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Wstep

Punktem wyjscia wyboru tematu pracy doktorskiej jest szeroko przyjeta opinia, ze zdrowie
i zycie ludzkie jest trudno wycenialne, o ile w ogdle jest to mozliwe. Skoro pojawia sie taka
trudnos¢ przy wycenie zdrowia i zycia, to per analogiam wycena szkody na osobie, bedacej
rozstrojem zdrowia lub $miercig — spotyka sie z podobnym problemem. Majgc powyzsze na
uwadze, mozna zadac pytanie, w jaki sposdb nalezy ustalaé¢ wysokos¢ zadoséuczynienia z
tytutu szkody na osobie. Zresztg trudnos¢ ta zwigzana z ustalaniem wysokosci Swiadczenia
z tytutu szkody na osobie doczekata sie w literaturze wtasnego terminu i zostata okreslona
miarkowaniem Swiadczenia.

Istnieje przekonanie, ze wraz z ustalaniem wysokosci zadoscuczynienia z tytutu szkody
osobowe] nalezy indywidualnie podchodzi¢ do rozmiaru krzywdy doznanej przez
poszkodowanego (Radwanski i Olejniczak, 2016; Strus, 2010; Pazdan, 2018). Jednakze
zaréwno w literaturze przedmiotu, jak i orzecznictwie wskazuje sie na czynniki determinujgce
wysokos$¢ zadoscuczynienia z tytutu szkody na osobie (Daszewski, 2011, s. 191-193). Do
najczesciej wymienianych nalezy dtugotrwatos¢ cierpien psychicznych i fizycznych, ich
intensywnos¢, rodzaj odniesionych obrazen, wptyw na dalsze zycie poszkodowanego,
poczucie bezradnosci i nieprzydatnosci, konsekwencje w zyciu osobistym i zawodowym,
rodzaj naruszonego dobra osobistego, wiek poszkodowanego oraz sposdb dokonanego
naruszenia. Nalezy wspomnie¢, ze w niektérych krajach Europy Zachodniej i Srodkowej istniejg
juz nawet systemy wyceny zados$éuczynienia z tytutu szkody osobowej! (Kwiecier, 2015).
Zresztg, rowniez w Polsce pojawita sie inicjatywa stworzenia takiego systemu wyceny
zados$éuczynienia. W tym celu zostato powotane przez Komisje Nadzoru Finansowego Forum
Zadoscuczynien. Pomimo publikacji wynikéw pracy Forum Zadoséuczynien (Urzad Komisji
Nadzoru Finansowego, 2017), poki co prace legislacyjne nie zostaty rozpoczete. Warto jednak
podkredli¢, ze wspomniane systemy odnoszg sie przede wszystkim do szkody na osobie
powstatej w zwigzku z wypadkiem komunikacyjnym, w szczegélnosci zado$éuczynienia dla

0s0b bliskich z tytutu $mierci poszkodowanego.

1 System wyceny zado$éuczynienia z tytutu szkody osobowej zazwyczaj ma postac algorytmu, dzieki ktéremu na
podstawie wybranych czynnikdw okresla sie odpowiednig wysokos$¢ zadoséuczynienia. Systemy takie funkcjonujg
m.in. w Austrii, Belgii, Hiszpanii, Szwecji, Wielkiej Brytanii czy we Wtoszech.
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Cho¢ wysokos¢ zados¢uczynienia powinna odpowiadac rozmiarowi doznanej krzywdy, to
wydaje sie, ze okreslenie i rozrdznienie okolicznosci oraz przyczyny powstania szkody na
osobie wydajg sie istotne z perspektywy wyceny Swiadczenia. Aby odnies¢ przedstawiong
problematyke do szkdd medycznych, w tym miejscu nalezy zadac pytanie, kto ustala wysokos¢
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. Jezeli poszkodowany dazy do zaspokojenia
roszczenia w trybie ugody, to wysokos¢ swiadczenia ustala wspdlnie ze sprawca (podmiotem
leczniczym) lub zaktadem ubezpieczen sprawcy (o ile zostanie wtgczony do negocjacji w
sprawie ugody). Tutaj warto doda¢, ze zaréwno w Polsce jak i innych krajach Europy
Srodkowo-Zachodniej opartych na systemie prawa kontynentalnego, kultura ugodowa
dopiero sie rozwija. Tym samym, najbardziej popularng sciezkg dochodzenia roszczen jest
proces sgdowy, gdzie o wysokosci zado$€uczynienia decyduje sad.

Analizujac orzecznictwo w zakresie btedow medycznych mozna zauwazy¢, ze sady czesto
powotujg sie, przy ustalaniu wysokosci zados$cuczynienia, na determinanty wysokosci
$wiadczenia z tytutu btedu medycznego?. | choé zazwyczaj sady okreélajg te determinanty jako
»,uznane w orzecznictwie”, to czesto katalog tych determinant rézni sie miedzy wyrokami.

Skoro przy ustalaniu wysokosci zados¢uczynienia sady kierujg sie pewnymi czynnikami, to
mozna postawic kolejne pytanie. Czy mozna uzalezni¢ kontrole ryzyka btedu medycznego w
podmiocie leczniczym od determinant wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu
medycznego? Z jednej strony wptyw podmiotu leczniczego na wyrok sgdu jest znikomy,
natomiast z drugiej strony, jezeli katalog determinant wysokosci zado$éuczynienia z tytutu
btedu medycznego jest znany, to byé moze podmiot leczniczy moze uwzgledni¢ te
determinanty w dziataniach prewencyjnych, a nie dopiero post factum na sali sadowe;j.

Odrebnos¢ problematyki determinant wysokosci zados$éuczynienia i kontroli ryzyka w
podmiocie leczniczym jest poniekad widoczna w literaturze przedmiotu. Powstato wiele prac
o zarzadzaniu ryzykiem3, jak i o zado$éuczynieniu (w szczegdlnosci o jego prawnych

aspektach)®. Réwniez miarkowanie $wiadczenia oraz problematyka ubezpieczer w kontekscie

2 Do najczesciej wymienianych nalezg: wysoko$¢ uszczerbku na zdrowiu, dtugo$é trwania cierpienia, sytuacja
rodzinna powoda, sytuacja materialna powoda, konsekwencje szkody w zyciu osobistym i zawodowym oraz
trwatosc skutkow.

