksztaltowaly si¢ wyniki przeanalizowanych spraw z punk-
tu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad (rysunek 50).
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Rysunek 50. Liczba oraz struktura przeanalizowanych akt spraw zarejestrowanych w SO
w todzi w latach 2005-2011 o odszkodowanie za szkody wyrzadzone w szpitalu z punktu
widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw, w podziale na sposéb rozstrzygniecia
postepowania sagdowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Okazalo sie, ze w przypadku spraw zarejestrowanych w SO w Lodzi w latach
2005-2011 najwigcej zostalo rozstrzygnietych w 2009 r. (ponad 55% z nich zostato
zakonczonych poprzez uwzglednienie powddztwa w czesci lub catosci, 38% podle-
galo oddaleniu powodztwa, a w ok. 6% zawarto porozumienie ugodowe). Najniz-
szy za$ odsetek zakonczonych postepowan sadowych dotyczyt lat 2005 i 2006 oraz
2015 r. Sytuacja taka zwigzana byta m.in. z dlugim czasem rozpatrywania przez
sad tego typu spraw, jak i zalozonym okresem badawczym. Dodatkowo w przy-
padku kazdego sposobu zakonczenia sprawy zaobserwowano rosngce $rednie
tempo zmian wynoszace ponad 7% rocznie. Oznacza to, ze w badanym okresie
$rednio co roku obserwowany byl wzrost liczby zakoniczonych postepowan sado-
wych podlegajacych zbadaniu.
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5.2. Analiza ilosciowa dochodzonych
i zasgdzanych swiadczen odszkodowawczych

Przyjeta do ostatecznej analizy proba badawcza w pierwszej kolejnosci zostala
przebadana pod katem: najczesciej zglaszanych zdarzen wywolujacych szkode
na pacjencie oraz rodzajow szkod jakich doznaje poszkodowany. W drugiej ko-
lejnosci z punktu widzenia czasu rozpatrywania tego typu spraw, a w trzeciej ro-
dzaju $wiadczen, jakie najczesciej dochodzono i zasagdzano w toku postgpowania
sagdowego.

Nalezy tu jednak pamietac, ze ze wzgledu na charakter statystyki sagdowej, kto-
ra uzalezniona jest od czasu rozpatrywania sprawy przez sad, nie ma mozliwosci
dokonania pelnej analizy zmian zachodzacych z punktu widzenia roku wplyniecia
spraw do sadu po raz pierwszy. Takie badanie mogtoby by¢ przeprowadzone, gdy-
by wszystkie sprawy zarejestrowane w danym roku zakonczyly si¢ prawomocnym
orzeczeniem sgdowym. W tym przypadku natomiast takiej mozliwosci nie byto,
gdyz do dnia 30 lipca 2015 r. wiele spraw wcigz jeszcze rozpatrywano. Szczegol-
nie wysoki odsetek spraw niezakonczonych dotyczyt tych, ktére wpltynety do SO
w Lodzi w latach 2009-2011. Stad tez wyniki z tych lat nie zawsze beda w pelni
miarodajne i zmienia¢ si¢ beda wraz ze wzrostem liczby zakonczonych postepo-
wan. Dlatego tez zdecydowano, aby dalsze analizy (w miare koniecznosci) byly
przeprowadzane z trzech punktéow widzenia - tj. proby badawczej ogétem, tzw.
roku sprawozdawczego oraz roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad.

5.2.1.Zdarzenia niepozadane wywotujace szkode

Zajscie zdarzenia wywolujacego szkode (jak wskazano w punkcie 3.4.4) stanowi
jedna z gléwnych przestanek dochodzenia §wiadczen odszkodowawczych z tytu-
tu odpowiedzialnosci cywilnej. W przypadku szkéd medycznych takich zdarzen
moze by¢ wiele i moga sie one ze sobg zbiega¢. Oznacza to, Zze w jednym postepo-
waniu sgdowym poszkodowany ma prawo wskaza¢ kilka réznych zdarzen wpty-
wajacych na powstanie szkody, ktdre nastepnie beda weryfikowane w postepowa-
niu sadowym.

Powszechnie za jedng z najczestszych przyczyn powstawania szkéd na pacjen-
tach uznaje si¢ fakt powstania bledu medycznego, dlatego tez postanowiono zba-
dac¢ jakie rodzaje zdarzen niepozadanych powodujacych szkody na pacjencie sa
najczesciej wskazywane w pozwach i czy s nimi btedy medyczne. Biorac powyz-
sze pod uwage, w analizie wyodrebniono nastepujgce rodzaje zdarzen niepozada-
nych, do ktérych zaliczy¢ mozna m.in.:

= zaniedbanie w podjeciu leczenia;

= opoznienie w udzieleniu pomocy;

= blad w sztuce lekarskiej;
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= brak swiadomej zgody pacjenta;

= pozostawienie ciala obcego w polu operacyjnym;
= zakazenie szpitalne;

= wypadek na terenie szpitala.

_— . . 29
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Rysunek 51. Rodzaje zdarzen niepozadanych wywotujacych szkode na pacjentach, rodzacych
odpowiedzialno$¢ finansowa szpitala, najczesciej wskazywane w pozwach wedtug sposobu
rozstrzygniecia postepowania sadowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Sposréd wymienionych wyzej zdarzen (rysunek 51) mozna wskaza¢, ze naj-
czg$ciej w pozwach poszkodowani powotywali sie na fakt zaistnienia takich zda-
rzen, jak:

= dojscie do réznego rodzaju zakazen szpitalnych (44%);

= powstanie bledu w sztuce lekarskiej (41%) oraz

= zaniedbania lekarskiego (30%).

Patrzagc na dane z punktu widzenia sposobu zakoniczenia postepowania sagdo-
wego w SO w Lodzi, nalezy zauwazy¢, ze najwyzszy odsetek orzeczen oddalaja-
cych powddztwo dotyczyt roszczen wynikajacych z faktu dojscia do ,,bledu me-
dycznego”. Wsrod wszystkich bowiem spraw, w ktérych wskazywano w pozwie na
ten czynnik jako szkodzacy, az 48% podlegato oddaleniu przez sad. Pozostale za$
sprawy uwzglednialy powddztwo w czesci lub calosci (47%) badz tez konczyly sie
poprzez zawarcie ugody (5%). Sytuacja taka moze wynika¢ m.in. z tego jak rozu-
miane jest pojecie btedu medycznego przez poszkodowanych, lekarzy oraz sad".

W przypadku zdarzen takich jak: ,,zaniedbanie w podjeciu leczenia” oraz ,,opdz-
nienie w uzyskaniu pomocy” oddalanych powddztw z tego tytutu byto odpowied-
nio ok. 46% i 44%, natomiast uwzglednianych w czesci lub calosci juz ponad 51%
i 53%. Przedstawione dane pokazuja zatem, ze struktura zdarzen i sposobéw ich
rozstrzygania jest zr6znicowana.

15 Roznice w interpretowaniu pojecia ,,btad medyczny” zostaty oméwione w rozdziale 3, punkt 3.2.
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Analizujac dane z punktu widzenia najnizszego odsetka spraw, ktérych po-
wddztwo bylo oddalane, mozna zauwazy¢, ze w przypadku zajscia zdarzenia
w postaci ,wypadku na terenie szpitala” tylko 12,5% wszystkich powddztw z tego
tytutu podlegato oddaleniu (ok. 87,5% zbadanych spraw podlegato uwzglednieniu
powoddztwa w czesci lub catosci). Oznacza to, ze w tych przypadkach prawdopo-
dobnie sam fakt wystapienia danego wypadku byl dla sadu bezsporny, jednakze
watpliwosci wystepowaly w przypadku wysokosci dochodzonych $wiadczen od-
szkodowawczych, ktdre czesto uznawane byly za zbyt wygoérowane.

Zakazenie wirusem zottaczki typu A, BiC 5,17%

Zakazenie gronkowcem ztocistym 7,41%

Inne zakazenia 2

Zakazenie wirusem HIV

33,33%
T T T T T T
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Rysunek 52. Najczesciej wskazywane w pozwach zdarzenia niepozadane w postaci zakazenia
szpitalnego rodzace odpowiedzialnosc¢ finansowa szpitala wedtug kategorii szkody

Zrédto: opracowanie wtasne.

W przypadku najczesciej wskazywanego w pozwach zdarzenia, jakim jest ,,za-
kazenie szpitalne” (rysunek 52), mozna natomiast zauwazy¢, ze co do zasady po-
szkodowanym pacjentom udawato si¢ dowies¢, ze do danego zdarzenia doszlo
w pozwanym szpitalu — cho¢ sama analiza akt wskazuje, Ze nie byt to proces tatwy.
Okazuje si¢ bowiem, ze az 67% spraw z tego tytutu konczylo si¢ uwzglednieniem
powodztwa w czesci lub catosci, a w przypadku 5% zawarto ugode. Wsrod wszyst-
kich pozwoéw dotyczacych zakazen szpitalnych najczesciej wymienianymi rodzaja-
mi zakazen byly m.in.: zakazenia wirusem zottaczki (ok. 43%) — w tym przypadku
az 60% powddztw konczylo sie uwzglednieniem powoddztwa w czesci lub calosci,
zakazenia bakterig gronkowiec zlocisty (ok. 40%) - z czego az 72% spraw konczylo
sie poprzez zasadzenie jakiego$ $wiadczenia odszkodowawczego, rzadziej zakaze-
nia wirusem HIV (ok. 2%) i inne.

5.2.2.Zagregowana analiza szkod na pacjentach

Analiza wystepowania zagregowanych szkdd na pacjentach, do jakich dochodzi
w wyniku zaj$cia omdwionych rodzajoéw zdarzen, ma wazne znaczenie w sytuacji
zasadzania $wiadczenia odszkodowawczego przez sad, gdy zostanie uwzglednione
powddztwo w czesci lub w calosci, lub tez gdy dojdzie do ugody, bowiem od tego,
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do jakiego rodzaju szkody dochodzi, zaleze¢ bedzie rodzaj zasagdzanego $wiadcze-
nia odszkodowawczego (zdefiniowanego w punkcie 3.4.4).

Omawiajgc rodzaje szkdd osobowych (na pacjentach), nalezy zwréci¢ uwage,
ze kazdy przypadek opisywany w sprawach jest odmienny. Innymi stowy, u kaz-
dego poszkodowanego pacjenta wystepowa¢ bedzie inny rodzaj szkody. Dlatego
dla uproszczenia rozwazan (zgodnie z definicjg zaprezentowang w punkcie 3.1)
postanowiono dokona¢ pewnego uogélnienia (poprzez agregacje), wyrdzniajac
cztery kategorie szkdd, takie jak: rozstr6j zdrowia, uszkodzenie ciala, §mier¢ oraz
pozostale. Dodatkowo nalezy przy tym wyjasni¢, ze w pozwie moze pojawic si¢
wskazanie, ze dane zdarzenie doprowadzito jednoczesnie do kilku réznych szkod.

W mysl definicji podanych w punkcie 3.1 kategoria ,,rozstrdj zdrowia” obej-
muje szkody, ktore polegaja na wywolaniu dysfunkcji organizmu czlowieka przez
doprowadzenie do zaklécenia funkcjonowania jego poszczegdlnych ukladow
i systemow (np. ukladu pokarmowego, systemu nerwowego). Kategoria ,,uszko-
dzenie ciala” obejmuje sytuacje, w ktérych dochodzi do naruszenia integralnosci
fizycznej cztowieka, polegajacej na zniszczeniu (zerwaniu cigglosci) jego tkanek
lub organéw (np. rany, pozbawienie czesci ciala). Kategoria ,,§mier¢” dotyczy przy-
padkow, w ktorych ze wzgledu na wystapienie zdarzenia szkodzacego doszlo do
$mierci pacjenta. Kategoria ,,pozostale” natomiast dotyczyta rodzajow szkod, ktore
nie miescily sie w wyzej wymienionych przypadkach's.

Rozstrdj zdrowia

Uszkodzenie ciata

Smier¢
Pozostate
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Rysunek 53. Struktura (uogdlnionych) szkéd stanowigcych przestanke odpowiedzialnosci
wérdd przebadanych spraw

Zrédto: opracowanie wtasne.

Wisréd wszystkich przebadanych spraw okazalo sie, ze najczestsza postacia
szkody, jakiej doznaja pacjenci, jest rozstrdj zdrowia (rysunek 53). Takie stwier-
dzenie pojawialo si¢ bowiem w ponad 80% analizowanych spraw. Natomiast szko-
dy w postaci uszkodzenia ciata i $mierci pacjenta wystapity odpowiednio w 12%
i 10% spraw, podczas gdy ok. 1% przypadkéow dotyczyt szkéd niezwigzanych

16 Przynaleznos¢ do danej kategorii nadawana byta w sposob intuicyjny, wynikajacy z infor-
macji zawartych w pozwie lub uzasadnieniu danego wyroku sagdowego.
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bezposrednio ze zdrowiem i zyciem poszkodowanych pacjentéw’’. W przypadku
$mierci pacjenta udzial spraw zakonczonych uwzglednieniem powddztwa w cze-
$ci lub calosci byt taki sam, jak udzial spraw zakonczonych poprzez oddalenie
powoddztwa i wynosil ok. 48%. Taki wynik moze §wiadczy¢ o tym, ze w przypad-
ku $mierci pacjenta dochodzenie jakichkolwiek roszczen odszkodowawczych jest
zdecydowanie trudniejsze.

Wynika to m.in. z tego, Ze w razie $mierci pacjenta to na jego najblizszych cigzy
konieczno$¢ m.in."®:

» wykazania zwigzku przyczynowego miedzy zaistnialg szkoda a wing szpitala;

» wykazania winy szpitala za $§mier¢ pacjenta;

» udowodnienia jaka szkode poniesli w zwiazku ze $miercig pacjenta wywo-
tang zdarzeniem niepozadanym - co w wielu przypadkach jest niezwykle
trudne';

= posiadania wiedzy na temat przebiegu postepowan odszkodowawczych, jak
i posiadania odpowiedniej wiedzy medycznej by méc skutecznie udowodnié
zajscie szkody.

Dodatkowo wszyscy poszkodowani muszg si¢ liczy¢ z:

= dlugim czasem rozpatrywania spraw, ze wzgledu na ich zlozonos$¢ - czesto
obejmujacym kilka lat;

» wysokimi kosztami, ktédre moga by¢ zasagdzone w przypadku braku uwzgled-
nienia powodztwa przez sad, oraz

» utrudnieniami proceduralnymi, jakie moga wynika¢ z okreslonych dzialan
podmiotdéw uczestniczacych w sporze,

stad tez wiele 0s6b po prostu moze nie decydowac sie na zgltaszanie tego typu szkod.

Zdecydowanie cze$ciej w badanym okresie dochodzono $wiadczen z tytutu
uszkodzenia ciala lub rozstroju zdrowia. Uwzglednienie powodztwa przez sad
w tych przypadkach wystepowalo odpowiednio w ponad 57% i 55% przeanalizo-
wanych spraw.

W przypadku analizy spraw pod katem rodzaju szkdd, jakich doznat poszkodo-
wany pacjent, zauwazono, ze istnieje zwigzek pomiedzy rodzajem zgtaszanej szko-
dy a rodzajem dochodzonego $wiadczenia odszkodowawczego. Ustalono bowiem,
ze w sytuacji gdy w pozwie okreslono, ze do szkody doszlo w postaci rozstroju
zdrowia lub uszkodzenia ciala, najczesciej dochodzonym $wiadczeniem odszko-
dowawczym bylo zados¢uczynienie. W pozostalych przypadkach zas§ dominowaly
roszczenia w formie jednorazowego odszkodowania w postaci zwrotu poniesio-
nych kosztéw opieki, zakupu lekéw czy tez pogrzebu (rysunek 54).

17 Przedstawione udziaty procentowe nie sumujg sie do 100%, bowiem w kazdym pozwie
moze by¢ zgtaszana wiecej niz jedna przestanka odpowiedzialnosci za zaistniata szkode.

18 M. Rzemek, Trudno wygrac ze szpitalem, ,Rzeczpospolita”, nr 286(8492), 7 grudnia 2009.

19 D. Korytkowska, Roszczenia odszkodowawcze wobec podmiotéw leczniczych w Swietle spraw
wptywajgcych do sqdéw okregowych w Polsce, [w:] W. Ronka-Chmielowiec (red.), Ubezpie-
czenia wobec wyzwar XXI wieku, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wrocta-
wiu” 2017, nr 500.
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Rysunek 54. Struktura przeanalizowanych akt spraw w podziale na rodzaj doznanej szkody
i rodzaj dochodzonego roszczenia odszkodowawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Sytuacja taka wynika m.in. z faktu, ze mozliwos¢ dochodzenia zados¢uczynie-
nia przez najblizszych poszkodowanego, gdy doszto do jego $mierci, zostata umoz-
liwiona dopiero w 2008 r. po nowelizacji Kodeksu cywilnego (patrz 3.4.5.3).

W przypadku rozstroju zdrowia obok zados¢uczynienia, ktére bylo dochodzo-
ne w ok. 91% pozwodw z tego tytulu, drugim bardzo czg¢sto dochodzonym $wiad-
czeniem odszkodowawczym byla renta (wyréwnawcza lub na zwiekszone potrze-
by) - stanowily one az 78% wszystkich pozwéw. Nieco nizszy odsetek dotyczyt
jednorazowego $wiadczenia odszkodowawczego (74%).

W przypadku zajscia szkody w postaci uszkodzenia ciala natomiast, najczesciej
dochodzonym $wiadczeniem odszkodowawczym obok zado$¢uczynienia (ponad
95% powddztw) bylo jednorazowe odszkodowanie (stanowigc ok. 76% pozwow
z tego tytulu), zas Swiadczenie rentowe byto dochodzone jedynie w przypadku ok.
68% spraw.

Biorgc natomiast pod uwage $mier¢ poszkodowanego, drugim najczesciej do-
chodzonym s$wiadczeniem odszkodowawczym bylo zado$¢uczynienie. Jednakze
$wiadczenie to dotyczyto juz tylko 52% wniesionych pozwow. Trzecim za$ swiad-
czeniem byly swiadczenia rentowe, dochodzone w przypadku 34% spraw.

5.2.3.Czas rozpatrywania spraw o odszkodowanie za szkody
wyrzadzone pacjentom przez szpitale

Kolejnym elementem charakteryzujagcym analizowane sprawy jest czas ich
rozpatrywania. Jest to czynnik o tyle wazny, ze w wielu przypadkach to od
niego zalezy decyzja o wniesieniu powddztwa. Czgsto bowiem poszkodowani
pacjenci muszg by¢ $wiadomi, ze dochodzenie praw na drodze cywilnej moze
trwac latami.
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W przypadku analizy czasu rozpatrywania sprawy przyjeto pewne zalozenia
polegajace na tym, Ze gdy w repertorium nie podano wyraznie daty uprawomoc-
nienia si¢ orzeczenia, data ta obliczana byla w stosunku do orzeczenia I instancji
przez dodanie do daty wyroku wydanego w I instancji 30 dni. W przypadku zas
postepowan konczacych si¢ w sadzie apelacyjnym lub kasacyjnym (jesli sad kasa-
cyjny postanowil odrzuci¢ skarge kasacyjna) za date uprawomocnienia przyjmo-
wano date wydania orzeczenia w sadzie apelacyjnym. W przypadku za$ zawarcia
ugody data uprawomocnienia si¢ tej ugody obliczana byla poprzez dodanie 7 dni
do daty wydania orzeczenia.

W toku przeprowadzonych analiz ustalono, Ze sredni czas trwania rozpatrywa-
nia sprawy przez sad, ktdra zostala zarejestrowana w repertorium SO w Lodzi w la-
tach 2005-2011 w zakresie szkdd na pacjentach, wynosit ok. trzy lata. Najdtuzej
trwalo rozpatrywanie spraw, ktore ostatecznie konczyly sie poprzez uwzglednienie
powodztwa w czesci lub w catosci (Srednio ponad 3 lata), natomiast w pozostatych
przypadkach, w ktérych doszto do ugody lub oddalenia powddztwa, rozpatrywa-
nie trwalo nieco krdcej (rednio ok. 2,9 roku w przypadku oddalenia powddztwa;
ok. 2,5 roku w sytuacji zawarcia ugody).

Na uwage zastuguje réwniez fakt wystepowania wysokich wartoéci odchylen
standardowych czasu rozpatrywania spraw przez sad w stosunku do $redniej, co
moze wskazywa¢ na bardzo duze rozpigtosci czasu rozpatrywania spraw (srednio
o ok. dwa lata) wokdt ich $rednich, dlatego tez wyznaczono wspélczynniki zmien-
nosci, ktére potwierdzily silne zréznicowanie czasu rozpatrywania spraw w SO
w Lodzi w badanym okresie (wspétczynniki te zawieraly sie w przedziale od 48%
do 76%). Najwyzsze wartosci wspdtczynnika obserwowano wéréd spraw zakon-
czonych poprzez zawarcie ugody, najnizsze natomiast wsrdd spraw uwzgledniaja-
cych powodztwo w czgsci lub catosci.

Okazalo si¢ zatem, ze w skrajnym przypadku najdiuzej rozwigzywanie sprawy
trwalo prawie 10 lat, najkrocej zas 40 dni. W przypadku najdiuzej rozpatrywa-
nej sprawy postepowanie sagdowe zakonczylo sie poprzez oddalenie powddztwa.
W przypadku najkrocej rozpatrywanej sprawy zostala zawarta ugoda. Patrzac
natomiast na czas rozpatrywania postepowan konczacych sie uwzglednieniem
powoddztwa w czesci lub calosci, minimalny czas rozpatrywania sprawy wyniost
227 dni, natomiast maksymalny ponad 8 lat.

Wysokie wartosci wspolczynnika zmiennosci wskazujg na niejednorodnosé
zbioru danych dotyczacych czasu rozpatrywania spraw. Stad tez do oceny czasu
rozpatrywania spraw w sadzie wlasciwszym bedzie stosowanie mediany. Na jej
podstawie mozna stwierdzi¢, ze polowa spraw wplywajacych do SO w Lodzi cha-
rakteryzuje si¢ czasem rozpatrywania spraw nizszym lub réwnym ok. 2,7 roku,
a druga polowa wyzszym lub réwnym. Najwyzsza mediana obserwowana byla
w przypadku spraw, ktore wplynely do sadu w 2010 r., zakonczonych poprzez
uwzglednienie powddztwa w czesci lub calosci, wynoszac ok. 3,3 roku.

Aby zbada¢, jaki byt kierunek zmian czasu rozpatrywania spraw w poszcze-
gblnych latach, postanowiono sprawdzi¢, jak ksztaltowata si¢ dynamika czasu
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rozpatrywania przebadanych spraw z punktu widzenia roku sprawozdawczego,
oparta na $redniej i medianie.

Okazalo sig, ze srednie tempo zmian czasu rozpatrywania przebadanych spraw
z punktu widzenia $rednich warto$ci czasu miato charakter ujemny i wynosito
sredniorocznie ok. 2,73%. W przypadku za$ $redniego tempa zmian czasu roz-
patrywania spraw opartych na medianie zaobserwowano tendencje¢ wzrostowa
(wzrost $rednio co roku o ok. 0,58%). Oznacza to tym samym, Ze im pdzniejszy byt
moment zarejestrowania sprawy w repertorium SO w Lodzi, tym $redni czas roz-
patrywania spraw z kazdym rokiem malal, natomiast warto$¢ mediany stopnio-
wo wzrastala. Sytuacja taka spowodowana byla tym, ze rok sprawozdawczy 2011
charakteryzowal sie¢ duzym odsetkiem spraw, ktérych rozpatrywanie nie zostato
zakonczone na dzien 30 lipca 2015 .

Analizujac dane z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw
przez sad, zauwazono, ze im pozniejszy rok zakonczenia rozpatrywania sprawy
podlegal analizie, tym $redni czas rozpatrywania spraw w sadzie byl dtuzszy bez
wzgledu na to jaki wynik rozpatrywanej sprawy byt badany. W latach 2005-2015
$redni czas rozpatrywania spraw wyniost ok. 3 lat przy odchyleniu standardowym
wynoszacym ok. 1,6 roku. Najwyzszy $redni czas rozpatrywania spraw zarejestro-
wany zostal wéréd spraw zakonczonych uwzglednieniem powddztwa w czgsci lub
catosci w 2015 r., natomiast najnizszy wérdd spraw zakonczonych oddaleniem po-
wddztwa. Podobnie jak w poprzednim wariancie, tak i tu wspoiczynniki zmienno-
$ci w poszczegolnych latach charakteryzowaly si¢ duzym zréznicowaniem siega-
jacym w niektdrych przypadkach az 78% (2006 r.). Stad ocenie poddano wartosci
mediany.

