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Praktyczne problemy dziatania polskiego
systemu alternatywnego dochodzenia roszczen
pacjentow z tytutu zdarzeh medycznych

Alternatywny system dochodzenia roszczen pacjentéw z tytutu zdarzen medycznych funkcjonuje
w Polsce juz od 8 lat. Z jego wprowadzeniem wiqzaty sie wysokie oczekiwania, m.in. w zakresie zwigk-
szenia skutecznosci i szybko$ci dochodzenia roszczen przez pacjentéw oraz odciqzenia sqdownictwa.
W niniejszym artykule, w celu skonfrontowania zatozen z rzeczywistosciq, analizie poddane zostaty
dane dotyczqce funkcjonowania systemu od poczqtku jego istnienia. Wyniki analizy wskazujq, ze sy-
stem nie funkcjonuje na satysfakcjonujqgcym poziomie i nie spetnia zatozen jego implementacji.

Stowa kluczowe: zdarzenie medyczne, prawa pacjenta, wojewodzkie komisje do spraw orzekania o zda-
rzeniach medycznych.

Wprowadzenie

Roszczenia zwigzane ze szkodami wyrzadzonymi podczas zabiegéw medycznych stanowig
jedne z najtrudniejszych do wyegzekwowania przez poszkodowanych ze wzgledu na trudno-
Sci wwykazaniu winy i zwigzku przyczynowego pomiedzy zdarzeniem a szkoda, problemami
z uzyskaniem odpowiednich $rodkéw dowodowych oraz wysokimi kosztami ewentualnego spo-
ru sadowego. Zgodnie z danymi Ministerstwa Sprawiedliwosci czynniki te powoduja, ze sprawy
dotyczace btedow medycznych trwajg znacznie dtuzej niz pozostate sprawy o odszkodowanie
— nawet dziesiec¢ lat w poréwnaniu do czterech®. Sytuacja prawna os6b poszkodowanych ulega
stopniowej poprawie, m.in. dlatego ze w drugiej potowie XX wieku na $wiecie nasility sie krytyka
modelu tradycyjnego oraz tendencja do wprowadzenia alternatywnych rozwigzan w zakresie

1. Uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz niektérych innych ustaw, VI Kadencja, druk sejm. nr 3488, s. 2.
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naprawy szkod wyrzadzonych w zwigzku z blfedami medycznymi?. Polski system funkcjonuije juz
dziewiaty rok, w zwigzku z czym warto przeanalizowac jego dziatanie, w szczegdlnosci ze wzgle-
du na jego efektywnos$¢, skrécenie czasu potrzebnego na uzyskanie odszkodowania i wysoko$¢
uzyskiwanych odszkodowan. Ocena zostata przeprowadzona w drodze zebrania i analizy danych
ilosciowych uzyskanych od Rzecznika Praw Pacjenta oraz danych statystycznych udostepnionych
przez Naczelng Izbe Kontroli i Ministerstwo Sprawiedliwosci. Dla lepszego zrozumienia wynikow
przeprowadzonych badan warto najpierw krétko przyblizy¢ tematyke zdarzeh medycznych oraz
zatozen systemu alternatywnego dochodzenia roszczen w Polsce.

1. System alternatywnego dochodzenia roszczen w Polsce

Polski system oparty jest na pojeciu ,zdarzenia medycznego”. Definicja legalna tego pojecia znajduje
sie w art. 67a ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(dalej: u.p.p.). Sktada sie ona z dwdch elementdw: skutku i zdarzenia bedacego jego przyczyna.
Skutki zawarte w zakresie definicji to: zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwor-
czym, uszkodzenie ciata lub rozstr6j zdrowia pacjenta oraz $mier¢ pacjenta. Do przyczyn naleza;
diagnoza, ktéra spowodowata niewtasciwe leczenie albo opéZnita wtasciwe leczenie, przyczyniajac
sie do rozwoju choroby, leczenie, w tym wykonanie zabiegu operacyjnego, zastosowanie produk-
tu leczniczego lub wyrobu medycznego. Do przestanek zdarzenia medycznego zalicza sie takze
fakt niezgodnosci tych dziatanh z aktualng wiedzg medyczna. Co wiecej, zgodnie z u.p.p. prawnie
istotne sg tylko te zdarzenia medyczne, ktére nastapity w wyniku udzielania $wiadczen zdrowot-
nych w szpitalu w rozumieniu przepiséw o dziatalnoSci leczniczej. W razie zaistnienia zdarzenia
medycznego szpital (badz ubezpieczyciel, jesli zawarto umowe ubezpieczenia) jest zobowigza-
ny do wypfaty $wiadczenia. Z jednej strony, definicja zdarzenia medycznego jest wiec wezsza
od definicji btedu medycznego, poprzez ograniczenie podmiotowe do szpitali oraz ograniczenie
skutkow i zdarzen bedacych jego przyczyna. Z drugiej strony, fakt, ze to nie lekarz, a jednostka,
w ktérej dziata, ponosi odpowiedzialno$¢, ma kluczowe znaczenie dla skutecznego dochodzenia
roszczen — jak stusznie wskazuje Iwona Dobkowska-Putawska, definicja ta ,nie odnosi sie do bte-
du ludzkiego, kancentrujac sie na organizacji procesu leczenia”?.

Sprawy dotyczace zdarzern medycznych rozpatrujg wojewodzkie komisje do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych (dalej: wojewddzkie komisje). Postepowanie rozpoczyna sie na wnio-
sek o ustalenie zdarzenia medycznego, wnoszony przez poszkodowanego wraz z uiszczeniem
niewysokiej optaty. We wniosku wskazywana jest takze propozycja wysokosci odszkodowania
i zado$¢uczynienia za przedmiotowe zdarzenie. Wojew6dzka komisja w toku postepowania wy-
daje orzeczenie o zdarzeniu medycznym albo jego braku — celem jej dziatan jest jedynie usta-
lenie, czy doszto do zdarzenia spetniajacego przestanki okreslone w ustawie. W razie ustalenia,

2. M. Nesterowicz, M. Watachowska, Odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzqdzone przy leczeniu w zwiqzku z nowym
pozasqdowym systemem kompensacji szkod medycznych, [w:] Kompensacja szkéd wyniktych ze zdarzen
medycznych — problematyka cywilnoprawna i ubezpieczeniowa, [red.] E. Kowalewski, TNOIK, Torur 2011, s. 12.

