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Il Streszczenie

Wprowadzeniei cel pracy. Pozasgdowy model dochodzenia
roszczen medycznych obowiazuje od 1 stycznia 2012 roku.
Ustawodawca poktadat w nim nadzieje na redukcje kosztéw
i uproszczenie postepowania w sprawach medycznych. Nie
wszystkie cele udato sie osiagnacipo ponad 10 latach zdecy-
dowano sie na wprowadzenie nowego systemu kompensacji
szkdd wynikajacych ze zdarzen medycznych. Celem artykutu
jestanalizazmian w pozasagdowym modelu kompensacji szkéd
medycznych, a takze zwrdcenie uwagi kadry zarzadzajacej
i 0séb wykonujacych zawody medyczne na aktualne rozwig-
zania prawne w tym zakresie.

Metody przegladu. Prace przygotowano na podstawie li-
teratury prawnej, informacji zawartych w polskim Systemie
Informacji Prawnej ,LEX" oraz Systemie Aktéw Prawnych znaj-
dujacym sie na pod adresem: https://isap.sejm.gov.pl/.

Opis stanu wiedzy. Z uwagi na potrzebe odcigzenia sgdéw
postepowaniami w sprawie odszkodowan w sektorze me-
dycznym oraz stworzenia szybszych i tafiszych rozwigzan
prawnych ustawodawca zdecydowat sie na wprowadzenie
alternatywnego trybu dochodzenia roszczen. Szybko okazato
sie, ze nie wszystkie cele udato sie zrealizowac. W nastepstwie
prac legislacyjnych znowelizowano Ustawe o prawach pacjen-
ta i Rzeczniku Praw Pacjenta, na mocy ktérej od 6 wrzesnia
2023 roku funkcjonuje nowy model pozasagdowego kom-
pensowania szkdd doznanych przez pacjentéw w wyniku
zaistnienia zdarzenia medycznego.

Podsumowanie. Wprowadzony niedawng nowelizacjg Usta-
wy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta tryb pozasa-
dowego dochodzenia roszczen opiera sie na instytucji Rzecz-
nika Praw Pacjenta i Funduszu Kompensacyjnym Zdarzen
Medycznych. Przyjete rozwigzania majg usprawnic system
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pozasadowego dochodzenia roszczen. Analiza wprowadzo-
nych zmian prowadzi do pozytywnej oceny nowego modelu,
jednakze nie wszystkie btedy ograniczajace jego efektywnosc
udato sie ustawodawcy wyeliminowac.

Stowa kluczowe

Rzecznik Praw Pacjenta, prawa pacjenta, pacjent, sad, odszko-
dowanie, kompensacja szkody

0 Abstract

Introduction and Objective. An out-of-court model of
pursuing medical claims became effective on 1 January 2012.
The legislator had hopes to reduce costs and simplify the
proceedings in medical cases. Not all of the objectives were
achieved, therefore, it was necessary to amend the model
introduced in 2012. The purpose of this article is to analyse
the changes in the out-of-court model of pursuing claims
made in 2023, as well as to ensure the staff that manages
healthcare entities and medical personnel pay attention to
the current legal solutions. Review methods: This thesis was
written based on the data contained in the Polish System of
Legal Information called “LEX”, the Online System of Legal
Acts available at https://isap.sejm.gov. pl/

Brief description of the state of knowledge. Due to the need
to relieve common courts of proceedings on compensationin
the healthcare, and to offer a faster and cheaper alternative
for patients, the legislator decided to introduce a procedure
for pursuing claims under Polish law. However, in time, it
turned out that not all the objectives set before that model
were achieved. Therefore, a change was necessary. The Act on
Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman was revised,
resulting in a new model of out-of-court compensation for
damages incurred by patients arising from medical events
introduced to the Polish law.

Summary. The out-of-court proceedings for pursuing medical
claims, introduced with the recent amendment to the Act
on Patient Rights and the Patient Rights Ombudsman, is
based on the institution of the Patient Rights Ombudsman
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and the Medical Event Compensation Fund. Analysis of the
introduced changes leads to a positive evaluation of the new
model, however, not all errors limiting its effectiveness were
eliminated by the legislator.

Key words

compensation, patient rights, court, damages, Patient Omb-
udsman, patient

WPROWADZENIE

Roszczenia zwiagzane ze szkodami w sektorze ochrony zdro-
wia s3 jednymi z najtrudniejszych do udowodnienia przez
poszkodowanych. Najwieksze wyzwania wiazg sie zazwyczaj
zwykazaniem przestanek odpowiedzialnosci cywilnej $wiad-
czeniodawcy, a zwlaszcza jego winy oraz zwigzku przyczyno-
wego zachodzgcego pomiedzy zdarzeniem, z ktérym system
prawny wiaze obowiazek odszkodowawczy, a zaistnialg szko-
da. Trudnosciom tym towarzysza nierzadko wysokie koszty
sagdowe. Wspomniane problemy znacznie spowalniaja pro-
ces uzyskania przez poszkodowanych rekompensaty szkod
poniesionych w sektorze ochrony zdrowia. Ostatnie dwie
dekady przyniosly jednak szanse na poprawe tej sytuacji,
bowiem na $wiecie, a takze w Polsce, nasilily si¢ tendencje
do tworzenia alternatywnych pozasadowych modeli docho-
dzenia roszczen w zakresie szkdd medycznych [1].

W nastepstwie debaty nad wadami i ograniczeniami sg-
dowego modelu dochodzenia roszczen medycznych wprowa-
dzono w Polsce — na mocy Ustawy z dnia 28 kwietnia 2011
roku o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych
Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biu-
rze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych — model pozasagdowe-
go dochodzenia roszczen odszkodowawczych przez pacjentow
zwigzany ze szkodami w leczeniu. Zmiany weszty w zycie dnia
1 stycznia 2012 roku i zainicjowaly dziatalno$¢ wojewddz-
kich komisji ds. orzekania o zdarzeniach medycznych (dalej:
komisje) [2]. Celem ustawodawcy bylo odciazenie sadéw
powszechnych oraz uproszczenie i skrécenie postepowari.

SKUTECZNOSC | EFEKTYWNOSC ,,KOMISYJNEGO”
MODELU DOCHODZENIA ROSZCZEN

Z wprowadzeniem pozasgdowego modelu dochodzenia rosz-
czen medycznych opartego na dzialalnoéci komisji wig-
zano liczne nadzieje. Oczekiwano, ze model ten pozwoli
przys$pieszy¢ uzyskanie odszkodowania i zado$¢uczynie-
nia w sprawach medycznych. Obnizeniu mialy ulec kosz-
ty uzyskania $wiadczenia. Wysoka oplata, wynoszaca 5%
wartoéci przedmiotu sporu, obowigzujaca w postepowaniu
cywilnym, zastapiona zostata niskg oplata w kwocie 200 z1.
Przewidywano takze, ze zaréwno uproszczenie, jak i zre-
dukowanie kosztéw postepowania wptynie na wzrost liczby
dochodzonych odszkodowan, jednoczesnie nie obciazajac
wymiaru sprawiedliwosci [3]. Wydawalo sie, ze wprowa-
dzony za sprawg komisji model bedzie stanowil skuteczng
przeciwwage dla postepowan sadowych i uda sie zrealizowa¢
cele przyswiecajace ustawodawcy [4-6]. Z czasem jednak
stalo si¢ oczywiste, Ze narzucone przez ustawodawce ramy
czasowe [7], zasady procedowania wniosku [8], brak prze-
pisow o wspotuczestnictwie [9], ograniczenie podmiotowe
[10] czy problemy z opracowaniem oferty ubezpieczenia
dla szpitali [11], a takze brak uprawnienia do weryfikowa-
nia przez wojewddzka komisje wysokosci odszkodowania