Najwyzsza warto$¢ mediany obserwowana byla w 2015 r., i wyniosta ok. 1434
dni (tj. 3,9 roku) wérod wszystkich badanych spraw. Co oznacza, ze 50% bada-
nych spraw zakonczonych w tym roku byto rozpatrywanych w czasie krétszym
niz 3,9 roku, a pozostale w czasie dtuzszym. Wsrod wszystkich spraw zakon-
czonych w 2015 r. najwyzsze wartosci mediany obserwowane byly wsrod tych,
ktére zostaly zakonczone poprzez uwzglednienie powddztwa w czgsci lub cato-
$ci, osiggajac dlugos¢ 4,7 roku. Na podstawie za$ przeprowadzonej analizy dy-
namiki zmian czasu rozpatrywania spraw z punktu widzenia roku zakoncze-
nia rozpatrywania sprawy przez sad zauwazono, ze im pozniejszy rok zakonczenia
rozpatrywania spraw byl badany, tym wartos¢ sredniego czasu rozpatrywania spraw
oraz mediany stawaly si¢ wyzsze. Sredniorocznie wzrost ten przekraczat rok do
roku 17%.

Przedstawione $rednie czasu trwania postepowania sgdowego w sprawach o od-
szkodowanie charakteryzowaly si¢ zaréwno wysokimi odchyleniami od $redniej,
jak i wysokimi wartosciami wspolczynnika zmiennosci, dlatego tez postanowio-
no okresli¢ jaki udzial wérdéd wszystkich przebadanych spraw stanowily sprawy
z umownie okreslonych przedzialéw czasowych (rysunek 55).
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B Ponizej 1 roku m1-3 W 3-5 ™ Powyzej5 lat
Rysunek 55. Struktura przeanalizowanych spraw z punktu widzenia umownie okreslonych
przedziatéw czasowych wsréd wszystkich przebadanych spraw
Zrédto: opracowanie wtasne.

Z rysunku 55 wynika, ze wérdd wszystkich przebadanych spraw najwigkszy
udzial (ok. 56%) stanowily te, w ktorych czas rozpatrywania wahat si¢ miedzy
1-3 lat. Krétszym czasem rozpatrywania charakteryzowalo si¢ jedynie ok. 6% po-
wodztw. W pozostatych przypadkach prawomocne orzeczenie sagdowe zapadato
w jeszcze pdzniejszym okresie (3-5 lat) i dotyczylo ok. 29% przebadanych spraw,
a powyzej 5 lat ok. 10%.

Podsumowujac zatem, nalezy stwierdzi¢, ze sprawy dotyczace szkdd na pacjen-
tach charakteryzuja si¢ dlugim czasem rozpatrywania przez sad.

Do przyczyn takiego stanu rzeczy nalezy zaliczy¢ w szczegolnosci:

= koniecznos¢ angazowania w tego typu sprawy czesto kilku bieglych sadowych;

= problemy ze znalezieniem odpowiednich bieglych sadowych;

= zawieszenie postepowania sadowego z powodu:

- trwania postepowania w innym sadzie (karnym, lekarskim), jezeli jego
wynik moze mie¢ wplyw na wynik postepowania cywilnego,

- $mierci poszkodowanego do czasu podjecia sprawy przez nastepcow
prawnych,

- koniecznosci ustalenia odpowiedzialnego za szkode, w momencie gdy np.
doszto do likwidacji placowki szpitalnej, ktéra doprowadzita do szkody,

- przeslania sprawy do ponownego rozpatrzenia, gdy w trakcie postepowa-
nia byly wskazywane bledy w jego przeprowadzaniu.

5.2.4.Roszczenia odszkodowawcze i zasgdzane Swiadczenia
za szkody wyrzadzone podczas leczenia w szpitalach

Kluczowym elementem charakteryzujagcym analizowane sprawy sa $wiadcze-
nia odszkodowawcze uzyskiwane w postepowaniu cywilnym z tytulu szkod
do jakich dochodzi podczas leczenia. W sytuacji doznania szkody dla pacjenta
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najwazniejszym celem jest bowiem uzyskanie §rodkéw finansowych, ktére po-
zwola m.in. na: maksymalizacje efektow leczenia i rehabilitacji, ktore maja stuzy¢
usprawnianiu chorego, minimalizacje negatywnych skutkéw uszczerbkéw ogra-
niczajacych sprawnos$¢ i samodzielno$¢ poszkodowanego, czy tez na ewentualng
reorientacje zawodowa zwigkszajaca samodzielno$¢ i niezalezno$¢ poszkodowa-
nego®. Dlatego nie dziwi fakt, ze kazdy poszkodowany dazy do maksymalizacji
swoich oczekiwan finansowych, w sytuacji gdy dojdzie do postepowania sadowe-
go. Takie podejscie natomiast wplywa na coraz to wiekszy wzrost oczekiwan finan-
sowych poszkodowanych pacjentéw, czego skutkiem moga by¢ coraz to wyzsze
zasadzone $wiadczenia odszkodowawcze.

Aby sprawdzi¢, czy stwierdzenie to jest stuszne, postanowiono zatem przyjrzeé
sie jak zmieniala si¢ roszczeniowos¢ poszkodowanych pacjentéw, oraz jak ksztat-
towaly si¢ faktycznie zasadzane $wiadczenia odszkodowawcze na przestrzeni ba-
danych lat. W tym celu do analizy przyjeto wszystkie sprawy, ktore zakonczyly sie
prawomocnym orzeczeniem sagdu w postaci: oddalenia powddztwa, uwzglednie-
nia go w czesci lub w calosci oraz zakonczenia ugoda.

Zanim jednak taka analiza zostala przeprowadzona (punkt 5.3), okreslono kto-
re z wymienionych $wiadczen odszkodowawczych byly najczesciej dochodzone
pozwem, a ktore faktycznie zasadzone przez sad oraz w jakim stopniu te oczeki-
wania zostaly zrealizowane.

Zados¢uczynienie
Odszkodowanie

Renta na zwiekszone potrzeby
Odpowiedzialno$¢ na przysztosé

Renta wyréwnawcza

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Dochodzone powddztwem
B Dochodzone powddztwem wsrdd wszystkich uwzglednionych powddztw w czesci lub catosci oraz ugéd
B Zasadzone w postepowaniu sagdowym

Rysunek 56. Udziat liczby spraw, w ktoérych dochodzono roszczen z tytutu okre$lonego rodzaju

Swiadczenia odszkodowawczego wirod wszystkich przebadanych spraw wptywajacych do SO
w todzi w latach 2005-2011

"Wartos$ci procentowe nie sumuja sie do 100%, poniewaz powszechna praktyka jest
wskazywanie w pozwie kilku rodzajéw roszczen odszkodowawczych.

Zrédto: opracowanie wtasne.

20 Z.Cwalinska-Weychert, Szkoda i niepetnosprawnosc w ubezpieczeniowym postepowaniu od-
szkodowawczym, [w:] H. Kaflak-Januszko, D.M. Fal (red.), Szkoda na osobie - perspektywa
sqdu, poszkodowanego, ubezpieczyciela, Wydawnictwo PIU, Warszawa 2016, s. 11-20.
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Przypomnijmy, ze w ramach odpowiedzialnosci cywilnej kazdy poszkodowany
ma prawo whniesienia powodztwa do sadu powszechnego o zasadzenie wiadcze-
nia odszkodowawczego w postaci renty (np. na zwigkszone potrzeby, wyréwnaw-
czej), zados¢uczynienia lub jednorazowego odszkodowania. Dodatkowo w razie
istotnych przypuszczen, ze skutki zaistniatego zdarzenia moga ujawnic si¢ w przy-
sztosci, istnieje mozliwos$¢ dochodzenia ustalenia odpowiedzialnosci za szkody
mogace ujawni¢ sie w przyszloéci, co skutkowa¢ moze dochodzeniem dalszych
roszczen finansowych w przysztosci.

Jak zauwazono, w latach 2005-2011 najczgsciej dochodzonym s$wiadczeniem
odszkodowawczym bylo zado$¢uczynienie, ktore dotyczylo 87% wszystkich prze-
badanych spraw (rysunek 56). W drugiej kolejnosci najczesciej dochodzonym
$wiadczeniem byto jednorazowe odszkodowanie (75% spraw), najrzadziej nato-
miast renta wyréwnawcza (dochodzona byla jedynie w 9% przypadkéw). Docho-
dzenie ustalenia tzw. odpowiedzialnosci za szkode przyszta pojawilo sie w 40%
wszystkich przebadanych spraw.

Aby sprawdzi¢, jak ksztaltowala sie realizacja oczekiwan odszkodowawczych
poszkodowanych pacjentdw, skonstruowano tzw. wskaznik realizacji dochodzo-
nych roszczen wérdd przebadanych spraw zakonczonych uwzglednieniem po-
wodztwa w czesci lub calosci. Wskaznik ten okresla relacje miedzy liczbg spraw
dotyczacych omawianego roszczenia odszkodowawczego, w ramach, ktérych dane
$wiadczenie zostalo zasgdzone w czesci lub calosci, a liczbg wszystkich spraw do-
tyczacych okreslonego roszczenia odszkodowawczego, ktére byto dochodzone
powoddztwem wsrod wszystkich spraw zakonczonych uwzglednieniem powddz-
twa w czesci lub catosci badz tez ugoda. Obliczone wartosci wskaznika przed-
stawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Wskaznik realizacji dochodzonych roszczen wéréd przebadanych akt spraw
z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Rok Wskaznik realizacji roszczen (%)
Sprawoz- renta renta na zado$éuczy- | odpowie-
dawczy . zwiekszone .. odszkodowanie | dzialnos¢ na
wyréwnawcza nienie L.
potrzeby przysztosé
2005 100 48 97 96 58
2006 33 69 100 100 71
2007 25 57 96 64 75
2008 67 80 100 95 86
2009 100 87 95 88 88
2010 33 70 94 79 75
2011 100 7 100 88 71
Wbadanym 58 69 98 88 73
okresie

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Na podstawie danych zawartych w tabeli 29 zauwazono, ze najwyzszy wskaznik
realizacji dochodzonych roszczen wsrdd wszystkich przebadanych spraw (zakon-
czonych uwzglednieniem powddztwa w czesci lub calosci badz tez ugoda) doty-
czyl zado$¢uczynienia, wynoszac ok. 98%. Oznacza to, Ze jest to Swiadczenie, ktdre
realizowane bylo najcze$ciej. Najrzadziej za§ przyznawanym $wiadczeniem byta
renta o charakterze bezterminowym. Spelnieniu roszczen podlegato jedynie 58%
(dla renty wyréwnawczej) oraz 69% (dla renty na zwiekszone potrzeby) powodztw
z tego tytulu. W przypadku renty wyréwnawczej najnizszy wskaznik realizacji do-
tyczyl spraw z 2007 r. (wynoszac ok. 25% powoddztw z tego tytulu) oraz w 2006
12010 r. (po ok. 33%).

Na uwage zastuguje réwniez stosunkowo wysoki poziom realizacji roszczen
w postaci ustalenia odpowiedzialnosci za szkody, ktére moga ujawnic sie w przy-
szto$ci, wynoszacy ok. 73%, poniewaz takie ustalenie daje poszkodowanym mozli-
wos¢ dochodzenia w przysztosci dalszych ewentualnych roszczen.

Jednorazowe $wiadczenia odszkodowawcze charakteryzujg si¢ natomiast 88%
wskaznikiem realizacji roszczen, co oznacza, ze jest to drugi rodzaj swiadczenia
odszkodowawczego najczesciej spelnianego przez sad w razie udowodnienia ist-
nienia zwigzku przyczynowego miedzy szkoda, jakiej doznal poszkodowany a wa-
dliwym dziataniem pracownikéw szpitala.

Nalezy podkredli¢, ze badany wskaznik pokrycia umozliwil jedynie zwrdcenie
uwagi na to, ze dochodzenie okreslonego swiadczenia odszkodowawczego przez
powoda nie jest jednoznaczne z tym, ze takie $wiadczenie zostanie mu zasadzone,
pomimo udowodnienia, ze do szkody doszto z winy okreslonego szpitala. Stad tez
nalezy dokonac¢ bardziej szczegélowej analizy poszczegolnych swiadczen odszko-
dowawczych, w szczegdlnosci uwzgledniajac ich wartosci finansowe.

5.3. Finansowe roszczenia oraz zasadzone
sSwiadczenia odszkodowawcze zwigzane
z wystepowaniem szkod na pacjentach

Gléwnym celem niniejszego opracowania jest dokonanie oceny zasadzanych
swiadczen odszkodowawczych, bedacych nastepstwem finansowych roszczen po-
wstatych w wyniku zajscia szkdd na pacjencie. Aby postawiony cel zostal zreali-
zowany, dokonano szczegdétowej analizy swiadczen w postaci: zados¢uczynienia,
jednorazowego $wiadczenia odszkodowawczego ogdtem, $wiadczen rentowych
oraz ustanowienia odpowiedzialno$ci za szkody mogace sie ujawni¢ w przysztosci
w zwigzku z zaj$ciem okreslonego zdarzenia niepozadanego.

Analiza ta skoncentrowana zostata m.in. na: okresleniu, ktére z wymienionych
swiadczen byly najczesciej dochodzone przed sadem, a ktdre najczesciej zasagdzane
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przez sad w badanym okresie; wyznaczeniu przecietnych wartosci zasadzonych
$wiadczen wraz z wyznaczeniem ich mediany oraz okredleniu poziomu realizacji
tych $wiadczen. Ze wzgledu na specyfike omawianych §wiadczen oraz na istniejace
procedury sagdowe w analizie niezbednym bylo przyjecie szeregu istotnych zalozen
badawczych, ktére w zasadniczy sposob wplywaja na interpretacje wynikow.

Po pierwsze, w wyniku trudno$ci zwigzanych z ustaleniem poczatku biegu
dochodzonych odsetek ustawowych w poszczegolnych sprawach, zrezygnowano
z obliczenia wysoko$ci dochodzonych $wiadczen wraz z wnioskowanymi ustawo-
wymi odsetkami od dochodzonych kwot. Jednakze nalezy mie¢ swiadomos¢, ze
w 90% przypadkéw w pozwie wnioskuje sie o zasadzenie tych odsetek®'.

Po drugie, aby poréwnaé oczekiwania finansowe poszkodowanych z kwota-
mi rzeczywidcie zasadzonymi, przeprowadzono analiz¢ ostatecznie zasadzanych
kwot. Oznacza to, ze do tej analizy przyjeto tylko te sprawy, ktdore zostaly zakon-
czone uwzglednieniem powddztwa w czesci lub w calosci oraz zawarciem ugo-
dy, na podstawie ktdrej okreslono wysokos¢ swiadczenia odszkodowawczego, do
wyplaty jakiego zostal zobowigzany podmiot odpowiedzialny za szkode. W tym
przypadku zdecydowano o przeprowadzeniu oszacowania zasagdzanych roszczen
wraz z zasgdzanymi odsetkami ustawowymi®*.

Odsetki ustawowe sg zasadzane na podstawie art. 359 §3 k.c., a ich wysoko$¢
okreslana jest przez odpowiednie rozporzadzenia Rady Ministréw. Obowiazujace
stawki odsetek ustawowych przyjete w poszczegdlnych okresach wraz z ich pod-
stawami prawnymi zostaly przedstawione w tabeli 30.

Tabela 30. Wysokosc¢ stosowanych stawek odsetek ustawowych w latach 1997-2020
wraz z ich podstawa prawng

Okres obowiazywania Stawka (%) Podstawa prawna
od do

1997-01-01 1998-04-14 35 Dz.U.z1996r., nr 151, poz. 713
1998-04-15 1999-01-31 33 Dz. U.z1998r., nr 45, poz. 270
1999-02-01 1999-05-14 24 Dz.U.z1999r., nr7, poz. 50
1999-05-15 2000-10-31 21 Dz.U.z1999r., nr 43, poz. 429
2000-11-01 2001-12-14 30 Dz.U.z2000r., nr90, poz. 996
2001-12-15 2002-07-24 20 Dz.U.z2001r., nr 143, poz. 1612
2002-07-25 2003-01-31 16 Dz.U.z2002r.,nr117, poz. 1009
2003-02-01 2003-09-24 13 Dz.U.z2003r., nr 14, poz. 137

21 Po pierwsze, w repertorium sagdowym takie informacje nie sa rejestrowane. Po drugie, staw-
ki oprocentowania ulegaja czestym zmianom, zatem poszkodowany w momencie wnosze-
nia powddztwa nie wie ile one ostatecznie beda wynosity.

22 Dane byty niezbedne do poréwnania wysokosci zasadzanych swiadczen z sumami gwaran-
cyjnymi (stanowiacymi gérna granice odpowiedzialnosci zaktadu ubezpieczen) ustalonymi
w obowigzkowych ubezpieczeniach odpowiedzialnosci cywilnej, jakie musza posiadaé szpi-
tale. Wyniki postuzyty natomiast do oceny efektywnosci instrumentu ubezpieczenia jako
metody zmniejszajacej finansowe skutki wystepowania szkéd na pacjentach w szpitalach.
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Tabela 30 (cd.)

Okres obowigzywania
Stawka (%) Podstawa prawna

od do
2003-09-25 2005-01-09 12,25 Dz.U.z2003r., nr 166, poz. 1613
2005-01-10 2005-10-14 13,50 Dz.U.z2005r., nr3, poz. 16
2005-10-15 2008-12-14 11,50 Dz.U.z2005r., nr201, poz. 1662
2008-12-15 2014-12-22 13 Dz.U.z2008r., nr 220, poz. 1434
2014-12-23 2015-12-31 8 Dz.U.z2014r., poz. 1858
2016-01-01 2020-03-17 5 M.P.z2016r., poz. 46
2020-03-18 2020-04-08 4.5
2020-04-09 2020-05-28 4 M. P.z2020r., poz. 626
2020-05-29 3,6

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie Portalu podatkowo-ksiegowego GOFIN,
http://www.wskazniki.gofin.pl

Jak pokazano w tabeli 30, stawka odsetek ustawowych zmieniata si¢ wielokrot-
nie w badanym okresie i osiggata wysokie wartosci, stanowigc tym samym istot-
ny element zwigkszajacy warto$¢ przedmiotu sporu. Stawki te wahaly si¢ miedzy
3,6% a 35%. Najwyzsza obowiazujaca stawka dotyczyla lat 1997-1998, natomiast
najnizsza roku 2020, wynoszac ostatecznie 3,6%%.

Po trzecie, przedmiotem analizowanych roszczen byly m.in. §wiadczenia
w postaci renty (na zwigkszone potrzeby, renty wyréwnawczej). Przypomnijmy,
ze $wiadczenia te wystepuja w dwdch formach: terminowej i bezterminowe;j.
Jako ze renty terminowe co do zasady s3 wyplacane w formie skapitalizowa-
nej, zostaly one omdéwione lacznie z jednorazowym $wiadczeniem odszkodo-
wawczym (jako jeden z jego sktadnikéow). Szczegdtowej analizie poddano je-
dynie renty o charakterze bezterminowym, jako przyktad swiadczenia, ktore
uniemozliwia okreslenie gornej granicy odpowiedzialnosci finansowej odpo-
wiedzialnego za wystgpienie szkody na pacjencie bez wykorzystania bardziej
zaawansowanych metod aktuarialnych (te nie s3 wykorzystywane przez sady do
obliczania wysokosci §wiadczen rentowych, poniewaz sad nie ma pelnej wiedzy
w zakresie tego czy poszkodowany lub odpowiedzialny za szkode zwrdci sie do
sadu o zmiang¢ wysokosci rent w przysztosci (na mocy art. 907 §2 k.c.), a jezeli
tak, to kiedy tego dokona).

Po czwarte, w przypadku zados¢uczynienia i jednorazowego odszkodowa-
nia wszelkie wnioski zostaly oparte wylacznie na sprawach, w ktérych wyraz-
nie okreslono ww. §wiadczenia. Zalozenie to bylo potrzebne, poniewaz w kilku
przypadkach wystapil brak jednoznacznego podzialu miedzy tymi rodzajami od-
szkodowan. Stad tez niezbedne stalo si¢ dokonanie analizy wysokosci $wiadczen

23 Nalezy zauwazy¢, ze od 2016 r. stawki odsetek ustawowych sa okreslane obwieszczeniem
Ministra Sprawiedliwosci, a nie jak w przypadku pozostatych, ktére okreslane byty przez roz-
porzadzenie Rady Ministrow.
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odszkodowawczych ogdtem, ktora uwzglednia zaréwno zado$éuczynienie, jak
i jednorazowe odszkodowanie. Ze wzgledu na swoja specyfike parametr ten nie
uwzglednia rent bezterminowych.

Po piate, w przypadku analizy jednorazowych $wiadczen odszkodowawczych,
ze wzgledu na réznorodnos¢ tytutéw zasadzania tego $wiadczenia oraz ich indywi-
dualny charakter postanowiono, Ze nie beda one wyraznie wyodrebniane. Jednak
nalezy pamieta¢, ze skladowymi tego $wiadczenia odszkodowawczego moga by¢
m.in.: wszelkie §wiadczenia zwigzane z pokryciem kosztéw leczenia, zakupu nie-
zbednego sprzetu rehabilitacyjnego, kosztéw pogrzebu, czy tez swiadczenia zwig-
zane z wyplatg skapitalizowanych rent** za okreslone okresy, ktére maja zrekom-
pensowac ww. poniesione koszty.

5.3.1.Zadoscuczynienie

W pierwszej kolejnosci analizie poddano jedno z najczesciej dochodzonych i za-
sadzanych roszczen odszkodowawczych, jakim jest zados¢uczynienie bedace re-
kompensatg za wystgpienie u poszkodowanego ewentualnych cierpien fizycznych
i psychicznych w zwiazku z zajsciem okreslonej szkody.

Przypomnijmy, Ze na mocy art. 445 §1 k.c. kazdy poszkodowany ma prawo
dochodzi¢ ww. $wiadczenia w ,odpowiedniej wysokosci”. Takie sformutowanie
sprawia, ze jest to $wiadczenie bardzo trudne do oszacowania, tym bardziej ze
ustawodawca nie sprecyzowal jednolitych zasad jego ustalania. W praktyce zatem
kryteria, ktorymi nalezy sie kierowac przy ustalaniu wysokosci tego $wiadczenia,
sg ksztaltowane m.in. przez orzecznictwo sagdowe przy uwzglednieniu caloksztaltu
okolicznosci sprawy, tj. wszelkich czynnikéw charakteryzujacych dane zdarzenie
jak i indywidualnych cech poszkodowanego (patrz punkt 3.4.5.3).

Co do zasady podmiotem ostatecznie decydujacym o wysokosci przyzna-
wanego zados$¢uczynienia jest sad®, zatem czesto wskazuje si¢ na znaczne roz-
bieznosci pomiedzy oczekiwaniami finansowymi poszkodowanych a rzeczywi-
$cie zasagdzonymi $wiadczeniami odszkodowawczymi. Fakt ten wynika przede
wszystkim z rozbieznosci interesow wszystkich stron, jak juz zostalo to bowiem
zasygnalizowane poszkodowany zawsze bedzie dazyl do maksymalizacji swoich
oczekiwan, sprawca szkody za$ wrecz przeciwnie, zawsze bedzie bral pod uwage
swoj rachunek ekonomiczny, natomiast sad bedzie si¢ staral wywarzyc¢ te intere-
sy. Nie jest to rzecza fatwa, bowiem kazde swoje stanowisko sad musi wyraznie
uzasadni¢ w taki sposob, by podkresli¢ ,,odpowiednio$¢” zasadzonego zadosc¢-
uczynienia.

24 Skapitalizowana renta jest w tym przypadku rozumiana jako iloczyn okreslonej kwoty ren-
ty (ustalonej i zaakceptowanej przez sad) pomnozony przez liczbe miesiecy, ktérych doty-
czy. Przy ustalaniu tej wartosci sad nie bierze pod uwage utraty wartosci pienigdza w czasie.

25 A. Hyla, Istota zadoscuczynienia oraz czynniki wptywajgce na jego wysokos¢, ,Studia
Prawnicze” 2020, nr 2(222), s. 104-121.
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Majac na uwadze powyzsze, przyjrzyjmy sie jak ksztaltowaly sie ostatecznie
oczekiwania finansowe w zakresie zados¢uczynienia oraz rzeczywiscie zasadzone
$wiadczenia przez sad w badanym okresie (rysunek 57).
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Rysunek 57. Srednia oraz mediana wartosci dochodzonego i zasadzanego zado$¢uczynienia
w przeanalizowanych aktach spraw SO w todzi z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie analizowanych danych ustalono (rysunek 57), ze w badanym okre-
sie $rednie dochodzone zado$¢uczynienie wynosito ok. 166 500 zl (nieco wyzsza
$rednia dotyczyla spraw, w ktérych dochodzono zados¢uczynienia wérdéd wszyst-
kich przebadanych spraw uwzgledniajacych powodztwo w czgéci lub catosci ok. 175
230 zt), natomiast $rednie zasadzane zado$¢uczynienie wynosito juz niewiele ponad
110 780 zt. Oznacza to, ze $wiadczenie zostalo zrealizowane jedynie w 63%.