3. |. Dobkowska-Putawska, R. Kazimierowicz, B. Reczuch, Pacjent i jego prawa w kontekscie odpowiedzialnosci
za bledy medyczne, [w:] Miedzynarodowe standardy ochrony praw cztowieka a do$wiadczenia Polski, [red.]
J. Jaskiernia, K. Spyszak, Wydawnictwo Adam Marszatek, Torun 2016, s. 258.
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ze do zdarzenia medycznego doszio, ubezpieczyciel (a w jego braku — szpital] jest zobowigzany
do przedstawienia wnioskodawcy propozycji odszkodowania i zados¢uczynienia, w wysokosci
nieprzekraczajacej ustawowych limitow. W wypadku, gdy ubezpieczyciel (szpital) nie ztozy pro-
pozycji w terminie 30 dni, bedzie zobowigzany do wyptaty Swiadczer w wysokosci wskazanej
we wniosku. Postepowanie konczy sie przyjeciem badz odrzuceniem propozycji. Ustawa nie prze-
widuje procedury negocjacyjnej co do samej wysokosci roszczenia.

Jednym z podstawowych zatozen systeméw alternatywnych na Swiecie jest maksymalne
uproszczenie dochodzenia odpowiedzialno$ci za btedy (zdarzenia) medyczne z jednoczesnym
wprowadzeniem systemu obowigzkowych ubezpieczen. Na ptaszczyznie zatozen ustawodawczych
polski system spetnia to zatozenie. Niestety, analiza efektéw jego wdrozenia wskazuje, ze wiele
elementdéw nie dziata w praktyce. Poczatkowo jedynie jeden ubezpieczyciel wprowadzit do swojej
oferty ubezpieczenie dla szpitali, a ze wzgledu na wysokie sktadki wiele podmiotéw medycznych
nie przystapito do ubezpieczenia®. Wymog zawarcia umowy ubezpieczenia najpierw wiec czasowo
Zawieszono, a ostatecznie zniesiono w 2016 roku.

Innym istotnym elementem systeméw na $wiecie jest ich alternatywnos¢ wzgledem dochodzenia
odszkodowania przed sadem. Cho¢ pobiezna lektura u.p.p. wskazuje, ze polski system spetnia ten
wymog, poniewaz postepowanie przed wojewddzka komisjq nie zamyka drogi sadowej, to w praktyce
jego alternatywnos¢ wzgledem sadéw moze okazac sig jedynie pozorna. Mowa tu przede wszystkim
oart. 67k ust. 6 u.p.p., zgodnie z ktérym w przypadku przyjecia propozycji $wiadczenia podmiot
sktadajacy wniosek ,skfada oSwiadczenie o zrzeczeniu sie¢ wszelkich roszczen o odszkodowanie
i zado$¢uczynienie pieniezne za doznana krzywde, mogacych wynikac ze zdarzen uznanych przez
wojewddzka komisje za zdarzenie medyczne w zakresie szkod, ktére ujawnity sie do dnia zfozenia
whiosku”. Korzystajac z alternatywnego systemu, poszkodowany moze zatem uzyskac odszkodo-
wanie fatwiej, bedzie ono jednak mniejsze ze wzgledu na ograniczenia wysokosci Swiadczenia prze-
widziane w u.p.p. oraz w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2013 roku w sprawie
szczegobtowego zakresu oraz warunkdw ustalania wysokosci Swiadczenia w przypadku zdarzenia
medycznego (Dz. U. 2013, poz. 750, dalej: rozporzadzenie kwotujace). Cho¢ rozwigzanie takie wpi-
suje sie w zatozenia systemu no fault compensation, to niskie kwoty faktycznie proponowane przez
szpital mogg znaczaco obnizac rzeczywistg przydatnos¢ systemu, poniewaz poszkodowani mogq
decydowac sig na podjecie préby uzyskania wyzszego odszkodowania przed sadem.

2. Zatozenia przy wprowadzeniu polskiego systemu

Wprowadzenie alternatywnego systemu dochodzenia roszczen wigzato sig z szeregiem oczeki-
wan. Podstawowym zatozeniem zawartym w uzasadnieniu do projektu nowelizacji ustawy byto
wprowadzenie rozwigzania, ktére pozwoli uzyskac odszkodowanie lub zado$¢uczynienie w ciggu
3 miesigcy. Po drugie, obnizone miaty zosta¢ koszty uzyskania $wiadczenia — zamiast stosunko-
wej optaty w wysokosci 5% wartosci przedmiotu sporu (zgodnie z dwczesnym brzmieniem ustawy
o kosztach sadowych w postepowaniu cywilnym) wprowadzono niskq optate podstawowa, co miato
na celu ufatwienie pacjentom dostepu do odszkodowania. Prognozowano takze, ze moze nastapi¢

4. M. Serwach, Ubezpieczenia z tytutu zdarzen medycznych w teorii i praktyce, ,Prawo Asekuracyjne” 2012,
nr4,s.?
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niewielki wzrost dochodzonych odszkodowan. Wprowadzone rozwigzanie miato mie¢ charakter
,ugodowo-mediacyjny®”. Zatozeniem systemu byto takze odcigzenie wymiaru sprawiedliwo$ci.

Ubezpieczyciel (badZ szpital) sktadajacy propozycje $wiadczenia powinien opierac sie na za-
sadach okreslonych w rozporzadzeniu kwotujacym, w ktérym wprowadzono szereg dodatkowych
ograniczen kwotowych dla szkéd wyrzadzonych przez réznego rodzaju zdarzenia medyczne,
a takze zasady przeliczania r6znych typéw ucigzliwosci leczenia i innych krzywd na procentowy
stopien ucigzliwosci leczenia lub innej krzywdy. W praktyce jednak podnosi sie, ze ubezpieczyciele
nie zawsze przestrzegaja zasad okreslonych w rozporzadzeniu kwotujacym®.