zaproponowanego przez ubezpieczyciela albo podmiot lecz-
niczy prowadzacy szpital [12] odbija si¢ na skutecznosci
modelu komisyjnego i nie pozwolg w znaczacym stopniu na
odcigzenie sagdéw sprawami medycznymi, a tym samym nie
doprowadzg do uproszczenia i przy$pieszenia procesu docho-
dzenia roszczen odszkodowawczych [13, 14]. W doktrynie
wielokrotnie podkre§lano wady wspomnianego modelu,
podnoszac m.in., ze nalozono na wnioskodawce obowigzek
wskazania propozycji wysokosci odszkodowania w granicach
»minimalnej wysokosci §wiadczenia” okreslonej w ustawie,
aw rzeczywisto$ci wspomniany obowigzek pozbawiony byt
wiekszego sensu, bowiem kwota wskazana we wniosku nie
zobowigzywata ubezpieczyciela czy podmiotu leczniczego do
jej akceptacji, a sama komisja nie posiadata kompetencji do
orzekania w zakresie wysoko$ci odszkodowania czy zado$¢-
uczynienia. W rezultacie wskazana we wniosku propozycja
odszkodowania i zado$¢uczynienia materializowata sie tylko
w przypadku, gdy ubezpieczyciel czy podmiot leczniczy
w terminie 30 dni od dnia otrzymania wniosku nie przedsta-
wili swojego stanowiska w sprawie. W takiej sytuacji, zgodnie
z tredcig art. 67d ust. 6 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta, akceptacja wniosku w zakresie wskazanych
w nim okolicznoéci oraz wysokosci proponowanego przez
wnioskodawce odszkodowania i zado§¢uczynienia stawala
sie faktem. Krytyczne glosy przedstawicieli doktryny do-
tyczyly takze m.in. tego, iz nie przyznano wnioskodawcy
skutecznych instrumentéw pozwalajacych na weryfikacje
przedstawionej przez ubezpieczyciela czy podmiot leczniczy
propozycji wysokosci odszkodowania i zado$¢uczynienia.
W rezultacie prowadzito to do zanizania warto$ci $wiadczen
[15]. Ponadto ustawa zakladata, ze zaakceptowanie przez
pacjenta zaproponowanej mu wysokosci odszkodowania
i zado$¢uczynienia skutkuje zrzeczeniem si¢ roszczen za
szkody, ktdre ujawnily si¢ juz po zlozeniu wniosku o usta-
lenie zdarzenia medycznego. Taka sytuacja byta skrajnie
niekorzystna dla pacjenta. Z jednej strony pozbawiata go
bowiem mozliwosci petnej kompensacji szkody, a z drugiej
podwazata idee trybu komisyjnego, ktory z zalozenia miat
mie¢ charakter fakultatywny. W rzeczywistodci przyjeta
konstrukcja prawna tylko pozornie gwarantowala pacjentowi
prawo wyboru trybu dochodzenia roszczen, wprowadzajac
zastrzezenie, ze akceptacja $wiadczen w trybie komisyjnym
wylacza mozliwo$¢ dochodzenia roszczen o odszkodowanie
uzupelniajgce na podstawie przepiséw Kodeksu cywilne-
go (dalej: k.c.) [16]. Na krytyke zastuguje takze pozornos¢
srodkéw zaskarzenia przyznanych wnioskodawcy w trybie
komisyjnym. Ustawodawca przewidzial dwie mozliwosci,
tj. ztozenie wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy oraz
wniesienie skargi o stwierdzenie niezgodnosci z prawem
orzeczenia komisji. Warto jednak nadmieni¢, ze skarga
o stwierdzenie niezgodnosci z prawem orzeczenia komisji
mogla dotyczy¢ tylko naruszenia przepiséw proceduralnych
[17], a wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy stuzyl tylko
ponownemu zbadaniu, czy we wnioskowanej sprawie doszto
do zdarzenia medycznego, czy nie, co nie mialo znacze-
nia, w przypadku gdy samo ustalenie zaistnienia zdarzenia
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medycznego nie budzilto zastrzezen. Zastrzezenia dotyczyty
np. wysokoéci propozycji §wiadczenia [18].

Jaskrawe $wiatlo na problemy zwigzane z funkcjonowa-
niem komisji rzucit raport pokontrolny Najwyzszej Izby
Kontroli (dalej: NIK) z 2018 roku [19]. Przeprowadzona
przez NIK kontrola wyraznie wykazatla, ze ponad polowa
wszystkich decyzji, ktdre zapadly w sprawach zgtoszonych
przez wnioskodawcow, zakonczyta si¢ z naruszeniem usta-
wowego 4-miesiecznego terminu. Niekiedy rozstrzygniecia
zapadaly nawet po uptywie 22 miesigcy. Kontrola wykazata
takze, ze wigkszo$¢ komisji nagminnie positkowata si¢ opi-
niami bieglych. W niektoérych przypadkach opinie bieglych
wykorzystywane byly nawet w 85% wszystkich orzeczen. Tak
powszechne korzystanie z opinii bieglych znaczaco wydtuzy-
to okresy procedowania wnioskéw i uniemozliwialo wydanie
orzeczenia w ustawowym 4-miesigcznym terminie. Ponadto
szpitale nie dazyty do wyplaty swiadczen adekwatnych do
poniesionych przez pacjentéw szkod, co wynikalo z tego,
ze Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca
2013 roku w sprawie szczeg6élowego zakresu oraz warunkow
ustalania wysokosci §wiadczenia w przypadku zdarzenia me-
dycznego [20] nie okreslatlo minimalnych kwot $wiadczenia,
a jedynie ich gérne limity [21].

W rezultacie przeprowadzonej kontroli NIK stusznie za-
uwazyl, ze ,Dzialanie systemu ochrony zdrowia zwigzane jest
z ryzykiem wystepowania réznego rodzaju zdarzen niepo-
zadanych. Obowiazujace regulacje prawne powinny chroni¢
pacjenta i zapewnia¢ mu skuteczne narzedzia dochodzenia
odszkodowania i zado$¢uczynienia w przypadku wystapienia
bledu medycznego. Ustalenia kontroli wskazuja, iz obecnie
funkcjonujacy, w zalozeniu alternatywny do drogi sadowej,
system kompensacyjny w zakresie orzekania o zdarzeniach
medycznych, nie spelnia tej roli. Liczba spraw w sadach
powszechnych nie ulegla zmniejszeniu, czas niezbedny na
rozpatrzenie sprawy przed komisjami jest niezadowalajacy,
a koncowe efekty wydania orzeczenia o zdarzeniu medycz-
nym nie satysfakcjonuja pacjentéw, o czym $wiadczy m.in.
niewielki odsetek zaakceptowanych przez nich propozycji
dotyczacych kwot odszkodowania i zado$¢uczynienia” [22].

Podobnie jak NIK, rowniez Rzecznik Praw Pacjenta doko-
nal negatywnej oceny funkcjonowania wojewddzkich komisji
do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych. Wskazat
m.in. nato, ze niektore z regulacji zawartych w Ustawie o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, do przestrzegania
ktérych zobowigzane sg komisje, powoduja, ze stworzony
na potrzeby pacjentéw model pozasadowego dochodzenia
roszczen nie stanowi rzeczywistej i skutecznej alternatywy
dla sadownictwa powszechnego, a cele w postaci skrécenia
i uproszczenia postepowania nie zostaly osiagniete [23].