Najwyzsza §rednia dochodzonych kwot zados¢uczynienia odnosila si¢ do spraw
zarejestrowanych w repertoriach sadowych w 2008 r., wynoszac ok. 207 300 zl.
W przypadku dochodzonych wysokosci zado$¢uczynien wérdéd wszystkich prze-
badanych spraw uwzgledniajacych w czesci lub catosci powddztwo oraz zawar-
tych ugdd $rednia ta wyniosta juz ok. 235 090 zt. Patrzac natomiast na zasadzane war-
tosci zados¢uczynienia, mozna zauwazy¢, ze byly one zdecydowanie nizsze od
warto$ci dochodzonych (o ok. 34%), wynoszac 154 480 zl.

Najnizsze dochodzone wartoéci $rednich zado$¢uczynien dotyczyly spraw za-
rejestrowanych w 2005 r.*, wynoszac odpowiednio 115 140 z (wéréd wszystkich

26 Nalezy tu wyjasni¢, ze w 2005 r. zaczeta obowigzywac nowelizacja Kodeksu postepowania
cywilnego (Ustawa z dnia 2 lipca 2004 r., Dz. U. 2004, nr 172, poz. 1804) w zakresie mini-
malnych wymaganych wysokosci przedmiotu sporu dla rozpoznania sprawy w sadzie
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badanych spraw) oraz 117 870 zt (w przypadku spraw uwzgledniajacych powodz-
two w czesci lub calosci). Wérdd spraw, w ktérych ostatecznie zasagdzono tego typu
$wiadczenie, najnizsza Srednia dotyczyta spraw zarejestrowanych w 2011 r.?’ i wy-
nosifa ok. 62 170 zt.

Nalezy jednak pamietac, ze srednie wysokosci dochodzonych jak i zasgdzanych
zado$¢uczynien charakteryzuja si¢ stosunkowo duzymi warto$ciami odchylen
standardowych znacznie przekraczajacych wysoko$¢ sredniej. Sytuacja taka wska-
zuje na silne zréznicowanie wysokosci zaréwno dochodzonych, jak i zasadza-
nych wartosci zados¢uczynien. Potwierdzaja to wysokie wartosci wspotczynnika
zmiennosci, ktére w badanym okresie ksztaltowaly si¢ w przedziale miedzy 62%
a 201%. Szczegodlnie bylo to widoczne na przykladzie roszczen w zakresie zados¢-
uczynien dla spraw zarejestrowanych w 2007 r. (odchylenie standardowe wynosi-
to ponad 332 000 zl, kiedy to maksymalne dochodzone zado$¢uczynienie wynosito
2000 000 zt, a minimalne tylko 15 650 zl).

Bardzo wysokie warto$ci wspodlczynnika zmiennosci sprawily, ze wyznaczone
warto$ci mediany dochodzonych i zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych
znacznie réznig sie od ich $rednich wartosci osiggnietych w badanym okresie.
Wisréd wszystkich badanych spraw przecigtna wysoko$¢ dochodzonego $wiad-
czenia odszkodowawczego w postaci zados¢uczynienia wynosita ok. 100 000 zl,
natomiast zasadzanego 70 000 zl, podczas gdy srednie wartosci dochodzonych
i zasadzanych zados¢uczynien wynosily odpowiednio ok. 166 500 zt i 110 780 zt.

Wisrod wszystkich badanych spraw, w ktérych dochodzono omawianego $wiad-
czenia, najwyzsze warto$ci mediany dotyczyly spraw zarejestrowanych po raz
pierwszy w 2009 r., wynoszac ok. 167 000 zt. W przypadku zas spraw, ktore zostaly
zakonczone uwzglednieniem powodztwa w czgsci lub w catosci, najwyzsze docho-
dzone wartosci mediany zadosc¢uczynien byly obserwowane w 2008 r., wynoszac
ok. 150 000 zI. Najnizsze za$ wartosci dotyczyly spraw zarejestrowanych w 2005 r.,
wynoszac przecigtnie ok. 80 000 zt wiréd wszystkich badanych powddztw, w ktd-
rych dochodzono zado$¢uczynienie, a 69 000 zt wsréd powoddztw, ktore zakon-
czyly si¢ poprzez uwzglednienie powddztwa w czesci lub catosci badz tez ugoda.

Analizujac natomiast warto$ci mediany rzeczywiscie zasadzonych zados¢uczy-
nien, okazuje si¢, Zze w badanym okresie byty one nizsze o ok. 30% w stosunku do
oczekiwan. Patrzac za$ na dane z punktu widzenia roku sprawozdawczego w po-
szczegblnych latach, réznice te byly duzo wigksze. Przyktadowo w 2005 r. mediana
wynosifa 40 000 zl (najnizsza warto$¢ mediany obserwowana dla spraw zareje-
strowanych w latach 2005-2011, bedaca o 42% nizsza od oczekiwan), w 2008 r.

okregowym, stad tez w omawianym roku sprawozdawczym mogty sie znalez¢ sprawy,
w ktorych dochodzone $wiadczenie odszkodowawcze mogto by¢ nizsze. Przypomnijmy, ze
rok sprawozdawczy zawiera sprawy, ktore zostaty po raz pierwszy zarejestrowane w reper-
torium sadu w roku 2005, oraz te, ktore zostaty rozpoczete wczesniej, ale z jakich$ przyczyn
zostaty zarejestrowane ponownie pod nowym numerem w 2005 r.

27 Sytuacja taka wynika z faktu, ze wérod spraw zarejestrowanych w 2011 r. jest niewiele prze-
badanych.
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wynosita 100 000 zI (najwyzsza wartos¢ mediany o 33% nizsza od oczekiwan) oraz
w 2009 r. 80 000 zt (az 0 52% nizsza od oczekiwan).

Z przeprowadzonych analiz mozna dodatkowo wnioskowa¢, ze w badanym
okresie z roku na rok wystepowal wzrost wysokosci zaréwno srednich wartosci
dochodzonych roszczen odszkodowawczych w postaci zado$¢uczynienia ($red-
niorocznie o ok. 3,75%), jak i ich mediany (ok. 3,79%). W przypadku uznania
przez sad roszczenia w czedci lub calosci, réznice w dynamice zmian obu tych
miar s3 nieco inne, bowiem $rednie wartosci zasagdzanych zado$¢uczynien cha-
rakteryzujg si¢ tendencjg ujemna, natomiast wartosci mediany tendencja dodat-
nig. W pierwszym przypadku na sytuacje¢ taka wplyneto m.in. zmieniajace si¢
z roku na rok zréznicowanie zasgdzanych kwot i ich niejednorodnos¢. W drugim
przypadku byto to wywolane tym, ze w 2008 r. zanotowano zaréwno najwyzsze
wysokos$ci dochodzonych, jak i zasadzanych wysokosci zados¢uczynien siggaja-
cych 1 miliona zlotych. Dodatkowo na niskie wartosci dochodzonych $wiadczen
odszkodowawczych z 2005 r. mialo wplyw rejestrowanie w repertorium sadu
spraw o dopuszczalnej minimalnej wysokosci sporu siegajacej 35 000 z1.

Stosunkowo duze znaczenie majg réwniez wartosci maksymalne badanych swiad-
czen, bowiem wyznaczaja one mozliwe gorne granice finansowej odpowiedzialnosci
na jakie powinny by¢ przygotowane szpitale w razie uwzglednienia roszczen przez
sad. Patrzac na oczekiwania finansowe powoddw, okazuje sie, ze w przypadku zados¢-
uczynien maksymalne wartosci dochodzonych roszczen kilkukrotnie siggaty 1 milio-
na ztotych, w 2007 r. do sagdu wplynelo nawet powddztwo dotyczace zados¢uczynienia
wynoszacego 2 miliony zlotych. W zakresie rzeczywiscie zasagdzonych zados¢uczynien
kwota 1 miliona pojawita si¢ w badanym okresie tylko raz i dotyczyla sprawy, ktéra
zostala po raz pierwszy zarejestrowana w repertorium sgdowym w 2008 r. Oznacza¢ to
moze, ze w wielu przypadkach sad uznaje dochodzone kwoty zado$¢uczynien za zbyt
wygdrowane. Niemniej jednak pojawiaja si¢ sprawy, w ktérych tak wysokie dochodzo-
ne roszczenia w postaci zados¢uczynienia s uznawane przez sad.

Patrzagc na dane z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania sprawy
przez sad (rysunek 58), okazuje sie, Ze najwyzsze obserwowane $rednie wyso-
kosci dochodzonego zados$¢uczynienia dotyczyly spraw, ktorych rozpatrywa-
nie zostato zakonczone w 2011 r., wynoszac odpowiednio ok. 237 000 zt (wsrod
wszystkich przebadanych spraw) oraz ponad 280 000 zt (wsrod spraw uwzgled-
niajagcych powoddztwo w czesci lub calosci, badz tez konczacych sie ugoda).
Najwyzsza $rednia wysoko$¢ zasgdzanych $wiadczen z omawianego tytutu do-
tyczyla spraw, ktorych rozpatrywanie zostalo zakonczone w 2013 r., wynoszac
146 020 zt (co stanowi ok. 67% dochodzonych wartosci zados¢uczynien w 2013 r.).

Podobnie jak w przypadku analizy z punktu widzenia roku sprawozdawczego,
tak i tu analizowane wartosci dochodzonych jak i zasadzanych zado$¢uczynien
w poszczegolnych latach znacznie odchylajg si¢ od $redniej oraz charakteryzu-
ja sie duzym zréznicowaniem. Przedzial zmiennosci w niektorych przypadkach
siegal ponad 900 000 zt a wartosci wspoélczynnika zmiennosci w poszczegélnych
latach oscylowaly miedzy 12% a 161%, stad wyznaczono wartosci mediany.
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Rysunek 58. Srednia oraz mediana wartosci dochodzonego i zasadzanego zado$¢uczynienia
z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na jej podstawie zauwazono, ze najwyzsze wartosci mediany zasagdzonych za-
dos¢uczynien byly obserwowane wsroéd spraw, ktdrych rozpatrywanie zostato
zakonczone w latach 2010-2011, wynoszac ok. 90 000 zt, najnizsze za$§ wsrod
spraw zakonczonych w 2005 r., wynoszac jedynie 25 000 zt. A zatem byty one zna-
czaco nizsze od omawianych wartosci $rednich.

W badanym okresie obserwowane bylto zar6wno rosnace $rednie tempo zmian
dochodzonych i zasagdzanych wysokosci srednich wartosci zados¢uczynien (sred-
niorocznie o ok. 12%), jak i mediany. Oznacza to, ze wraz ze wzrostem dochodzo-
nych wysokosci roszczen odszkodowawczych doszto do wzrostu wysokosci zasa-
dzanych swiadczen. Strukture procentowa dochodzonych i zasgdzanych §wiadczen
odszkodowawczych w postaci zado$¢uczynienia wedlug umownie okreslonych
przedzialow kwotowych przedstawiono na rysunku 59.

Na podstawie rysunku 59 wida¢, ze w badanej probie dominowaly sprawy,
w ktérych warto$¢ dochodzonego zado$¢uczynienia miescila sie w przedziale
miedzy 50 000 zi a 100 0000 z1, dotyczac ok. 44-45% wszystkich przebadanych
powddztw. W drugiej kolejnosci najczesciej dochodzonymi roszczeniami odszko-
dowawczymi byly zados¢uczynienia z przedziatu 100 000-300 000 zt (ok. 30-34%
przebadanych spraw), w trzeciej zas, sprawy z zado$¢uczynieniem w wysokosci do
50 000 zt (ok. 11-13%). Sprawy, w ktorych dochodzono roszczenia przewyzsza-
jacego 300 000 zl, stanowily jedynie ok. 10% przebadanych spraw, w tym ok. 1%
dotyczyt spraw o zado$¢uczynieniu wyzszym od 900 000 zt.



246 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

do 50 000
50 000~100 000 zt
44,74%
100 000-300 000 2t
300 000-600 000 zt

600 000-900 000 zt

pow. 900 000 zt

-zt
0 20 40 60 80 100 120 140

Zasadzone B Dochodzone wsréd zasgdzonych W Dochodzone ogétem
Rysunek 59. Struktura dochodzonych i zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych
w postaci zados¢uczynienia w umownie okreslonych przedziatach
Zrédto: opracowanie wtasne.

Nieco inna struktura przebadanych spraw ksztaltowata si¢ wsrdd tych, w kto-
rych uwzgledniono powddztwo w czesci lub catosci badz tez zawarto ugode.
Najwyzszy udzial w badanej probie stanowily sprawy, w ktérych zadoscuczy-
nienie zostalo zasagdzone w wysokosci ponizej 50 000 zi (ok. 40%), nastepnie
zado$¢uczynienia z przedziatlu 50 000-100 000 zt (ok. 33%) oraz z przedzialu
100 000-300 000 zt (ok. 20%). Wyzsze wartoéci zasadzanego zados¢uczynienia
dotyczyly ok. 7% pozostatych przebadanych spraw.

Jak mozna zauwazy¢ na podstawie powyzszych rozwazan, zaréwno dochodzone, jak
i zasadzane $wiadczenia odszkodowawcze w postaci zados¢uczynienia charakteryzo-
waly sie bardzo silnym zréznicowaniem. Jednakze ich najwigksza liczba zostata skon-
centrowana w przypadku $wiadczen dochodzonych w przedziale 50 000-300 000 z1,
natomiast wérod swiadczen zasadzanych w przedziale 50 000-100 000 zt.

5.3.2.Jednorazowe sSwiadczenie odszkodowawcze

Kolejnym omawianym roszczeniem odszkodowawczym bylo jednorazowe odszko-
dowanie, ktére ma na celu pokrycie wszelkich kosztéw zwigzanych z wymaganym
procesem leczenia poszkodowanego pacjenta. Jak wskazuja Z. Banaszczyk i M. Ser-
wach uzyte w art. 444 §1 k.c. sformulowanie wszelkie koszty w praktyce oznacza, ze
katalog mozliwych kosztow jest nieograniczony. Jedynym ograniczeniem dla niego
jest konieczno$¢ wskazania zwigzku przyczynowego pomiedzy faktem ich powsta-
nia a doznanym uszkodzeniem ciala lub wywotaniem rozstroju zdrowia®.

28 Z. Banaszczyk, M. Serwach, Zwrot kosztow leczenia i rehabilitacji, [w:] T. Dukiet-Nagorska,
A. Liszewska, E. Zielinska (red.), System Prawa Medycznego. Tom Ill. Odpowiedzialnos¢ praw-
na w zwigzku z czynnosciami medycznymi, Wolters Kluwer, Warszawa 2021, s. 216.
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Co do zasady na mocy art. 6 k.c. ciezar udowodnienia zwigzku przyczynowego
cigzy na poszkodowanym, ktéry wywodzi skutki prawne. A zatem jest on zobowia-
zany do przedstawienia wszelkich dokumentéw: uprawdopodobniajacych m.in.
fakt zajscia szkody (takich jak np. dokumentacja medyczna) czy potwierdzajacych
konieczno$¢ poniesienia okreslonych wydatkéw (np. wszelkie rachunki, faktury
zwigzane z podjetym leczeniem czy tez potwierdzajace poniesienie kosztéw do-
jazdoéw do i od lekarza badz tez konieczno$¢ nabycia réznego rodzaju sprzetow
medycznych itd.).

Na podstawie przeprowadzonej analizy przyjrzyjmy si¢ jak wygladata warto-
$ciowo skala roszczen z tytulu jednorazowego odszkodowania za szkody powstate
w wyniku leczenia.

W efekcie przeprowadzonych analiz okazalo sig, ze roszczenia w postaci jed-
norazowego odszkodowania charakteryzowaly sie duzo nizszymi warto$ciami niz
$wiadczenia odszkodowawcze w postaci zado$éuczynienia. Srednia dochodzonych
jak i zasadzanych $wiadczen byla o wiele nizsza od $redniej wartosci zados¢uczy-
nienia (w przypadku warto$ci dochodzonych ponad 2,5 razy nizsza, zasagdzanych
ponad 3 razy nizsza) i wynosila ona odpowiednio 65 980 zl (roszczenia ogétem
wérdéd powodztw zakonczonych poprzez ich uwzglednienie w czesci lub catosci),
61 920 zt (roszczenia ogdtem wérdéd powddztw zakonczonych poprzez zawarcie
ugody) oraz 33 380 zl ($wiadczenia rzeczywiscie zasadzone). Dodatkowo nale-
zy zauwazy¢, ze $wiadczenia te zostaly zrealizowane w badanym okresie jedynie
w 54%. Oznacza to, ze w wielu przypadkach uznano, Ze roszczenie to nie miato
zwigzku z doznang szkoda lub nie mialo pokrycia w postaci odpowiednich doku-
mentéw potwierdzajacych dane roszczenia.
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Rysunek 60. Srednia oraz mediana warto$ci dochodzonego i zasadzanego jednorazowego
odszkodowania z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Analizujac dane wedtug roku sprawozdawczego (rysunek 60), zauwazy¢ nale-
zy, ze najnizsze $rednie dochodzonych wartosci odszkodowan wsréd wszystkich
badanych spraw obserwowane byly w 2010 r. (wynoszac $rednio ok. 52 120 zi),
w przypadku spraw, ktore zostaly zakonczone poprzez uwzglednienie powddz-
twa najnizsze wartosci obserwowane byly natomiast w 2009 r. (wynoszac jedynie
28 110 zt). Najwyzsze wartosci srednie dotyczyly spraw zarejestrowanych w 2011 r.
(wynoszac odpowiednio ok. 92 630 zl oraz 103 740 zt). Wsrdd rzeczywiscie za-
sadzanych kwot za$ najnizsze $rednie dotyczyly spraw z 2009 r. (wynoszac ok.
18 500 z1), a najwyzsze spraw zarejestrowanych w 2008 r. (ok. 46 000 z1).

Po wyznaczeniu wartosci odchylen standardowych ponownie okazalo sie, ze sa
one niemal w kazdym badanym okresie wyzsze od wartosci $rednich (w catym ba-
danym okresie odchylenie standardowe wynosilo ok. 101 730 zt w przypadku kwot
dochodzonych, a w przypadku kwot zasadzanych bylo nieco nizsze i wynosilo
58 230 zt). Oznacza to, ze zndw dane charakteryzowaly si¢ bardzo duza zmiennoscia,
przez co wspolczynniki zmienno$ci wahaly sie miedzy 96% a 195%, natomiast
warto$ci minimalne i maksymalne $rednich miescily si¢ w przedziale miedzy
390 zt a 820 000 zt (dla $wiadczen dochodzonych), oraz miedzy 390 zt a 408 000 zt
(dla swiadczen zasadzanych). Stad tez do okreslenia przecietnej wartosci docho-
dzonych jak i zasadzanych jednorazowych odszkodowan lepsze zastosowanie ma
warto$¢ mediany niz §rednia arytmetyczna.

Patrzac zatem na wyznaczone warto$ci mediany, mozna zauwazy¢, ze byly
one na stosunkowo niskim poziomie, mieszczac si¢ w przedziale miedzy 15 500
a 30 000 zt wéréd wszystkich badanych spraw, w ktérych dochodzono tego typu
$wiadczenia, 16 500-46 600 zI w przypadku roszczen, ktére dochodzone byly
wsrod spraw zakonczonych poprzez uznanie roszczenia w czesci lub catosci oraz
miedzy 7900 a 13 900 zt wéréd zasadzonych $wiadczen. Wartosci mediany jedno-
razowych odszkodowan byly zatem ok. czterokrotnie nizsze od dochodzonych, jak
i zasadzanych wysokosci mediany okreslonych dla $wiadczen w postaci zados¢-
uczynienia. W calym badanym okresie dla §wiadczen dochodzonych wysokos¢
mediany wyniosta ok. 24 700 zl, a dla §wiadczen zasgdzanych 12 100 z1, a zatem
swiadczenia te zostaly spetnione jedynie w ok. 49%.

Aby sprawdzi¢, jak zmienialy si¢ w czasie wysokosci roszczen odszkodowaw-
czych oraz zasadzanych $wiadczen, dokonano analizy dynamiki zmian $§rednich
warto$ci omawianego $wiadczenia oraz mediany, w wyniku ktorej okazalo sig, ze
roszczenia poszkodowanych pacjentow w zakresie jednorazowego odszkodowa-
nia z roku na rok byly coraz wyzsze. Potwierdzaja to zaréwno omawiane $rednie
warto$ci dochodzonych $wiadczen, jak i ich mediany (wynoszac $redniorocznie
odpowiednio ok. 6,81% dla $redniej oraz ok. 3,09% dla mediany). W przypadku
natomiast zasadzanych jednorazowych odszkodowan obserwowany byt spadek
wysokosci tych $wiadczen $redniorocznie o ok. 0,7% dla $redniej i ok. 1,3% dla
mediany. Oznacza¢ to moze, iz dochodzenie roszczen z tego tytulu nie byto tatwe
i czgsto bylo ono przeszacowywane przez powodow.
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Na podstawie zebranych danych sprawdzono réwniez jak ksztattowaly si¢ do-
chodzone oraz zasgdzane jednorazowe odszkodowania z punktu widzenia roku
zakonczenia rozpatrywania sprawy przez sad.

Na podstawie rysunku 61 mozna stwierdzi¢, ze najwyzsze $rednie dochodzone
jednorazowe odszkodowanie dotyczylo spraw, ktérych rozpatrywanie zakonczy-
to si¢ w 2011 r. i wynosito ok. 101 120 zi. Najnizsze byto zwigzane ze sprawami,
ktorych rozpatrywanie zakonczyto si¢ w 2005 r., kiedy $rednie jednorazowe od-
szkodowanie wyniosto ok. 2800 zl (przy odchyleniu standardowym wynoszacym
ok. 3000 z1). Wsrdd spraw, ktore zakonczyly sie poprzez uwzglednienie powodz-
twa w czesci lub calo$ci badz tez ugoda, najwyzsze $wiadczenia bylty dochodzone
w 2013 r., wynoszac ok. 117 690 zt. W przypadku zasadzanych swiadczen naj-
wyzsze srednie wartosci dotyczyty spraw zakonczonych w 2012 r. (wynoszac ok.
584 000 z1), a najnizsze rozpatrzonych do 2005 (wynoszac ok. 2800 zl), co po raz
kolejny pokazuje, Ze zaréwno roszczenia poszkodowanych, jak i zasgdzane swiad-
czenia z tego tytulu charakteryzuja sie duza zmiennoscig. W latach 2005-2015
wspotczynniki zmienno$ci wahaly si¢ miedzy 54% a 225%, stad tez nalezalo blizej
przyjrzeé si¢ warto$ciom mediany.
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Rysunek 61. Dochodzone i zasagdzone wysokosci jednorazowego odszkodowania
wedtug roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad

Zrédto: opracowanie wtasne.

Jak mozna zauwazy¢ na rysunku 61, wartosci mediany analizowane z punktu
widzenia roku zakonczenia rozpatrywania sprawy przez sad byly duzo wyzsze
niz analizowane z punktu widzenia roku sprawozdawczego, mieszczac si¢ w prze-
dziale migdzy 2800 a 42 200 zI dla $wiadczen dochodzonych wéréd wszystkich
analizowanych spraw, 2800-63 100 zt dla swiadczen dochodzonych wéréd spraw
zakonczonych uwzglednieniem powddztwa oraz 2800-28 000 zt dla $wiadczen
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zasadzanych, w calym badanym okresie osiagajac poziom ok. 24 400 z1 (dla warto-
$ci dochodzonych) oraz ok. 9300 zI (dla warto$ci zasagdzanych).

Aby sprawdzi¢, jak zmienialy si¢ omawiane warto$ci $wiadczen w czasie, wy-
znaczono wskazniki dynamiki mediany oraz $rednich wartosci jednorazowych
odszkodowan, na podstawie ktorych okazalo sie, ze zaréwno mediana oraz $red-
nie wartosci dochodzonych $§wiadczen charakteryzowaly si¢ dodatnim rosngcym
tempem zmian, wynoszacym w przypadku mediany $rednio rocznie ok. 20%, na-
tomiast w przypadku $redniej ok. 30%. Podobna tendencja dotyczyta zasadzanych
kwot, jednakze w tym przypadku $rednie tempo zmian bylo nieco nizsze i wyno-
sito $redniorocznie ok. 21% bez wzgledu na analizowang miare. Wynika z tego, ze
im pozniejszy rok zakonczenia postepowan byl analizowany, tym wyzszych warto-
$ci roszczen i zasadzanych kwot dotyczyly analizowane sprawy.

Biorac powyzsze pod uwage, skonstruowano rysunek 62 przedstawiajacy struk-
ture wysokosci jednorazowych odszkodowan w umownie ustalonych przedzia-
tach, w celu sprawdzenia jak ksztattowala si¢ struktura poszczegoélnych roszczen
oraz zasgdzanych kwot wéroéd wszystkich przebadanych spraw.
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Rysunek 62. Struktura dochodzonych i zasgdzanych $wiadczen odszkodowawczych
w postaci jednorazowego odszkodowania w umownie okreslonych przedziatach

Zrédto: opracowanie wtasne.