Kolejng wadg systemu jest zasada okreslona w art. 67d ust. 5 u.p.p., zgodnie z ktérg ,wniosek
niekompletny lub nienalezycie optacony jest zwracany bez rozpatrzenia podmiotowi sktadajacemu
wniosek”. W praktyce wtasnie brak wniesienia optaty lub btedy w wypetnieniu wniosku stanowig
czestq podstawe zwrotu wnioskdw’. Istotnym utrudnieniem jest réwniez termin na wniesienie
whniosku, ktéry zgodnie z art. 67c ust. 2 u.p.p. wynosi 1 rok od dnia, w ktérym podmiot sktadajacy
whniosek dowiedziat sie o zdarzeniu medycznym, ale nie dtuzej niz 3 lata od dnia, w ktérym zdarze-
nie nastapito. Termin ten jest wyraZnie krétszy od terminu przedawnienia roszczenia okreslonego
w Kodeksie cywilnym. W uzasadnieniu projektu ustawy wskazywano, ze jest to wystarczajacy ter-
min dla pacjentéw, jednak wydaje sie, ze w praktyce uniemozliwi to skorzystanie z postepowania
przed wojew6dzka komisja w przypadku czesci roszczen, ktére sg jeszcze wymagalne.

Krytycznie odniesiono sie takze do terminu 3 miesiecy przewidzianego na rozpoznanie sprawy
przez wojewddzka komisje. Termin ten ma charakter jedynie terminu instrukcyjnego®. Podejrzewano,
ze o ile w poczatkowym okresie jego dotrzymanie bedzie mozliwe, to wraz ze wzrostem liczby spraw
wojewddzkie komisje nie bedg w stanie przeprowadzi¢ postepowania odpowiednio szybko. Jako
szczeg6lnie utrudniajacy dochowanie terminu uznawano okreslony w art. 67d ust. 6 u.p.p. obowigzek
przekazania wniosku szpitalowi i ubezpieczycielowi, ktérzy nastepnie maja 30 dni od dnia otrzyma-
nia wniosku na przedstawienie stanowiska w sprawie. Jak stusznie zauwaza Matgorzata Serwach,
w ten sposob uptywa ponad jedna trzecia czasu na rozpatrzenie wniosku przez wojewddzka komisje®.

Kolejnym mankamentem wprowadzonego modelu jest fakt, ze — w przeciwienstwie do proce-
dury cywilnej — brak w nim przepiséw o wspétuczestnictwie. Ma to istotne znaczenie w kontek-
Scie wspotuczestnictwa biernego, poniewaz charakter zdarzerh medycznych sprawia, ze czasami
mozliwe jest jedynie ustalenie, ze do zakazenia doszto w jednym z dwdch szpitali, ale bez mozli-
wosci okreslenia, w ktorym?®. Ztozenie wniosku przeciwko dwom szpitalom nie bedzie w aktualnie
wprowadzonym systemie mozliwe. Poczatkowo jako istotne ograniczenie podmiotowe systemu

5. Uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz niektérych innych ustaw, VI Kadencja, druk sejm. nr 3488, s. 7.

6. M. Sliwka, Wybrane czynniki determinujqce dziatalnogé wojewédzkich komisji orzekajqcych o zdarzeniach
medycznych, ,Prawo i Medycyna” 2012, nr 3/4, s. 13.

7. Ibidem,s.7?-8.

8. J.Glanc, Orzekanie o zdarzeniach medycznych, [w:] Prawne aspekty reformy systemu ochrony zdrowia
w Polsce, [red.] K. F. Bolt, D. Sieniawska-Michalska, B. Wegrzynowski, Wydawnictwo Instytutu Studiéw Euro-
pejskich, Gdynia 2013, s. 200.

9. M. Serwach, op. cit.,, s. 14. Nalezy zaznaczyc, ze ostatecznie w u.p.p. przewidziano termin 4 miesiecy na roz-
poznanie sprawy. Pomimo tej zmiany, w ocenie autora, przytoczone watpliwosci zachowaty aktualnos¢.

10. 1. Zdunski, Zdarzenie medyczne — btqd medyczny w ,nowej szacie”, [w:] Oblicza Temidy. Aspekty prawne ochro-
ny zdrowia, [red.] . Zgolinski, Wydawnictwo Kujawsko-Pomorskiej Szkoty Wyzszej, Bydgoszcz 2013, s. 48.
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wskazywano to, Ze dotyczy zdarzen, do ktérych doszto tylko w niektérych podmiotach®". Zasada
ta jest aktualna takze dzi$, zgodnie z art. 67a ust. 2 u.p.p. przepisy o postepowaniu przed woje-
wodzka komisjq stosuje sie jedynie do zdarzeh medycznych bedacych nastepstwem udzielania
Swiadczen zdrowotnych w szpitalu w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2018, poz. 2190), jednak szeroki zakres tej definicji sprawia,
ze ograniczenie to nie ma powaznego wptywu na dziatalno$¢ systemu.