Ponadto, jak wynika z danych Ministerstwa Sprawiedliwo-
$ci dotyczacych odszkodowan i zado$¢uczynien za szkody,
ktore zostaly wyrzadzone przez sektor ochrony zdrowia
w latach 2011-2017, liczba nowych spraw wplywajacych do
sadow L instancji nie ulegta zmianie wraz z wprowadzeniem
pozasadowego modelu dochodzenia roszczen [24].

KOMPENSACJA SZKOD MEDYCZNYCH PO
NOWELIZACJI USTAWY O PRAWACH PACJENTA
I RZECZNIKU PRAW PACJENTA

W zwigzku z niespelnieniem oczekiwan, jakie wigza-
no z dzialalno$ciag wojewddzkich komisji ds. orzekania

o zdarzeniach medycznych, stalo si¢ oczywiste, ze model
pozasadowego dochodzenia roszczen musi ulec zmianie.
W wielu krajach Unii Europejskiej system ten bazuje na
specjalnie do tego powotanych instytucjach, ktérych celem
jest kompensacja doznanych przez pacjentéw szkdd. Roz-
wigzania te sg szczegdlnie popularne w Skandynawii [25].
W krajach nordyckich poczatkowo dochodzenie roszczen
opieralo si¢ na dobrowolnym ubezpieczeniu spolecznym,
wigzacym sie z zobowigzaniem podmiotéw leczniczych do
kompensacji szkod poniesionych przez pacjenta w zwigzku
z leczeniem. Model ten cechowal si¢ prostota i szybko$cia
postepowania, bowiem dla rozstrzygniecia roszczenia nie
wymagano wykazania winy pracownika medycznego. Ak-
tualnie model pozasagdowego dochodzenia roszczen opiera
sie na zasadzie, zgodnie z ktéra dostep poszkodowanych do
odszkodowania powinien by¢ powszechny i tatwy; zadaniem
systemu powinno by¢ wspieranie poprawnych relacji zacho-
dzacych pomiedzy pacjentami a personelem medycznym,
a stwierdzenie bledu nie powinno stuzy¢ stygmatyzacji,
lecz edukacji i podnoszeniu bezpieczenstwa oraz jakosci
$wiadczen zdrowotnych [26, 27]. Model ten znacznie obniza
liczbe postepowan sadowych. Jest on powszechnie stosowany
w krajach skandynawskich [28].

W nastepstwie poczynionych obserwacji i stwierdzonej
nieefektywnosci dotychczasowych rozwigzan oczywista
stata sie potrzeba stworzenia w Polsce nowego, pozasado-
wego modelu dochodzenia roszczen przez pacjentéw [29].
Nowy model kompensacji szkéd medycznych, ktory zaczat
obowiazywac 6 wrzes$nia 2023 roku, zostal szczegétowo
uregulowany w rozdziale 13b (,,Kompensacja szkod wynika-
jacych ze zdarzen medycznych”) Ustawy z dnia 6 listopada
2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(tekst jednolity: Dz.U. z 2023 1., poz. 1545; dalej: u.p.p.) [30].

Nowe przepisy znajdujg zastosowanie do zdarzen me-
dycznych zaistnialych w trakcie udzielania lub w efekcie
udzielenia badz zaniechania udzielenia $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych na za-
sadach okreslonych w Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rod-
kéw publicznych w szpitalu (art. 67q u.p.p.). Swiadczenie
kompensacyjne wyplacane bedzie pacjentowi, a w przypadku
jego $mierci: krewnemu pierwszego stopnia, niepozostajace-
mu w separacji malzonkowi, osobie pozostajacej w stosunku
przysposobienia oraz osobie pozostajacej z pacjentem we
wspolnym pozyciu. Nakredlony katalog podmiotéw nale-
zy oceni¢ pozytywnie, odpowiada on bowiem wnioskom
zglaszanym w doktrynie, krytycznie odnoszacym sie do
uprawnienia, ktdre we wczesniej obowigzujacym modelu
zastrzezone bylo na rzecz spadkobiercow zmarlego [31]. Samo
$wiadczenie bedzie natomiast realizowane ze srodkéw Fun-
duszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych, o ktorym
mowa w art. 67zi u.p.p.

Wysoko$¢ $wiadczenia kompensacyjnego uzalezniona
zostala od rodzaju, a takze nastepstw zdrowotnych oraz
stopnia dolegliwosci wynikajacych ze zdarzenia medycznego,
takich jak ucigzliwos¢ leczenia, uszczerbek na zdrowiu oraz
pogorszenie jako$ci zycia. W przypadku zakazenia biologicz-
nym czynnikiem chorobotworczym wysokos¢ §wiadczenia
kompensacyjnego przyznanego z tytutu jednego zdarzenia
w odniesieniu do jednego wnioskodawcy wynosi od 2 tys. do
200 tys. z1. W razie uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia —
od 2 tys. do 200 tys. zl, a w przypadku $mierci pacjenta — od
20 tys. do 100 tys. zt.
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i

Ustalajac wysoko$¢ $wiadczenia kompensacyjnego, nalezy
uwzglednié nastepujace czynniki:

1) w przypadku zakazenia biologicznym czynnikiem choro-
botwdérczym - charakter nastepstw zdrowotnych, a takze
stopient dolegliwosci, ktore wynikaja z zakazenia biolo-
gicznym czynnikiem chorobotwérczym, m.in. w zakresie
ucigzliwosci leczenia, uszczerbku na zdrowiu oraz pogor-
szenia jakosci Zycia;

2)w przypadku uszkodzenia ciala lub rozstroju zdrowia
- charakter nastepstw zdrowotnych oraz stopien dole-
gliwosci, ktére wynikaja ze zdarzenia medycznego, m.in.
w zakresie ucigzliwosci leczenia, uszczerbku na zdrowiu
oraz pogorszenia jakos$ci zycia;

3) w przypadku $mierci pacjenta — pozostawanie w zwiazku
malzenskim w chwili émierci pacjenta, pokrewienstwo,
pozostawanie w stosunku przysposobienia, pozostawanie
we wspdlnym pozyciu oraz wiek osoby, o ktérej mowa
w art. 67r ust. 2 u.p.p., oraz wiek zmartego pacjenta.

Na tym etapie trudno dokona¢ jednoznacznej oceny no-
wych rozwigzan. Czas pokaze, czy proponowane kwoty oka-
23 sie satysfakcjonujace dla poszkodowanych. Szczegétowe
zasady ustalania wysokosci §wiadczenia kompensacyjnego
zostang doprecyzowane w drodze rozporzadzenia Ministra
Zdrowia. Ksztalt niniejszego projektu byt szeroko komen-
towany w doktrynie.

Przyjmowano, ze w pewnej mierze mozna oczekiwac regu-
lacji zblizonej do tej zawartej we wzmiankowanym juz Roz-
porzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2013 roku
w sprawie szczegolowego zakresu oraz warunkow ustalania
wysokosci §wiadczenia w przypadku zdarzenia medycznego
[32], ktére wigzalo wysokos¢ swiadczenia z czynnikami
obiektywnymi, takimi jak stopien pogorszenia zdrowia,
pogorszenie jakosci zycia, uciazliwo$¢ leczenia lub inna
krzywda, pozostajaca w zwiazku ze zdarzeniem medycznym.
Pamietajmy jednak, iz to rozporzadzenie byto nagminnie
ignorowane przez podmioty lecznicze oraz zaktady ube-
zpieczen na etapie skladania poszkodowanym propozycji
$wiadczenia.