3 Por. (Kowalewski, 1999; Rudnicki, 2008a; Hadyniak, 2010; Kaczmarek, 2010; Briihwiler, 2011; Opolski i
Wasniewski, 2011; Dionne, 2013; tyskawa, 2013)

4 Por. (Marek, 2007a; Clausmeyer, 2010; Karapanou & Visscher, 2010; Ponzanelli i Baroni, 2010; Strus, 2010;
Daszewski, 2011; Karner, 2011; Kowalewski, 2011; Serwach, 2011a; Radwanski i Olejniczak, 2016; Pazdan, 2018)
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szkody na osobie zostaty juz szeroko opisane. Ponadto, nalezy jeszcze wspomnie¢ o
podejmowanych analizach orzecznictwa. Do najistotniejszych nalezg prace Forum
Zadoscuczynien (Urzad Komisji Nadzoru Finansowego, 2017), badanie zlecone przez Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (Budzowska, 2014) oraz prace D. Korytkowskiej-
Piaskowskiej (2015; 2022). Niemniej jednak wszystkie te prace skupiajg sie na samej analizie
lub poszukiwaniu determinant wysokosci zados¢uczynienia. Stad tez, wydaje sie, ze praca
przedstawiajgca wykorzystanie wiedzy o determinantach wysokosci zados¢uczynienia z tytutu
btedu medycznego w kontekscie kontroli ryzyka podmiotu leczniczego wypetni luke
w literaturze przedmiotu.

Ze wzgledu na przewage cech jakosciowych w badanej problematyce, w pracy przyjeto
metodyke jakosciowych pytan badawczych — pytania gtéwnego i pytan dodatkowych, tzw.
subpytan (Creswell, 2013, s. 147). Autor sformutowat gtéwny problem naukowy w postaci
pytania:

W jaki sposob determinanty wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego

mozna wykorzystaé¢ w kontroli ryzyka podmiotu leczniczego?

Eksploracja gtéwnego problemu badawczego z uwagi na ztozonos¢ czynnikdw sprawia, ze
pytanie gtdwne wymaga uzupetnienia przez pytania dodatkowe. W rozprawie sformutowano
nastepujace pytania szczegdtowe:

e Czym charakteryzuje sie btagd medyczny z perspektywy podmiotu leczniczego?

e Jakie sg istotne cechy zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego?

e Jakie sg determinanty wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego?

e W jaki sposdb mozna kontrolowa¢ ryzyko btedu medycznego?

Rozwigzanie wyzej wymienionych probleméw naukowych spetnia trzy rodzaje
nastepujacych funkcji rozprawy (Krajewski i Milewski, s. 23-25):

1. funkcja teoretyczna, ktorej odpowiada prezentacja teorii btedu medycznego oraz
przedstawienie finansowych i niefinansowych jego skutkéw dla podmiotu leczniczego;

2. funkcja poznawcza przejawiajgca sie w identyfikacji determinant wysokosci

zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego;

3. funkcja aplikacyjna realizowana poprzez wykorzystanie wiedzy o determinantach

wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego w kontroli ryzyka podmiotu



leczniczego, co utatwi implementacje zarzadzania ryzykiem btedu medycznego w
podmiocie leczniczym (w ujeciu procesowym) oraz pomoze w doborze odpowiednich
metod kontroli ryzyka btedu medycznego (w ujeciu instrumentalnym).

Celem pracy doktorskiej jest przedstawienie mozliwosci wykorzystania wiedzy o
determinantach wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego w kontekscie kontroli
ryzyka podmiotu leczniczego, w ujeciu procesowym i instrumentalnym.

Autor, majagc na uwadze przewage liczebng jako$ciowych determinant wysokosci
zado$éuczynienia nad ilosciowymi, opierajagc sie na metodyce badan naukowych
zaproponowanej przez S. Nowaka (2011) oraz J. W. Creswella (2013) na potrzeby
wnioskowania inferencyjnego, wykorzystat w pracy metode indukcyjng niezupetna.

W pracy przyjeto takze pojecie indeksykalnosci znaczenia®, jako préby uzaleznienia
przekazéw symbolicznych od pewnego konkretnego kontekstu znaczeniowego (Cicourel,
1984; Garfinkel, 2007). Autor przedstawit zatem, w jaki sposdb kontrola ryzyka podmiotu
leczniczego (jako przekaz symboliczny) moze by¢ uzalezniona od determinant wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego (jako kontekst znaczeniowy).

Whioskowanie indukcyjne niezupetne w rozprawie sktada sie z 3 etapow:

1. Wybdér i klasyfikacja czynnikdw wysokosci zadoscuczynienia z tytutu bfedu
medycznego.
2. Identyfikacja determinant wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego.
3. Przedstawienie wykorzystania wiedzy o determinantach wysokosci zado$éuczynienia z
tytutu btedu medycznego w kontekscie kontroli ryzyka podmiotu leczniczego, w ujeciu:
a. procesowym — etapy kontroli ryzyka dostosowano do inkubacji szkéd
powstatych w wyniku btedu medycznego;
b. instrumentalnym —metody kontroli ryzyka dostosowano do zidentyfikowanych
determinant wysokos$ci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego.

W pierwszym etapie poddano wstepnej analizie 283 wyroki sgdéw powszechnych i 8

wyrokoéw Sadu Najwyzszego oraz przeprowadzono studium literaturowe w celu wskazania

czynnikdw wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego, ktére nastepnie petnity w

> Termin ,indeksykalno$é znaczenia” pochodzi z ethometodologii i zostat wprowadzony przez A.V. Cicourela
(1984) oraz H. Garfinkela (2007).



drugim etapie role kryteridéw oceny kazdego z analizowanych wyrokdéw sadow powszechnych.
Dodatkowo, na potrzeby kolejnego etapu wnioskowania, dokonano klasyfikacji wyrokéw
sgddéw powszechnych na wyroki uznajgce roszczenie, wstepne oraz oddalajgce powddztwo.

Drugi etap wnioskowania jest najbardziej obszerny i ze wzgledu na zakres, stanowi wktad
autora do nauki. Przedmiotem analizy sg wyroki sadéw powszechnych pod katem identyfikacji
determinant wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego. Po wstepnej analizie w
etapie 1. wnioskowania, na podstawie zados¢uczyniend zasgdzonych w wyrokach sgdéw |
instancji, autor opracowat baze danych czynnikéw wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu
medycznego i bedacej przedmiotem dalszej analizy jako macierz o wymiarach 26x77°.
Natomiast, na podstawie wyrokéw sgddéw Il instancji w sprawie zadoscuczynienia z tytutu
btedu medycznego, przygotowano drugg macierz o wymiarach 18x154’ w celu uzupetnienia
danych z wyrokdw sgdéw | instancji o 1 czynnik — zmiane wysokosci zado$éuczynienia w
wyrokach sgdoéw Il instancji, a takze w celu analizy iloSciowo-jakosciowe] ze wzgledu na role
wyrokéw sgdow Il instancji. Finalnie, na potrzeby niniejszej dysertacji, na podstawie 283
wyrokow wraz z uzasadnieniami (w badanej prébie Srednia objeto$¢ uzasadnienia do wyroku
wynosi 13 stron w formacie A4) sgdéw powszechnych, opracowano wtasng baze danych w
formie 2 macierzy o facznej liczbie rekordéw — 4774. Przygotowanie wtasnej bazy danych
polegato na poszukiwaniu i identyfikacji w kazdym uzasadnieniu do wyroku kazdego z
przyjetych czynnikdéw (jako osobny rekord w bazie danych) wysokosci zadoséuczynienia z
tytutu btedu medycznego. Nastepnie dokonano analizy iloSciowo-jako$ciowej przygotowanej
bazy danych. Badanie empiryczne zwieniczone jest analizg jakosciowg 8 wyrokéw Sadu
Najwyzszego w sprawie btedu medycznego, ze wzgledu na istotno$é zawartych w nich
twierdzen.