Z danych zawartych na rysunku 62 wynika, ze wsréd wszystkich przebadanych
spraw dominowaty te, w ktorych wartos¢ jednorazowego dochodzonego odszkodowa-
nia miescita si¢ w przedziale miedzy 10 000 a 50 000 z} (ok. 36% wszystkich badanych
spraw), w drugiej kolejnosci byly to $wiadczenia nieprzekraczajace 10 000 zt (ok. 30%),
a w trzeciej kolejnosci $wiadczenia z przedzialu 50 000-100 000 zI (ok. 16%).

W przypadku za$ zasadzonych kwot ta struktura byla nastepujaca:

» dominowaly najnizsze wartosci $wiadczen do 10 000 zt (ok. 52% badanych
spraw),

= nastepnie $wiadczenia z przedziatu 10 000-50 000 zt (ok. 30%),

= odszkodowania z przedziatu 50 000-100 000 zt (ok. 10%),

» wyzsze $wiadczenia zasgdzane byly jedynie w ok. 8% przypadkow.
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5.3.3.Swiadczenia rentowe

Nastepnym analizowanym roszczeniem byly swiadczenia rentowe. Wéréd tych
$wiadczen analizie poddano dwa najczesciej pojawiajace sie rodzaje rent: na
zwiekszone potrzeby (dochodzone w ok. 63% badanych spraw) oraz wyréwnaw-
cze (dochodzone w ok. 9% badanych spraw). Jak juz zostalo zasygnalizowane
(w punkcie 3.4.5.3) renty te moga wystepowaé w formie terminowej, jak i bez-
terminowe;j.

Renty terminowe co do zasady wyplacane s3 w formie skapitalizowanej,
zatem w przedmiotowym badaniu zostaly one zawarte w analizie dotyczacej
jednorazowego $wiadczenia odszkodowawczego, stanowigc jego cze$¢, nato-
miast ze wzgledu na swoj charakter renty bezterminowe wymagaty odrebnego
podejscia. Jak zostalo to zasygnalizowane, wynika to z faktu, ze renty bezter-
minowe sg $wiadczeniami, w przypadku ktérych nie ma mozliwosci oszacowa-
nia ich catkowitej wartosci, gdyz nieznany jest m.in. ostateczny czas trwania
takiej renty oraz nie wiadomo czy w trakcie pobierania renty ktdras ze stron
sporu nie podejmie dziatan majacych na celu zmiane wysokosci zasagdzonych
$wiadczen rentowych, jesli np. zajda istotne zmiany w sytuacji osobistej i ma-
jatkowej stron umowy oraz okolicznosci obiektywne, w tym tez istotny spadek
sity nabywczej pienigdza. Wobec powyzszego analiza zostala ograniczona do
sprawdzenia, jak zmienialy si¢ w czasie roszczenia odszkodowawcze poszko-
dowanych w tym zakresie oraz w jakiej wysokosci renty bezterminowe byty
zasgdzane w latach 2005-2015.
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Rysunek 63. Wysokos¢ dochodzonego i zasadzanego $wiadczenia rentowego na zwiekszone
potrzeby z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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W przypadku rent na zwigkszone potrzeby, w wyniku przeprowadzonej analizy
ustalono, ze srednio w badanym okresie co roku dochodzono $wiadczen rento-
wych na zwiekszone potrzeby platnych co miesiac po ok. 1319 zt (po ok. 1529 zl na
miesigc w przypadku spraw zakonczonych uwzglednieniem powoddztwa w czesci
lub catosci badz tez ugoda). Zasadzane swiadczenia byly za$ nizsze od dochodzo-
nych o ok. 11%, wynoszac $rednio miesigcznie ok. 1180 zl.

Patrzac na dane z punktu widzenia roku sprawozdawczego (rysunek 63), okaza-
fo sig, ze istniejg réznice pomigdzy wartosciami dochodzonych $wiadczen rento-
wych wsrod wszystkich badanych spraw a warto$ciami dochodzonych $§wiadczen
wsrod spraw, w ktorych uwzgledniono powddztwo w czesci lub calosci badz tez
zawarto ugode. W pierwszym przypadku srednie najnizsze warto$ci obserwowane
byly wsréd spraw zarejestrowanych w 2005 r., wynoszac co miesigc $rednio 792 zl,
natomiast najwyzsze wartosci dotyczyly spraw z 2008 r., wynoszac $rednio co mie-
siac 1802 zl. W drugim przypadku najnizsze wartosci rowniez dotyczyly spraw
z 2005 r., jednakze byly one nieco nizsze, osiggajac wartos¢ $rednig na poziomie
754 zt miesigcznie, najwyzsze za$ dochodzone $wiadczenia rentowe dotyczyly
spraw zarejestrowanych w 2010 r., wynoszac $rednio co miesigc 2435 z1.

Obserwujac za$ rzeczywiscie zasadzone §wiadczenia, okazalo sie, Ze najnizsze
wartosci dotyczyly spraw zarejestrowanych w 2005 r., wynoszac $rednio ok. 400 zt
(a zatem byly one az 0 47% nizsze od oczekiwan), a najwyzsze dotyczyly spraw
z 2010 r., wynoszac $rednio 2171 zI (i byly nizsze o ok. 11% od oczekiwan).

Jak juz zostalo powiedziane, miara $redniej nie byla w tym przypadku najlepsza
miarg, na podstawie ktorej nalezy wyciagac jakiekolwiek wnioski. Dzieje sie tak,
gdyz zbiér wszystkich badanych rent jest bardzo zréznicowany zaréwno w przy-
padku analizowanych $§wiadczen dochodzonych, jak i zasadzonych (wspotczynni-
ki zmiennosci miescily si¢ miedzy 61% a 186%). W przypadku rent dochodzonych
wsrod wszystkich badanych spraw najnizsze wartosci (50 zI miesigecznie) docho-
dzone byly wsrod spraw zarejestrowanych w 2007 r. oraz 2011 r. (wérdd spraw za-
konczonych pozytywnym rozstrzygnieciem przez sad na rzecz poszkodowanego),
najwyzsze za$ dotyczyly sprawy zarejestrowanej w 2011 r. (w ktorej uwzglednio-
no powodztwo w czesci lub catosci), wynoszac az 13 311 zI na miesiagc. Podobnie
w przypadku $wiadczen zasadzonych, jednakze w tym przypadku byly one duzo
nizsze niz oczekiwania, tj. najnizsza warto$¢ dotyczyla sprawy zarejestrowanej
w 2007 r. i wynosila 42 zI na miesigc, a najwyzsza zwiazana byla ze sprawg zareje-
strowang w 2010 r i wynosila az 10 000 zI na miesigc.

Biorac powyzsze pod uwage, lepsza miarg bedzie w tym przypadku mediana,
ktéra w badanym okresie dla $wiadczen dochodzonych wyniosta ok. 1000 zt oraz
ok. 600 zI dla $wiadczen zasadzonych. Oznacza to, ze potowa badanych spraw
charakteryzowata sie takim lub nizszym §wiadczeniem, a druga polowa wyzszym.
W odniesieniu do roszczen dochodzonych powddztwem najwyzsza mediana ob-
serwowana byla wsrod spraw zarejestrowanych w 2009 r., wynoszac ok. 1200 zl,
natomiast najnizsza obserwowana byla wsrod spraw zarejestrowanych w 2005 r.,
wynoszac ok. 650 zt (ok. 500 zt wérdd spraw, gdzie uwzgledniono powddztwo
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w czedci lub calosci). W odniesieniu za$ do rent zasagdzonych prawomocnym orze-
czeniem sadu te $wiadczenia byly duzo nizsze, osiggajac w 2005 r. najnizszy po-
ziom ok. 250 z1, za§ w 2010 r. najwyzszy poziom w wysokosci ok. 1000 zI. A zatem
nalezy zauwazy¢, ze wyznaczone warto$ci mediany byly duzo nizsze niz wyzna-
czone wartosci $rednie.

Dla sprawdzenia jak zmienialy si¢ w czasie Srednie oraz mediana wartosci
omawianej renty, wyznaczono wskazniki dynamiki zmian dla poszczegoélnego
roku sprawozdawczego oraz policzono $rednie tempo zmian w badanym okre-
sie. Okazalo sig, Ze $rednie roszczenie odszkodowawcze w postaci renty na zwigk-
szone potrzeby wzrastalo $redniorocznie o ok. 6%, natomiast mediana wzrasta-
fa $redniorocznie o ok. 4%. Zasadzone wysokosci rent na zwigkszone potrzeby
charakteryzowaly si¢ rosngcym tempem zmian siegajacym w przypadku $redniej
15% rocznie, a w przypadku mediany ok. 11,5%. Stad tez mozna postawic teze,
ze zwigkszajaca si¢ wysoko$¢ roszczen w zakresie dochodzonych wysokosci rent
przelozyla sie na wzrost zasagdzanych wartosci rent.

3500 zt

3000 zt
2500 zt
2000 zt
1500 zt
1000 zt 4 ‘

500 zt - N

Szt A
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Do lipca
2015

mmmm Srednie dochodzone wartosci ogétem Srednie dochodzone wartosci wirdd zasadzonych

mm=m Srednie zasadzone wartosci Mediana dochodzonych wartosci ogétem

Mediana dochodzonych wartosci wéréd zasgdzonych Mediana zasadzonych wartosci

Rysunek 64. Wysokos¢ dochodzonego i zasadzanego Swiadczenia rentowego na zwiekszone

potrzeby z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad
Zrédto: opracowanie wtasne.

Analizujac dane z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw
przez sad (rysunek 64), zauwazono, ze najnizsze $wiadczenia rentowe na zwiek-
szone potrzeby dochodzone byly wsréd spraw, ktorych rozpatrywanie skonczylo
sie w 2005 r. ($rednia i mediana wynosza po ok. 120 zI na miesigc). W przypadku
najwyzszych $wiadczen wyniki byly rézne w zaleznosci od analizowanej miary.
Na podstawie sredniej okazalo sig, ze najwyzsze dochodzone §wiadczenia rentowe
dotyczyly spraw zakonczonych w 2013 r. (wynoszac miesiecznie ok. 2424 zt wérod
wszystkich badanych spraw oraz 3541 zt wéréd spraw, ktorych rozpatrywanie za-
konczylo si¢ uwzglednieniem powoddztwa w czgsci lub catosci). W 2013 r. wartosci



254 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentéw...

mediany natomiast wynosily odpowiednio 1300 zt oraz 1500 zI na miesigc. Obser-
wujac za$ same wartosci mediany okazalo si¢, ze najwyzsze wartosci rent dotyczy-
ty spraw zakonczonych w 2011 r., wynoszac przecietnie 1500 zI miesiecznie wsrod
spraw zakonczonych uwzglednieniem powddztwa w czesci lub calosci oraz 1537 z1
na miesigc wérod wszystkich badanych spraw. Analizujac natomiast rzeczywi-
$cie zasadzone $wiadczenia, najnizsze wartosci dotyczyly spraw zakonczonych
w 2006 r., warto$¢ $rednia i mediana wynosity po 100 zf miesiecznie, najwyzsze
za$ spraw zakonczonych w 2013 r. (§rednia wynosita 2649 zI na miesigc, mediana
za$ 1400 zI na miesigc).

Biorac powyzsze pod uwage, ustalono, ze w badanym okresie srednie wartosci
dochodzonych $wiadczen rentowych $redniorocznie wzrastaly o ok. 26%, a war-
tosci mediany o ok. 23,5%. Sytuacja taka przyczynifa si¢ do wzrostu zasadzanych
wartosci rent sredniorocznie o ok. 8%.

Przeprowadzona analiza z punktu widzenia roku sprawozdawczego, jak i roku
zakonczenia postepowania potwierdzila zatem, ze w latach 2005-2011 rosta
roszczeniowos$¢ pacjentéw w zakresie warto$ci dochodzonych $wiadczen ren-
towych, tym samym wplywajac na zwigkszanie si¢ warto$ci zasagdzanych swiad-
czen z tego tytutu.

Aby zobrazowad, jak rozkladaty si¢ wartosci tak dochodzonych, jak i zasadza-
nych rent na zwigkszone potrzeby, przedstawiono strukture procentowa docho-
dzonych i zasadzanych $wiadczen w umownie okreslonych przedziatach kwoto-
wych. Wyodrebniono na nim siedem umownie okreslonych przedziatéw wartosci
miesiecznych rent, na podstawie ktérych okreslono, ze w zakresie warto$ci rent na
zwiekszone potrzeby najczesciej dochodzono rent ptatnych co miesigc o wartosci
do 500 zt (co stanowito ok. 36% badanych spraw, 37% wsrdéd zasadzonych), w dru-
giej kolejnosci rent z przedzialu 500-1000 z1 (dotyczyly ok. 29% badanych spraw,
ok. 25,5% wsrdd zasadzonych), w trzeciej natomiast rent w wysoko$ci miedzy
1000 a 1500 z1 (ok. 15%, wsrdd zasadzonych ok. 14%).
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Rysunek 65. Struktura dochodzonych i zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych
w postaci renty na zwiekszone potrzeby w umownie okre$lonych przedziatach

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Wisréd zasadzanych swiadczen dominujaca role odgrywaly natomiast renty,
ktorych wartosci nie przekraczaty 500 zi (stanowigc ok. 52%). W dalszej kolejnosci
sytuowaly sie renty z przedziatu 500-1000 zI (ok. 18%) i przedziatu 1000-1500 zt
(ok. 13%). W przypadku zasadzanych wartosci rent zwraca réwniez uwage zwiek-
szony udzial spraw, w ktérych zasadzane byly renty o wartosci przewyzszajacej
3000 zt (stanowily one bowiem ok. 11% wszystkich zasadzanych $wiadczen), pod-
czas gdy wsrod dochodzonych wartosci dotyczyly one jedynie ok. 6% badanych
spraw (ok. 10% wsrod zasadzonych).

W przypadku roszczen odszkodowawczych w postaci rent wyréwnawczych
ustalono, ze poszkodowani kierowali roszczenia w zakresie renty wyréwnawczej
o wartosci $redniej wynoszacej 1498 zt na miesigc. Badajac jedynie sprawy, w kto-
rych zasadzono ww. $wiadczenie lub zawarto ugode, wartos¢ sredniej wyniosta juz
1550 z1. Biorac pod uwage natomiast rzeczywiscie zasadzone $wiadczenia, okazato
sie, ze $rednia warto$¢ zasgdzanej renty wyréwnawczej wyniosla jedynie 943 z1.

Obserwujac dane z punktu widzenia roku sprawozdawczego (rysunek 66), wy-
raznie widag, Ze najnizsze $rednie wartosci roszczen dotyczyly powddztw z 2005 .,
wynoszac miesigcznie ok. 907 zt (wsrdd $wiadczen dochodzonych ogétem i za-
sadzonych), natomiast najwyzsze wartoéci byly rézne w zaleznosci od tego czy
byly one obserwowane wérdéd wszystkich badanych spraw, czy tylko tych, ktdre
zakonczyly si¢ uwzglednieniem powddztwa lub ugoda. W pierwszym przypadku
najwyzsze warto$ci dotyczyly spraw zarejestrowanych w 2008 r., wynoszac 1867 zi
na miesigc, w drugim przypadku spraw zarejestrowanych w 2006 r., wynoszac
1938 z1 na miesigc. W przypadku za$ rzeczywiscie zasagdzonych §wiadczen rozkiad
ten ksztaltowal sie zupelnie inaczej, bowiem najnizsze $rednie obserwowane byty
wérdd spraw zarejestrowanych w 2007 r., wynoszac 220 zI na miesiac, a najwyz-
sze wsrod spraw zarejestrowanych w 2010 r., wynoszac 1181 zt na miesigc.
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Rysunek 66. Srednia oraz mediana wartosci dochodzonego i zasadzanego $wiadczenia
rentowego wyréwnawczego z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Podobnie jak w poprzednich przypadkach, tak i w przypadku renty wyréwnaw-
czej w badanym okresie najnizsze oczekiwane $wiadczenie rentowe wynosito 100 zi na
miesigc, natomiast najwyzsze az 6000 zt na miesiac. Najnizsze przyznane $wiadczenie
przez sad ostatecznie wyniosto 150 zI na miesigc, a najwyzsze 1863 zI na miesigc. Nie
dziwi zatem fakt, ze wysoko$ci dochodzonych, jak i zasadzanych $§wiadczen rentowych
wyréwnawczych charakteryzowaly si¢ silnym zréznicowaniem (wspéfczynniki zmien-
nosci miedcily si¢ w przedziale 18-112%), dlatego wyznaczono wartosci mediany.

Wartoéci mediany miesigcznie ksztaltowaly sie w badanym okresie na poziomie ok.
1330 zI (wsrod wszystkich badanych roszczen z tego tytutu) oraz ok. 1043 zt (wsroéd
wszystkich przebadanych spraw uwzgledniajacych powddztwo w czesci lub calosci)
- minimalna wartos$¢ dotyczyta spraw zarejestrowanych w 2005 r. (700 z na miesigc),
a maksymalna 2008 r. (2000 zt na miesigc). Oznacza to, ze polowa badanych spraw do-
tyczyla $wiadczen rentowych nizszych lub réwnych medianie, a druga potowa $wiad-
czen rentowych wyzszych lub réwnych medianie. Natomiast rzeczywiscie zasadzone
$wiadczenia charakteryzowaly si¢ mediana na poziomie 1043 zt miesiecznie.

Aby oceni¢, jak zmienialy sie w czasie wysokosci roszczen odszkodowaw-
czych oraz zasadzanych $wiadczen w zakresie rent wyréwnawczych wyznaczono
wskazniki dynamiki zmian $rednich wartosci omawianego $wiadczenia oraz ich
mediany. Na ich podstawie ustalono, Ze roszczenia z omawianego tytutu charak-
teryzowaly sie rosngcym $rednim tempem zmian w przypadku wartosci $rednich
wynoszacym ok. 2%, natomiast w przypadku mediany ok. 6%. Jednakze w przy-
padku zasadzania tego typu $wiadczenia obserwowany byl spadek wysokosci tych
rent $redniorocznie az o ok. 8% zaréwno w przypadku wartosci srednich, jak i me-
diany. A zatem rosngca roszczeniowo$¢ w zakresie tej renty nie przeklada si¢ na
wzrost wartosci zasadzanych wysokosci rent wyréwnawczych.

Analogicznie dokonano analizy rent z punktu widzenia roku zakonczenia roz-
patrywania sprawy przez sad (rysunek 67).
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Rysunek 67. Srednia oraz mediana warto$ci dochodzonego i zasadzanego $wiadczenia
rentowego wyréwnawczego z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Okazuje si¢ tu, ze najnizsze srednie $wiadczenie z omawianego tytutu (o warto-
$ci ok. 150 zI na miesigc) zostalo zasagdzone w 2007 r., najwyzsze za$ osiaggneto war-
to$¢ 1863 zt na miesigc i dotyczylo powddztwa, ktérego rozpatrywanie zakonczyto
sie w 2013 r. W latach 2005, 2006 oraz 2015 nie zasagdzono zadnego $wiadczenia
rentowego wyréwnawczego.

Ze wzgledu na to, ze znéw analizowane dane charakteryzowaly sie duzg zmien-
noscig (wspolczynniki zmiennos$ci miescily si¢ miedzy 5 a 105%) zdecydowano
o wyznaczeniu wartoéci srodkowej dochodzonych oraz zasadzanych rent wy-
réwnawczych w badanym okresie. W przypadku spraw, ktorych rozpatrywanie
zostalo zakonczone w latach 2005-2015, mediana dochodzonej renty wyrow-
nawczej wynosifa 1200 zt, przy czym najnizsze jej wartosci byly obserwowane
wsrod spraw zakonczonych w 2007 r., wynoszac 300 zl, a najwyzsze wérod spraw
zakonczonych w 2012 r. (2312 zt). Biorgc pod uwage rzeczywiscie zasadzone
$wiadczenia, okazalo si¢ natomiast, ze w badanym okresie mediana wynosila juz
jedynie 752 z1, najnizsza za$ dotyczyla spraw zakonczonych w 2007 r. (165 zi),
a najwyzsza 2011 r. (1599 zt).

Na podstawie wyznaczonych wskaznikéw dynamiki zmian ustalono, ze $red-
nio co roku wysoko$¢ dochodzonych rent wyréwnawczych wzrastata o ok. 4,5%,
natomiast zasgdzanych $wiadczen z tego tytutu wzrastata az o 18,5%, analizujac
zaréwno dynamike zmian $rednich wartosci, jak i ich mediany. Znaczny wzrost
dochodzonych wartosci rent wyréwnawczych obserwowany byt wéréd spraw, kto-
rych powodztwo zostalo rozpatrzone w 2008 r. w poréwnaniu do roku poprzed-
niego, natomiast patrzac z punktu widzenia zasgdzonych $wiadczen ich najwiek-
szy wzrost odnotowany byt w 2009 r. w poréwnaniu do roku poprzedniego.

Aby sprawdzi¢, jak ksztaltowata sie struktura roszczen oraz zasadzanych kwot
w zakresie rent wyréwnawczych, skonstruowano rysunek 68 przedstawiajacy wy-
sokosci dochodzonych i zasadzanych rent w umownie ustalonych przedziatach.
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Zrédto: opracowanie wtasne.
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Z powyzszego rysunku wynika, ze w przypadku rent wyréwnawczych najczesciej
dochodzono $wiadczenia w wysokosci migdzy 500 a 1000 zt na miesigc (ok. 30%
spraw), w drugiej kolejnosci $wiadczen z zakresu 1000-1500 zf na miesiac (ok. 26%
wsréd dochodzonych ogétem, ok. 21% wsrod zasgdzonych), a w trzeciej kolejnosci
1500-2000 zt (ok. 22% wsréd dochodzonych ogoétem, 25% wsréd zasadzonych).

Wiréd rzeczywiscie zasadzanych $wiadczen rentowych z omawianego tytutu,
najwiekszy udzial badanych spraw (wérdd zakonczonych uwzglednieniem po-
wddztwa w czedci lub catosci badz zawarta ugoda) dotyczyl wartosci platnych
miesiecznie z przedziatu 1500-2000 zt (ok. 36% badanych spraw z tego zakresu).
W drugiej kolejnosci zasagdzane byly wartosci z przedziatu 500-1000 zt miesiecz-
nie (29%), a w trzeciej $wiadczenia do 500 zt miesiecznie (ok. 29%).

5.3.4.Zadoscuczynienie i odszkodowanie ogotem

Ze wzgledu na to, Ze nie wszystkie wartosci zado$¢uczynien oraz odszkodowan
byly mozliwe do ustalenia, zasadnym wydawalo si¢ dokonanie analizy tacznej
sumy dochodzonych i zasagdzanych $wiadczen z tych tytutow. W kilku bowiem
badanych przypadkach §wiadczenia te nie byly wyraznie rozdzielone, a w przy-
padku $wiadczen uzgadnianych w ramach ugody powszechng praktyka byto wska-
zywanie jednego $wiadczenia, ktére mialo pokry¢ oba te rodzaje dochodzonych
roszczen.

Na podstawie przeprowadzonej analizy ustalono, ze w badanym okresie $rednia
warto$¢ dochodzonego $wiadczenia odszkodowawczego Iacznie z tytulu zados¢-
uczynienia i jednorazowego odszkodowania wynosita 209 720 zt (wsr6d wszyst-
kich badanych spraw) i 229 950 zt (wéréd spraw zakonczonych uwzglednianiem
powodztwa w czesci lub calosci badz zawartg ugoda). Natomiast srednia wartos¢
rzeczywiscie zasgdzanych $wiadczen w badanym okresie wynosita 122 798 z1.

Na uwage zastuguje jednak fakt, ze niemal w kazdym roku sprawozdawczym
pojawiala si¢ sprawa, ktorej wartos$¢ przedmiotu sporu w zakresie swiadczenia
odszkodowawczego w postaci zado$¢uczynienia i jednorazowego odszkodowa-
nia przewyzszala badz byla réwna kwocie 1 miliona zlotych®. W 2006 r. od-
notowano sprawe, ktérej wartos¢ przedmiotu sporu osiagnela poziom nawet
3 milionow zlotych.

Poréwnujac te oczekiwania ze $wiadczeniami rzeczywiscie zasagdzanymi, oka-
zuje sie, ze ostatecznie sa one duzo nizsze, bowiem spelniaja te oczekiwania jedy-
nie w ok. 53%, a $wiadczenia przekraczajace 1 milion ztotych stanowia rzadkos¢.