Podkreélano, ze pewng wskazéwke moze stanowi¢ row-
niez projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
szczegOtowego zakresu i warunkow wysokosci §wiadczenia
kompensacyjnego z tytutu uszkodzenia ciala lub rozstroju
zdrowia, zakazenia biologicznym czynnikiem chorobotwor-
czym oraz $mierci pacjenta. Przywolany dokument zostat
opublikowany na stronach internetowych Rzagdowego Cen-
trum Legislacji 14 pazdziernika 2022 roku [33], a nastepnie
przedlozony do prac parlamentarnych wraz z rzgdowym
projektem ustawy o jakosci i bezpieczenstwie pacjenta (Druk
nr 2898). Ostatecznie projekt ten zostal jednak odrzucony
przez Sejm 14 kwietnia 2023 roku.

Wspomniany projekt uzaleznial wysoko$¢ $wiadcze-
nia kompensacyjnego w przypadku uszkodzenia ciata lub
rozstroju zdrowia od charakteru nastepstw zdrowotnych
zdarzenia medycznego, ucigzliwosci leczenia i pogorszenia
jakosci zycia. Zgodnie z algorytmem przewidzianym w pro-
jekcie ocena charakteru nastepstw zdrowotnych zdarzenia
medycznego miata polega¢ na ustaleniu rodzaju nastgpstwa
zdrowotnego, a wysoko$¢ $§wiadczenia kompensacyjnego
stanowila sume kwot odpowiadajgcych poszczegdlnym
nastepstwom zdrowotnym. Przykladowo catkowitg utrate
konczyny gérnej powyzej stawu tokciowego projektodawcy
wycenili na 55 tys. z}., amputacje skrzydelka nosa na 8 tys. zt.,

a catkowitg utrate wzroku w obu oczach na 85 tys. zt. Ocena
ucigzliwosci leczenia miataby polega¢ na ustaleniu rodzaju
dyskomfortu. Przykladowo zabieg operacyjny w znieczuleniu
ogolnym wyceniono na 10 tys. z., izolacje pacjenta dluzsza
niz 10 dni - na 2 tys. zl., a prowadzenie terapii nerkozastep-
czej — na 25 tys. z1. W podobny sposdb wyceniono pozostate
czynniki, w tym ocene pogorszenia jakoéci zycia oraz kon-
sekwencje zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem
chorobotwdrczym lub wystgpienia choroby spowodowanej
takim czynnikiem. Wysokos¢ $§wiadczenia kompensacyj-
nego w przypadku $mierci pacjenta bylaby uzalezniona od
wieku zmartego oraz rodzaju wiezi miedzy nim a osobg
najblizszy.

Gdyby Minister Zdrowia zdecydowal sie wyda¢ rozpo-
rzadzenie w sprawie szczegdtowego zakresu oraz warunkow
ustalania wysokosci §wiadczenia w przypadku zdarzenia
medycznego w sposob podobny do tego, ktdry zostat przy-
wolany w powyzszym akapicie, to mozna by zaryzykowa¢
teze, iZ nowy tryb kompensacyjny moze okazac si¢ atrakcyjny
dla 0s6b dotknietych mniejszymi oraz $rednimi szkodami
medycznymi. W przypadku spraw zlozonych oraz skutkuja-
cych powaznymi uszczerbkami ramy nowego modelu moga
okaza¢ si¢ zbyt waskie. Na tym etapie jest to jednak zalozenie
czysto spekulacyjne.

Na ten moment, rozwazania te zdaje si¢ konczy¢ projekt
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 19 grudnia 2023 r.
w sprawie sposobu ustalania wysokosci §$wiadczenia kompen-
sacyjnego z tytutu zakazenia biologicznym czynnikiem cho-
robotwdrczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia albo
$mierci pacjenta (MZ 1598). Wedle niniejszego dokumentu
na wysoko$¢ $wiadczenia kompensacyjnego sktada¢ si¢ ma
suma kwot odpowiadajacych charakterowi nastepstw zdro-
wotnych oraz stopniowi dolegliwosci w zakresie uszczerbku
na zdrowiu, ucigzliwosci leczenia oraz pogorszenia jakosci
zycia np. uszczerbek na zdrowiu w postaci catkowitej utraty
konczyny gérnej powyzej stawu tokciowego wyceniono na
55.000 z1, a catkowitg utrate reki na 35.000; stomia uktadu
moczowego to 15.000; izolacja pacjenta dfuzsza niz 10 dni to
2.000zt. Wysokos¢ swiadczenia kompensacyjnego w zakresie
pogorszenia jakosci zycia wyceniono np. w przypadku nie-
zdolnosci do samodzielnej egzystencji na poziomie 40.000
zl, istotne ograniczenie funkcji seksualnych 20.000 zt, a np.
istotne ograniczenie mozliwo$ci pelnienia rol spolecznych
lub rodzinnych 8.000 zt. Wspomniany projekt rozporza-
dzenia roznicuje wysoko$¢ swiadczenia kompensacyjnego
w przypadku $mierci pacjenta zaleznie od relacji zachodzacej
pomiedzy wnioskodawca, a zmartym pacjentem oraz wieku
wnioskodawcy i wieku zmarlego pacjenta. Przyktadowo, jesli
wnioskodawcg jest dziecko wlasne, dziecko przysposobione
w wieku do 18 roku zycia §wiadczenie kompensacyjne w wy-
sokosci 100.000 zt przystuguje w przypadku, gdy zmarly
pacjent nie ukonczyl 25 lat. W przypadku, gdy zmarly miat
25-42 lata $wiadczenie kompensacyjne wynosi¢ ma 80.000 z,
w przypadku gdy zmarty miat 46-65 lat- 50.000z1, a powyzej
65 lat- 30.000 zt. Jaki bedzie ostateczny ksztalt rozporza-
dzenia okaze si¢ jednak dopiero po zakonczeniu procesu
konsultacyjnego i jego ogloszeniu.

Whniosek o przyznanie §wiadczenia kompensacyjnego skta-
da si¢ do Rzecznika Praw Pacjenta. Podmiotem uprawnio-
nym do jego ztozenia jest pacjent, a w przypadku jego $mierci
krewny pierwszego stopnia, niepozostajacy w separacji mat-
zonek, osoba pozostajaca w stosunku przysposobienia oraz
osoba pozostajaca z pacjentem we wspolnym pozyciu (art.
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67t ust. 2 u.p.p.). Takie okreslenie podmiotéw jest niewatpli-
wie precyzyjniejsze niz niefortunne skategoryzowanie oséb
uprawnionych do zlozenia wniosku na gruncie poprzedniego
stanu prawnego. Przypomnijmy, iz zgodnie z art. 67b ust.
1 pkt 2 u.p.p. w razie $mierci pacjenta wniosek o ustalenie
zdarzenia medycznego mogli ztozy¢ jedynie spadkobiercy
zmarlego. Kwalifikowanie ich do grona 0séb posrednio po-
szkodowanych bylo catkowicie nietraftne. W efekcie poza
zakresem kompensacji pozostawata szeroka grupa bliskich
0s0b, ktore rzeczywiscie doznawaly szkdd na skutek $mierci
pacjenta [34]. Nie sposob jednak nie zauwazy¢, iz ustawodaw-
ca, zapewne z przyczyn finansowych, zdecydowat sie zawezi¢
grono os6b uprawnionych do skorzystania z dobrodziejstw
nowego modelu do grupy 0séb posrednio poszkodowanych,
wyodrebnionej na mocy regulacji prawno-cywilnych, ale
takze wprowadzajac zawezajacg ten krag osob definicje osoby
bliskiej.

