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W odpowiedzi na o$wiadczenie Pana Stanistawa Iwana — Senatora RP, przekazane przy
pisSmie znak BPS/043-09-332/12, dotyczace ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych uprzejmie

prosze o przyjecie ponizszego stanowiska.

Wprowadzenie obowigzkowego ubezpieczenia podmiotéw leczniczych prowadzacych
szpitale z tytulu zdarzen medycznych, o ktorych mowa w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr Dz Nr 52, poz. 417,
z pozn. zm.) stworzylo nowg droge dochodzenia praw przez pacjenta, ktora pozwala na tansze,
prostsze uzyskanie odszkodowania na podstawie stwierdzenia przez komisje wojewddzka, iz mialo
miejsce zdarzenie medyczne. Z drugiej strony kwoty, ktore pacjent (spadkobierca) moze uzyskaé z
tego tytulu sa znaczaco nizsze od dochodzonych na drodze sadowej i ograniczone ustawowo.
Zgodnie z art. 67 k ust. 7 ustawy - maksymalna wysokos¢ swiadczenia (odszkodowania i
zadoS¢uczynienia) w 12 miesigcznym okresie ubezpieczenia, w odniesieniu do wszystkich zdarzen
medycznych objetych ochrong ubezpieczeniowa, wynosi 1.200.000 zi, z tym ze w odniesieniu do
jednego pacjenta w przypadku zakazenia, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjenta - wynosi
100.000 zl, a w przypadku $mierci pacjenta - wynosi 300.000 zt. Sg to zatem rozwiazania korzystne
zar6wno dla pacjenta, jak i szpitala.

Zgodnie z przepisami o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ktére uzyskaly
poparcie Pana Senatora, wojewddzkie komisje do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych,
zwane dalej komisjami”, przeprowadzajg postgpowanie dowodowe na podstawie wnioskow
dowodowych wnoszonych przez strony postepowania (podobnie jak sad powszechny, ktory w
postepowaniu cywilnym nie zastepuje stron w zakresie wskazywania przez nie wnioskow
dowodowych). W tym zakresie do postepowania przed komisjg stosuje sie odpowiednio przepisy art.
227-237, art. 240-242, art. 244-257 1 art. 258-273 Kodeksu postepowania administracyjnego.
Komisja wydaje orzeczenie nie pozniej niz w terminie 4 miesigcy od dnia zlozenia wniosku.
Orzeczenie wraz z uzasadnieniem dorecza sie podmiotowi skladajacemu wniosek, kierownikowi
podmiotu leczniczego prowadzacego szpital oraz ubezpieczycielowi.

W terminie 14 dni od dnia dorgezenia orzeczenia wraz z uzasadnieniem podmiotowi

sktadajacemu wniosek, kierownikowi podmiotu leczniczego prowadzacego szpital oraz



ubezpieczycielowi, przystuguje prawo zlozenia do wojewoddzkiej komisji umotywowanego wniosku
0 ponowne rozpatrzenie sprawy.

Whniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy komisja rozpatruje w terminie 30 dni od dnia jego
otrzymania. W rozpatrywaniu tego wniosku nie moze uczestniczy¢ czlonek sktadu orzekajacego,
ktdry brat udzial w wydaniu zaskarzonego orzeczenia.

Ponadto podmiot sktadajacy wniosek, podmiot leczniczy prowadzacy szpital oraz ubezpieczyciel
moga, po wykorzystaniu drogi odwolawcze] (wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy albo po
uptywie terminu do zlozenia tego wniosku) wnie$é skarge o stwierdzenie niezgodnosci z prawem
orzeczenia wojewoOdzkiej komisji. Skargge mozna oprze¢ wylacznie na naruszeniu przepisow
dotyczacych postgpowania przed wojewddzka komisja. W sprawie skargi orzeka, w terminie 30 dni
od dnia jegj otrzymania, wojewodzka komisja w sktadzie 6-osobowym.

Zatem nie jest prawda, iz podmiot prowadzacy szpital nie ma wpltywu na orzeczenie komisji, moze
on bowiem w trakcie postepowania przytacza¢ dowody wskazujace na bezpodstawnos¢ twierdzen
pacjenta, a w przypadku niekorzystnego rozstrzygniecia zlozyé wniosek o ponowne rozpatrzenie
sprawy.

Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z pdzn.
zm.) wprowadzita obowigzek posiadania takiego ubezpieczenia od 1 stycznia 2012 r.. W praktyce
okazalo sig, ze taki produkt ubezpieczeniowy oferuje tylko jeden ubezpieczyciel — PZU S.A., a
proponowane przez niego sktadki ubezpieczenia przekraczajg mozliwosci finansowe podmiotow. W
zwiazku z tym wigkszo$¢ podmiotéw leczniczych prowadzacych szpitale nie spelnila dotychczas
obowigzku ubezpieczenia.

W zwiazku z powyzszym w opracowanym projekcie zatozen do projektu ustawy o zmianie
ustawy o dziatalnosci leczniczej, ktéry byt przedmiotem prac Komitetu Rady Ministréw w dniu 15
marca i 13 kwietnia br. i Rady Ministrtéw w dniu 2 maja br., proponuje si¢ odejscie od
obligatoryjnosci w zakresie ubezpieczenia z tytulu zdarzen medycznych. Oznacza to, ze w
przypadku braku polisy pelng odpowiedzialnos¢ z tytulu zdarzen medycznych beda ponosity
podmioty lecznicze w granicach okre$lonych w art. 67k ust. 7 ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta. Takie rozwiazanie pozwoli na swobod¢ w decydowaniu przez
zarzadzajacego podmiotem leczniczym, czy podmiot ten sam bedzie ponosit odpowiedzialnosé
wobec pacjentow, czy bedzie to ubezpieczyciel w ramach umowy ubezpieczenia zawarte] z tym
podmiotem. Mozna zaklada¢, iz w miare uplywu czasu i analizy sytuacji w sferze zdarzen
medycznych (liczba wnioskdw, linia orzecznicza komisji) zwigkszaé si¢ bedzie liczba produktow
ubezpieczeniowych oferowanych przez innych, niz PZU S.A., ubezpiec?ycieli.
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