Opierajac sie na studium literaturowym, badaniu empirycznym wyrokéw sadéw | i I
instancji oraz wyrokédw Sgdu Najwyzszego, dokonano identyfikacji determinant wysokosci
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego, by méc je pdiniej wykorzysta¢ do prezentacji

kontroli ryzyka btedu medycznego w podmiocie leczniczym.

6 Macierz o wymiarach 26x77 wynika z przyjetych 26 kryteriéw oceny i 77 zado$éuczynieri zasgdzonych w
wyrokach sgdéw | instancji (szerzej zob. podrozdziat 3.1)
7 Macierz o wymiarach 18x154 wynika z przyjetych 18 kryteriéw oceny i 154 zado$éuczynien rozpatrywanych w
wyrokach sgddw Il instancji (szerzej zob. podrozdziat 3.1)
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Trzeci etap — kofcowy, jest najbardziej wartosciowy dla celéw pracy doktorskiej. Dzieki
analizie jakosciowej i ilosciowej danych z Il etapu badania, autor wskazat mozliwosci
wykorzystania wiedzy o determinantach wysokosci zados$éuczynienia z tytutu bfedu
medycznego w kontekscie kontroli ryzyka w podmiocie leczniczym.

Na podstawie przyjetej metody wnioskowania, w dysertacji mozina wyodrebnic
zastosowanie nastepujacych metod badawczych:

I. Metody ilo$ciowe:

e miary statystyczne w zakresie wybranych czynnikéw (potencjalnych determinant)
wysokosci zadosc¢uczynien z tytutu btedu medycznego przyznanych w wyrokach
sqadow powszechnych (wydziatéw cywilnych);

II. Metody jako$ciowe:

e analiza literatury przedmiotu,

e analiza wybranych modeli ekonomicznej wyceny wartosci zycia i zdrowia,

e analiza systemdw wyceny zadosc¢uczynienia z tytutu szkody osobowej w wybranych
krajach.

Zakres podmiotowy badania obejmuje podmioty lecznicze wykonujgce dziatalnos¢
leczniczg bez wzgledu na forme organizacyjno-prawng, w szczegdlnosci szpitale, ale rowniez
przychodnie czy indywidualne praktyki lekarskie. Przedmiotem badania jest kontrola ryzyka w
procesie zarzadzania ryzykiem w podmiocie leczniczym oraz instytucja zados$¢uczynienia z
tytutu btedu medycznego w zakresie metodyki miarkowania swiadczenia. Zakres czasowy
badania empirycznego obejmuje okres publikacji wyrokéw sgdéw powszechnych i Sadu
Najwyzszego w latach 2013-2019. W pracy przyjeto stan prawny na dzierh 01.05.2024 r. Zakres
przestrzenny dysertacji jest ograniczony do terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, za wyjgtkiem
analizy systeméw wyceny zados$éuczynienia z tytutu szkody osobowej, ktéra obejmuje
rozwigzania w Austrii, Belgii, Francji, Hiszpanii, Niemczech, Szwecji, Wioszech i Wielkiej
Brytanii.

Przeprowadzone studium literaturowe stanowi podstawe Zzrddet bibliograficznych w
rozprawie, ktore obejmujg publikacje krajowe i zagraniczne, gtdwnie w jezyku angielskim, ale
rowniez — majgc na uwadze analize jakosciowg rozwigzan w wybranych krajach Europy

Srodkowo-Zachodniej w zakresie systemdéw wyceny zado$¢uczynienia - analizowano réwniez
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pozycje w jezyku francuskim, hiszpanskim, niemieckim i niderlandzkim. Dodatkowo,
uzupetnieniem Zrédet bibliograficznych sg miedzy innymi akty prawne, publikacje
internetowe, ogdlne warunki ubezpieczen, orzecznictwo, raporty, sprawozdania i standardy
jakosci.

Praca sktada sie z 5 rozdziatéw, poprzedzonych wstepem i podsumowanych w zakonczeniu
oraz bibliografii, spiséw rysunkéw, tabel i wykreséw, a takze zatgcznika z wykazem wyrokow
sgdéw bedacych przedmiotem badania empirycznego. Omodwienie réznicy miedzy btedem
medycznym, btedem lekarskim a zdarzeniem medycznym, stanowi poczatek rozdziatu 1.
W celu dopetnienia obrazu definicji btedu medycznego rozwazania rozpoczeto od nadania
kontekstu historycznego btedu lekarskiego. Nastepnie, na podstawie analizy literatury
przedmiotu oraz wyrokéw Sadu Najwyzszego zaprezentowano przeglad definicji btedu
medycznego, btedu lekarskiego oraz zdarzenia medycznego. W kolejnym kroku,
przedstawiono istote btedu medycznego. Opierajgc sie na modelu , szwajcarskiego sera”
J. Reasona (Grober i Bohnen, 2005), przedstawiono koncepcje btedu medycznego jako
przyczyny zdarzenia niepozgdanego. Kolejny podrozdziat zawiera analize literatury krajowe;j i
zagranicznej przygotowang w celu usystematyzowania rodzajéw btedéw medycznych oraz
opracowano wfasny podziat rodzajow btedéw medycznych, ze szczegélnym uwzglednieniem
rodzaju Swiadczenia zdrowotnego. Ze wzgledu na nietypowgq ceche btedu medycznego, jaka
jest inkubacja szkody, omdwienie istoty i skutkdw inkubacji szkody stanowi kolejny krok w
rozdziale 1. Niezbednym uzupetnieniem teorii btedu medycznego w niniejszej rozprawie jest
kontekst i istota dziatalnosci podmiotu leczniczego. Finalnie, zaprezentowano koncepcje
finansowych i niefinansowych skutkéw btedu medycznego, ktére sg punktem wyjscia dla
rozdziatu 2.

Celem rozdziatu drugiego jest oméwienie problematyki zados$éuczynienia za szkode
osobowg spowodowang btedem medycznym. Przedstawiono zestawienie rodzajow Swiadczen
z tytutu szkody osobowej oraz istote zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. Prezentacja
ekonomiczno-prawnych cech zado$éuczynienia za szkode na osobie stanowi kolejny krok w
dysertacji. Na podstawie czterech funkcji zados¢uczynienia pienieznego wyodrebniono cztery
typy Swiadczenia z rozréznieniem na rodzaj $wiadczenia, charakter, przedmiot kompensacji

oraz warunki szczegdlne. Dodatkowo, wymieniono przyktady otwartego katalogu dobr
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osobistych, ktére mogg by¢ kompensowane odszkodowaniem lub zadoséuczynieniem.
Zwienczeniem rozdziatu sg dwie analizy — modeli ekonomicznej wyceny wartosci zycia i
zdrowia oraz systemdw wyceny zados$¢éuczynienia za szkode osobowg w wybranych krajach.
Na podstawie studium literaturowego dokonano analizy modeli ekonomicznej wyceny
wartosci zycia i zdrowia oraz przedstawiono zestawienie 12 metod wyceny. Te z kolei, lezg u
podstaw systemow wyceny zadoscuczynienia za szkode na osobie. Przedmiotem analizy sg
systemy wyceny w 9 krajach europejskich, w tym o$miu opartych na systemie prawa
kontynentalnego - Austria, Belgia, Francja, Hiszpania, Niemcy, Polska, Szwecja i Wtochy, oraz
jednego opartego na systemie prawa common law — Wielka Brytania. Finalnie, na podstawie
studium literatury przedmiotu przedstawiono liste czynnikéw wysokosci zados¢uczynienia z
tytutu szkody osobowe;j.