Zlozenie wniosku wigze si¢ z obowigzkiem wniesienia
300 zt opfaty (art. 67t ust. 4 u.p.p.), ktéra podlega zwrotowi
w przypadku przyznania $wiadczenia kompensacyjnego
(art. 67t ust. 5 u.p.p.). Wniosek musi zawiera¢ wskazane
przez ustawodawce dane, w tym: dane osoby wnioskujacej,
imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego (o ile dotyczy);
adres korespondencyjny; numer telefonu lub adres poczty
elektronicznej, jezeli wnioskodawca je posiada; wskazanie,
czy przedmiotem wniosku jest zakazenie biologicznym
czynnikiem chorobotwérczym, uszkodzenie ciata lub roz-
stroj zdrowia albo §mier¢ pacjenta; dane zmarlego pacjenta,
o ile wniosek sktadajg inne uprawnione podmioty, wraz ze
wskazaniem charakteru relacji zachodzacej pomiedzy wnio-
skodawcg a zmarlym; oznaczenie podmiotu z dziatalnoscia,
z ktérym wiaze si¢ wniosek; date uzyskania przez wniosko-
dawce informacji o zdarzeniu medycznym; uzasadnienie,
w tym wskazanie faktéw, na ktorych wniosek jest oparty;
numer rachunku bankowego lub rachunku w spétdzielczej
kasie oszczednos$ciowo-kredytowej, na ktéry ma by¢ prze-
kazane $wiadczenie kompensacyjne, albo adres, na ktéry ma
by¢ dokonany przekaz pocztowy (art. 67u ust. 1 u.p.p.). Po-
nadto do wniosku nalezy zalaczy¢ (art. 67u ust. 2 u.p.p.): kopie
dokumentacji medycznej oraz innych dokumentéw, ktdre
potwierdzaja opisany we wniosku stan faktyczny albo szcze-
gotowa informacje o braku takich dokumentéw; dokumenty
potwierdzajace, ze wnioskodawca jest osobg uprawniong do
zlozenia wniosku; potwierdzenie wniesienia oplaty; o§wiad-
czenie, Ze w sprawie objetej wnioskiem nie toczy sie lub nie
zostalo prawomocnie zakonczone postepowanie cywilne
w sprawie o odszkodowanie, rente lub zado$¢uczynienie. Na
podkreslenie zastuguje odejscie od obowigzku wskazania we
wniosku propozycji $wiadczenia oraz uprawdopodobnienia
okolicznosci stanowigcych przedmiot wniosku.

Do wniosku nalezy dolaczy¢ réwniez oswiadczenie,
z ktdrego bedzie wynikal, ze wnioskodawca nie uzyskat
odszkodowania, renty lub zado$¢uczynienia od osoby od-
powiedzialnej za szkode, w tym z tytutu ubezpieczenia
odpowiedzialnoéci cywilnej, a takze o$wiadczenie, ze sad
nie orzek! na rzecz wnioskodawcy obowiazku naprawienia
szkody wyrzadzonej przestepstwem lub zados¢uczynienia za
doznang krzywde albo nawigzki. Postegpowanie w sprawie
$wiadczenia kompensacyjnego nie jest wszczynane, a wszcze-
te zostaje umorzone, w przypadku gdy w zwiazku ze zda-
rzeniem medycznym bedacym podstawg wniosku zachodzi
jedna z nastepujacych sytuacji: prawomocnie osagdzono spra-
we o odszkodowanie, rente lub zado$¢uczynienie; toczy sie

postepowanie cywilne w sprawie o odszkodowanie, rente lub
zado$¢uczynienie; wnioskodawca uzyskal odszkodowanie,
rente lub zado$¢uczynienie od osoby odpowiedzialnej za
szkode, w tym z tytulu ubezpieczenia odpowiedzialnosci
cywilnej; sad orzekl na rzecz wnioskodawcy obowiazek
naprawienia szkody wyrzadzonej przestepstwem lub za-
doé¢uczynienia za doznang krzywde albo nawigzke (art.

67v u.p.p.).

Przy Rzeczniku Praw Pacjenta dziata Zesp6t ds. Swiadczen

z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych (dalej:

Zespol). Do jego zadan nalezy wydawanie opinii w przed-

miocie wystgpienia zdarzenia medycznego i jego skutkow

(art. 67x u.p.p.). Zesp6t powinien wyda¢ opini¢ w terminie 2

miesiecy, liczac od dnia otrzymania wniosku. Decyzje Zespo-

tu zapadajg w sktadzie maksymalnie 3 cztonkéw. Do grona
cztonkéw Zespotu moze zostaé powotana wyltacznie osoba,
ktéra spetnia narzucone przez ustawodawce warunki, tj.:

1) posiada tytut zawodowy magistra albo inny réwnorzedny,
ktéry zostat uzyskany po ukonczeniu studidw na kierunku
zwigzanym z ksztalceniem w zakresie nauk medycznych;

2) wykonuje zawod medyczny przez co najmniej 5 lat badz
posiada stopien naukowy doktora w dziedzinie nauk me-
dycznych i nauk o zdrowiu;

3) nie zostalta skazana prawomocnym wyrokiem sadu za
przestepstwo umyslne $cigane z oskarzenia publicznego
lub umyslne przestepstwo skarbowe;

4)korzysta z pelni praw publicznych.

Nie sposdb przeceni¢ znaczenia art. 67x ust. 4 u.p.p., ktéry
przewiduje, iz w sktad Zespo6t wchodzi minimum 20 oséb,
ktére sa powolywane przez Rzecznika. Warto nadmienic,
iz co najmniej 15 cztonkéw Zespotu powinno wykonywaé
zawod lekarza. Od praktycznego zastosowania tego przepi-
su - a zwlaszcza od zbudowania odpowiednio licznego oraz
dos$wiadczonego zespolu - zaleze¢ bedzie efektywnos¢ catego
trybu. Wydaje sie, iz braki w tym zakresie bedg bezlitosnie
wplywaly na kwestie dochowania termindw — zaréwno tych
dotyczacych wydania opinii przez Zespol, jak i samej decyzji
Rzecznika Praw Pacjenta. Poréwnujac nowe rozwigzania
do ram prawnych, w ktérych funkcjonowaty wojewodzkie
komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych, trzeba
wskaza¢ na brak odpowiednika uchylonego art. 67 i ust. 7
u.p.p., ktory pozwalat Komisji na zasiegniecie opinii lekarza
w danej dziedzinie medycyny z listy, o ktérej mowa w art.
32 ust. 2 u.p.p., albo konsultanta wojewddzkiego w danej
dziedzinie medycyny, farmacji lub innej dziedzinie majacej
zastosowanie w ochronie zdrowia, o ile stwierdzenie oko-
liczno$ci majacych istotne znaczenie dla wydania orzeczenia
wymagato wiadomoséci specjalnych.