3. Metodologia badan

W celu zgromadzenia danych na temat dziatania systemu zwrécono sie do Rzecznika Praw Pacjenta
o udostepnienie danych dotyczacych: liczby wniesionych wnioskéw o ustalenie zdarzenia me-
dycznego, liczby wnioskéw uwzglednionych, wysokosci kwoty $wiadczenia proponowanej przez
ubezpieczyciela (badz szpital) w przypadku wydania orzeczenia o zdarzeniu medycznym, czasu
od wptyniecia wniosku do zakofczenia postepowania, liczby przypadkéw, w ktérych sktadajacy
wniosek odrzucit propozycje ubezpieczyciela (badZ szpitala), liczby bieglych® powotanych w spra-
wie oraz Zrodta wypfaty Swiadczenia (czy zostato wyptacone na podstawie umowy ubezpieczenia
zawartej przez szpital, czy ze $rodkéw wlasnych szpitala). Wnioskiem objete zostaty dane z ca-
tego okresu dziatania wojewddzkich komisji. Jednakze, poniewaz wojewddzkie komisje nie majq
obowigzku prowadzenia ewidencji spraw, nie wszystkie dane objete wymienionym zakresem
udato sie uzyskac. Stosowne zastrzezenia dotyczace dostepnosci danych zostang zaznaczone
w odpowiednich fragmentach oméwienia wynikéw. Poza danymi uzyskanymi od Rzecznika Praw
Pacjenta wykorzystano dane ze sprawozdan Rzecznika Praw Pacjenta za lata 2012—2018 oraz
wyniki kontroli przeprowadzonej przez Naczelng Izbe Kontroli dotyczace lat 2014—-2018. Analizg
objete zostaty takze dostepne dane statystyczne na temat dziatalnosci sadéw powszechnych, aby
sprawdzic, czy dziatanie alternatywnego systemu dochodzenia roszczen przefozyto sie na zmniej-
szenie liczby wptywajacych spraw o odszkodowania za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia.

Interesujace byto takze, czy pacjenci decydowali sie na przerwanie procedury przed woje-
wodzka komisjg na rzecz dochodzenia odszkodowania przed sadem. Niestety, informacja taka
nie jest przedmiotem badan statystycznych prowadzonych przez sady, a zatem nie mozna byto
w tym zakresie positkowac sie danymi dostepnymi na stronach Ministerstwa Sprawiedliwosci.
Wojewodzkie komisje rdwniez nie maja obowigzku prowadzenia ewidencji takich spraw, w zwigz-
ku z czym takze one nie byty w stanie udzieli¢ potrzebnych informacji. Zrodtem danych w tym
zakresie jest jednak Informacja o wynikach kontroli pozasagdowego dochodzenia roszczeh przez
pacjentéw przeprowadzonej przez Naczelng Izbe Kontroli w roku 2018%. Ewidencja w powyzszych

11. E.Kowalewski, M. Sliwka, M. Watachowska, Kompensacja szkéd wyniktych z ,bledéw medycznych”. Ocena
projektowanych rozwiqzan prawnych, ,Prawo i Medycyna” 2010, nr 4, s. 25.

12. Nalezy podkresli¢, ze termin ,biegly” jest w przypadku tego postepowania uzywany jedynie zwyczajowo.
Ustawa nie postuguje sig tym pojeciem, a jedynie pojeciami lekarza w danej dziedzinie medycyny z listy,
o ktérej mowa w art. 32 ust. 2 [lista lekarzy, ktorzy moga by¢ cztonkami Komisji Lekarskiej — przyp. M.K.],
albo konsultanta wojewodzkiego w danej dziedzinie medycyny, farmacji lub innej dziedzinie majacej zasto-
sowanie w ochronie zdrowia (por. art. 67i ust. 7 u.p.p.).

13. Informacja o wynikach kontroli: Pozasadowe dochodzenie roszczen przez pacjentéw, KZD.430.005.2018, nr
ewid. 163/2018/P/18/057/KZD.
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Zrédtach prowadzona byta w oparciu o rézne standardy, co czesto utrudnia proste zestawienia
danych z r6znych obszaréw i ogranicza mozliwosci wnioskowania.

4. Omowienie wynikow
4.1. Liczba wniesionych wnioskow

Podstawowym pytaniem, na ktére odpowiedz jest konieczna dla oceny dziatania systemu, jest
to, czy pacjenci rzeczywiscie sq zainteresowani korzystaniem z niego. W ciagu 8 lat funkcjono-
wania systemu tacznie ztozono 7229 wnioskow. Wykres 1 obrazuje zmiany w liczbie wnioskéw
wnoszonych w kolejnych latach.

Wykres 1. Liczba wniesionych wnioskéw
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Zrédto: opracowanie whasne, na podstawie danych udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjenta.

Jak widac¢, po poczgtkowym zainteresowaniu nowym systemem rozpoczeta sie trwajaca
do dzi$ tendencja spadkowa w zakresie liczby wptywajacych spraw. Przemawia to za przyjeciem
tezy, ze aktualnie system nie dziata w sposdb zadowalajacy dla pacjentow™.

Sama liczba wniesionych wnioskéw nie obrazuje jeszcze ,popularnosci” systemu. W celu
uzyskania doktadniejszego obrazu dane dotyczace wnioskéw w poszczegélnych wojewddztwach
przeanalizowano wzgledem liczby mieszkancow. Wida¢ wyraznie, ze przez caty okres dziatania
systemu nie pojawito sie wiecej niz Srednio 4 sprawy na 100 tys. mieszkarncéw danego wojew6dz-
twa. Szczegdtowe wyniki przedstawia ponizsza Tabela 1.

14. Taki wniosek wynika takze ze sprawozdania Rzecznika Praw Pacjenta dotyczacego przestrzegania praw pa-
cjenta na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za rok 2018, s. 69.
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Tabela 1. Liczba wniesionych wnioskéw w przeliczeniu na 100 tys. mieszkaricéw w latach 2012—-2019

Wojewédztwo 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Dolnoslaskie 1,03 4,40 2,44 3,41 3,17 2,27 2,03 2,38
Kujawsko-pomorskie 1,67 5,40 2,25 3,07 2,83 2,74 2,84 3,23
Lubelskie 0,51 2,08 1,81 1,87 2,11 1,88 1,27 2,23
Lubuskie 0,78 3,33 2,35 3,63 2,26 3,74 1,58 1,58
todzkie 1,07 2,82 2,15 2,44 2,13 1,73 2,02 2,28
Matopolskie 1,22 4,05 2,20 2,43 2,22 2,19 2,07 2,00
Mazowieckie 1,00 4,28 2,39 3,24 2,78 2,25 2,02 2,86
Opolskie 1,78 5,96 2,39 2,60 2,01 1,21 2,43 3,25
Podkarpackie 0,85 2,63 2,07 1,46 1,97 2,11 1,88 2,16
Podlaskie 0,67 4,26 3,02 2,44 3,37 2,11 3,80 2,80
Pomorskie 1,44 4,01 3,22 3,43 3,72 1,81 2,19 2,10
Slaskie 0,95 3,50 1,89 1,77 2,54 1,56 0,90 1,30
Swiqtokrzgskie 0,86 2,91 1,58 2,06 1,99 1,20 0,56 1,29
Warminsko-Mazurskie 0,76 4,14 1,87 3,05 2,30 1,67 0,91 0,77
Wielkopolskie 0,95 3,87 3,06 2,79 2,56 2,09 2,66 2,69
Zachodniopomorskie 1,34 4,88 2,56 3,56 2,28 2,75 2,17 2,71
Cata Polska 1,05 3,87 2,33 2,68 2,57 2,06 1,99 2,25