Celem rozdziatu trzeciego jest wskazanie determinant wysokosci zadosc¢uczynienia z tytutu
btedu medycznego, zaréwno na gruncie teoretycznym - na podstawie rozdziatow
poprzedzajacych - jak i empirycznym. W pierwsze] kolejnosci pokazano przyjete zatozenia
badania empirycznego, ktére obejmowato 283 wyroki wydziatéw cywilnych sadéw
powszechnych (sgdéw | i Il instancji) oraz 8 wyrokdow Sadu Najwyzszego w sprawie btedu
medycznego. Przedmiotem analizy wyrokow sgdéw | i Il instancji jest 27 czynnikéw wysokosci
zado$éuczynienia, przy czym wyroki sgddéw | instancji analizowano pod katem 26 czynnikéw,
ktdre podzielono na 4 grupy - organizacyjne, ekonomiczno-spoteczne, medyczne i prawne.
Natomiast wyroki sgdow Il instancji analizowano pod katem 1 czynnika — zmiany wysokosci
zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. Dodatkowo, dokonano analizy ilosciowo-
jakosciowej wyrokdw saddw Il instancji. Nastepnie poddano analizie jakosciowej wyroki Sadu
Najwyzszego w sprawie btedu medycznego. Finalnie, zaprezentowano wyniki badania, w tym
autorska identyfikacje determinant wysokosci zadosc¢uczynienia z tytutu btedu medycznego,
w podziale na te wyodrebnione w badaniu empirycznym i analizie literatury przedmiotu.

Rozdziat 4 stanowi pierwszy krok w realizacji przyjetego zatozenia w zakresie
indeksykalnosci znaczenia determinant wysokosci zadoséuczynienia. Rozpoczyna sie on
przeglagdem tradycyjnych i zintegrowanych koncepcji zarzgdzania ryzykiem. Nastepnie

omoéwiono etapy zarzadzania ryzyka i zaprezentowano finansowe i niefinansowe metody
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kontroli ryzyka podmiotu leczniczego. Natomiast wskazanie znaczenia kontroli ryzyka w
podmiocie leczniczym stanowi zwienczenie rozdziatu 4.

Rozdziat pigty jest odpowiedzig na gtéwny problem naukowy niniejszej dysertacji. Na
poczatku przedstawiono interdyscyplinarny charakter kontroli ryzyka, w tym wyszczegdlniono
proces dochodzenia roszczenia oraz zakres kluczowych zadan podmiotu leczniczego w
procesie kontroli ryzyka btedu medycznego w podziale na zadania prawne, ubezpieczeniowe,
techniczne i administracyjno-zarzadcze. Nastepnie, w kontekscie istotnych cech btedu
medycznego, zaprezentowano etapy oraz metody kontroli ryzyka btedu medycznego w
podmiocie leczniczym, w podziale na fizyczne oraz finansowe metody kontroli, z
uwzglednieniem determinant wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego.
Finalnie, przedstawiono wnioski koricowe oraz rekomendacje uzaleznienia kontroli ryzyka w
podmiocie leczniczym od determinant wysokosci zados$¢uczynienia z tytutu btedu
medycznego. W zakonczeniu podsumowano wyniki badan i zaprezentowano gtéwne wnioski

z poszczegolnych rozdziatow pracy.
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Rozdziat 1. Btagd medyczny w dziatalnosci podmiotu leczniczego
1.1 Btad medyczny, btad lekarski a zdarzenie medyczne

Pojecie btedu medycznego od pewnego czasu ugruntowato sie juz w polskiej literaturze
przedmiotu. Niemniej jednak jego definicja, zakres przedmiotowy i podmiotowy, nadal nie
dorobity sie swej uniwersalnej postaci, ani powszechnie przyjetego znaczenia. Z pewnoscia
brak definicji legalnej utrudnia to, cho¢ pozostawienie przez ustawodawce pewnej przestrzeni
do wyktadni pojecia btedu medycznego nalezy uznac za celowe, a moze i nawet stuszne.

Trudnosci z interpretowaniem i stosowaniem terminu btedu medycznego zaczynajg sie
wraz z wymienieniem pojec bliskoznacznych - btedu lekarskiego (tudziez: btedu w sztuce
lekarskiej) oraz zdarzenia medycznego. Z jednej strony wszystkie trzy brzmig podobnie, bywaja
nawet uzywane zamiennie, réwniez w orzecznictwie®, z drugiej strony juz sama wyktadnia
jezykowa wskazuje na pewne réznice miedzy nimi.

Bfad lekarski jest najstarszym pojeciem z wymienionych powyzej termindw. | choé pierwsze
wzmianki o odpowiedzialnosci za btedy lekarskie mozna znalezé w Kodeksie Hammurabiego
z XVIIl w. p.n.e., indyjskiej Ksiedze Praw Manu, egipskiej Ksiedze Tota czy w polskim traktacie
O niedoskonatych lekarzach z 1519 r. n.e. (Marek, 2007a, s. 13), to w wyktadni btedu
lekarskiego niezmiennie od ponad 70 lat aktualne pozostaje orzeczenie Sgdu Najwyzszego z
dnia 1 kwietnia 1955 r. (sygn. akt IV CR 39/54). Przyjeto w nim iz ,btedem w sztuce lekarskiej
jest czynno$¢ (zaniechanie) lekarza w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z naukg medycyny
w zakresie dla lekarza dostepnym” (Orzeczenie Sgdu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955). Dla
potrzeb dalszej interpretacji, nalezy podkresli¢ zakres podmiotowy oraz przedmiotowy
powyzszego orzeczenia. Po pierwsze, btad lekarski moze zosta¢ popetniony przez lekarza. Po

drugie, btad lekarski jest czynnoscig lub zaniechaniem w zakresie diagnozy lub terapii®. | po

& W wyroku Sadu Okregowego w todzi z dnia 18 pazdziernika 2019 r. (sygn. akt | C 576/17), Sad poszukujac
definicji btedu medycznego, w swej ocenie uwaza, ze nalezy siegna¢ do przepisow Ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2012 r. poz. 159 z pdzn. zm.). Zgodnie z definicjg
zdarzenia medycznego zawartg w art. 67a, Sgd uwaza, ze zdarzenie medyczne jest tozsame z btedem medycznym
(Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 18 pazdziernika 2019 r.). Autor stanowczo nie zgadza sie jednak z
powyzszg opinig, co prébuje udowodnic¢ w dalszej czesci pracy.