W pelni zdajemy sobie sprawe z ograniczen oraz wska-
zanych wczesniej powodéw niedochowywania terminéw
przez komisje wojewddzkie. Jednoczeénie jednak mozna
odnie$¢ wrazenie, ze catkowite wyrugowanie mozliwosci
zasiegniecia opinii bieglych w powigzaniu z obowigzkiem
analizy zlozonego stanu faktycznego konstytuujacego pojecie
zdarzenia medycznego (o czym w dalszej czesci artykutu)
moze stanowi¢ zbyt duze obciazenie dla Zespotu oraz istotnie
utrudni¢ dochowanie terminéw do wydania decyzji przez
Rzecznika Praw Pacjenta. Uwaga ta jest istotna, gdyz na
wniosek pacjenta w decyzji okreéla sie réwniez, czy zdarzenie
medyczne spowodowalo powazne nastepstwa zdrowotne,
a takze okres ich przewidywanego trwania, ktéry moze
wynosi¢ maksymalnie 5 lat.



MONZ

Medycyna Ogdlna i Nauki o Zdrowiu

Anita Gateska-Sliwka, Marcin Sliwka. Pozasadowy tryb dochodzenia roszczeh medycznych na tle nowelizacji Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Decyzja powinna zosta¢ wydana w terminie 3 miesiecy
od dnia otrzymania kompletnego i prawidfowo optaconego
whniosku (art. 67z ust. 3 u.p.p.). W terminie 30 dni od dnia,
gdy decyzja, w ktorej przyznano §wiadczenie kompensacyjne
i ustalono jego wysokos¢, stala si¢ prawomocna, wniosko-
dawca sktada Rzecznikowi o$wiadczenie o przyjeciu lub
o rezygnacji ze $wiadczenia kompensacyjnego (art. 67zc
ust. 1 u.p.p.). Zlozenie o$wiadczenia o przyjeciu $wiadczenia
kompensacyjnego jest rOwnoznaczne ze zrzeczeniem si¢
przez wnioskodawce wszelkich roszczen o odszkodowanie,
rente oraz zado$¢uczynienie pieni¢zne, mogacych wynikac ze
zdarzenia medycznego w zakresie szkod, ktdre ujawnity sie
do dnia zfozenia wniosku (art. 67zc ust. 2 u.p.p.). Natomiast
zlozenie o§wiadczenia o rezygnacji ze §wiadczenia kompen-
sacyjnego lub niezlozenie o$wiadczen oznacza zrzeczenie
sie przez wnioskodawce §wiadczenia kompensacyjnego (art.
67zc ust. 3 u.p.p.). Swiadczenie wyplacane jest w terminie
14 dni od dnia zlozenia o$wiadczenia o jego przyjeciu (art.
67zd ust. 1 u.p.p.).

Zgodnie z przyjeta regulacja na Rzeczniku spoczywa obo-
wigzek poinformowania podmiotu wykonujacego dzialal-
nos¢ leczniczy, z ktérego dziatalnoscig wiaze si¢ wniosek,
o wyplacie $wiadczenia kompensacyjnego, a podmiot zo-
bowigzany jest do dokonania analizy przyczyn zZrédtowych
zdarzenia medycznego oraz sformulowania i wdrozenia za-
lecenia, ktérym jest podjecie dziatan stuzacych podniesie-
niu jako$ci i bezpieczenstwa udzielanych §wiadczen opieki
zdrowotnej, ktére maja na celu zapobiezenie ponownemu
wystapieniu zdarzenia medycznego, chyba ze w tym zakresie
analiza ta zostala juz przeprowadzona (art. 67zd ust. 3 u.p.p.).
Wydaje sig, iz zignorowanie omawianego obowigzku przez
podmiot, a w efekcie niepodjecie prob usuniecia czynnika
odpowiedzialnego za wystapienie zdarzenia medycznego ze
struktury szpitalnej, moze zosta¢ potraktowane jako prakty-
ka uderzajaca w grupe potencjalnych pacjentéw narazonych
na ponowne wystapienie podobnego zdarzenia medycznego.
Tym samym mozna méwi¢ woéwczas o praktyce naruszajacej
zbiorowe prawa pacjentéw w mysl art. 59 u.p.p.

Od decyzji wydanej przez Rzecznika wnioskodawca ma
prawo odwota¢ sie do Komisji Odwotawczej ds. Swiadczen
z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych (dalej:
Komisja). Komisja ta dziata przy Rzeczniku Praw Pacjenta.
Whiesienie odwotania podlega optacie w wysokosci 200 zt
(art. 67ze ust. 2 u.p.p.). W przypadku uchylenia decyzji na
skutek odwotania oplata podlega zwrotowi (art. 67ze ust. 5
u.p.p.). Orzeczenia Komisji zapadajg na posiedzeniu niejaw-
nym wigkszoscig gtoséw, a w przypadku réwnej liczby glosow
decyduje glos przewodniczacego. Cztonek Komisji nie moze
wstrzymac si¢ od glosu (art. 67zf ust. 2 u.p.p.).

ZDARZENIE MEDYCZNE JAKO FUNDAMENT
NOWEGO MODELU KOMPENSACJI SZKOD
MEDYCZNYCH - PRZYCZYNEK DO DYSKUSJI

Na szczegdtowq oceng nowych rozwiazan przyjdzie jeszcze
czas. Jednak juz na tym etapie warto odnies¢ si¢ do kwestii
fundamentalnych, od ktérych moze zaleze¢ sukces lub po-
razka nowego trybu kompensacyjnego.

Niska efektywnos¢ postepowania przed wojewodzkimi
komisjami ds. orzekania o zdarzeniach medycznych wyni-
kala z wielu okoliczno$ci. Czynnikiem, ktory z pewnoscia
wplynal na charakter i zlozono$¢ omawianych postepowan,

byta przyjeta definicja zdarzenia niepozadanego. Zgodnie
zart. 67a u.p.p. stosownej kompensacji mozna bylo domaga¢
sie w razie zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem
chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia
pacjenta albo $§mierci pacjenta, jesli zaistniate zdarzenie jest
nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedzg medyczna:

1) diagnozy, jezeli spowodowala ona niewla$ciwe leczenie
albo opodznita wlasciwe leczenie, przyczyniajac sie do roz-
woju choroby,

2)leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medyczne-
g0, wyposazenia wyrobu medycznego, systemu i zestawu
zabiegowego.

W doktrynie stusznie wskazywano, iz ustawodawca, budu-
jac alternatywny wobec sadowego model dochodzenia rosz-
czen medycznych, catkowicie pominat trend tzw. obiektywi-
zacji odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego [35],
a postuzenie sie pojeciem dziatania/zaniechania niezgodnego
z aktualng wiedza medyczna de facto implikowalo wine
$wiadczeniodawcy. Jak trafnie wskazuja M. Nesterowiczi M.
Watachowska, ,,Nie jest to jednak No Fault Patient Insurance,
gdyz dziatania medyczne, tzw. »zdarzenia medyczne«, ktéore
spowodowaly zakazenie pacjenta, jego uszkodzenie ciata lub
rozstrdj zdrowia albo $mier¢, musi by¢ niezgodne z aktualng
wiedza medyczng, a to juz wskazuje wing lekarza” [36].