29 Wyjatek stanowiag sprawy zarejestrowane w 2010 r., gdzie nie odnotowano zadnego po-
woédztwa, w ktérym suma dochodzonych swiadczen z tytutu jednorazowego odszkodowa-
nia i zadosc¢uczynienie przewyzszataby 1 milion ztotych. Przypomnijmy jednak, ze badana
préba obejmowata jedynie sprawy, ktérych rozpatrywanie w SO w todzi zakonczyto sie do
30 lipca 2015 r. Stad nalezy pamietad, ze powddztwa na kwote wyzsza lub rowna mogty miec
miejsce.
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W badanym okresie odnotowano tylko jedno $wiadczenie przewyzszajace te kwo-
te. Dotyczylo ono sprawy zarejestrowanej w 2008 r., ktéra zostala zakonczona
w2010 r.

Przygladajac si¢ danym z punktu widzenia roku sprawozdawczego (rysunek 69),
ustalono, ze najwyzsza $rednia warto$¢ dochodzonych swiadczen dotyczyla spraw
zarejestrowanych w 2008 r., wynoszac 245 590 zl, za§ wsrod spraw zakonczonych
uwzglednieniem powoddztwa lub ugoda spraw zarejestrowanych w 2006 r., wyno-
szac 290 000 zI. Najnizsze wartosci $redniej natomiast obserwowane byty w obu
przypadkach w 2005 r., osiagajac odpowiednio 166 560 zf oraz 169 650 zt.
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Rysunek 69. Srednia oraz mediana warto$ci dochodzonego i zasadzanego $wiadczenia
odszkodowawczego w postaci zados¢uczynienia i jednorazowego odszkodowania ogétem
z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Patrzac natomiast na wyznaczone wartosci mediany, ktdre ze wzgledu na duza
zmienno$¢ badanego zbioru danych (wspdlczynniki zmiennosci miescily sie
w przedziale 52-190%, a warto$ci $wiadczen istotnie odbiegaly od sredniej) lepiej
opisuja zbidr danych, okazalo sig, ze jej wartosci byly duzo nizsze od omawianych
wartosci $rednich.

Przecigtna wysoko$¢ dochodzonego $wiadczenia odszkodowawczego w postaci
zados$¢uczynienia i jednorazowego odszkodowania ogotem wyniosta ok. 128 000 zt
(wsrdéd wszystkich badanych spraw) i 120 000 zt (wsréd spaw zakonczonych
uwzglednianiem powddztwa w czesci lub caloéci badz zawarciem ugody). W przy-
padku zas ostatecznie zasgdzonych $wiadczen mediana ksztaltowata sie na pozio-
mie 76 300 zt.

Najwyzsza warto$¢ mediany dochodzonych s$wiadczen obserwowana byla
w 2009 r. wéréd wszystkich badanych spraw, wynoszac 179 900 zi, natomiast
w 2008 r. 178 500 zt wsérdd spraw zakonczonych poprzez uwzglednienie powodz-
twa w czesci lub calosci badz zawarciem ugody. Natomiast najwyzsze zasadzane



260 Finansowa analiza wystepowania szkdd dotyczacych pacjentow...

$wiadczenia odszkodowawcze w postaci zado$¢uczynienia i jednorazowego od-
szkodowania ogélem obserwowane byly w 2008 r., gdzie mediana wyniosla
ok. 104 000 zt.

W celu sprawdzenia jak zmienialy si¢ w czasie wysokosci dochodzonych i za-
sagdzanych $wiadczen z omawianego zakresu wyznaczono wskazniki dynamiki
zmian mediany oraz $rednich wartosci §wiadczen. Na ich podstawie ustalono, ze
wysokosci $rednich dochodzonych wartosci §wiadczen odszkodowawczych ro-
sty $redniorocznie o ok. 3,22%, natomiast ich mediana wzrastala $redniorocznie
o ok. 1,8%. W przypadku $wiadczen zasadzanych ich obserwowana zmiennos¢
w czasie byla rézna w zaleznosci od omawianej miary. Okazalo sie¢ bowiem, ze
w badanym okresie doszlo do spadku wartosci zasadzanych tego typu $wiadczen
$redniorocznie o ok. 2,5%, natomiast analizujac dynamike zmian mediany, okaza-
to sie, ze doszlo do jej wzrostu $redniorocznie o ok. 7%. Oznacza to, ze zrdznico-
wanie dochodzonych i zasadzanych $wiadczen bylo bardzo duze, jednakze dato sie
na ich podstawie uchwyci¢ trend rosnacy w zakresie zasagdzanych kwot.

Aby sprawdzi¢, jak prezentujg sie¢ wyniki z punktu widzenia roku zakonczenia
rozpatrywania spraw przez sad, skonstruowano rysunek 70.
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Rysunek 70. Srednia oraz mediana wartosci dochodzonego i zasagdzanego $wiadczenia
odszkodowawczego w postaci zado$¢uczynienia i jednorazowego odszkodowania ogotem
z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analizujgc dane zawarte na rysunku 70, mozna zauwazy¢, ze najwyzsza Srednia
dochodzonych swiadczen w postaci zado$¢uczynienia oraz jednorazowego swiad-
czenia odszkodowawczego ogétem dotyczyta spraw, w ktérych postepowanie
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sadowe zakonczylo si¢ w 2011 r. (wynoszac $rednio ok. 279 680-325 020 zi
wsrod spraw zakonczonych uwzglednieniem powddztwa), najnizsze wartosci
natomiast dotyczyly spraw, ktorych rozpatrywanie zostalo zakonczone w 2005 r.
(ok. 35 230 zI). Nieco inna sytuacja widoczna byla w przypadku spraw, gdzie za-
sadzono ww. $wiadczenia, bowiem najnizsza srednia warto$¢ zasadzanych $wiad-
czen dotyczyla spraw zakonczonych w 2005 r. (wynoszac srednio ok. 26 880 zt),
a najwyzsza - zakonczonych w 2012 r. (wynoszac $rednio ok. 176 190 z1).

Analizujac maksymalne dochodzone wartosdci $wiadczen odszkodowawczych
z omawianego tytulu, ustalono, ze oprdcz spraw zakonczonych w 2005, 2006 oraz
2015 r., co roku pojawialy sie sprawy, ktdrych warto$¢ przedmiotu sporu prze-
wyzszala lub byla réwna kwocie 1 miliona ztotych. Takie zjawisko nie ma jednak
przetozenia na wysokos¢ zasagdzanych §wiadczen, gdyz taka kwota, jak juz zostato
to zasygnalizowane, zostala zasadzona tylko raz w 2010 r.

Biorgc powyzsze pod uwage, znéw dochodzone jak i zasadzane $wiadczenia
odszkodowawcze charakteryzowaly si¢ silnym zréznicowaniem (wspdtczynnik
zmiennos$ci w latach 2005-2015 ksztattowat sie miedzy 6% a 188%). Stad analizie
poddano warto$ci mediany, ktdre, jak si¢ po raz kolejny okazato, byty duzo nizsze
od wyznaczonych wartosci §rednich, wynoszac w badanym okresie ok. 122 600 zt
dla dochodzonych $wiadczen ogélem oraz ok. 75 000 zt dla ostatecznie zasadza-
nych $wiadczen.

Wisrod dochodzonych $wiadczen najwyzsza mediana zado$¢uczynienia i jed-
norazowego odszkodowania ogotem zostala wyznaczona w 2011 r., osiagajac war-
to$¢ ok. 177 100 zl, najnizsza zas w 2005 r. w wysokosci ok. 30 700 zt. Wsrdd zasa-
dzanych za$ §wiadczen najwyzsza mediana obserwowana byla w 2015 z wynikiem
99 700 zt.

Analizujac zmiennos$¢ w czasie wyznaczonych $wiadczen, okazalo sie, ze w ba-
danym okresie zaréwno mediana oraz $rednia warto$¢ dochodzonych $wiadczen
odszkodowawczych, wérdd spraw, ktérych powodztwo zostato rozpatrzone w la-
tach 2005-2015, rosty sredniorocznie o ok. 16-18%. Analogicznie rosty réwniez
mediana oraz §rednia warto$¢ zasadzanych §wiadczen (Srednie tempo zmian w ba-
danym okresie wyniosto odpowiednio ok. 12% dla mediany oraz 14% dla wartosci
$redniej). A zatem mozna stwierdzi¢, Ze wraz ze wzrostem oczekiwan finansowych
z tego tytutu wzrastaty takze zasadzane $§wiadczenia odszkodowawcze.

Aby sprawdzi¢, jak ksztaltowala si¢ struktura dochodzonych i zasgdzanych
$wiadczen odszkodowawczych ogélem w umownie okreslonych przedzialach war-
to$ciowych, skonstruowano rysunek 71.

Z danych zawartych na rysunku 71 wynika, Ze najczeéciej w badanej probie
dochodzono $wiadczen o facznej wartosci mieszczacej sie w przedziale miedzy
100 000 zt a 300 000 zt (stanowiac ok. 45% wszystkich spraw). W drugiej kolej-
nosci byty to sprawy o nieco nizszych wartosciach mieszczacych si¢ w przedziale
miedzy 50 000 zt a 100 000 zt (ok. 34%), a w trzeciej - sprawy, ktérych wartos¢
przedmiotu sporu wahata sie¢ miedzy 300 000 zt a 600 000 zt (ok. 12%).
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Rysunek 71. Struktura dochodzonych i zasadzanych swiadczen odszkodowawczych
w postaci zado$¢uczynienia i jednorazowego odszkodowania ogétem w umownie
okreslonych przedziatach

Zrédto: opracowanie wtasne.

W przypadku zasgdzanych wartosci ta struktura byta nieco inna, bowiem swiadcze-
nia te byly duzo nizsze. Stad tez w pierwszej kolejnosci dominowaly sprawy dotyczace
$wiadczen mieszczacych sie w przedziale 50 000-100 000 zi (stanowigc 34% wszyst-
kich przebadanych spraw), w drugiej - sprawy z przedziatu ponizej 50 000 zt (ok. 32%),
w trzeciej za$ - sprawy z przedziatu 100 000-300 000 zt (ok. 26%).

5.3.5.0dpowiedzialnosc¢ za szkody mogace ujawnic sie
w przysztosci

Jak zostalo to zasygnalizowane w punkcie 5.2.4, ustalenie odpowiedzialnosci
za szkody mogace ujawni¢ si¢ w przysztosci w zwigzku z zajsciem okreslonego
zdarzenia jest jednym z tych roszczen, ktére najrzadziej pojawia si¢ w pozwach
o odszkodowanie za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia (z wyjatkiem rent
wyréwnawczych). Dotyczy ono ok. 40% powddztw wnoszonych do rozpatrzenia
przez sad. Niemniej jednak jest to roszczenie bardzo istotne z punktu widzenia
poszkodowanego, bowiem daje mozliwos¢ (po zakonczeniu postepowania sado-
wego) dochodzenia dalszych ewentualnych $wiadczen odszkodowawczych w razie
dowiedzenia si¢ o szkodzie majacej zwiazek ze zdarzeniem stanowigcym przestan-
ke odpowiedzialnosci w pierwszym postepowaniu sadowym bez koniecznosci po-
nownego szczegolowego dowodzenia o odpowiedzialnosci pozwanego za szkode
w kolejnym postepowaniu sgdowym.

Ze wzgledu na to, ze w dniu wydawania orzeczenia sgdowego nikt nie jest w sta-
nie okresli¢ jaka moze by¢ wartos¢ takiego §wiadczenia, roszczenie to obok renty
bezterminowej nie pozwala na ustalenie gérnej granicy odpowiedzialnosci finan-
sowej za spowodowanie szkody na pacjencie (przy zastosowaniu prostych metod
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matematycznych). Stad tez analiza skoncentrowana zostala tylko na strukturze
wplywu spraw z tego tytutu oraz liczbie zasadzanych $wiadczen uwzgledniajacych
powodztwo w zakresie ustalenia odpowiedzialnosci na przyszlos¢ (rysunek 72
i rysunek 73).
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Rysunek 72. Liczba spraw, w ktérych ustalano odpowiedzialnos¢ za szkody mogace ujawnic sie
w przysztosci w zwigzku z wystgpieniem danego zdarzenia niepozadanego
wedtug roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie analizowanych danych ustalono, ze srednio co roku w SO w Lo-
dzi w latach 2005-2011 zarejestrowaniu podlegalo ok. 18 spraw, w ktérych wno-
szono o zasadzenie odpowiedzialnosci za szkody jakie moga ujawnic sie w przy-
sztosci w zwiazku z wystapieniem okreslonych zdarzen wywolujacych szkode na
pacjencie.

Najwigcej tego typu roszczen dotyczylo spraw zarejestrowanych w 2006 r.
(31 spraw), najmniej za$ w 2011 r. (9 spraw). Analogiczna sytuacja obserwowana
byta w przypadku zasadzanych swiadczen w postaci odpowiedzialnosci na przy-
sztos¢. Jednakze w tym przypadku liczba spraw, w ktérych zasadzono to $wiadcze-
nie, byla duzo nizsza od liczby spraw, w ktérych dochodzono tego $wiadczenia.
Dla spraw zarejestrowanych w 2006 r. zasagdzono omawiane §wiadczenie w jedynie
15 sprawach, a w 2011 r. w pieciu®.

Ponadto zaobserwowano, ze im pdzniejszego okresu rejestracji dotyczyly prze-
badane sprawy, tym mniej odnotowywano spraw, w ktérych wnoszono o zasadze-
nie odpowiedzialnosci na przysztos¢. O ile bowiem w latach 2005-2006 wniosek
o zasadzenie odpowiedzialnosci na przysztos¢ dotyczyt odpowiednio 49% oraz
57% wszystkich badanych powodztw, o tyle w latach 2010-2011 dotyczyl jedynie
25-28% badanych spraw. Tym samym $rednio co roku notowano spadek ilosci
spraw, w ktorych dochodzono tego typu $wiadczenia, o ponad 15%. W przypad-
ku za$ zasadzanych $wiadczen odnotowano spadek liczby orzeczen sadowych

30 Nalezy jednak pamietac, ze nie wszystkie sprawy z 2011 r. zostaty zakoniczone prawomoc-
nym orzeczeniem sagdowym w momencie kofczenia zbierania danych, a zatem liczba ta
moze ulec jeszcze zwiekszeniu.
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uwzgledniajacych powodztwo w zakresie ustalenia odpowiedzialnosci na przy-
szlo$¢, wynoszacy co roku ok. 12%.

Patrzac na dane z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania poste-
powan sadowych (rysunek 73), zaobserwowano, Ze najwiecej orzeczen sado-
wych, w ktérych zasagdzono odpowiedzialno$¢ na przysztos¢, zapadato w 2009 r.
(12 orzeczen), najmniej zas w 2005 oraz 2015 r. (1 orzeczenie zasadzajace tego typu
$wiadczenie). Tym samym liczba spraw, w ktorych dochodzono ustalenia odpo-
wiedzialnosci za szkody mogace ujawnic si¢ w przyszlosci, charakteryzowala si¢
malejacym $rednim tempem zmian wynoszacym ok. 7% rocznie.
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Rysunek 73. Liczba spraw, w ktorych ustalono odpowiedzialno$¢ za szkody mogace ujawnic
sie w przysztosci w zwigzku z wystgpieniem danego zdarzenia niepozadanego wedtug roku
zakonczenia rozpatrywania spraw

Zrédto: opracowanie wtasne.

Podsumowujac, mozna postawic teze, ze ustalenie odpowiedzialnosci za szko-
dy mogace ujawnic sie¢ w przyszlosci nie jest swiadczeniem czesto dochodzonym
przez poszkodowanych. Wynika¢ to moze m.in. z trudnosci w jego dochodzeniu.
Niemniej jednak uzna¢ mozna, Ze jest to $wiadczenie wazne z punktu widze-
nia poszkodowanego, poniewaz zabezpiecza jego ewentualne dalsze roszczenia
w przyszlodci. Nalezy zatem pamigtad, ze jest to roszczenie, ktorego skutki beda
widoczne dopiero po jakims czasie.

Aby sprawdzi¢ jak w rzeczywistosci fakt zasadzenia odpowiedzialnosci na przy-
szto$¢ wplynal na wartos¢ zasadzonego $wiadczenia odszkodowawczego ogdtem,
w zalaczniku 1 przeprowadzono krétkie studium wybranych przypadkow.

Na podstawie ww. studium przypadkéw mozna stwierdzi¢, ze fakt ustalenia
w sentencji wyroku odpowiedzialnosci za szkody mogace ujawnic si¢ w przyszio-
$ci w zwigzku z zaistnialym zdarzeniem niepozadanym, w istotny sposdb wplywa
na wysokos¢ zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych ogétem. W pierwszym
bowiem badanym przypadku wytoczenie kolejnego powddztwa w zwigzku z ujaw-
nieniem si¢ nowej szkody wywolalo skutek w postaci wzrostu zasadzonego $wiad-
czenia odszkodowawczego ogdtem o ok. 200 000 zi, w drugim przypadku o ok.
100 000 zl, a w trzecim o ok. 150 000 zl. Nalezy przy tym doda¢, ze analizowa-
ne przypadki charakteryzowaly sie¢ duzym skomplikowaniem, jak i w wigkszosci
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dotyczyly szkdd, do ktérych doszlo na maloletnich pacjentach (przypadek 1 i 3).
Ponadto w kazdym z nich istotng role odgrywalo zasagdzone $wiadczenie rento-
we, ktore zostato ustalone bezterminowo. Swiadczenie to w kazdym z omawianym
przypadku podlegalo podwyzszeniu w zwiazku z ujawnieniem si¢ nowej szko-
dy powstalej w wyniku zajscia zdarzenia, ktére zostalo udowodnione w pierw-
szym postepowaniu sadowym.

5.3.6.Wartosc zasgdzonego swiadczenia odszkodowawczego
ogotem

Z punktu widzenia odpowiedzialno$ci finansowej, jaka cigzy na szpitalach w razie
doprowadzenia do szkody na pacjencie, najwazniejsze znaczenie ma analiza osta-
tecznie zasadzanych $wiadczen ogoélem obejmujaca wszystkie rodzaje swiadczen
odszkodowawczych uwzglednianych w postepowaniu sgdowym, ktérych wartos¢
mozna bylo oszacowa¢ na dzien uprawomocnienia si¢ orzeczenia sadowego®'. Na
jej podstawie mozliwym stalo si¢ zbadanie m.in. jak zmienialy si¢ $rednie war-
toéci zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych oraz ich mediana w badanym
okresie, a takze jaki wplyw na ostateczng wysokos¢ zasadzanych swiadczen od-
szkodowawczych mial np. fakt zasadzenia odsetek ustawowych. Kazdy bowiem
podmiot biorgcy udzial w postepowaniu musi by¢ swiadomy, ze takie odsetki
moga by¢ zasadzone, jesli w pozwie zostaly one dochodzone. Odpowiednie po-
réwnanie $rednich i mediany z punktu widzenia roku sprawozdawczego war-
tosci zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych ogdétem bez odsetek ustawo-
wych oraz zasadzanych swiadczen odszkodowawczych ogétem uwzgledniajacych
odsetki ustawowe przedstawiono na rysunku 74, za$ z punktu widzenia roku za-
konczenia rozpatrywania spraw przez sad na rysunku 75.

Analizujac dane z punktu widzenia roku sprawozdawczego, zauwazono ze
najwyzsze $wiadczenia odszkodowawcze ogétem dotyczyly spraw zarejestrowa-
nych w SO w Lodzi w 2008 r., osiagajac srednig wysokos$¢ ok. 213 170 zl (bez
odsetek ustawowych), tj. 282 970 zt (przy uwzglednieniu odsetek ustawowych).
Na wynik ten wplyw mialy przede wszystkim dwie sprawy, w ktorych zasadzo-
no $wiadczenie odszkodowawcze ogotem wynoszace ok. 1 milion zI bez odsetek,
tj. ponad 1 milion zt z odsetkami. Nieco nizsze wartosci uzyskano wsrod spraw
rozpoczetych w 2006 r., osiggajac Srednie wartoéci zasadzanych $wiadczen od-
szkodowawczych ogdlem na poziomie odpowiednio 172 840 zt (bez odsetek) oraz
232 330 zI (z odsetkami). Najnizsze za$ wartosci zasadzanych swiadczen odszko-
dowawczych ogdétem dotyczyly spraw zarejestrowanych w latach 2011 oraz 2005,
osiagajac $rednie warto$ci odpowiednio na poziomie 90 840 zt oraz 92 410 zt (bez

31 Dzien uprawomocnienia sie orzeczenia sagdowego jest dniem, w ktérym powstaje skutek fi-
nansowy za niewtasciwe dziatania lecznicze podjete w pozwanym szpitalu, stad tez wszelkie
rozwazania nalezato prowadzi¢ réwniez z punktu widzenia roku zakonczenia postepowania
sadowego.
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odsetek ustawowych) przy uwzglednieniu za$ odsetek ustawowych odpowiednio
118 850 zt i 119 710 zI. Sytuacja taka wynikala m.in. z faktu, ze sprawy rejestro-
wane w 2005 r. charakteryzowaly si¢ wartoscig przedmiotu sporu przewyzszajaca
35 000 z*2. Rok 2011 natomiast charakteryzowal si¢ wysokim odsetkiem spraw,
ktérych rozpatrywanie nie zostalo zakonczone na dzien 30 lipca 2015 r., stad nie
mogly podlega¢ zbadaniu wszystkie sprawy, jakie wplynely do SO w tym roku.
Oznacza to, ze w analizowanym zbiorze spraw z tego roku znalazly si¢ gtéwnie
te, ktorych rozpatrywanie zakonczylo sie¢ w stosunkowo krétkim czasie ($rednia
oraz mediana czasu rozpatrywania spraw wsrdd tych, ktdre zostaly zarejestrowane
w 2011 r. wyniosta 2,7 roku).
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Rysunek 74. Srednia oraz mediana warto$ci zasgdzonego $wiadczenia ogotem bez odsetek
ustawowych w poréwnaniu do wartos$ci zasadzonego swiadczenia odszkodowawczego ogdtem
uwzgledniajacego zasadzone odsetki ustawowe wedtug roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analogicznie jak w poprzednich przypadkach, tak i tu nalezy pamietac, ze ze
wzgledu na bardzo duzg zmiennos¢ analizowanych $wiadczen odszkodowawczych
(rozpieto$¢ przedzialu zmiennosci zasadzanych kwot okreslonego warto$ciami
minimalnymi i maksymalnymi w badanym okresie miescila si¢ w przedziale od
5000 zt do 1 118 500 zI — bez odsetek ustawowych oraz od 5890 zt do 1 560 270 zt
- z odsetkami ustawowymi, ponadto wspoétczynniki zmiennosci osiagnety warto-
$ci miedzy 58% a 173%), lepsza miarg charakteryzujaca omawiany zbiér danych
bedzie mediana.

Poréwnujac wartosci mediany zasgdzanych $wiadczen odszkodowawczych
z ich $rednig, nalezy zauwazy¢, ze byly one duzo nizsze. Najnizsza wartos¢ media-
ny zasadzonych $wiadczen ogédlem dotyczyla spraw zarejestrowanych w 2005 r.,

32 Do zmian w zakresie przedmiotu sporu odniesiono sie w punkcie 3.5.1.
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wynoszac jedynie 53 800 zt (bez odsetek ustawowych), zas 62 600 zt przy uwzgled-
nieniu odsetek — a zatem byla ona nizsza od wartosci $redniej az o ok. 42%. Naj-
wyzsza za$ warto$¢ mediany obserwowana byta wérdd spraw zarejestrowanych w SO
w Lodzi w 2008 r., wynoszac odpowiednio 105 400 zt (bez odsetek) i 141 500 zt
(z odsetkami) - co oznacza, ze bylfa nizsza od wartosci $rednich o ok. 26%.
Patrzac na dane z punktu widzenia zmienno$ci w czasie, ustalono, ze co do zasady
z roku na rok wartosci zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych byly coraz wyz-
sze, szczegOlnie jesli rozpatrywane byly wartosci mediany. W przypadku tej miary
zaobserwowano bowiem dodatnie $rednie tempo zmian w badanym okresie wyno-
szace rok do roku ok. 8,51% (w stosunku do $wiadczen nieuwzgledniajacych odsetek
ustawowych) i 11,58% (przy analizie Swiadczen uwzgledniajacych odsetki ustawowe).

300 000 zt -
250000 zt -
200 000 zt -
150 000 zt A
100 000 zt -
50000 zt
-zt A
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Do lipca
2015
mmmm Srednie wartosci zasadzane bez odsetek e Srednie wartosci zasadzane przy uwzglednieniu
ustawowych odsetek ustawowych
Mediana zasadzanych wartosci bez odsetek Mediana wartosci zasgdzanych przy uwzglednieniu
ustawowych odsetek ustawowych

Rysunek 75. Srednia oraz mediana warto$ci zasgdzonego $wiadczenia ogétem bez odsetek
ustawowych w poréwnaniu do wartos$ci zasadzonego swiadczenia odszkodowawczego ogdtem
uwzgledniajacego zasadzone odsetki ustawowe wedtug roku zakonczenia rozpatrywania
postepowania sagdowego

Zrédto: opracowanie wtasne.