Zrédto: opracowanie whasne, na podstawie danych udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjenta oraz danych GUS.

Waznym aspektem dotyczacym kazdego systemu jest sprawnos¢ jego funkcjonowania.
Miernikiem obrazujacym ten aspekt jest wzrastajaca badz malejaca liczba przyjetych i nierozwia-
zanych spraw. Nalezy tutaj pamietac, ze — ze wzgledu na stopiert skomplikowania — sprawy moga
byc rozpatrywane przez rok i dtuzej. Dlatego zdecydowano sie na pokazanie udziatu skumulowanej
liczby zakonczonych spraw w odniesieniu do skumulowanej liczby wszystkich wnioskéw. Wykres
2 pokazuje trend, ktory wyraznie wskazuje na rosnacy z roku na rok odsetek spraw zakonczonych,
co mozna uznac za wskazujgce na rosnaca sprawnos¢ wprowadzonego systemu.

Wykres 2. Udziat spraw zakoniczonych w catosci rozpatrywanych spraw

86,4%

81,6%

?5,8%

66,8%
61,8% 63,4%

49,8%

34,9%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie danych udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjenta.
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4.2 Sposéb rozpatrzenia wnioskéw ztozonych do komisji

Kolejnym interesujacym zagadnieniem jest to, w jaki sposéb komisje rozstrzygaja przedtozone
wnioski. Po przeanalizowaniu przedstawionych danych okazato sie, ze przed odpowiedzig nato
pytanie warto zwrdci¢ uwage, ile ze ztozonych wnioskéw w ogéle nie zostato rozpatrzonych i zwro-
conych bez rozpoznania (wnioski niekompletne lub nienalezycie optacone). Jak wida¢ na poniz-
szym wykresie, udziat spraw pozostawionych bez rozpoznania jest stosunkowo wysoki. Nawet
biorgc pod uwage, ze w pierwszym roku dziatania systemu stosunkowo wielu pacjentéw mogto
nie znac nowej procedury, trzeba zauwazyc, ze takze w p6Zniejszych latach nie spadt on ponizej
15%". Niestety, ze wzgledu na brak dostepu do danych o oddalaniu pism inicjujacych postepo-
wanie z analogicznych przyczyn winnych procedurach, nie jest mozliwe okre$lenie, czy jest to
wartos¢ typowa, czy odbiegajaca od normy.

Wykres 3. Udziat wnioskéw zwréconych bez rozpoznania w cato$ci wniesionych wnioskéw

26%

19% 19%

172%

16% 16%
15% 15%

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie danych udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjenta.

Postepowanie co do zasady konczy sie rozstrzygnieciem, w ktérym stwierdza sie zdarzenie
medyczne albo jego brak. Przez caty okres funkcjonowania systemu w 1561 ze wszystkich rozpa-
trzonych spraw stwierdzono zdarzenie medyczne, w 2984 — brak zdarzenia, a 371 spraw zostato
zakonczonych z przyczyn formalnych (wykres 4.

15. Przy ocenie wynikow nalezy mie¢ na wzgledzie, ze moze zachodzi¢ faktyczne dublowanie danych o liczbie
wptywajacych spraw, poniewaz zwrécony wniosek, jesli zostanie ponownie wniesiony, moze byc zarejestro-
wany jako nowy wniosek pod nowa sygnatura.
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Wykres 4. Rozktad rozstrzygnietych wnioskéw w latach 2012—-2019

[] zdarzenia medyczne
[] Brakzdarzenia medycznego

[ Nierozstrzygniete z przyczyn formalnych

Zrédto: opracowanie whasne, na podstawie danych udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjenta.

Zdarzenia medyczne stwierdzono w prawie jednej trzeciej wszystkich przypadkéw. W niemalze
dwoch trzecich — brak zdarzenia. Zaktadajac, ze wojewddzkie komisje dokonywaty poprawnych
ustaleA, mozna uznac, ze wniesienie przez pacjentéw spraw do sadu skutkowatoby brakiem uzyska-
nia odszkodowania, przy jednoczesnym poniesieniu znacznie wyzszych kosztoéw postepowania.
Mozna wiec uznac, ze system osiagnat w pewnym sensie sukces, oszczedzajac poszkodowanym
dodatkowych kosztéw w sytuacjach, gdzie brak byto przestanek do przypisania odpowiedzialnosci
szpitalowi. Warto takze zauwazy¢, Ze wniosek o ponowne rozpoznanie sprawy (przez pacjenta
badz szpital) wniesiono w 2193 przypadkach — a zatem w 48% wszystkich rozpatrzonych mery-
torycznie spraw, niezaleznie od tego, jaki byt wynik pracy komisji.