9 W ocenie autora, intencjg Sadu Najwyzszego byfa alternatywa taczna w zakresie diagnozy lub terapii, a nie
koniunkcja, ktéra moze wynikac z wyktadni jezykowej (literalnej) orzeczenia Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia
1955 r. Bowiem, przyczyng btedu lekarskiego moze by¢ tylko diagnoza, lub tylko terapia (a takze diagnoza i
terapia) niezgodna z naukg medycyny w zakresie dla lekarza dostepnym. Wydaje sie, ze Sad Najwyzszy nie
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trzecie, owa czynnos$¢ lub zaniechanie musi byé niezgodna z naukg medycyny, co wazne - w
zakresie dla lekarza dostepnym. Tak by sie przynajmniej wydawato, gdyby nie poglad, ze
y,kazde niepowodzenie w leczeniu musi byé wynikiem btedu lekarza, ktérego pojmowanie
zwtaszcza w doktrynie niemieckiej obejmowato elementy obiektywnej sprzecznosci dziatania
lekarza z zasadami wiedzy medycznej oraz pierwiastki subiektywnego zawinienia (szerokie
ujmowanie btedu lekarskiego)” (Bgczyk-Rozwadowska, 2008). Teoria ta, na szczescie, nie
przyjeta sie w catej swej okazatosci w polskim orzecznictwie, choé zakusy (w szczegdlnosci
kancelarii odszkodowawczych) wraz z boomem roszczerh medycznych na przetomie pierwszych
dziesiecioleci XXI-ego wieku - byty widoczne.

Szerszg definicja bfedu lekarskiego zaproponowata A. Liszewska (1998): ,oznacza
naruszenie przez lekarza (Swiadomego tego, ze podejmuje czynno$s¢ medyczng)
obowigzujgcych go w konkretnym wypadku, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki regut
postepowania zawodowego wobec débr prawnych w postaci zycia i zdrowia cztowieka, ktére
na gruncie prawa stanowig podstawe do stwierdzenia naruszenia obowigzku ostroznosci”.

Btad medyczny uznawany jest za naturalnego nastepce btedu lekarskiego, w wyniku
ewolucji nie tylko samej medycyny, ale réwniez istotnego wptywu nauk prawnych,
ekonomicznych i technicznych. | choé¢ pierwsze proby definicji btedu medycznego notuje sie
na przetomie XX-ego i XXl-ego wieku, to zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 27
czerwca 2017 r. za btad medyczny ,nalezy zakwalifikowac dziatania i zaniechania nalezytej
starannosci, naruszajgce reguty wynikajacej z zasad wiedzy medycznej oraz deontologii
okreslajacej ich powinnosci zawodowe” (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r.).

W literaturze przedmiotu, bez wzgledu na zakres przedmiotowy btedu medycznego istotna
cechg, ktéra odréznia btgd medyczny od btedu lekarskiego jest zakres podmiotowy (Liszewska
i Serwach, 2021, s. 77). W przypadku btedu lekarskiego, nawet wyktadnia jezykowa zaweza
definicje do czynnosci lub zaniechania lekarza. Btad medyczny natomiast, ze swojej istoty, jest
pojeciem szerszym w zakresie podmiotowym, rozszerzonym co najmniej o pozostaty personel
medyczny. Zgodnie z definicjg przyjeta w wyroku Sgdu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r.

dziatanie lub zaniechanie musi naruszac reguty wynikajgce z zasad wiedzy medycznej. Sad

zamierzat ogranicza¢ btedu lekarskiego w zakresie przedmiotowym jedynie do czynnosci w zakresie diagnozy i
terapii wystepujacych tacznie. A z pewnoscig przyjeta dalej linia orzecznicza pokazata, ze tak skrajna wyktadnia
jezykowa nie znajduje zastosowania.
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Najwyzszy pomingt jednak celowo lub przyjat domyslnie zasady wiedzy medycznej (dla lekarza)
dostepne. Jezeli dostepnosé do zasad wiedzy medycznej zostata pominieta celowo, to oprdécz
réznic podmiotowych, btgd medyczny rézni sie od btedu lekarskiego rowniez w zakresie
przedmiotowym.

Zdecydowanie najmtodszym, ale réwniez o odmiennej konstrukcji i w pewnym sensie
nowatorskim, jest termin zdarzenia medycznego. Swag wyjgtkowos$¢ zawdziecza chociazby
definicji legalnej, ktérej nie doczekat sie ani btad lekarski ani btad medyczny, ktdra
ustawodawca zamiescit w Ustawie z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych,
Ubezpieczeniowym  Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli
Komunikacyjnych. Zgodnie z art. 67a zdarzeniem medycznym byto ,zakazenie pacjenta
biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta
albo $mier¢ pacjenta bedgcego nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedza medycznag
(Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011):

1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewtasciwe leczenie albo opdzinita wtasciwe

leczenie, przyczyniajac sie do rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego”.

Definicja ta ulegta jednak zmianie wraz z wejsciem w zycie Ustawy z dnia 16 czerwca 2023
r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektérych innych
ustaw, zgodnie z ktdrg zdarzeniem medycznym jest ,zaistniate w trakcie udzielania lub w
efekcie udzielenia badz zaniechania udzielenia swiadczenia zdrowotnego (Ustawa z dnia 16
czerwca 2023):

a) zakazenie pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym,

b) uszkodzenie ciata lub rozstrdj zdrowia pacjenta, albo

c) Smier¢ pacjenta
— ktérego z wysokim prawdopodobieistwem mozna byto unikngé w przypadku udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego zgodnie z aktualng wiedzg medyczng albo zastosowania innej
dostepnej metody diagnostycznej lub leczniczej, chyba ze doszto do dajgcych sie przewidzieé

normalnych nastepstw zastosowania metody, na ktérg pacjent wyrazit Swiadomg zgode”.
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Zdarzenie medyczne w swej istocie przektada zatem ciezar definicji z przyczyny
(odpowiednie dla btedu lekarskiego oraz btedu medycznego), na skutek. To podkreslenie
skutku zakazenia, uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia lub Smierci pacjenta, jest niczym innym
jak zawezeniem przedmiotowym. Zdarzeniem medycznym jest bowiem nie tylko samo
dziatanie lub zaniechanie naruszajgce reguty aktualnej wiedzy medycznej, ale takie, ktére
powoduje okreslony w ustawie skutek (Serwach, 20123, s. 12-13).