Analizujac dane z punktu widzenia roku zakonczenia rozpatrywania spraw
przez SO w Lodzi, mozna zauwazy¢ (rysunek 75), ze najwyzsze swiadczenia od-
szkodowawcze ogélem w postaci zado$¢uczynienia, jednorazowego odszkodowa-
nia oraz skapitalizowanych rent za okreslony okres, zostaly zasagdzone w 2013 r.,
osiggajac Srednig warto$¢ ok. 221 640 zt (bez odsetek), tj. ok. 314 000 zI (z od-
setkami), najnizsze za$ zostaly zasadzone w 2005 r., wynoszac ok. 27 800 zt (bez
odsetek) i 29 960 zt (z odsetkami).

Podobnie jak w poprzednim wariancie omawiane $rednie wartosci zasagdzanych
$wiadczen odszkodowawczych ogoétem charakteryzowaly sie silnym zréznicowa-
niem (wspotczynniki zmiennosci przyjely w badanym okresie wartosci z przedzialu
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1%-147%), dlatego tez uwaga zostala skoncentrowana na medianie zasagdzanych
$wiadczen odszkodowawczych ogotem, ktora lepiej opisuje zbidr danych.

Na podstawie mediany zauwazono, ze w badanym okresie przecietnie zasadza-
nym $wiadczeniem odszkodowawczym bylo swiadczenie o wartosci ok. 84 500 zi
(101 130 zt z odsetkami). Najwyzsza wartos¢ mediany obserwowana byta wsrod
spraw, ktérych rozpatrywanie zostato zakoriczone w 2013 r., wynoszac ok. 139 000 zt
(bez odsetek), tj. 181 180 zI (z odsetkami ustawowymi). Natomiast najnizsze war-
tos$ci obserwowane byly w 2005 r., osiggajac ok. 39 200 z1.

Analizujac dane pod katem zmian w czasie, okazalo si¢, Ze zaréwno $rednie
wartosci, jak i mediana zasadzanych swiadczen odszkodowawczych ogétem z roku
na rok byly coraz wyzsze. Srednie tempo wzrostu w przypadku wartosci: $rednich
wynosito ok. 15% (w przypadku $wiadczen platnych z odsetkami ok. 18%). Anali-
zujac natomiast $rednie tempo zmian mediany zasagdzanych $wiadczen odszkodo-
wawczych ogoélem, okazalo sig, ze obserwowany wzrost byt nieco nizszy, wynoszac
ok. 13% (w przypadku swiadczen nieuwzgledniajacych odsetek ustawowych) oraz
ok. 15% (przy uwzglednieniu odsetek ustawowych). Oznacza to, ze im pozniejszy
byt rok zakonczenia rozpatrywania spraw przez sad, tym wyzsze warto$ci zasadza-
nych $wiadczen odszkodowawczych byly przyznawane.

Bioragc powyzsze pod uwage, mozna stwierdzi¢, ze warto$¢ zasadzanych $wiad-
czen odszkodowawczych ogélem z tytulu zajscia szkod na pacjentach zaréwno
z punktu widzenia roku sprawozdawczego, jak i roku zakonczenia rozpatrywania
sprawy przez sad charakteryzowala si¢ systematycznym wzrostem, co jest skut-
kiem przede wszystkim rosnacych roszczen finansowych ze strony poszkodowa-
nych pacjentéw.

Aby sprawdzi¢ jak ksztattowala si¢ struktura zasadzanych $wiadczen odszko-
dowawczych ogdétem w badanym okresie, skonstruowano rysunek 76, na ktérym
przedstawiono jaki procent przebadanych spraw dotyczyl zasadzanych §wiadczen
odszkodowawczych z umownie okreslonego przedziatu wartosciowego.
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Rysunek 76. Struktura dochodzonych i zasadzanych $wiadczen odszkodowawczych ogétem
w umownie okreslonych przedziatach wyznaczona na podstawie danych z akt SO w todzi
z punktu widzenia roku sprawozdawczego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Analizujac rysunek 76, mozna zauwazy¢, ze w badanej probie dominowaty
sprawy, w ktorych zasadzane $wiadczenia odszkodowawcze bez odsetek ustawo-
wych miescily sie w przedziale migdzy 50 000 zt a 100 000 z1 (stanowiac ok. 32,5%
spraw), w drugiej kolejnosci sprawy, w ktorych zasadzone $wiadczenia odszkodo-
wawcze nie przekraczaty 50 000 zI (28%), w trzeciej za$ sprawy ze swiadczeniem
odszkodowawczym mieszczacym sie migdzy 100 000 zt a 300 000 zt (27,5%). Wyz-
sze $wiadczenia dotyczyly pozostatych 11% spraw.

Uwzglednienie odsetek ustawowych w okredleniu catkowitego zasadzonego
$wiadczenia odszkodowawczego w istotny sposob zmienilo strukture procentowa
zasadzanych $wiadczen. Najczesciej bowiem w badanej prébie pojawialy sie spra-
wy, w ktérych wartos¢ swiadczenia odszkodowawczego wraz z odsetkami miescita
sie w przedziale 100 000-300 000 z1 (dotyczac ok. 37% spraw), w drugiej kolejnosci
$wiadczenia z przedziatu migdzy 50 000 zt a 100 000 z1 (ok. 29% spraw), a dopiero
w trzeciej kolejnosci o wartos$ciach nieprzekraczajacych 50 000 z1 (ok. 20% spraw).
Pozostale sprawy dotyczyly zasadzanych $wiadczen przewyzszajacych 300 000 zi
(ok. 13% spraw).

Na podstawie zebranych danych zdecydowano takze o sprawdzeniu czy diugi czas
rozpatrywania spraw przez sagd wplywa na wzrost skutkéw finansowych zwigzanych
z wystapieniem szkod na pacjentach. Aby tego dokonac, skonstruowano rysunek 77.

300 000 zt

250000 zt

200000 zt -

150000 zt A

100 000 zt

50000 zt 1

- Zi .
Do 1 roku 1-3 3-5 Pow. 5

mmm Srednia wartosé zasgdzanego $wiadczenia odszkodowawczego ogétem bez odsetek
ustawowych

mmm Srednia warto$é zasgdzanego $wiadczenia odszkodowawczego ogétem z odsetkami
ustawowymi

Mediana wartosci zasadzanych swiadczen odszkodowawczych ogétem bez odsetek
ustawowych

Mediana wartosci zasadzanych swiadczen odszkodowawczych ogétem z odsetkami
ustawowymi

Rysunek 77. Srednia i mediana wysokosci zasgdzanego $wiadczenia odszkodowawczego
ogotem z punktu widzenia czasu rozpatrywania postepowania sagdowego

Zrédto: opracowanie wtasne.
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Na rysunku 77 wyraznie wida¢, ze im dluzszy byl czas rozpatrywania spraw,
tym zasgdzane $wiadczenia odszkodowawcze byly wyzsze. Najwyzsze wartosci
osiggano wérod spraw, ktorych czas rozpatrywania miescit sie pomiedzy 3 a 5 lat,
wynoszac $rednio ok. 272 385 zt (bez odsetek 196 961 z1). Nieco nizsze, cho¢ wcigz
wysokie wartosci zasadzanych $wiadczen ogétem obserwowane byly w przypad-
ku spraw, ktorych rozpatrywanie bylo dluzsze niz 5 lat, wynoszac $rednio ok.
253092 zt (bez odsetek 164 106 z1). Podobne tendencje obserwowane byly na pod-
stawie mediany, jednakze w jej przypadku obserwowany wzrost wysokosci zasa-
dzanych $wiadczen byl nieco wolniejszy. A zatem mozna postawic teze, ze dtugos¢
czasu rozpatrywania spraw ma wplyw na wysokos¢ zasadzanego swiadczenia od-
szkodowawczego ogotem.

Opierajac sie na zebranych danych, dodatkowo w zataczniku 2 (studium wybra-
nych przypadkéw) dokonano krétkiej charakterystyki spraw o najwyzszych zasg-
dzonych $wiadczeniach odszkodowawczych ogétem uwzgledniajacych zasadzone
odsetki ustawowe. W charakterystyce wskazano m.in. jakie zdarzenie niepozadane
lub ciag zdarzen wywolal okreslong szkode oraz jakie $wiadczenia odszkodowaw-
cze wplynely na ostatecznie zasadzong wysoko$¢ swiadczenia odszkodowawczego
ogotem.

Na podstawie przeprowadzonej wstepnie charakterystyki badanych spraw moz-
na sformutowa¢ wniosek, ze najczesciej wyplata wysokich $wiadczen odszkodo-
wawczych zwigzana byla z faktem powstania powaznych szkéd wywolujacych
nieodwracalne skutki na zdrowiu pacjenta, ktore zwigzane byly z koniecznoscia
ponoszenia wysokich nakladéw finansowych na opieke nad poszkodowanym.
Szkody te dotyczyty przede wszystkim zdarzen zwigzanych m.in. z opieka okoto-
porodowg lub Zle wykonanym zabiegiem porodu badz tez dotyczyly maloletnich
poszkodowanych.

Co do zasady w omawianych przypadkach zasadzano takie §wiadczenia odszko-
dowawcze, jak: zados¢uczynienie, jednorazowe swiadczenie odszkodowawcze czy
tez rente bezterminowa. Ponadto w wielu przypadkach ustalano odpowiedzialnos¢
za szkody mogace ujawni¢ sie¢ w przyszlosci w zwigzku z zajéciem okreslonego
zdarzenia. Oznacza to, ze byly to przypadki, w ktérych trudno wskazywa¢ gérna
granice odpowiedzialnosci sprawcy szkody na podstawie zasagdzonego $wiadcze-
nia odszkodowawczego.
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5.4. Obowigzkowe ubezpieczenie
odpowiedzialnosci cywilnej szpitali jako
instrument zmniejszajacy skutki finansowe
wystepowania szkod na pacjentach

Do najpowszechniej stosowanych instrumentéw ochrony szpitali przed negatyw-
nymi finansowymi skutkami, jakie moga powsta¢ po wystapieniu szkody na pa-
cjencie, jest ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (konstrukeja i cechy tego
instrumentu zostalty oméwione w rozdziale 3). Dlatego tez postanowiono spraw-
dzi¢ czy obecnie funkcjonujace obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza dedykowane szpitalom
jest w stanie pokry¢ wszystkie ewentualne roszczenia pacjentéw przy zalozeniu, ze
w przysztosci moga pojawic si¢ podobne jak w przedmiotowym badaniu zasadza-
ne $wiadczenia odszkodowawcze ogotem.

Aby tego dokona¢ w pierwszej kolejnosci przypomniano, jak zmieniaty si¢ wy-
sokosci minimalnych sum gwarancyjnych obowigzkowych ubezpieczen odpowie-
dzialnosci cywilnej, jakie powinny posiadac szpitale w zwigzku z wykonywaniem
dzialalnosci leczniczej na przestrzeni lat (tabela 31), a nastepnie sprawdzono jak
ksztattowala si¢ ich wysokos$¢ wyrazona w zlotych (tabela 32).

Tabela 31. Minimalne sumy gwarancyjne okre$lone w obowigzkowych ubezpieczeniach OC
dedykowanych szpitalom w latach 2008-2021

Ubezpieczenie OC Swiadczeniodawcy
udzielajacego Swiadczen opieki zdrowotnej

Ubezpieczenie OC podmiotu
wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza

2008-2011 2012-2021
dla jednego dla wszystkich dla jednego dla wszystkich
zdarzenia zdarzen zdarzenia zdarzen
46 500 euro 275000 euro 100 000 euro 500 000 euro

Zrédto: opracowano na podstawie rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 22 grudnia 2011 r.
w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnosc lecznicza oraz rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 28 grudnia 2007 r.

w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Swiadczeniodawcy
udzielajacego $wiadczen opieki zdrowotnej.

Jak zostalo to zasygnalizowane w rozdziale 3, obowigzkowe ubezpieczenie od-
powiedzialno$ci cywilnej jest ksztaltowane przez stosunkowo krétki okres. For-
malnie od 2008 r., kiedy to szpitale zostaly zobowigzane do posiadania polisy
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej jako $wiadczeniodawcow udzielaja-
cych $wiadczen opieki zdrowotnej. Na podstawie rozporzadzenia Ministra Finan-
s6w z dnia 28 grudnia 2007 r. (Dz. U. 2008, nr 3, poz. 10) ustalono gorng granice
odpowiedzialnosci zakladéw ubezpieczen za szkody do jakich moze dojs¢ podczas
wykonywania tej dziatalnosci w postaci okreslonej minimalnej sumy gwarancyjnej
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(46 500 euro na jedno zdarzenie oraz 275 000 euro na wszystkie zdarzenia). Od
2011 r. obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej swiadczeniodaw-
cow udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej zostalo zastapione ubezpiecze-
niem odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ lecznicza
(Dz. U. nr 293, poz. 1729). W ramach tego ubezpieczenia zostaly woéwczas podnie-
sione wysoko$ci minimalnych sum gwarancyjnych do 100 000 euro na jedno zda-
rzenie i 500 000 euro na wszystkie zdarzenia. Nalezy przy tym podkresli¢, ze w obu
przypadkach minimalne sumy gwarancyjne zostaly okreslone w walucie euro, co
oznacza, ze ostateczng wartos$¢ okresla sie przy zastosowaniu sredniego kursu euro
ogtoszonego przez NBP po raz pierwszy w roku, w ktérym umowa ubezpieczenia
OC zostala zawarta. A zatem minimalna suma gwarancyjna zostala poddana ryzyku
wahan kursowych, co oznacza, ze szpitale co roku ubezpieczane s3 na inng sume
gwarancyjna.

Analizujac wysoko$¢ obowigzujacych w latach 2008-2021 sum gwarancyjnych
przy uwzglednieniu ustalonych kurséw euro do zfotego (tabela 32), zauwazono, ze
co roku wlatach 2008-2021 nastepowal wzrost wysokosci minimalnej sumy gwaran-
cyjnej wyrazonej w ztotych o ok. 8% (w przypadku sumy gwarancyjnej wyznaczonej
na jedno zdarzenie) oraz ok. 6,61% (dla sumy gwarancyjnej na wszystkie zdarzenia).
Sredniorocznie w latach 2008-2021 minimalna suma gwarancyjna przyjmowata
warto$¢ ok. 318 370 zt (na jedno zdarzenie) i ok. 1 666 600 zt na wszystkie zdarzenia.
Najwyzsze wartosci osiggneta w 2012 r., wynoszac odpowiednio 446 400 zI na jedno
zdarzenie i 2 232 000 zt na wszystkie zdarzenia (kiedy to minimalna wysokos$¢ sumy
gwarancyjnej zostala podwyzszona i obowigzywal najwyzszy kurs euro do zlotego).

Biorac powyzsze pod uwage, wyznaczono liczbe spraw, dla ktérych zasadzone
swiadczenie odszkodowawcze ogotem (dla spraw zarejestrowanych w SO w Lodzi
w latach 2005-2011 i rozpatrzonych do konca lipca 2015 r.) przewyzszalo ustalong
dla poszczegélnego rodzaju obowiagzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cy-
wilnej szpitali minimalng sume gwarancyjng na jedno zdarzenie (tabela 33).

Z danych zawartych w tabeli 33 wynika, ze wsrdd wszystkich przebadanych
spraw zakonczonych uwzglednieniem powddztwa w czesci lub calosci badz tez
ugoda (tj. wérod 181 przypadkow) znalazlo si¢ wiele orzeczen sagdowych, w kto-
rych zasadzane $wiadczenie ogdétem przewyzszalo wysoko$¢ sumy gwarancyj-
nej okreslonej w obowigzkowym ubezpieczeniu OC szpitali funkcjonujacym
w latach 2008-2016. Najnizsza minimalna suma gwarancyjna dotyczyta polis
zawartych w 2008 r. i wyniosta 167 280 zt. Oznacza to, ze wsrdd wszystkich prze-
badanych spraw znalazlo si¢ az 57 orzeczen sadowych, w ktérych suma zasadzo-
nych $wiadczen odszkodowawczych przewyzszala wysokos¢ minimalnej sumy
gwarancyjnej (na jedno zdarzenie) wyznaczonej w 2008 r.

W latach 2009-2011 w zwiazku z rosngcym kursem euro do zlotego wysokos¢
sumy gwarancyjnej byla nieco wyzsza, co przetozylo si¢ rdwniez na liczbe orze-
czen sagdowych, ktorych wartos¢ swiadczenia odszkodowawczego ogoélem prze-
wyzszala wyznaczong sume¢ gwarancyjng (liczba ta wahata si¢ miedzy 44 a 47 spra-
wami). A zatem mozna postawic teze, Ze podniesienie sumy gwarancyjnej (prawie
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dwukrotnie) w obowigzkowym ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywilnej (do
ktérego doszto w 2012 r.), istotnie przyczynito si¢ do poprawy bezpieczenstwa fi-
nansowego szpitali. Zmiana taka wplyneta bowiem na liczbe orzeczen sadowych,
w ktdrych zasadzone $wiadczenie odszkodowawcze ogdtem przewyzszalo ustalo-
ng sume, zmniejszajac ja do 19 orzeczen. Jednakze zmiana ta nie wyeliminowata
sytuacji, w ktérej minimalna suma gwarancyjna na jedno zdarzenie nie bytaby
w stanie pokry¢ zasagdzonego $wiadczenia odszkodowawczego.

Ponadto nalezy mie¢ $wiadomos¢, ze w ramach jednej umowy ubezpieczenia
moze by¢ zgloszonych kilka réznych roszczen. W takim przypadku znaczenia na-
biera wysokos¢ minimalnej sumy gwarancyjnej na wszystkie zdarzenia. Na podsta-
wie zebranych danych z akt szkodowych mozna stwierdzi¢, ze nie jest to rzadkie
zjawisko, bowiem wielokrotnie spotkano si¢ z sytuacja, gdzie w przypadku réznych
spraw powolywano si¢ na fakt posiadania polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej szpitala o tym samym numerze. Liczba wielokrotnie powtarzanego numeru
polisy w analizowanych sprawach zostala zaprezentowana w tabeli 34.

Tabela 34. Liczba przypadkéw, w ktérych pojawit sie w toku rozpatrywania sprawy ten sam
numer polisy ubezpieczenia OC

Czestotliwos¢ pojawiania sie tego samego numeru
polisy ubezpieczenia OC w badanych sprawach*

Sprawy " .
brak mformac.:jl 1 2 3 4 5
o numerze polisy
Liczba numeréw polis
pojawiajacych sie wielokrotnie 127 153 2 5 3 1

w trakcie réznych postepowan
sadowych

* Ze wzgledu na to, ze w jednej sprawie mogto pojawic sie kilka pozwanych szpitali, w analizie
niekiedy pojawiato sie takze kilka numeréw polis, dlatego tez suma liczby numeréw polis
pojawiajacych sie wielokrotnie oraz spraw, gdzie nie byto podanego numeru polisy, przewyzsza
liczbe rowna przeanalizowanych akt (tj. 305).

Zrédto: opracowanie wtasne.

Na podstawie danych zawartych w tabeli 34 mozna zauwazy¢, ze wérdd przeba-
danych spraw jeden numer polisy wskazywany byl az pigciokrotnie. Oznacza to,
ze w pieciu réznych postepowaniach sadowych szpital wskazywal na posiadanie
ochrony ubezpieczeniowej w zwigzku ze zglaszanymi szkodami do jakich miatoby
doj$¢ w pozwanym szpitalu. A zatem gdyby doszlo do uznania wszystkich rosz-
czent mogloby si¢ okaza¢, Ze minimalna suma gwarancyjna na wszystkie zdarzenia
bylaby réwniez niewystarczajaca.

Ponadto umowy obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej
szpitali charakteryzuja si¢ tym, ze odpowiedzialnos¢ ubezpieczyciela zwigzana jest
ze zdarzeniami, do ktérych doszlo w okresie objetym ochrong ubezpieczeniowg
(trigger act comitted lub occurance). Sytuacja taka daje zatem mozliwos¢ zgtaszania
szkdd nawet wiele lat po zawarciu umowy ubezpieczenia. Przyktad takiego dziala-
nia zostal zaprezentowany w tabeli 35.
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Z tabeli 35 wynika, ze jeden ze szpitali zawarl umowe ubezpieczenia odpowie-
dzialnosci cywilnej na 2002 r. (jest to przyktad umowy dobrowolnego ubezpiecze-
nia odpowiedzialnosci cywilnej, bowiem w tym okresie nie istniato obowigzkowe
ubezpieczenie OC; ubezpieczenie to posiadalo klauzule trigger act committed lub
occurance). W trakcie analizowania akt szkodowych okazalo sig, ze w 2005 r. pro-
wadzono dwa rézne postgpowania sadowe, w ktérych pozywany szpital wska-
zywal, ze powodztwo dotyczy ewentualnej szkody, do ktorej doszto w trakcie obo-
wigzywania zawartej polisy w 2002 r. Nastepnie w 2006 r. zarejestrowano w SO
w Lodzi kolejne dwa postgpowania oraz w 2011 jeszcze jedno dotyczace tej samej
polisy. Ze wzgledu na fakt, ze w przypadku szkod na osobie przedawnienie rosz-
czen nie moze skonczy¢ sie wezesniej niz z uptywem lat trzech od dnia, w ktérym
poszkodowany dowiedzial si¢ o szkodzie i 0 osobie obowigzanej do jej naprawie-
nia, istnieje prawdopodobienstwo, ze w pozniejszym okresie moglyby by¢ zareje-
strowane kolejne sprawy dotyczace §wiadczenia, ktére pokrylaby polisa. A zatem
konstrukcja polisy zawartej przy uwzglednieniu trigger act comitted lub occurance
moze zwigkszy¢ prawdopodobienstwo wyczerpania si¢ minimalnej sumy gwaran-
cyjnej polisy ubezpieczenia, a tym samym wplynac na koniecznos¢ pokrycia szko-
dy przez szpital z wlasnych srodkow.

W takiej sytuacji zauwazy¢ mozna, ze wiele szpitali decyduje si¢ na zawarcie
dodatkowej umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zwanej dobrowol-
nym ubezpieczeniem odpowiedzialnosci cywilnej za szkody bedace nastepstwem
udzielania badz zaniechania udzielania §wiadczen zdrowotnych. Twierdzenie to
zdaje si¢ potwierdza¢ obserwacja kilku szpitali, ktére charakteryzowaly sie naj-
wyzsza liczbg powddztw?.

Na podstawie informacji publikowanych w ramach ogloszenia przetargu na
zamowienie ustugi ubezpieczenia OC okreslono, ze na 8 analizowanych szpitali
6 zdecydowalo sie na zakup dodatkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywil-
nej (w jednym przypadku nie znaleziono informacji o szczegdtach zamoéwienia).
Wirod wszystkich analizowanych szpitali zapytanie ofertowe dotyczylo sum gwa-
rancyjnych wahajacych si¢ miedzy 200 000 zt a 3 000 000 zt na jedno zdarzenie.

Biorac pod uwage powyzsze, mozna stwierdzi¢, ze obowigzkowe ubezpieczenie
odpowiedzialnosci cywilnej nie stanowi w pelni skutecznego instrumentu ochrony
przed negatywnymi skutkami finansowymi, jakie moga powsta¢ w wyniku zajscia
szkody na pacjencie. Stad tez dla czesci szpitali istnieje konieczno$¢ poszukiwania
dodatkowych form zabezpieczenia przed ryzykiem finansowym zwigzanym z wy-
stepowaniem szkdd na pacjentach. Jednym ze stosowanych rozwigzan jest zakup do-
datkowych dobrowolnych ubezpieczenn odpowiedzialnosci cywilnej. Jednakze, aby
sprawdzi¢, jak realnie ksztaltuje sie ta ochrona, nalezaloby przeanalizowac budzety
poszczegolnych szpitali - a to nie jest przedmiotem niniejszego opracowania.

33 W przedmiotowym badaniu okreslono, ze analizowane sprawy dotyczyty tacznie szkdd, do
ktorych dochodzito w 52 szpitalach funkcjonujacych na terenie okregu tédzkiego. Najwiecej
pozwoéw odnosito sie do osmiu placdwek szpitalnych (w$rod spraw zarejestrowanych w la-
tach 2005-2011 kazdy z tych szpitali pozywany byt co najmniej 11 razy).
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Szpital w systemie ochrony zdrowia zajmuje szczegélne miejsce, bowiem sta-
nowi podstawowy system zabezpieczenia §wiadczen opieki zdrowotnej. Wérod
wszystkich podmiotéw dzialalnosci leczniczej wyrdznia si¢ przede wszystkim
kompleksowoscig oferowanych s§wiadczen sktadajacych sie z réznych zaawan-
sowanych technologicznie ustug terapeutycznych, diagnostycznych, ktore 1acza
si¢ z opieka hotelowa i ambulatoryjng. Takie skomplikowanie struktury powo-
duje, ze podmioty te muszg zmagac si¢ z wieloma problemami oraz zagrozenia-
mi, ktére zwigzane sg zaréwno z prowadzeniem, jak i wykonywaniem dzialal-
nosci leczniczej.