4.3. Wysokos$¢ proponowanej kwoty Swiadczenia oraz liczba przypadkéw,
w ktérych propozycje odrzucono

Wojewddzkie komisje nie majq obowigzku prowadzenia ewidencji ztozonych propozycji i kwot za-
akceptowanych i otrzymanych przez wnioskodawcéw. W zwigzku z tym przedstawione ponizej
informacje sq oparte na danych niepetnych. Wynika z nich jednak, ze proponowane kwoty waha-
ja sie od 1 zt do maksymalnej ustawowej — 300 tys. ztotych. Najbardziej szczeg6towe dane do-
tyczace wysokosci proponowanych kwot oraz tego, czy propozycja ta zostata przyjeta, udato sie
ustali¢ za rok 2016. Przedstawione ponizej informacje zawierajq dane ze wszystkich wojewédztw,
poza: lubelskim, t6dzkim, podkarpackim i zachodniopomorskim. Na potrzeby opracowania przy-
jeto, ze brak zaproponowania przez szpital (ubezpieczyciela) zadnej kwoty (co w konsekwencji
prowadzi do przyznania kwoty zgdanej) jest réwnoznaczny z akceptacjq propozycji, a brak od-
powiedzi na propozycje jest réwnoznaczny z jej odrzuceniem. Najnizsza zaproponowana kwota
w 2016 roku wyniosta 1 zt, a najwyzsza — 100 tys. ztotych. Po przeanalizowaniu danych mozna
wyroéznic trzy przedziaty ich wysokosci, w ktérych zmienia sie procentowy udziat propozycji przy-
jetych. Wyodrebniono nastepujace przedziaty wedtug wysokosci propozycji: od 1 zt do 1000 zt
wiacznie, od 1001 zt do 10000 zt wtacznie, oraz powyzej 10000 zt. Udziat przyjetych propozycji
prezentuja ponizsze wykresy.
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Wykres 5.1. Przyjete i odrzucone propozycje w wysokosci od 1 do 1000 zt

[l Przyjete
[] o0drzucone

Wykres 5.2. Przyjete i odrzucone propozycje w wysokosci od 1001 do 10000 z¢

] Przyjete
[] o0drzucone

Wuykres 5.3. Przyjete i odrzucone propozycje w wysokos$ci powyzej 10000 zt

58%

[l Przyjete
[] o0drzucone

Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie danych udostepnionych przez Rzecznika Praw Pacjenta.

Widac wyraznie, ze przy nizszych kwotach dominuja propozycje odrzucone. Dopiero przy kwotach
powyzej 10000 zt wiekszos¢ pacjentéw zdecydowata sie na przyjecie propozycji. Prawdopodobnie
przyczyna tego jest duza réznica pomiedzy kwotami zagdanymi we wniosku a kwotami propono-
wanymi przez podmiot zobowigzany, przy jednoczesnej koniecznosci zrzeczenia sie z dalszych
roszczen w przypadku przyjecia propozycji. Negatywnie nalezy oceni¢ regularne proponowanie
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kwot nizszych niz przewidziane rozporzadzeniem kwotujacym, czasami nawet tak niskimi jak
100 zt, czy nawet 1 zt.

4.4. Czas od wptyniecia wniosku do zakonczenia postepowania

Brak doktadnych danych dotyczacych czasu prowadzenia postepowania za lata 2012—-2013.
Ze sprawozdan Rzecznika Praw Pacjenta dotyczacych przestrzegania praw pacjenta na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej w tym okresie wynika jednak, ze juz w pierwszych latach dziatania syste-
mu wojewddzkim komisjom nie udawato sie zakoficzyé wszystkich spraw w ustawowym terminie
4 miesiecy. Doktadne informacje dostepne sa jedynie za okres 2014—2017 w zwigzku z kontrolg
przeprowadzong przez NIK. W ramach kontroli przeanalizowano dokumentacje dotyczacy 288
spraw zakonczonych w tym okresie. Sposrod nich tylko 123 sprawy (47,3%) zostaty zakornczone
w ustawowym terminie czterech miesiecy. W terminie od 4 do 6 miesiecy zakonczonych zostato
64 spraw (24,6%), a 73 sprawy (28,1%) w terminie powyzej 6 miesiecy. Najdtuzszy czas do wy-
dania orzeczenia roznit sig w zaleznosci od komisji i wynosit od 6,4 miesiaca do az 22,3 miesia-
ca. Na wydtuzanie czasu trwania postepowania niewatpliwy wptyw ma takze wspomniany wyzej
obowigzek przedstawienia wniosku podmiotowi zobowigzanemu celem zajecia przez niego stano-
wiska. Kontrola przeprowadzona przez NIK wykazata, ze okres ten wynositzwykle od 9 do 30 dni,
cho¢ zdarzyt sie takze przypadek otrzymania stanowiska dopiero po 53 dniach. Jednakze wiek-
szy wptyw na opéznienia niz samo oczekiwanie na odpowiedZ szpitala miaty dziatania szpitala
— kontrola wskazata na dtugi okres od uzyskania stanowiska szpitala do pierwszego posiedzenia
(przecietnie od 38 do 108 dni; maksymalny stwierdzony okres wyniost 379 dni).

4.5. Liczba bieglych powotanych w sprawie

Informacje w tym zakresie znajduja sie przede wszystkim w sprawozdaniu z kontroli przeprowadzo-
nej przez NIK za lata 2014—2018 oraz w danych uzyskanych od RPP za lata 2017—-2019. Z samych
przepisow u.p.p. wynika, ze zasiegniecie opinii biegtego jest konieczne wtedy, gdy ,stwierdzenie
okoliczno$ci majacych istotne znaczenie dla wydania orzeczenia wymaga wiadomosci specjal-
nych”. W wyniku kontroli ustalono, ze wojewédzkie komisje czesto korzystajq z opinii biegtych.
Wojewodzkie komisje poddane kontroli w przedmiotowym okresie skorzystaty z opinii biegtych
przy rozstrzygnieciu 116 spo$rad 336 spraw (34,6%). W tych 116 sprawach ztozono wnioski 0 az
163 opinie, przy czym ostatecznie otrzymano ich 138. Nalezy przy tym zaznaczyc, ze komisje
w réznych wojewddztwach opieraty sie na opiniach biegtych w bardzo r6znym stopniu. Znalazto
to takze odzwierciedlenie w czasie trwania postepowania, w zwigzku z tym, ze Sredni czas spo-
rzadzenia jednej opinii przez biegtego wyniést 59 dni, a najdtuzszy — az 639 dni. W konsekwen-
cji, sprawy, w ktérych nie zwrécono sie o opinie biegtych, byty rozstrzygane w | instancji Srednio
w ciggu 3,9 miesigca (a wiec w terminie przewidzianym ustawg). Z kolei w sprawach, w ktérych
przeprowadzano opinie biegtych, redni czas rozpatrzenia sprawy wyniést niemalze dwukrotnie
dtuzej — az 7,/ miesigca. W Il instancji wartosci te wyniosty odpowiednio 58,1 dnia przy braku opinii
biegtych i 172,1 dnia w przypadkach, gdy zwr6cono sie o te opinie. Dane za rok 2019 nie pozwa-
lajq na okreslenie procentowego udziatu korzystania z opinii biegtych przy rozstrzyganiu spraw.
Ujawniono jedynie, ze komisje wydaty w tym okresie 433 postanowienia o powotaniu biegtego.
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4.6. Wplyw alternatywnego systemu dochodzenia roszczen na dziatanie sadow
powszechnych