Warto réwniez doda¢, ze wprowadzenie pojecia zdarzenia medycznego przez
Ustawodawce nie miato na celu zastgpienie definicji btedu medycznego i btedu lekarskiego.
Gtéwnym celem implementacji zdarzenia medycznego do polskiego porzadku prawnego byto
bowiem wprowadzenie nowego pozasgdowego systemu kompensacji szkody bez wzgledu na
wine sprawcy (ang. no fault patient insurance) (Kowalewski, 2011, s. 33-37; Ludwichowska,
2011, s. 36-37). Polskie rozwigzanie nie byto pionierskie w tym zakresie, poniewaz podobny
model ubezpieczenia byt juz przyjety we Francji oraz krajach skandynawskich (Serwach, 2018,
s. 93-98), a istotg ubezpieczenia z tytutu zdarzers medycznych jest ochrona interesu pacjenta®
(Dzieciot, 2015a) oraz zapewnienie szybkiej kompensacji szkéd (Serwach, 2011b, s. 17-18).
Niemniej jednak, celem (pozasadowego) postepowania przed wojewddzkg komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych byto, jak sama nazwa wskazuje - orzeczenie o zdarzeniu
medycznym (Wnek i Policha, 2011). Wojewddzka komisja ustalata zatem czy zdarzenie,
ktdrego nastepstwem byta szkoda majgtkowa lub niemajatkowa, jest zdarzeniem medycznym,
natomiast orzeczenie o zdarzeniu medycznym zobowigzywato sprawce (lub jego
ubezpieczyciela) do wyptaty odszkodowania, a konkretnie do ztozenia propozycji wysokosci
odszkodowania, ktérg poszkodowany mégt przyjac lub odrzucié (szerzej: Sadowska, 2015).

W aktualnym stanie prawnym, w przypadku zaistnienia zdarzenia medycznego, pacjentowi
lub osobie bliskiej, o ktérej mowa w art. 67r ust. 2, przystuguje Swiadczenie kompensacyjne.
Swiadczenie te przyznawane jest na podstawie opinii Zespotu do spraw Swiadczer z Funduszu
Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych, ktéra wydawana jest na skutek postepowania przed
Rzecznikiem Praw Pacjenta na wniosek poszkodowanego. Istotng zmiang, w stosunku do

poprzedniego ksztattu ustawy, sg ustalone przed ustawodawce w art. 67s przedziaty

10 0d poczatku XXI wieku mozna zauwazy¢ wyrazny trend w dziataniach legislacyjnych, uwzgledniajacy ochrone
prawng konsumentdw. Dobrym przyktadem takich dziatan ustawodawcy jest nowelizacja kodeksu cywilnego z
2007 r. w zakresie m.in. umowy ubezpieczenia (Orlicki i Pokrzywniak, 2008, s. 16-17)
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waloryzowanej co roku wysokosci swiadczenia kompensacyjnego, w zaleznosci od rodzaju
szkody (Ustawa z dnia 6 listopada 2008). Wczesniej, ustawodawca okreslit jedynie
maksymalne wysokosci swiadczenia (Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011).

Poréwnujgc termin zdarzenia medycznego z btedem medycznym, nalezy réwniez
uwzgledni¢ odpowiedzialnos¢ prawng wynikajgcg z obu pojeé. Jedng z trzech przestanek
odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego, obok szkody i zwigzku przyczynowego, jest
wina sprawcy. Czyn zawiniony sprawcy moze mie¢ postaé¢ btedu medycznego (Serwach,
2012b). Zatem wystgpienie zawinionego btedu medycznego jest tylko jedng z trzech
przestanek koniecznych do uznania odpowiedzialnosci cywilnej, a wiec nie przesadza jeszcze
o odpowiedzialnosci sprawcy (Biatkowski, 2013, s. 62; Fiutak, 2012).

W przypadku zdarzenia medycznego, moéwi sie o odpowiedzialnosci za zdarzenie
medyczne, w ocenie M. Serwach (201143, s. 5) — surowej odpowiedzialnosci szpitali. Surowszej
od odpowiedzialnosci cywilnej, chociazby ze wzgledu na brak koniecznosci, nie tylko
udowodnienia, ale i wystepowania winy sprawcy. Z drugiej strony odpowiedzialno$¢ ta jest
zawezona tylko do katalogu szkéd wymienionych w ustawowej definicji zdarzenia medycznego
(Serwach, 20213, s. 99-101). Dlatego system kompensacji ubezpieczeniowej, nie powinien by¢
substytutem odpowiedzialno$ci cywilnej (Sadowska, 2015, s. 26). Co jeszcze wyrazniej
manifestuje B. Lewaszkiewicz-Petrykowska (1994, s. 190), ze ,to wtasnie odpowiedzialnos$¢
cywilna gwarantuje petne odszkodowanie i na tym polega jej przewaga”. Dlatego samo
wystgpienie zdarzenia medycznego zgodnego z ustawowg definicjg, niejako ,automatycznie”
powoduje odpowiedzialno$¢ prawng za to zdarzenie. To po pierwsze, odrdznia
odpowiedzialno$é cywilng z tytutu btedu medycznego od odpowiedzialnosci prawnej z tytutu
zdarzenia medycznego, po drugie odrdznia w konsekwencji same pojecia.

Podsumowujgc, punktem wyjscia niniejszych rozwazan jest skutek zawarty w definicji
zdarzenia medycznego w art. 3 ust. 1 pkt 11 - zakazenie biologicznym czynnikiem
chorobotwérczym, uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta albo smier¢ pacjenta. Moze
ono nastgpi¢ w trakcie udzielania lub w efekcie udzielania lub zaniechania udzielania
Swiadczenia zdrowotnego, , ktdrego z wysokim prawdopodobieristwem mozna byto unikngé
w przypadku udzielenia s$wiadczenia zdrowotnego zgodnie z aktualng wiedzg medyczng albo

zastosowania innej dostepnej metody diagnostycznej lub leczniczej, chyba ze doszto do
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dajacych sie przewidzie¢ normalnych nastepstw zastosowania metody, na ktdrg pacjent

wyrazit Swiadoma zgode” (Ustawa z dnia 6 listopada 2008).

———— — —— — —— — — — — — — —
I Zakazenie biologicznym czynnikiem chorobotwoérczym, I
I uszkodzenie ciala, rozstréj zdrowia lub $mier¢ pacjenta
L
I Drialanie lub zaniechanie niezgodne z akmalm’wiedzq medyczngw zakresie
(dla lekarza) dostepnym

Zdarzenia medyczne

awila

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
i
Bledy lekarskie i
:
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|

Odpowiedzialnos¢ pr

Rysunek 1.1. Btad medyczny, btad lekarski a zdarzenie medyczne

Zrédto: Opracowanie wlasne.