Jednym z istotniejszych problemoéw, z jakim zmagaja si¢ obok szpitali rézne
podmioty lecznicze, jest powstawanie zdarzen niepozadanych, ktére moga wy-
wolywaé wielowymiarowe skutki. Skutki te moga mie¢ zaré6wno charakter eko-
nomiczny (generowa¢ dodatkowe koszty, zardwno po stronie podmiotu leczni-
czego, jak i po stronie poszkodowanego pacjenta), charakter prawny (rodzi¢
odpowiedzialno$¢ prawng podmiotu za wyrzadzong szkodg), charakter spoleczny
(wplywa¢ na zaufanie spoteczne do podmiotdéw systemu ochrony zdrowia), cha-
rakter osobisty (wplywac na zycie i zdrowie zardwno 0sdb poszkodowanych, jak
i sprawcow szkody). Stad tez problem wystepowania zdarzen niepozadanych coraz
chetniej jest podejmowany przez rézne podmioty, z réznych punktéw widzenia.
Najczesciej problem zdarzen niepozadanych jest podejmowany w kontekscie za-
rzadzania ryzykiem, czy odpowiedzialnosci prawnej za szkody do jakich doszlo
w wyniku realizacji zdarzen.

W niniejszej monografii natomiast sprobowano odnies¢ sie do skutkéw ekono-
micznych, jakie wywoluje realizacja zdarzen niepozadanych, do ktérych dochodzi
zaréwno po stronie podmiotu leczniczego, jakim jest szpital, oraz poszkodowanego.
Stad na wstepie do niniejszej pracy sformulowano cel gléwny, ktérym byta ocena za-
sadzanych $wiadczen bedacych nastepstwem finansowych roszczen odszkodowaw-
czych powstalych w wyniku zajscia szkoéd na pacjencie w szpitalach oraz pie¢ celow
szczegotowych. Dodatkowo postawiono dwa pytania badawcze oraz wyznaczono
trzy hipotezy szczegélowe.
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Dojécie do realizacji wyznaczonych celéw byto bardzo trudne, poniewaz ba-
dana materia byla skomplikowana i wielowymiarowa. Dotyczyta najwazniejszych
dobr, jakie posiada kazdy czlowiek, czyli zycia i zdrowia, ktére moze by¢ zaburzo-
ne poprzez fakt wystapienia zdarzenia niepozadanego w szpitalu, powodujacego
szkode. Stad tez faczyla w sobie trzy niezwykle wymagajace dziedziny nauki, ja-
kimi s3: prawo, medycyna oraz nauki ekonomiczne. Kazda z nich postuguje sie
swoja terminologia, dokonuje wilasnej oceny wystepowania zdarzen niepozada-
nych. Dlatego tez nalezalo zastosowac si¢ m.in. do obowigzujacych przepiséw oraz
nazewnictwa funkcjonujacego w tych trzech dziedzinach.

Bioragc powyzsze pod uwage, pomimo wszelkich trudnosci, jakie napotkano
podczas prac nad niniejsza monografig, na podstawie przeprowadzonych rozwa-
zan mozna uznac, ze wszystkie wyznaczone cele zostaly zrealizowane w calosci.
Dodatkowo studia literaturowe oraz analiza zebranego materialu empirycznego
pozwolily sformutowac wnioski.

W pierwszej kolejnosci nalezy pamieta¢ o roli i miejscu szpitali oraz innych
podmiotéw leczniczych w polskim systemie ochrony zdrowia, a takze o tym jak
duzy wplyw na jego funkcjonowanie wywiera otoczenie polityczne. Jak pokazano
podmioty te w okresie ostatnich 30 lat przechodzity wiele reform, ktére wptywaty
m.in. na status tych podmiotéw w ochronie zdrowia, forme¢ prawng wyznaczajaca
zakres odpowiedzialnosci za swoje dziatania, czy tez wplywaly na sposéb finanso-
wania tych podmiotow.

Na podstawie przeprowadzonych badan posrednio mozna zauwazy¢, ze z roku
na rok wzrasta liczba oséb §$wiadomych swoich praw i obowiazkéw. Dowodem tego
jest m.in.: obserwowany wzrost liczby 0sob kontaktujacych si¢ np. z biurem RPP
w celu uzyskania informacji o swoich prawach, wzrost wptywu spraw do OROZ,
ktérzy odpowiedzialni s3 m.in. za wykonywanie czynnosci sprawdzajacych i pro-
wadzenie postepowania wyjasniajacego w sprawach dotyczacych odpowiedzial-
nosci zawodowej lekarzy, czy tez stale wysoki odsetek spraw wptywajacych do Sa-
déw Cywilnych o odszkodowanie za szkody do ktérych doszto w wyniku dzialania
podmiotéw leczniczych.

Najcze$ciej sprawy, jakimi zajmujg si¢ ROZ, dotycza faktu wystapienia uszko-
dzenia ciala u pacjenta lub powiklan chorobowych badz tez nieetycznych zacho-
wan lekarzy. W konsekwencji cze$¢ z wplywajacych spraw do ROZ kierowana
jest do SL, ktéry z roku na rok zajmuje sie coraz to wigkszg liczbg spraw ($rednio
co roku obserwowany wzrost wynosi ponad 10%). Taka sytuacja przyczynia sie
do wzrostu liczby lekarzy, ktorzy co roku s obejmowani wnioskami o ukaranie
przez sad lekarski w postaci upomnienia, nagany, kary pienieznej czy tez zaka-
zem pelnienia funkcji kierowniczych lub zawieszeniem prawa do wykonywania
zawodu lekarza.

Obserwowany wzrost $wiadomosci spolecznej w zakresie realizowanych ustug
leczniczych w konsekwencji powoduje fale roszczen kierowanych w stosunku do
réznych podmiotéw leczniczych, w szczegolnosci za$ do szpitali. Fala ta jest ogra-
niczana poprzez tworzenie barier w postaci m.in.:
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= dlugiego czasu rozpatrywania spraw, ktory jest uzalezniony m.in. od skom-
plikowania sprawy, ilosci bieglych sadowych, jakich nalezy zaangazowa¢ do
oceny przypadkéw i innych;

» wystepowania wysokich kosztow sadowych, jakie w toku postgpowania be-

dzie musial na biezaco pokrywa¢ poszkodowany, a takze

= uzalezniona od determinacji poszkodowanego w dochodzeniu odpowie-

dzialno$ci za doznang szkode, za$ w razie jego $mierci determinacji cztonkéw
rodziny w dochodzeniu odpowiedzialno$ci - w wielu przypadkach rezygnuja
oni z kontynuacji toczacego si¢ postepowania.

Jednakze pomimo istniejacych barier, co roku do sagdéw powszechnych w Pol-
sce wplywa ok. 800 spraw z tytutu zajscia szkdd osobowych na pacjentach. Jednym
z wiodacych osrodkow w tej problematyce jest okreg tddzki ($rednio co roku ok.
10% wszystkich spraw wplywajacych do sadéw powszechnych rozpatrywanych
jest w okregu 16dzkim). Stad tez uzna¢ mozna, ze uzyskane wyniki przeprowa-
dzonych analiz mozna w sposdb ostrozny uogoélni¢ dla catej Polski. Ugruntowana
pozycja okregu tddzkiego jako jednego z wazniejszych osrodkéw rozpatrujacych
sprawy z tytulu zajscia szkod osobowych na pacjentach, do ktérych doszlo pod-
czas wykonywania dziatalno$ci leczniczej, moze wplywac np. na wzrost zaintere-
sowania ustugami prawnymi w zakresie szkod medycznych §wiadczonymi przez
adwokatow todzkich, majacych wigksze doswiadczenie w ich procedowaniu.

Warto réwniez zauwazy¢, ze na podstawie przeprowadzonych badan oraz ba-
dan CM]J okazalo sie, ze sprawy dotyczace zdarzen niepozadanych, do ktorych
dochodzi w szpitalach, sg procesami o duzym stopniu skomplikowania stanu fak-
tycznego, a co za tym idzie wigzg si¢ z dlugim czasem trwania post¢powania oraz
wysokimi roszczeniami finansowymi, w ktérych najwyzszym sktadnikiem rekom-
pensaty jest zados¢uczynienie.

Obok zados¢uczynienia, jednym z istotniejszych roszczen z punktu widzenia
poszkodowanego moze by¢ ustalenie odpowiedzialnosci za szkody mogace ujaw-
ni¢ sie w przyszlosci. Jak zostalo to udowodnione, fakt ustalenia takiej odpowie-
dzialnosci w sentencji wyroku wyraznie wpltywa na wysokos¢ zasadzanych $wiad-
czen odszkodowawczych ogdtem. Jednakze nalezy pamietad, ze jest to roszczenie,
ktérego bardzo trudno dochodzi si¢ w sadzie.

Na podstawie przeprowadzonych rozwazan udato si¢ odpowiedzie¢ na wszyst-
kie zadane pytania oraz zweryfikowa¢ wszystkie postawione we wstepie hipotezy
badawcze.

Pytanie pierwsze byto skoncentrowane na sprawdzeniu w jakich podmiotach
leczniczych najczesciej dochodzi do powstania szkdd na pacjentach. Z przepro-
wadzonych analiz akt spraw zarejestrowanych w SO w Lodzi z tytulu wystgpienia
szkdd na pacjentach wynika, ze najczesciej do zdarzen niepozadanych wywotuja-
cych szkode na pacjentach dochodzi podczas leczenia w szpitalach.

Na podstawie przeprowadzonej analizy ustalono, ze blisko 90% spraw rejestro-
wanych w SO w Lodzi z tytutu szkéd na pacjentach dotyczylo szkéd, do ktérych
dochodzilo w szpitalach, z czego ponad polowa (tj. ok. 54%) konczyla si¢ poprzez
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realizacje roszczen finansowych (w czesci lub calosci) w postaci zasadzenia odpo-
wiedniego $§wiadczenia odszkodowawczego przez sad.

Drugie pytanie badawcze dotyczylo okreslenia jakie zdarzenia niepozadane
najczesciej powoduja odpowiedzialno$¢ cywilng szpitala za szkody wyrzadzone
pacjentom.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze wéréd wszystkich wymienionych
w badaniu zdarzen niepozadanych jako najczesciej wywotujace szkode na pa-
cjencie w szpitalu zidentyfikowano zakazenie szpitalne, blad medyczny oraz za-
niedbania w podjeciu leczenia. Zakazenie bylo przedmiotem sporu 44% prze-
badanych wszystkich spraw, blad medyczny 41%, a zaniedbanie 30%. Wsrod
wszystkich spraw, w ktérych wskazywano na ww. zdarzenia niepozadane zde-
cydowana wigkszos¢ powddztw zakonczylta si¢ ich uwzglednieniem w czesci lub
calodci badz tez poprzez zawarcie ugody. W przypadku szkéd wywotanych zaka-
zeniem szpitalnym takie wyroki zapadly w ok. 72% przebadanych spraw z tego
tytulu, w przypadku zaniedbania w podjeciu leczenia 54% spraw. Najwieksze
trudno$ci w dochodzeniu swoich racji mieli poszkodowani, ktérzy powolywali
sie na fakt wystgpienia bledu medycznego - tu bowiem jedynie 47% powddztw
konczyto si¢ uwzglednieniem powddztwa w czesci lub calosci, a 5% poprzez za-
warcie ugody.

Pierwsza hipoteza szczegdtowa stanowila, ze warto$¢ §wiadczen zasadzanych
z tytutu szkdéd na pacjentach systematycznie wzrasta i jest nizsza od roszczen od-
szkodowawczych kierowanych przez poszkodowanych.

Na podstawie przeprowadzonego badania pogtebiona analiza z wykorzystaniem
wskaznikéw zmienno$ci wartosci $rednich oraz mediany zasadzanych $wiadczen
odszkodowawczych w badanym okresie wykazata faktyczny wzrost wartosci zasg-
dzanych $wiadczen odszkodowawczych. Rosnace tempo zmian wynosilo srednio
co roku ok. 18,42% (w przypadku wartosci $rednich) oraz 15,32% (w przypadku
wartos$ci mediany). Jednakze obserwowane tempo zmian bylo rézne w zaleznosci
od tego jaki rodzaj $wiadczenia odszkodowawczego byt rozpatrywany.

Obserwowany wzrost zasadzanych $wiadczen wynikal przede wszystkim
z dwoch przestanek: po pierwsze rosnacych z kazdym rokiem roszczen finanso-
wych poszkodowanych w stosunku do podmiotu odpowiedzialnego za szkode
- szczegllnie wzrost ten widoczny byl w przypadku wyznaczonej mediany (sie-
gajac $rednio co roku ok. 8,5%), drugim powodem natomiast byly rosnace koszty
réznego rodzaju ustug rehabilitacyjnych czy tez produktéow leczniczych, ktore sa
wykorzystywane w procesie rehabilitacyjnym po zajsciu okreslonego zdarzenia
niepozadanego wywolujacego szkode na pacjencie. Najczesciej bowiem zglaszana
szkoda, jakiej doznaje pacjent, jest rozstrdj zdrowia, ktéry czesto przybiera postac
trwala, powodujac duze uszczerbki.

Ponadto na podstawie przeprowadzonych rozwazan wykazano, ze wartosci
sredniej oraz mediana zasgdzanych swiadczen odszkodowawczych (bez wzgledu
na to jaki rodzaj $wiadczenia byl omawiany) co roku sg duzo nizsze od $redniej
i mediany warto$ci kierowanych roszczen odszkodowawczych.
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Druga hipoteza szczegotowa dotyczyla stwierdzenia, ze dlugi czas rozpatrywa-
nia spraw w SO powoduje zwiekszenie skutkdw finansowych zwiazanych z wysta-
pieniem szkdd na pacjentach.

Przeprowadzona analiza danych pozwolila ustali¢, ze wraz ze wzrostem czasu
trwania postepowania sgdowego rosta wysokos¢ zasagdzanych swiadczen odszko-
dowawczych, a najwyzsze $wiadczenia odszkodowawcze byly zasadzane w przy-
padku spraw, ktorych czas rozpatrywania miescil sie w przedziale miedzy 3 a 5 lat
bez wzgledu na to, czy byly one rozpatrywane przy uwzglednieniu odsetek usta-
wowych, czy tez nie. Stad uznac nalezy, ze czas jest istotnym czynnikiem wptywa-
jacym na zwigkszenie skutkow finansowych zwigzanych z wystapieniem szkod na
pacjentach.

Ostatnig zas badang hipotezg byla trzecia hipoteza szczegdtowa, stwierdzajaca,
ze obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej nie stanowi wystar-
czajgcego instrumentu zarzadzania ryzykiem finansowym zwigzanym z wystapie-
niem szkdd na pacjentach.

Na podstawie przeprowadzonego badania nalezy stwierdzi¢, ze obowigzkowe
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej szpitali w ksztalcie, jaki obowigzuje od
2011 r., stanowi skuteczny instrument zarzadzania ryzykiem zwigzanym z finan-
sowymi skutkami wystapienia szkod na pacjentach, ale tylko w przypadku gdy jest
ono uzupelnione poprzez zawarcie dodatkowej umowy dobrowolnego ubezpie-
czenia OC, oraz jesli dotyczy podmiotéw, w stosunku do ktérych rzadko kierowa-
ne sg roszczenia finansowe.

Wisrod przebadanych akt sgdowych dos¢ czesto spotykano sie z zasgdzanymi
$wiadczeniami odszkodowawczymi, ktére po uwzglednieniu m.in. odsetek usta-
wowych oraz skapitalizowanych rent za okreslony okres przewyzszaty wysokos¢
ustalonej minimalnej sumy gwarancyjnej na jedno zdarzenie w obowigzkowym
ubezpieczeniu OC (ok. 10% spraw, w ktorych uwzgledniono powodztwo w cze-
$ci lub calosci badz tez zawarto ugode). Dlatego tez waznym jest, aby placéwki
szpitalne, majac swiadomo$¢ zagrozenia, wykupywaly rowniez dodatkowe umowy
ubezpieczenia dobrowolnego.

Tezeg te zdaja si¢ potwierdzaé przede wszystkim duze placowki szpitalne, ktore
rzeczywiscie nabywaja tego typu ubezpieczenia. Wraz ze wzrostem liczby leczo-
nych pacjentéw wzrasta bowiem ryzyko wystepowania szkéd na pacjentach, a tym
samym widoczny jest wzrost liczby kierowanych pozwéw przeciwko tym placow-
kom, ktéry to moze przetozy¢ sie na powstanie negatywnych skutkéw finanso-
wych przewyzszajacych ustalone wysokosci minimalnych sum gwarancyjnych
w obowigzkowym ubezpieczeniu OC szpitali. Stad tez obserwowane jest wigksze
zainteresowanie umowami dobrowolnymi niz w mniejszych o$rodkach charakte-
ryzujacych si¢ mniejszg iloscig toczacych sie spraw w sadzie.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze pomimo wniesionego wysitku podjeta
problematyka nie zostala wyczerpana, bowiem nalezatoby zbada¢ réwniez takie
aspekty, jak: wptyw zasadzanych swiadczen odszkodowawczych na wynik finan-
sowy okreslonego szpitala; wptyw wyplaconych $wiadczen odszkodowawczych
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z polis ubezpieczenia OC szpitali na wynik finansowy zakltadéw ubezpieczen
(ubezpieczenie OC jest ubezpieczeniem trudnym, ktére wobec rosnacych roszczen
odszkodowawczych moze notowaé ujemny wynik finansowy dla zaktadu ubez-
pieczen); znalezienie powszechnie akceptowanych metod szacowania $wiadczen
odszkodowawczych, jakich moga dochodzi¢ poszkodowani — obecnie bowiem nie
ma zadnych standardéw w jakich moga poruszac si¢ poszkodowani oraz sady co
sprawia, ze dochodzone $wiadczenia odszkodowawcze s3 ustalane w wiekszosci
przypadkéw intuicyjnie, wplywajac na zréznicowanie dochodzonych $wiadczen;
dokonanie obserwacji pacjentéw po wystapieniu okreslonych zdarzen niepozada-
nych w szpitalach w zakresie ich jakosci zycia, a takze dalszego trwania zycia; zba-
danie przyczyn wysokiej roszczeniowosci pacjentdw w poréwnaniu z zasagdzanymi
ich wielkosciami. Jednakze ze wzgledu na istote tych zagadnien powinny stac sie
one przedmiotem nowych opracowar.
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Zatacznik 1
Studium wybranych przypadkow

Studium to prezentuje wplyw zasadzenia przez sad swiadczenia odszkodowawcze-
go w postaci ustalenia odpowiedzialnosci na przysztos¢ za szkody mogace ujawnic
sie w pozniejszym czasie w zwigzku ze zdarzeniem, do jakiego doszlo w szpitalu,
na ostateczng wysoko$¢ §wiadczenia odszkodowawczego ogdlem, jakie zostalo za-
sadzone prawomocnym orzeczeniem sadu.

Przypadek 1

W przedmiotowej sprawie oprocz $wiadczen odszkodowawczych w postaci: za-
dos¢uczynienia, jednorazowego odszkodowania, jak i renty na zwigkszone po-
trzeby sad ustalil, Ze pozwany bedzie odpowiedzialny za ewentualne szkody, jakie
moga sie ujawnic¢ w przysztoéci, ktére wynikac beda z niewlasciwie przeprowadzo-
nego leczenia wynikajacego z blednej diagnozy.

Stad tez na mocy ustalenia tej odpowiedzialnosci poszkodowany zwrdcit sie
do sadu z drugim powddztwem w celu podwyzszenia $wiadczenia rentowego
na zwigkszone potrzeby, gdyz dziecko ze wzgledu na osiggniety wiek wymagato
wiekszej opieki, czemu sad dal wiare, dlatego tez w drugim orzeczeniu podwoil
$wiadczenia rentowe (wzrost z 2500 zt na 5500 zI). Wptyw zwiekszonych $wiad-
czen rentowych na $wiadczenia odszkodowawcze ogétem wynikajacy z drugiego
powddztwa przedstawiono w tabeli 36.
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Tabela 36. Swiadczenia odszkodowawcze zasgdzone w przypadku 1

Swiadczenie ogé- | Swiadczenie ogétem
Data upra- | tem, jakie powinno wraz z odsetkami
. womoc- | by¢ wyptacone do | ustawowymi, jakie po-
SRR e LS nienia sie | dnia uprawomoc- | winno by¢ wyptacone
wyroku nienia sie do dnia uprawomoc-
powoddztwa nienia sie powoédztwa
przy uwzglednie- | ogétem 1403 000,00 1892 240,64
niu swiadczen | 5010.12.06 1118 500,00 1560 266,75
zmienionych
drugim wyro- 2016-03-15 284 500,00 331973,89
Przypadek 1 kiem
P bez uwzglednie- ogotem 1231 000,00 1718 649,28
nia Swiadczen [ 501017 06 1118 500,00 1560 266,75
zmienionych
S_rugim wyro- 2016-03-15 112 500,00 158 382,53
iem

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt sgdowych SO w kodzi z dnia 9 grudnia 2009 .
o sygn. akt IC 167/08, oraz akt sadowych Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 6 grudnia 2010 .
o sygn. akt IACa 130/10.

W przedmiotowej sprawie dziecko w momencie zajscia szkody mialo 4 lata,
w wieku 10 lat doszlo do pierwszego rozstrzygniecia w sadzie o $wiadczeniach
odszkodowawczych. Na moment uprawomocnienia sie¢ wyroku dziecko powinno
otrzymac $§wiadczenia o tacznej wysokosci 1 560 266 zt (§wiadczenie to uwzgled-
nia zasadzone ustawowe odsetki). Nastepnie po ponownym zgloszeniu do sadu
sprawy o zwiekszenie §wiadczen postanowieniem sadu $wiadczenia te zwigkszo-
no, co na dzien uprawomocnienia wyroku wyniosto ogétem kolejne 331 974 zt.
A zatem na dzien uprawomocnienia si¢ powodztwa poszkodowanemu powinny
by¢ wyptacone swiadczenia w wysokosci ok. 1 892 240 zt.

W momencie wydawania drugiego orzeczenia sadowego powod osiagnat wiek
16 lat. Zakladajac, ze bedzie on jeszcze zyt co najmniej 20 lat, przy niezmienio-
nych $wiadczeniach rentowych, mozna si¢ spodziewac, ze $wiadczenia te wyniosa
kolejne 2500 x 20 x 12 = 600 000 zl (przy zalozeniu, ze powddztwo nie zostanie
wytoczone ponownie w celu kolejnego zwiekszenia §wiadczen). Dodatkowo, jesli
swiadczenie to okaze si¢ niewystarczajace, powod bedzie mégt domagacé sie dal-
szego zwickszenia $wiadczen na zwiekszone potrzeby. Oznacza to zatem, Ze nie ma
mozliwosci wyznaczenia gérnej granicy odpowiedzialno$ci finansowej za zajscie
szkody na pacjencie, jesli w sentencji wyroku znajduje si¢ ustalenie odpowiedzial-
nosci na przyszlosc.

Patrzac na wysokosci $wiadczen, jakie otrzymalby powdd, nie wystepujac
o zwiekszenie kwot, wysoko$¢ tego swiadczenia bylaby o ponad 150 000 zt nizsza.
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Przypadek 2

W wyniku nienalezytego dzialania pracownikéw placowki medycznej u powodki
powstalo schorzenie polegajace na przewlektym ropnym zapaleniu tkanek migk-
kich lewej okolicy kretarzowej, ktore cechuje si¢ tym, ze moze przybiera¢ rézne
postacie w zaleznosci od nasilenia czy sposobu leczenia. Po udowodnieniu zwigz-
ku przyczynowo-skutkowego pomiedzy zajsciem szkody a nienalezytym dziala-
niem pracownikéw medycznych, powddce zostaly zasadzone $wiadczenia od-
szkodowawcze w postaci zado$¢uczynienia, jednorazowego odszkodowania, renty
wyréwnawczej za utracone zarobki oraz ustalenia odpowiedzialnosci za szkody
mogace ujawnic sie w przysztosci, ktore w momencie uprawomocnienia si¢ wyro-
ku wyniosly ogétem 517 011 zi.

Tabela 37. Swiadczenia odszkodowawcze zasgdzone w przypadku 2

Swiadczenie og6- | Swiadczenie ogétem
Data upra- | tem, jakie powinno wraz z odsetkami
. womoc- | by¢ wyptacone do | ustawowymi, jakie po-
(STENT NIV [P RIS nienia sie | dnia uprawomoc- | winno by¢ wyptacone
wyroku nienia sie do dnia uprawomoc-
powoddztwa nienia sie powodztwa
przy uwzglednie- | ogétem 451 802,00 609 721,29
niu Swiadczen | 50130322 197 402,00 229510,20
zmienionych
drugim wyro- 2005-06-30 254 400,00 380 211,09
Przypadek 2 kiem
yP bezuwzglednie- | ogétem 391 200,00 517 011,09
nia swiadczen | 5913.03.22 136 800,00 136 800,00
zmienionych
irugim wyro- 2005-06-30 254 400,00 380211,09
iem

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt sgdowych SO w kodzi na podstawie wyroku
z dnia 31 stycznia 2005 r. o sygn. akt IIC 1443/04 oraz wyroku z dnia 31 marca 2010
o sygn. akt 11C 817/09.