Powyzsze oznaczalo pozostawienie poza ramami po-
stepowania wielu pacjentéw dotknietych réznego rodza-
ju wypadkami i incydentami medycznymi, w przypadku
ktérych niemozliwe bylo ustalenie podmiotu winnego. To
samo dotyczylo zreszta pacjentow, ktérzy doznawali szkod
w zwigzku z realizacjg procedur wykonanych wprawdzie
zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medycznej, ktore jed-
nak zakonczylty sie znanymi w nauce powiktaniami oraz
medycznie akceptowanymi skutkami ubocznymi.

Przyjecie tak restrykcyjnej definicji zdarzenia medycznego
skutkowalo przedtuzeniem postepowan ze wzgledu na czesta
koniecznos¢ zasiggniecia opinii bieglych. Ocena, czy poste-
powanie medyczne bylo zgodne z aktualng wiedzg medyczna,
co bylo okolicznoscia o istotnym znaczeniu dla wydania
orzeczenia, wymagalo wiadomosci specjalnych. W takim
wypadku wojewodzka komisja winna byta zasiegnaé opi-
nii lekarza w danej dziedzinie medycyny albo konsultanta
wojewodzkiego w danej dziedzinie medycyny, farmacji lub
innej dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia.

Wadliwe w naszej ocenie zdefiniowanie zdarzenia me-
dycznego jako dziatania/zachowania niezgodnego z aktualng
wiedza medyczng bylo podstawowym Zrédlem probleméw,
z ktoérymi zetknely sie osoby skiadajace wniosek o ustalenie
zdarzenia medycznego. Piszacy te stowa niewatpliwie liczyli,
iz po analizie dorobku wojewddzkich komisji ds. orzekania
o zdarzeniach medycznych ustawodawca dojdzie w tej materii
do stosownego wniosku. W uzasadnieniu trafnie wskazywat
bowiem, iz poszkodowanym — nawet jesli skorzystajg z trybu
postepowania przed komisjg — w znacznej czesci przypadkow
itak pozostaje dochodzenie roszczen odszkodowawczych na
drodze sadowej. W praktyce oznaczato to trudne i konflikto-
genne dochodzenie roszczen odszkodowawczych, stosunko-
wo niewielkg szanse na uznanie roszczen lub ugode na etapie
przedsadowym, a takze dlugie, drogie i mato przewidywalne
postepowania sadowe.

Tymczasem, z niezrozumialych przyczyn, ustawo-
dawca zdecydowal sie istotnie zawezi¢ pojecie zdarzenia
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medycznego, bedacego podstawa ubiegania si¢ o §wiad-

czenie kompensacyjne. Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 11 w.p.p.

zdarzenie medyczne to zaistniale w trakcie udzielania lub

w efekcie udzielenia bgdz zaniechania udzielenia $wiadczenia

zdrowotnego:

a) zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobo-
tworczym,

b) uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta, albo

¢) $mier¢ pacjenta,

ktérego to zdarzenia z wysokim prawdopodobienistwem
mozna bylo uniknaé¢ w przypadku udzielenia $wiadczenia
zdrowotnego zgodnie z aktualng wiedzg medyczng albo
zastosowania innej dostepnej metody diagnostycznej lub
leczniczej, chyba ze doszlo do dajacych si¢ przewidzie¢ nor-
malnych nastepstw zastosowania metody, na ktéra pacjent
wyrazil $wiadoma zgode.

Analizujgc nowa definicje zdarzenia medycznego mozna
odnie$¢ wrazenie, ze historia ponownie zatoczyta kolo. Opar-
cie tego pojecia na fundamencie niezgodnoéci z zasadami
aktualnej wiedzy medycznej (lub zastosowania innej, w do-
myséle: prawidiowej, metody diagnostycznej lub leczniczej)
de facto zmusi Rzecznika Praw Pacjenta oraz Zespol do
wypowiedzenia sie, w jakim stopniu zachowanie podmiotow
biorgcych udzial w zdarzeniu bylo obiektywnie nieprawid-
fowe, co bioragc pod uwage specyfike spraw medycznych
moze czesto wiazac si¢ z oceng mozliwosci przypisania winy
w znaczeniu subiektywnym. Ponownie bedzie to zadanie
trudne, a jego realizacja bedzie wymagala zasiegniecia wie-
dzy specjalistycznej.

Pamietajmy, iz liczne akty prawne nakladaja obowigzek
postepowania zgodnego z zasadami aktualnej wiedzy me-
dycznej zaréwno na podmioty lecznicze, jak i osoby wykonu-
jace zawody medyczne. Zgodnie z art. 6 ust. 1 u.p.p. pacjent
ma prawo do $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych
wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. W podobnym
tonie skonstruowany jest art. 4 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996
roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty [37]: ,Lekarz
ma obowiazek wykonywac zawdd, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia cho-
rob, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta
staranno$cig”. Podobnie stanowi réwniez art. 11 Ustawy
z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodach pielegniarki i poloznej
[38]: ,Pielegniarka i potozna wykonuja zawdd, z nalezyta
starannoscig, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, posza-
nowaniem praw pacjenta, dbalo$cia o jego bezpieczenstwo,
wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz
posrednictwo systemow teleinformatycznych lub systemow
facznosci”. Jednoczesnie jednak mamy uczucie straconej
szansy przyznania kompensacji pacjentom, ktérzy doznali
szkéd w wyniku incydentéw i wypadkéw medycznych, ktdre
majg miejsce pomimo postepowania zgodnego z zasadami
wiedzy medyczne;.

Ustawodawca ponownie pomija problemy wynikajace z po-
stepujacego w orzecznictwie sagdéw polskich trendu zmie-
rzajacego do obiektywizacji przestanek odpowiedzialnosci
cywilnej $wiadczeniodawcow, gdzie samo naruszenie zasad
aktualnej wiedzy medycznej de facto przesadza o winie pod-
miotu leczniczego lub osoby wykonujacej zawod medyczny.
Wrydaje si¢, iz od tego problemu nie uciekniemy réwniez na
gruncie nowego postepowania kompensacyjnego.

Przykladéw plynacych z orzecznictwa jest oczywiscie

sporo. Przykladowo lekarz odpowiada na zasadzie winy,
ktérag mozna mu przypisa¢ wylacznie w sytuacji, gdy wy-
stapi jednoczesnie element obiektywnej oraz subiektywnej
niewla$ciwo$ci postepowania. Element obiektywny taczy sie
wiec z naruszeniem zasad, ktére wynikaja z zasad wiedzy
medycznej, doswiadczenia oraz deontologii, i w jego ramach
miesci sie tzw. blad lekarski, ktory nalezy rozumie¢ jako na-
ruszenie obowiazujacych lekarza regul postepowania, ktdre
oceniane jest z perspektywy nauki oraz praktyki medyczne;j.
Stwierdzenie bledu lekarskiego wyczerpuje zasadniczo tylko
obiektywny element winy (z tym zastrzezeniem, ze sg takie
kategorie btedu lekarskiego, ktére beda wystarczajace dla
stwierdzenia winy takze w ujeciu subiektywnym). Element
subiektywny odnosi si¢ natomiast do zachowania przez le-
karza staranno$ci, ktéra winna by¢ oceniona pod katem
okre$lonego wzorca, tj. standardu postepowania, przy czym
przy dokonywaniu oceny nalezy przyjaé kryterium wy-
sokiego poziomu przecietnej staranno$ci kazdego lekarza
jako jego starannos$ci zawodowej [39]. Pamietajmy, Ze jezeli
zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu medycznego
odbiega na niekorzys¢ od przyjetego abstrakcyjnego wzorca
postepowania lekarza, w razie wyrzadzenia szkody bedzie
to przemawia¢ za jego wing. Wzorzec jest konstruowany
wedle obiektywnych kryteriéw poziomu fachowosci, ponizej
ktorego postepowanie danego lekarza nalezy oceni¢ jako
negatywne [40-42].