Warunkiem zaréwno btedu medycznego jak i zdarzenia medycznego jest dziatanie lub
zaniechanie niezgodne z aktualng wiedzg medyczng (Serwach, 20213, s. 104-106). Moze by¢
niezgodne z aktualng wiedzg medyczng w zakresie (dla lekarza) dostepnym, ale nie musi. Ta
cecha z kolei odrdznia btad lekarski od btedu medycznego i zdarzenia medycznego. Btad
lekarski musi wynikac z dziatania lub zaniechania niezgodnego z aktualng wiedzg medyczng w
zakresie dla lekarza dostepnym. Ponadto, btad lekarski moze zosta¢ spowodowany jedynie
przez lekarza, natomiast btad medyczny przez lekarza, pozostaty personel medyczny lub inny
personel podmiotu leczniczego. Btagd medyczny i btad lekarski odrézinia od zdarzenia
medycznego réwniez istotny fakt, ze nie muszg one powodowac zakazenia biologicznym

czynnikiem chorobotwérczym, uszkodzenia ciata, rozstroju zdrowia lub $mierci pacjenta.
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Mogg by¢ dziataniem lub zaniechaniem niezgodnym z aktualng wiedza medyczna, ale nie
muszg powodowac uszczerbku na zdrowiu lub zyciu pacjenta (Serwach, 2021a, s. 106) (np.
btad diagnostyczny nie oznacza jeszcze przyczynienia sie do rozstroju zdrowia).

Swoiste przenikanie sie definicji btedu medycznego, btedu lekarskiego oraz zdarzenia
medycznego, zacznie nabiera¢ wielu wymiardw, kiedy uwzglednimy aspekty
odpowiedzialnosci prawnej, definicji i rozmiaru poniesionej szkody czy rodzaju czynu
zawinionego. Podsumowujgc dotychczasowe rozwazania, powyzszg wielowymiarowosc pojec
postarano sie zobrazowaé na rysunku 1.1.

M. Nesterowicz (2010) podkresla, ze przez wieki uwazano, ze lekarz nie ponosi
odpowiedzialnosci cywilnej za btagd medyczny gdyz, jako ze nie jest nieomylny, pewnych
btedéw nie bedzie mdgt unikngé. Nie ma watpliwosci, ze stan prawny oraz oczekiwania

spoteczne wzgledem odpowiedzialnosci za btedy medyczne na pewno ulegty zmianie.

1.2. Istota btedu medycznego

Btad medyczny wywodzi sie z terminu btedu lekarskiego, jednak zakres podmiotowy
i przedmiotowy obu pojeé, nie pozwala postawié znaku rownosci miedzy nimi. Btgd medyczny
nie jest réwniez zdarzeniem medycznym, w szczegdlnosci, jesli uwzglednimy
odpowiedzialnos¢ prawng wynikajacg z obu kategorii, co wykazano juz wczesniej. O ile
definicja btedu lekarskiego zawarta w orzeczeniu Sadu Najwyzszego z dnia 1 kwietnia 1955 r.
przyjeta sie w literaturze przedmiotu i orzecznictwie, a definicja legalna zdarzenia medycznego
zostata przyjeta w Ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, o tyle istotnych propozycji definicji btedu medycznego jest wiele (World Health
Organization, 2016, s. 3).

Istnieje poglad, ze btagd medyczny jest $ci$le powigzany ze zdarzeniem niepozgdanym?!

(Korytkowska, 2012, s. 69). W hiszpanskim raporcie ENEAS 2005 btedem medycznym nazywa

11 Zdarzeniem niepozgdanym nazywamy sytuacje, w ktérej pacjent doznaje szkody nieumys$inej w wyniku
interwencji medycznej nie wynikajacej z wczesniej wystepujacej choroby (Luengas Amaya, 2009). Oznacza to, ze
szkoda powstata w wyniku swiadczenia ustugi medycznej, ktéra byta niezwigzana z komplikacjami wynikajgcymi
z wczeshiej wystepujacej choroby. Dotyczy ono wszystkich rodzajéow Swiadczen zaréwno diagnostycznych jak i
terapeutycznych wraz z systemami i urzgdzeniami wykorzystywanymi w celu osiggniecia oczekiwanego leczenia.
Podstawowy podziat zdarzen niepozgdanych dzieli je na (Korytkowska, 2013, s. 56-57):

e Zdarzenia niepozgdane, ktdrym mozna byto zapobiec oraz

e Zdarzenia niepozgdane, ktédrym nie mozna byto zapobiec.
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sie ,,btedne dziatanie lub zaniechanie w praktyce lekarskiej, ktére powodujg zajscie zdarzenia
niepozgdanego” (Aranaz Andres, 2006). Definicje btedu medycznego Amerykanska Rada ds.
Prewencji i Raportowania Btedéw Medycznych rozpoczyna od , jakiegokolwiek dajgcego sie
przewidzie¢ zdarzenia (...)” (National Coordinating Council for Medication Error Reporting and

Prevention, 2015).

Warstwy obrony

7 Blad

Dziury w O medyczny
obronie \@ '

. (J

OQ

’
O
()

O
»

4 o

O

()

O

o () O

Zdarzenie
niepozadane

Rysunek 1.2. Model Jamesa Reasona przyczynowosci btedéw (model ,,szwajcarskiego

sera”)

Zrédto: Opracowano na podstawie (Grober i Bohnen, 2005).

Szczegbtowy podziat zdarzen medycznych, uwzglednia dtugosé hospitalizacji pacjenta i konieczno$é organizacji
pomocy 0sob trzecich poszkodowanemu pacjentowi. Kazdej literze odpowiada inne zdarzenie niepozgdane
(Landrigan i in., 2010):

e E —czasowa szkoda na pacjencie wymagajgca interwencji medycznej,

e F—czasowa szkoda na pacjencie wymagajgca podstawowej lub dtugotrwatej hospitalizacji,

e G - catkowita szkoda na pacjencie, konieczna opieka dtugoterminowa,

e H-—niezbedna interwencja 0sdb trzecich do potrzymania zycia,

e | —3$mierc pacjenta.
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Podobny poglad reprezentujg E.D. Grober i J.M.A. Bohnen (2005), ktérzy w oparciu o model
»SZwajcarskiego sera” przyczynowosci btedéw, przedstawiony na rysunku 1.2., zaproponowali
definicje btedu medycznego jako: ,dziatanie lub zaniechanie w planowaniu lub wykonaniu,
ktore powoduje, lub mogtoby spowodowac niezamierzony rezultat”, wskazujac bezposrednio,
ze btad medyczny jest przyczyng, a zdarzenie niepozgdane skutkiem. N. Carver i J. E. Hipskind
(2019) proponuja nieco szersza definicje, rozszerzajagc przyczyne opieki medycznej
o jakiekolwiek zdarzenie szkodliwe dla pacjenta. W interpretacji rysunku 1.2. konieczne
wydaje sie przyjecie szerokiego znaczenia ,warstw obrony”. Wyjatkowym sptyceniem
okazatoby sie zawezenia tego terminu jedynie do obrony sadowej. Dla petnego obrazu
ywarstw obrony” pomiedzy btedem medycznym a zdarzeniem niepozgdanym - warto
uwzgledni¢ co najmniej: aktualng wiedze medyczng, procedury medyczne, rozmiar
wyrzadzonych szkdéd, odpowiedzialnos¢ prawng, warunki ekonomiczno-spotfeczne,
infrastrukture, warunki techniczne itechnologie czy w koncu definicje samego btedu
medycznego.