Po roku powodka zdecydowala sie wnies$¢ kolejne powddztwo, korzystajac z za-
sadzonego ustalenia odpowiedzialnosci za szkody mogace ujawnic sie w przyszto-
$ci, tym razem w celu zasgdzenia jej dodatkowej renty wyréwnawczej w zwigzku
z utraconymi zarobkami. W toku postepowania nie stwierdzono istnienia no-
wych schorzen zwigzanych ze zdarzeniem niepozadanym, jakiemu ulegta powod-
ka w szpitalu. Niemniej jednak sad uznal, ze dodatkowe swiadczenia rentowe sa
w pelni zasadne.

Jak zatem zostato pokazane w tabeli 37, uwzgledniajac zmienione drugim wy-
rokiem $wiadczenia, uzyskane $§wiadczenie odszkodowawcze ogétem niemal zo-
stalo podwojone i wcigz nie stanowi gornej granicy odpowiedzialnosci. Biorac pod
uwage pierwszy wyrok, zasadzone §wiadczenie odszkodowawcze wyniosto ponad
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380 000 zt (wraz z odsetkami). Po tym okresie powinny byly by¢ wyptacane $§wiad-
czenia rentowe, ktére do dnia uprawomocnienia si¢ drugiego wyroku wyniosty ok.
136 800 zt. Ze wzgledu na wynik drugiego postgpowania sadowego, uwzgledniaja-
cy rozszerzenie powddztwa o rente wyréwnawczg, uleglty zmianie wysokosci wy-
maganych $§wiadczen na dzien uprawomocnienia si¢ drugiego wyroku, wynoszace
ostatecznie 229 510 zt. Wyliczenie takie pozwolito oszacowa¢, ze w przedmiotowej
sprawie ustalenie odpowiedzialnosci na przysztos$¢ pozwolilo na istotne zwigksze-
nie zasadzanych $wiadczen o co najmniej 93 000 zt oraz zwigkszyto zasadzone
kwoty rent bezterminowych.

Niestety w niniejszej sprawie nie zostalo odnotowane w jakim wieku byla po-
wddka w momencie wydawania orzeczenia sgdowego. Jedynie wiadomo, ze w mo-
mencie oglaszania wyroku byta to osoba pelnoletnia. Jednakze, przyjmujac pewne
zalozenia, mozna oszacowa¢ przypuszczalne wysokoséci swiadczen, jakie jeszcze
powinny by¢ wyplacone powddce. Niepodwazalne natomiast s3 wysokosci $wiad-
czen juz zasadzonych. W tabeli 37 pokazano $wiadczenia obejmujace okres od
zajécia szkody do uprawomocnienia si¢ drugiego wyroku, ktdre osiggnely sume
609 721 zl. Zakladajac zatem, ze powddka przezyje jeszcze 20 lat, $wiadczenie to
mogloby wzrosnac jeszcze o co najmniej 900 x 20 x 12 = 216 000 zt.

A zatem jest to kolejny przyklad potwierdzajacy fakt, ze nie ma mozliwosci
wyznaczenia gornej granicy odpowiedzialnosci finansowej za zajécie szkody na
pacjencie, jesli w sentencji wyroku znajduje si¢ ustalenie odpowiedzialnosci
na przyszlo$¢, a takze jesli zostaje zasadzona renta bezterminowa.

Przypadek 3

Kolejny przypadek dotyczyl bledow w opiece okotoporodowej, ktore polegaly
na tym, ze podczas porodu doszto do komplikacji. Matce powoda odeszly wody
plodowe w kolorze zielonym. Pordd przebiegal sitami natury. Jak uznat sad juz
samo istnienie zielonych wod plodowych powinno stanowi¢ bezwzgledne wska-
zanie do cesarskiego cigcia, gdyz wskazuje na mozliwo$¢ niedotlenienia ptodu.
Podobnie ukfad miednicy matki byl na tyle niekorzystny, ze utrudnial wyjscie
dziecka z uktadu rodnego, ktére to podczas akcji porodowej utkneto. W wyniku
tych zaniedban noworodek uzyskal 0/0/2 punkty w skali Apgar. Zdiagnozowano
u niego cigzka postac¢ dziecigcego porazenia moézgowego ze spastycznym niedo-
wladem czterokonczynowym wynikajacym z encefalopatii niedotleniowo-niedo-
krwiennej. Oprdcz tego jest on dotkniety padaczka objawowa. W zwiazku z tym
jest osoba silnie niepelnosprawng, ktéra nie chodzi, nie porusza sie, nie komu-
nikuje si¢ tylko rusza oczami. W pozwie z dnia 2 lutego 2011 r. powdd wnidst
o podwyzszenie $wiadczen rentowych i wysokosci odszkodowan. Powdd w mo-
mencie zlozenia tego pozwu miat juz 14 lat, w momencie zakonczenia postepo-
wania prawie 16. Podobnie jak w pierwszym przypadku dziecko byto w wieku
silnego wzrostu, w zwiazku z czym matka powoda nie byta juz w stanie sama go
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nosi¢ i transportowa¢ do szpitala, dlatego wniosta o zwrot kosztéw poniesionych
na dojazdy, dozywianie i dalsze leczenie. Sad zwazyl, Ze w niniejszej sprawie ist-
nialy przestanki do podwyzszenia kwot renty na zwigkszone potrzeby w oparciu
o art. 907 §2 k.c. oraz zasgdzenie dalszego odszkodowania w zwigzku z ujawnie-
niem si¢ dalszej szkody.

Tabela 38. Swiadczenia odszkodowawcze zasgdzone w przypadku 3

Swiadczenie ogé- | Swiadczenie ogétem
Data upra- | tem, jakie powinno wraz z odsetkami
. womoc- | byc wyptacone do | ustawowymi, jakie po-
RiERanV[PIEYRadek nienia sie | dnia uprawomoc- | winno by¢ wyptacone
wyroku nienia sie do dnia uprawomoc-
powddztwa nienia sie powodztwa
przy uwzglednie- | ogétem 712 582,00 898 544,11
niu Swiadczen 2007-11-30 496 440,00 706 857,29
zmienionych
drugim wyro- 2013-09-02 216 142,00 191 686,82
Przypadek 3 Kiem
yP bez uwzglednie- | ogotem 618 040,00 745 080,20
nia Swiadczen 2007-11-30 496 440,00 623 480,20
zmienionych
drugim wyro- 2013-09-02 121 600,00 121 600,00
kiem

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt sgdowych SO w kodzi na podstawie wyroku

z dnia 11 maja 2007 r. w sprawie o sygn. akt [IC 1035/05 oraz wyroku z dnia 13 grudnia 2012 .
o sygn. akt 1IC 141/11 zmienionego przez wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi

z dnia 2 wrzesnia 2013 r. w sprawie o sygn. IACa 351/13.

Jak mozna zauwazy¢ (tab. 38), réwniez i w tym przypadku zasadzone $wiad-
czenia odszkodowawcze ogotem byly bardzo wysokie. Po uprawomocnieniu sie
drugiego wyroku osiagnely wartos¢ prawie 900 000 zlotych. Gdyby drugie po-
wddztwo nie zostalo wytoczone, $wiadczenia te na dzien uprawomocnienia si¢
drugiego wyroku wyniostyby przy uwzglednieniu zasadzonych odsetek 745 080 zt.
A zatem w przedstawionym przykladzie zasadzenie odpowiedzialnoéci na przy-
szto$¢ podwyzszylto zasadzenie $wiadczenia wymagalnego na dzien uprawomoc-
nienia sie drugiego wyroku o 18%.

W przedstawionym przykltadzie nie jest to jeszcze ostateczna wysokos¢ nalezne-
go $wiadczenia odszkodowawczego, bowiem poszkodowanemu zostalo zasadzone
$wiadczenie odszkodowawcze w postaci renty na zwiekszone potrzeby w wysoko-
$ci 4831 zl platnej co miesigc oraz wcigz w mocy zachowane jest ustalenie odpo-
wiedzialno$ci cywilnej na przyszlos¢. A zatem ostateczna wysokos¢ swiadczenia,
jakie zostalo zasagdzone w takim przypadku, zalezna bedzie od tego, ile lat przezyje
jeszcze poszkodowany oraz od tego czy w tym czasie nie ujawnig si¢ inne schorze-
nia, jakie moga mie¢ zwiazek z zaj$ciem zdarzenia szkodzacego do jakiego doszto
podczas porodu.






Zatacznik 2
Studium wybranych przypadkow

Studium to prezentuje charakterystyke spraw, w ktérych doszto do zasadzenia
najwyzszych $wiadczen odszkodowawczych ogdétem w badanym okresie przy
uwzglednieniu odsetek ustawowych i bez.

Przypadek 1

Swiadczenie odszkodowawcze ogétem wraz z odsetkami ustawowymi w wysoko-
$ci 1560 267 zt

Pierwszym omawianym przypadkiem jest sprawa o najwyzszym zasadzonym

$wiadczeniu odszkodowawczym ogdlem wyrazonym wraz z zasagdzonymi odset-
kami ustawowymi. Przedmiotowa sprawa dotyczyla dziecka, ktére w momencie
podjecia leczenia w pozwanym szpitalu mialo 4 lata. W pozwie podniesiono, ze
podczas hospitalizacji doszlo zaréwno do réznego rodzaju zaniedban w proce-
sie leczenia, jak rowniez opdznien w udzieleniu pomocy oraz bledu lekarskiego,
w wyniku czego doszlo u niego do trwalego rozstroju zdrowa. Po przeprowadze-
niu postgpowania sad zwazyl, ze powddztwo byto zasadne w catosci. Na podstawie
opinii bieglych sagdowych stwierdzono, Ze podczas leczenia doszlo m.in. do:

» postawienia blednej diagnozy w postaci dojscia do niedowladu konczyn oraz
modzgowego porazenia dzieciecego, podczas gdy dziecko doznalo zapalenia
mozgu;

» uchybien podczas leczenia dziecka w postaci niewykonania wszystkich nie-
zbednych badan pozwalajacych postawi¢ prawidlowa diagnoze, co wynikalo
ze ztych wstepnych zalozen diagnostycznych;

» dokonania niewlasciwej interpretacji wynikow badan rezonansu magnetycz-
nego, co w duzej mierze wplyneto na postawienie blednej diagnozy i brak
wdrozenia odpowiedniego leczenia;

W sprawie najwyzszym zasagdzonym $wiadczeniem bylo zado$¢uczynienie

w wysokosci 1 000 000 zl, ktére wraz z odsetkami osiggneto niemal 1 500 000 zi.
Pozostale zasadzone $wiadczenia to odszkodowanie i skapitalizowane renty za
okreslony czas. Dodatkowo ustalono rente bezterminows, ktéra co roku bedzie
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zwigkszala zasadzong kwote o 30 000 zl oraz odpowiedzialno$¢ na przysztosé,
ktéra rowniez moze w przyszlosci w istotny sposdb wplynac na $wiadczenie od-
szkodowawcze. W sprawie dostrzezono réwniez fakt, iz wiek poszkodowanego
ma istotne znaczenie, gdyz wraz z jego rozwojem z roku na rok beda rosna¢ jego
potrzeby. Prezentacja zasagdzonych $wiadczen odszkodowawczych zostata przed-
stawiona w tabeli 39.

Tabela 39. Rodzaje zasadzonych $wiadczen odszkodowawczych wraz z ich wysokoscia
na dzien uprawomocnienia sie wyroku sadowego w przypadku 1

Wysokos¢ Wysokos¢ zasgdzonego
Rodzaj zasadzonego Swiadczenia zasadzonego Swiadczenia wraz z odsetkami

swiadczenia ustawowymi
Zadoscuczynienie 1000 000,00 1406 438,36
Odszkodowanie 45 000,00 68 147,40
Ska'lpltallzowana renta na 73500,00 85 680,09
zwiekszone potrzeby
Renta na. zwiekszone potrze.byZ 2500,00 2500,00
bezterminowa, ptatna co miesigc
Swiadczenie ogétem bez renty 1118 500,00 1560 266,75

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt sagdowych SO w kodzi z dnia 9 grudnia 2009 r.,
sygn. akt IC 167/08, oraz akt sadowych Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 6 grudnia 2010 .,
sygn. akt IACa 130/10.

Jak mozna zauwazy¢, zasadzenie odsetek ustawowych od dochodzonych $wiad-
czen w istotny sposéb, bo o ok. 39,5%, zwigkszylo wysokos$¢ zasadzonych swiad-
czen odszkodowawczych. Ponadto w przedmiotowej sprawie zasagdzono réwniez
rente bezterminowa na zwigkszone potrzeby platng co miesigc. W trakcie opraco-
wywania danych przedmiotowego badania ustalono, Ze w opisywanej sprawie zfo-
zono kolejny pozew o zwigkszenie zasadzonych §wiadczen odszkodowawczych
w zwiazku z rosngcymi potrzebami dziecka. Wniosek ten zostat ztozony dwa lata
po zakonczeniu postepowania sgdowego skutkujacego zasadzeniem kwot przed-
stawionych w tabeli 39, jednak nie zostalo ono zakonczone do konca lipca 2015 r.
Przyjmujac zatem dane z pierwszego postepowania, mozna wyliczy¢, ze od upra-
womocnienia si¢ wyroku sagdowego do lipca 2015 r. $wiadczenie odszkodowaw-
cze z tytulu renty bezterminowej bylo wyplacane ok. 56 razy, a zatem wyniosto
140 000 zt.

Przypadek 2

Swiadczenie odszkodowawcze ogétem wraz z odsetkami ustawowymi w wysoko-
$ci 1351 652 z1

Powddka pozwem dochodzita wysokich swiadczen odszkodowawczych ze
wzgledu na nieprawidiowo wykonany u niej zabieg cesarskiego cigcia, w trakcie
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ktérego doszto do zakazenia powodujacego u niej ropniaka nadtwarddéwkowe-
go, ktdry przyczynit sie do sparalizowania powddki od pasa w dét. Sad ustalit,
ze ze wzgledu na ulozenie posladkowe noworodka zdecydowano si¢ na zabieg
cesarskiego ciecia. Po porodzie pacjentka zaczela odczuwac bdle w odcinku le-
dzwiowym, niestety wypisala si¢ ze szpitala na wlasng prosbe. Po kilku dniach
wystapily u niej dretwienia obu konczyn dolnych, a nastepnie zaburzenia zwie-
raczy. Powoddka zostata przewieziona przez pogotowie do innego szpitala, gdzie
rozpoznano u niej ropniak nadtwardéwkowy, ktéry zostal usuniety oraz doko-
nano odbarczenia rdzenia kregowego. Po wykonanym zabiegu nie obnizyly sie
zaburzenia czucia, powddka nie czuta oddawania moczu ani stolca, odczuwala
skurcze macicy. Pojawil si¢ ruch w zakresie palcow prawej stopy, czucie glebo-
kie u pacjentki bylo zachowane. Badanie bakteriologiczne pobranego materialu
z ropnia wykazalo obecno$¢ bakterii STREPTOCOCCUS CONSTELLATUS.
Sad zwazyl, Ze powddztwo w zasadniczej czesci zastugiwalo na uwzglednienie.
Ustalono bowiem, Ze z przewazajacym prawdopodobienstwem graniczagcym
z pewnoscia do zakazenia powo6dki doszlo w pozwanym szpitalu w trakcie punk-
cji ledzwiowej do znieczulenia podpajeczynowkowego. A zatem stwierdzono, ze
personel szpitala dopuscil sie zaniedbania w przestrzeganiu rezimu sanitarno-
-epidemiologicznego.

Rodzaj oraz wysoko$¢ zasadzonych $wiadczen odszkodowawczych zostat za-
prezentowany w tabeli 40.

Tabela 40. Rodzaje zasadzonych $wiadczen odszkodowawczych wraz z ich wysokoscia
na dzien uprawomocnienia sie wyroku sagdowego w przypadku 2

. Wysokos¢ Wysokosc¢ zasadzonego
Rodzaj zasadzonego J— . q
P . zasadzonego Swiadczenia wraz z odsetkami
Swiadczenia . s o
sSwiadczenia ustawowymi
Zadoscuczynienie 500 000,00 862 409,00
Odszkodowanie 330 748,00 489 242,00
Skapitalizowana renta na « «
zwiekszone potrzeby
Renta na zwiekszone potrze.by3 3593,00 3593,00
bezterminowa, ptatna co miesigc
Swiadczenia ogotem bez renty 830 748,00 1351651,00

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt SO w kodzi z dnia 27 wrze$nia 2012 .,
sygn. IC 781/06.

Na podstawie danych zawartych w tabeli 40 mozna zauwazy¢, ze w sprawie
zasadzono takie $wiadczenia, jak zado$¢uczynienie (ktére stanowito 60% swiad-
czenia ogdlem), odszkodowanie (40%) wraz z odsetkami oraz rente beztermi-
nowsy, stad tez wysoko$¢ zasagdzonego $wiadczenia odszkodowawczego ogdtem
z kazdym miesigcem bedzie rosta. Ponadto wyraznie wida¢, ze zasadzenie odse-
tek ustawowych istotnie zwiekszylo wysokos¢ zasadzonych $wiadczen ogétem
o ok. 62 %.
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Przypadek 3

Swiadczenie odszkodowawcze ogdlem wraz z odsetkami w wysokosci 1280 817 zt

Kolejny przyklad dotyczy sytuacji, w ktérej szkoda medyczna zostala wyrza-
dzona dwoém pacjentom — matce i dziecku - w wyniku zle przeprowadzonego po-
rodu, ktéry doprowadzil do pekniecia macicy. W sprawie dopatrzono sie kilku
nieprawidlowosci. Po pierwsze u powddki zostal niewlasciwie zastosowany zabieg
Kristellera, na skutek ktérego doszto do pekniecia macicy. Dodatkowo zabieg ten
zostal wykonany przez polozna bez wiedzy lekarza prowadzacego. W konsekwen-
¢ji matce musiano usung¢ macice, co pozbawito jej mozliwosci urodzenia kolejne-
go dziecka. W przypadku dziecka natomiast zastosowanie porodu kleszczowego
wplynelo na wydtuzenie czasu niedokrwienia i niedotlenienia ptodu, co spowodo-
walo nieodwracalne uszkodzenie moézgu w postaci mozgowego porazenia dziecie-
cego. W przedmiotowej sprawie zasgdzono $wiadczenia tak jak w tabeli 41.

Tabela 41. Rodzaje zasadzonych $wiadczen odszkodowawczych wraz z ich wysokoscia
na dzien uprawomocnienia sie wyroku sadowego w przypadku 3

Wysokos¢ Wysokos¢ zasgdzonego
Rodzaj zasadzonego swiadczenia zasadzonego Swiadczenia wraz z odsetkami

Swiadczenia ustawowymi
Zadoscuczynienie 650 000,00 945 429,00
Odszkodowanie 47 956,00 81 492,00
Skgpltallzowana renta na 190 558,00 253 895,00
zwiekszone potrzeby
Renta na zwiekszone potrze.by3 3300,00 3300,00
bezterminowa, ptatna co miesigc
Swiadczenie ogétem bez renty 888 514,00 1280 816,00

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt SO w todzi z dnia 6 kwietnia 2011 r.,
sygn. akt IIC 353/07.

Analizujac dane zawarte w tabeli 41, mozna zauwazy¢, ze réwniez w tym
przypadku najwiekszy udzial w $wiadczeniu odszkodowawczym ogétem ma za-
dosc¢uczynienie (73%), odszkodowanie (tylko 5%) oraz renta terminowa (21%).
Wszystkie §wiadczenia zostaly zasadzone z odsetkami ustawowymi, co w kon-
sekwencji wplyneto na wzrost $wiadczenia ogétem (o ok. 44%) do niemal
1 300 000 zt. Dodatkowo zostata zasadzona renta bezterminowa w wysokosci
3300 zI oraz odpowiedzialno$¢ na przysztosé, ktére wpltywaja na to, ze nie mozna
w tym przypadku okresli¢ gérnej granicy odpowiedzialnosci finansowej szpitala.
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Przypadek 4

Swiadczenie odszkodowawcze ogdlem wraz z odsetkami ustawowymi w wysoko-
$ci 1255581 zt

Ostatni omawiany przyklad dotyczy sprawy, w ktérej w pierwszej kolejnosci
rozstrzygano czy nie doszlo do przedawnienia roszczen, a nastepnie do zanie-
dban w opiece nad powddka przed porodem. W sprawie faktycznie dostrzezo-
no, ze doszlo do przedawnienia roszczen, jednakze biorgc pod uwage praktyke
orzecznictwa na decyzje o odrzuceniu powodztwa majg rowniez wplyw: charak-
ter dochodzonego roszczenia, przyczyny opdznienia, a takze jego stopien. W tej
sprawie wzglad na zasady wspotzycia spolecznego sprzeciwial sie¢ uwzglednieniu
podniesionego przez pozwanych zarzutu przedawnienia. Zgodnie z trescig eks-
pertyzy Zakladu Medycyny Sadowej w Bydgoszczy bledem po stronie personelu
medycznego pozwanego szpitala byto zaniechanie wlasciwego nadzoru nad do-
brostanem plodu, zwlaszcza po odplynieciu ptynu owodniowego. Przedstawiciele
instytutu stwierdzili, Ze rozwigzanie porodu nastapilo po 13 godzinach od uzyska-
nia ostatniego zapisu KTG sugerujacego mozliwo$¢ wystapienia nieprawidtowosci
oraz po 12 godzinach od odejscia wéd ptodowych. Tymczasem akcje serca ptodu
kontrolowano jedynie ostuchowo, podczas gdy co najmniej co 2 godziny nalezato
wykonywac¢ takze przynajmniej 20-minutowy zapis KTG. Okreslenie charakteru
i zakresu tych zaniedban prowadzilo do wniosku, ze decyzja o wykonaniu cesar-
skiego ciecia byla spdzniona i doprowadzila do urodzenia si¢ dziecka w cigzkiej
zamartwicy i niedotlenieniu.

W konsekwencji ww. ustalenn powodowi zasagdzono $wiadczenia, ktore zostaly
pokazane w tabeli 42.

Tabela 42. Rodzaje zasadzonych Swiadczen odszkodowawczych wraz z ich wysokoscia
na dzien uprawomocnienia sie wyroku sadowego w przypadku 4

Wysokos¢ Wysokosc¢ zasadzonego
Rodzaj zasadzonego swiadczenia zasadzonego Swiadczenia wraz z odsetkami

Swiadczenia ustawowymi
Zadoscuczynienie 500 000,00 703 014,00
Odszkodowanie 50 000,00 70301,00
f&?gggﬁ"‘foﬁsz”;a na 392 350,00 482 265,00
Renta na zwiekszon rz
bgztt;minowi,spgtrelapg: nfilzz;ac 6650,00 660,00
Swiadczenie ogétem 942 350,00 1255 580,00

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie akt SO w todzi z dnia 10 listopada 2011 r.,
sygn. akt [IC 1133/09.

Podobnie jak w poprzednich przypadkach $wiadczenia ogétem po uwzgled-
nieniu zasadzonych odsetek ustawowych znacznie przekroczyly 1 000 000 zi.
W zasadzonej kwocie najwigkszy udzial mialo zados¢uczynienie (ok. 53%) oraz
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skapitalizowana renta na zwigkszone potrzeby (ok. 41%). Dodatkowo réwniez i tu
zasadzono rent¢ bezterminowa oraz odpowiedzialno$¢ na przysztos¢. Jak mozna
zauwazy¢, renta bezterminowa jest zdecydowanie wyzsza od przecigtnie zasadza-
nej renty bezterminowej wynoszacej ok. 1180 zt.

Podsumowujac oméwione przypadki, zauwazy¢ mozna, ze dotyczg one przede
wszystkim szkoéd powaznych, wywolujacych nieodwracalne skutki na zdrowiu pa-
cjenta, ktore zwigzane sg z koniecznoscig ponoszenia wysokich naktadéw finan-
sowych na opieke nad poszkodowanym. Dodatkowo zauwazalne jest, ze szkody
te najczesciej zwigzane sa z opieka okoloporodowg lub zZle wykonanym zabiegiem
porodu (3 na 4 oméwione przypadki) oraz dotycza maloletnich poszkodowanych.

Kolejnym czynnikiem charakteryzujacym te przyklady jest to, ze w kazdym
z nich zasadzone zostaly renty bezterminowe oraz w wigkszo$ci ustalono odpo-
wiedzialno$¢ na przysztos¢ za skutki mogace sie ujawnic¢ w przysztoci, co sprawia,
ze nie ma mozliwosci okreslenia gdérnej granicy odpowiedzialnosci finansowej
sprawcy szkody.
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