Rok 2011 byt ostatnim przed wprowadzeniem alternatywnego trybu dochodzenia roszczen za zda-
rzenia medyczne, dlatego tez poréwnanie danych pomiedzy tym rokiem a latami p6zniejszymijest
interesujace dla ustalenia wptywu, jaki miato wprowadzenie alternatywnego systemu dochodzenia
roszczen na liczbe spraw wnoszonych przed sady powszechne. Zgodnie z danymi Ministerstwa
Sprawiedliwosci o postepowaniach dotyczacych odszkodowania i zado$¢uczynienia za szkody
wyrzadzone przez stuzbe zdrowia za lata 2011-2017 liczba nowych spraw w | instancji rysowata
sie nastepujaco.

Wykres 6. Liczba spraw odszkodowawczych w | instancji

971 990 51 947

—| 862 847 ——
754

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Zrédto: opracowanie whasne, na podstawie danych udostepnionych przez Ministerstwo Sprawiedliwosci.

Z wykresu wynika, ze wprowadzenie alternatywnego systemu dochodzenia roszczen nie od-
cigzyto sadownictwa. Jednakze interesujgcq zaleznos¢ widag, gdy rozdzielimy sprawy odszkodo-
wawcze w | instancji na rozpatrywane przez sady rejonowe i rozpatrywane przez sady okregowe.
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Wykres 7. Liczba spraw odszkodowawczych w | instancji w sadach rejonowych oraz okregowych

746 773 f— 753
725
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[ Sady Rejonowe [] Sady Okregowe (I instancji)

Zrédto: opracowanie whasne, na podstawie danych udostepnionych przez Ministerstwo Sprawiedliwosci.

Widac wiec, ze liczba spraw odszkodowawczych rozpatrywanych przez sady rejonowe, o mniej-
szejwartosci przedmiotu sporu, zmalata wraz z wprowadzeniem alternatywnego systemu docho-
dzenia roszczen. Moze to Swiadczyc o tym, ze postepowanie przed wojewddzkimi komisjami petni
funkcje alternatywy wiasnie tylko w sprawach o mniejszej wartosci przedmiotu sporu. Takze tutaj
nalezy wskaza¢, ze w roku 2017 zanotowano wzrost iloSci spraw wnoszonych do sadu wzgledem
poprzedniego roku. Brak danych za lata 2018—2019 nie pozwala jednak oceni¢, czy byt to jedynie
jednoroczny wzrost, czy tez poczatek tendencji wzrostowej, ktéra mogtaby $wiadczyc o tym, ze sy-
stem przestat spetnia¢ oczekiwania pacjentéw takze w tym zakresie. Za sukces systemu mozna
za to uznac fakt, ze jedynie niewielka liczba pacjentéw odrzuca propozycje odszkodowania i de-
cyduje sie na wszczecie postepowania sadowego po zakonczeniu procedury przed wojewédzka
komisja. Dane w tym zakresie wynikaja jedynie z kontroli przeprowadzonej przez NIK, dotyczacej
whnioskow za lata 2014—2018. Na podstawie tych badan stwierdzono, ze w przypadkach, w ktérych
wnioskodawcy zdecydowali sie wycofa¢ wniosek badz odrzucili propozycje odszkodowania, jedy-
nie 35 sposrod 244 wnioskodawcow (13,1%) weszio na droge sadowa.

Whnioski

Wdrozenie wojewédzkich komisji miato utatwi¢ dochodzenie przez pacjentéw roszczen wobec pod-
miotoéw leczniczych. W uzasadnieniu projektu nowelizacji przyjeto kilka podstawowych zatozen.
Pierwszym z nich byto ,zmniejszenie obcigzenia sgdéw powszechnych postepowaniem w sprawie
odszkodowan za btedy medyczne, przez zapewnienie alternatywnego postepowania przed wo-
jewodzka komisjq”®®. Z danych wskazanych wyzej wynika jednak, ze liczba spraw przed sadami

16. Uzasadnienie do rzadowego projektu ustawy o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
oraz niektérych innych ustaw, VI Kadencja, druk sejm. nr 3488, s. 18.
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powszechnymi utrzymuje sie na podobnym poziomie, niewielkie obnizenie dotyczy jedynie spraw
przed sadami rejonowymi, czyli o mniejszej wartosci. Zatozenie to nie zostato wigc zrealizowane.

Po drugie, postepowanie przed wojewédzkimi komisjami miato stanowic alternatywe dla sadéw
powszechnych. Zatozenie to zrealizowano czesSciowo. Rzeczywiscie, postepowanie nie zamyka drogi
do dochodzenia roszczen przed sadami powszechnymi. Jednakze wigze sie to ze zrzeczeniem sie
roszczen powyzej kwoty przyjetej propozycji Swiadczenia¥, a sktadane propozycje nie sg wysokie
(nie siegaja nawet wysokosci limitow wynikajacych z u.p.p. i rozporzadzenia kwotujacego). Wigze
sie to z wyrazang w doktrynie watpliwoscig, czy system nie bedzie uzywany jedynie w sprawach
o stosunkowo niskiej wartosci. Przeanalizowane dane nie pozwalaja na to pytanie odpowiedzie¢
jednoznacznie. Z catg pewnoscig mozna jednak stwierdzi¢, ze system nie stanowi alternatywy dla
spraw, w ktérych kwota potencjalnego odszkodowania jest wysoka.