Jeszcze bardziej surowo oceniane jest naruszenie wspo-
mnianych zasad w przypadku odpowiedzialno$ci podmiotu
leczniczego — odpowiedzialno$¢ na zasadzie winy jest wow-
czas warunkowana przez samo naruszenie procedur medycz-
nych przez zatrudnionych w danej placéwce pracownikéw
przy spelnieniu pozostalych przestanek odpowiedzialnosci,
tj. powstania szkodyiistnienia zwiazku przyczynowego mie-
dzy jej powstaniem a wskazanym naruszeniem. Natomiast
warto podkresli¢, ze z uwagi na specyfike tzw. spraw medycz-
nych nie jest konieczne wykazanie zwigzku przyczynowego
z calg pewnoscia [43].

Oczywiscie nie kazde obiektywnie nieprawidtowe zacho-
wanie osoby wykonujacej zawdd medyczny oznacza mozli-
wos¢ przypisania jej winy. W czesto przytaczanym wyroku
Sadu Najwyzszego (dalej: SN) z dnia 8 grudnia 1970 roku
[44] stwierdzono, iz ,,Nie kazdy btad lekarski, ale tylko btad
zawiniony moze powodowa¢ odpowiedzialnos¢ lekarza badz
Skarbu Panstwa, ktorego funkcjonariuszem jest lekarz, za
wyniklg stad dla pacjenta szkode (art. 4151417 k.c.). W szcze-
golnosci brak jest do tego podstaw wowczas, gdy bledne
stwierdzenie choroby u osoby zdrowej byto usprawiedliwione
wystepujacymi objawami, a zastosowane leczenie, ktdrego
niezwloczne podjecie w razie rzeczywistej choroby byloby
celowe, nie przyniosto dla tej osoby ujemnych nastepstw poza
przemijajacymi dolegliwo$ciami”. Stanowisko SN wyrazone
w wyroku z dnia 8 grudnia 1970 roku byto w kolejnych latach
wielokrotnie powtarzane w judykaturze, np. w wyroku z dnia
18 stycznia 2013 roku SN podkreélil, ze ,,Odpowiedzialno$é
lekarza powstanie (...) w wypadku »btedu w sztucex, czyli
przeprowadzenia zabiegu niezgodnie z zasadami wiedzy
medycznej, jezeli byt to blad zawiniony, czyli polegajacy
na zachowaniu odbiegajacym od ustalonego wzorca” [45],
a w wyroku z dnia 24 lipca 2018 roku SN stwierdzil, ze
,Obcigzenie lekarza odpowiedzialnoscig za szkode wchodzi
w rachube dopiero wtedy, gdy blad jest jednoczesnie zawi-
niony subiektywnie, tzn. stanowi nastepstwo niedochowania
przez lekarza nalezytej starannosci” [46].
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Tym samym rezygnacja z subiektywnego elementu winy
w nowym postepowaniu kompensacyjnym jest oczywiscie
krokiem we wlasciwg strone, ale jednocze$nie nie stanowi
istotnego novum w stosunku do postepowania przed woje-
wodzkimi komisjami ds. orzekania o zdarzeniach medycz-
nych. Jeszcze na gruncie poprzedniego stanu prawnego J.
ChojnackiiD. Karkowska trafnie argumentowali, iz ,,0d wie-
lulat wjudykaturze widoczne s3 tendencje do pomniejszania
znaczenia subiektywnego elementu winy i dokonywania
analizy postepowania sprawcy w konkretnych okolicznos-
ciach w odniesieniu do dalece zobiektywizowanego wzorca
nalezytej staranno$ci. W przypadku postepowania przed
komisjg nie jest konieczne wykazanie winy (w znaczeniu
subiektywnym) czlonka personelu medycznego lub winy
wlasnej szpitala. W trakcie postepowania zbedne jest wiec
rozwazanie umyslnosci czy niedbalstwa po stronie szpitala.
Dla stwierdzenia zaistnienia zdarzenia medycznego wystar-
czajacy jest element obiektywnej bezprawnosci, polegajacy
na zachowaniu lekarza lub osoby wykonujacej inny zawdd
medyczny niezgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej,
bez potrzeby ustalania przyczyny (motywoéw) takiego po-
stepowania” [47].

PODSUMOWANIE

Obecnie jest zdecydowanie zbyt wczeénie, by odpowiedzie¢
na pytanie, czy nowy model kompensacji szkéd medycznych
spelni oczekiwania spoleczne. Niewgtpliwie ma on kilka
mocnych elementdéw. Na uznanie zastuguje nie tylko prze-
kazanie Rzecznikowi Praw Pacjenta prerogatywy odnos$nie
do przyznania §wiadczenia kompensacyjnego, ale réwniez
decydowania o jego wysokosci, w zakresie okre§lonym ocze-
kiwanym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia. To sprawi, iz
$wiadczenia kompensacyjne okreslone w Ustawie o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta przestang mie¢ charakter
iluzoryczny, a beda stanowily realng alternatywe dla pacjen-
tow oraz czesci 0s6b posrednio poszkodowanych.

Z kolei zbudowanie catego modelu kompensacyjnego wo-
kot pojecia zdarzenia medycznego, rozumianego jako zdarze-
nie, ktérego z wysokim prawdopodobienstwem mozna byto
unikng¢ pod warunkiem realizacji $wiadczenia zdrowotnego
zgodnie z aktualng wiedzg medyczna albo zastosowania innej
dostepnej metody diagnostycznej badz leczniczej, powodo-
wacé bedzie zbedne komplikowanie postepowan.

Niewatpliwie szansg na odejscie od przywoltywanej ,kultu-
ry winy” bylo przyjecie Ustawy z dnia 16 czerwca 2023 roku
o jakoéci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie pacjentéw
[48], ktora wart. 2 pkt 8 konstruuje pojecie zdarzenia niepo-
zadanego, rozumianego jako: zdarzenie zaistniale w czasie
udzielania lub w efekcie udzielenia albo zaniechania udzie-
lenia $wiadczenia opieki zdrowotnej, ktore spowodowato lub
moglo spowodowac negatywny skutek dla zdrowia lub zycia
pacjenta — w szczegdlnosci: zgon, uszczerbek na zdrowiu lub
rozstroj zdrowia, chorobe, zagrozenie zycia, koniecznosé¢
hospitalizacji albo jej przedtuzenia oraz uszkodzenie ciata
lub rozstréj zdrowia ptodu.

Jak wida¢, powyzsza definicja skupia sie na fakcie wysta-
pienia szkody podczas lub w efekcie udzielania $wiadczenia
opieki zdrowotnej. Dla dokonania kwalifikacji danego incy-
dentu i na tej podstawie przypisania go do zbioru zdarzen
niepozadanych nie jest konieczne wykazywanie niezgodnos-
ci z zasadami aktualnej wiedzy medycznej. Tak rozumiane

zdarzenie niepozadane powinno by¢, w ocenie piszacych
te slowa, podstawa do budowania pozasadowego modelu
kompensacji szkéd medycznych, ktéry ustawodawca ujat
przeciez w siostrzanej nowelizacji do Ustawy o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, uchwalonej tego samego
dnia, podczas tego samego posiedzenia Sejmu.
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