Kolejnym z fundamentalnych zatozen byto zapewnienie szybkosci postepowania (maksymalnie
4 miesigce]. W doktrynie od samego poczatku budzito watpliwosci, czy taki termin bedzie mozliwy
do dotrzymania, w szczegolnosci w zwigzku ze stosunkowo dfugim czasem na zajecie stanowiska
przez szpital badZ ubezpieczyciela. Analiza danych wskazuje, ze rzeczywiscie — w wielu przypad-
kach postepowanie nie zostaje zakonczone w ustawowym terminie. Nie udato sie zatem spetni¢
takze tego zatozenia. Warto jednak zauwazyg, ze czas na zajecie stanowiska przez szpital badz
ubezpieczyciela nie stanowi wcale czynnika, ktéry odgrywa kluczowa role w wydtuzaniu postepo-
wan. Tym, co wptywa na czas trwania w najwiekszym stopniu, jest powotywanie biegtych — analiza
przedstawionych wynikéw jasno pokazuje, ze w sprawach, w ktérych biegli nie byli powotywani,
$redni czas trwania postepowania wynosit ponizej 4 miesiecy. W sytuacji powotywania bieghych
wydtuzat sie Srednio dwukrotnie.

Watpliwosci budzito takze, czy czas na wniesienie wniosku nie bedzie zbyt krétki. Przeanalizowane
dane nie dajg odpowiedzi na to pytanie, prawdopodobnie w czesci z tego powodu, Ze przekrocze-
nie terminu nie jest powodem do zwrotu wniosku. Nie ulega jednak watpliwosci, ze skoro czas
na wniesienie wniosku jest krotszy od terminu przedawnienia, to w wielu przypadkach nieprze-
dawnionego roszczenia bedzie mozna dochodzi¢ jedynie przed sadem.

Kolejnym zatozeniem byto oparcie ciezaru wyptacania Swiadczen na ubezpieczycielach
(co miato by¢ krokiem w kierunku petnego systemu No Fault Compensation). Wytyczne;j tej nie
udato sie zrealizowa¢ — szpitale czesto nie zawierajq ubezpieczen, thumaczac sie trudng sytua-
cja finansowg, co w konsekwencji doprowadza do tego, ze to wlasnie one, a nie ubezpieczyciel,
wyptacajq $wiadczenie.

Podsumowanie

Wskazane wyzej wyniki S$wiadcza o tym, ze system w swojej aktualnej postaci nie wypetnia nale-
zycie przewidzianej dla niego roli. Problem w tym zakresie zauwazyt takze Rzecznik Praw Pacjenta,
ktéry pismem z dnia 13 listopada 2018 roku zwrécit sie do Ministra Zdrowia z propozycjami zmian

17.  Przy czym przedmiotowe zrzeczenie si¢ roszczenia nie dotyczy roszczen w zakresie szkéd, ktore ujawnity
sig dopiero po dniu ztozenia wniosku.
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dla systemu®, ktérych tresci niestety nie udostepniono. Mozna jednak wskazac kilka obszarow,
ktdre warto usprawnic. Po pierwsze: przeanalizowanie regulacji udziatu biegtych w sprawie. Potowa
cztonkéw komisji musi posiada¢ wyksztatcenie z zakresu nauk medycznych. Wydaje sie wiec,
Ze organ ten powinien znacznie rzadziej niz sad potrzebowac opinii biegtego, w zwigzku z tym,
ze dany cztonek komisji bedzie miat wiedze z okre$lonego zakresu. Jedng z metod, ktéra mogta-
by poméc w tego realizacji, bytoby uregulowanie, ze wéréd cztonkéw komisji powinni znalez¢ sie
lekarze okreslonych specjalizacji (tych, w ktérych najczesciej potrzebne jest powotanie biegtego].
Dtugi okres oczekiwania na decyzje biegtego moze wynikac takze z duzego obcigzenia biegtych
niektérych specjalizacji. Inng metoda na rozwigzanie problemu mogtoby wiec byé np. postulowane
przez Tomasza Widtaka wprowadzenie mozliwo$ci wprowadzania biegtych ad hoc albo zasiegania
opinii takze konsultantéw z innych wojewodztw?®®.

Kolejnym istotnym aspektem jest kwestia zrzeczenia sie roszczen w przypadku zaakceptowania
propozycji $wiadczenia. Mozliwym rozwigzaniem problemu niskich kwot faktycznie proponowanych
bytoby wprowadzenie trybu pozwalajacego na ustalenie wysokosci odszkodowania juz po wydaniu
orzeczenia o zdarzeniu medycznym. Dzieki temu w sytuacji gdy fakt wystapienia zdarzenia bytby
juz przesadzony, pacjent i szpital badZ ubezpieczyciel mogliby ustali¢ satysfakcjonujaca dla obu
stron kwote — np. w drodze arbitrazu albo mediacji. Warto bytoby takze wprowadzi¢ postulat dok-
tryny o uregulowaniu instytucji wspétuczestnictwa w postepowaniu przed wojew6dzka komisja.
Niezaleznie od tego, jakie rozwigzania sprébuje wprowadzi¢ ustawodawca, nie ulega watpliwosci,
ze zmiany sa konieczne dla zwiekszenia wptywu systemu na sytuacje pacjentow.
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Effectiveness of the polish Alternative Patient Compensation System

The Alternative Patient Compensation System has been operating in Poland for 8 years. There were high
expectations upon its implementation, i.a. regarding the increase of compensation’s effectiveness and
quickness as well as the unburdening of court system. Doctrine had doubts about the System since
its beginning. In order to compare the reality with expectations, data about the System was analysed.
The outcome of anaylisis suggests, that the System does not operate at satisfactory level and does
not fulfill its premises.
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