W poszukiwaniu tej wtasciwej i by¢ moze uniwersalnej definicji btedu medycznego pomac
moze kwerenda zagranicznej literatury przedmiotu. Nalezy jednak pamietaé, o rdznicach
chociazby kulturowych i prawnych pomiedzy krajami, ktore potrafig diametralnie zmienic
tres¢ definicji w zastosowaniu. Taki miedzynarodowy i miedzykulturowy punkt odniesienia
definicji btedu medycznego (ang. medical error lub ang. medical malpractice) mozna uznac za
wartosciowy i pomocny. Jednak nalezy go traktowac bardziej jako inspiracje, niz mozliwosé
implementacji do krajowej literatury w stanie niezmienionym.

W tabeli 1.1. przedstawiono przyktadowe definicje btedu medycznego wystepujace
w literaturze miedzynarodowej. W kontekscie rdznic, ale i podobienstw kulturowych, dostrzec
mozna zblizone narracje w australijskim badaniu Bhasalea (1998) i amerykanskim badaniu
Fischera (1997) w podobnym okresie czasowym. Ponadto, amerykanska definicja Fischera
zdecydowanie wyrdznia sie na tle pozostatych, akcentem zakresu wyrzadzonych szkod?®?

(podkreslenie skutkéw btedu medycznego). Pozostate definicje ktadg wiekszy nacisk na

12 powszechnie uznaje sie dzi$ Stany Zjednoczone za ,najbardziej roszczeniowe”, w ktdrych wysoko$é
zasgdzanych odszkodowan oraz zakres krzywd objetych roszczeniem nalezy do najwiekszych. W opinii autora —
nieprzypadkowo, skoro akcentowanie szerokiego katalogu krzywd wyrzadzonych btedem medycznym, byto
obecne juz w 1997 r. W Polsce aktualnie toczy sie dyskusja o granicach szerokiego katalogu krzywd bedacych
podstawg do odszkodowania, jednoczesnie wyrdzniajac coraz to ,,nowsze” rodzaje krzywd.
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przyczyne — ,niezamierzone dziatanie”, ,dziatanie lub zaniechanie”, ,dziatania, ktdore nie
powinny sie zdarzy¢”. W krajowe;j literaturze przedmiotu réwniez nie brakuje szerokiej listy
propozycji definiowania btedu medycznego, jak i znaczacych réznic miedzy nimi. Co wiecej, z

perspektywy czasu widoczny jest wptyw zagranicznego dorobku w tym zakresie.

Tabela 1.1. Przyktadowe definicje btedu medycznego wystepujace w literaturze
miedzynarodowe;j

Badanie Definicje btedu medycznego

Niezamierzone dziatanie, ktére mogto spowodowac lub spowodowato
Bhasale (1998)
szkode na pacjencie .

Dziatanie lub zaniechanie, za ktére byt odpowiedzialny lekarz, ktéry

Ely (1995)

doprowadzit do powaznych konsekwencji dla pacjenta.

Dziatania w praktyce lekarskiej, ktére nie powinny sie zdarzy¢, ktorych
Dovey (2002). nie mozna byto przewidzie¢, i ktdre skfaniajg do uzycia stwierdzenia:

,hie chce by tego jeszcze raz doszto”.

Zdarzenia, ktére powodujg szkody fizyczne, psychiczne (emocjonalne)
Fischer (1997)

oraz finansowe na pacjencie.

Zrédto: (Korytkowska, 2013, s. 58).

Na poczatku XX w. préby zdefiniowania btedu medycznego podjat sie L. Wachholz, ktory
przyjat, ze ,btad jest to nierozmysine uszkodzenie ciata lub pozbawienie Zzycia chorego
dokonane przez lekarza, lub inng osobe do leczniczej dziatalnosci upowazniong, a to wskutek
nieswiadomosci zasad sztuki lub zaniedbania. (...) Btagd moze by¢ tylko wtedy uznany za
karygodny, jezeli byt widoczny, jezeli mozna go byto unikngé, przez zastosowanie zwyktych a
lekarza nie za$ dziatania porywczego wywotanego nagtoscig przypadku” (Marek, 2007b). Po
pierwsze nalezy zauwazyé, ze L.Wachholz zaweza liste sprawcow jedynie do osdb
upowaznionych do dziatalnosci leczniczej — personelu medycznego. Nastepnie, zaweza zakres
wyrzgdzonych szkéd jedynie do uszkodzenia ciata lub pozbawienia zycia. Po trzecie, wedtug L.

Wachholza btgd medyczny moze zosta¢ wyrzadzony jedynie choremu. | po czwarte, za btad
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medyczny nie uznaje on dziatania porywczego wywofanego nagtoscig przypadku. Nalezy
jednak pamieta¢, ze jest to koncepcja z pierwszej potowy XX wieku.

Kolejng istotng koncepcja btedu medycznego z drugiej potowy XX w. jest ta autorstwa
B. Popielskiego (1968, za: Korytkowska, 2012, s. 64)., ktory przyjat, ze ,jest to postepowanie
wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej, w szkodliwym dla chorego dziataniu
lub zaniechaniu, ktérego mozna byto unikngé stosujac sie do zasad odpowiadajgcych stanowi
wiedzy lekarskiej” B. Popielski podobnie jak L. Wachholz ograniczyt btagd medyczny jedynie do
poszkodowanego bedacego chorym. Poza tym, definicja ta akcentuje przyczyne szkody —
»postepowanie wbrew powszechnie uznanym zasadom wiedzy lekarskiej”, jednak autor
pozostawia przyczyne w zwigzku ze skutkiem — ,w szkodliwym dla chorego dziataniu lub
zaniechaniu”. W kontekscie aktualnej linii orzeczniczej oraz samej definicji btedu medycznego,
eksponowanie zwigzku przyczynowo-skutkowego wydaje sie znamienne. Nalezy jednak
podkresli¢ odniesienie do wiedzy lekarskiej, ktére wskazuje, iz btgd medyczny moze wyrzadzic¢
jedynie lekarz. Jednak taka definicja nie réznitaby sie wowczas od btedu lekarskiego.

Inng propozycje przedstawita D. Korytkowska (2012, s. 64), ktora za btgd medyczny uwaza
»,postepowanie lekarza lub innej osoby upowaznionej do dziatalnosci leczniczej, ktdre
doprowadzito do pogorszenia sie stanu zdrowia, uszkodzenia ciata pacjenta lub pozbawienia
zycia chorego, wskutek braku przecietnie wymaganej od praktykujgcego lekarza wiedzy, czy
tez braku nalezytej starannosci przy wykonywaniu czynnosci medycznych”. Réwniez i w tej
definicji istnieje zwigzek przyczynowy. Podobnie do poprzednikéw, D. Korytkowska
ograniczyta bfagd medyczny do poszkodowanego bedacego chorym, a w przypadku sprawcy,
podobnie jak B. Popielski — jedynie do lekarza.

Kluczowg definicja btedu medycznego, w szczegdlnosci w kontekscie procesowym,
a zarazem najbardziej aktualng jest ta zawarta w wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 27 czerwca
2017 r., ktéra kwalifikuje do niego ,,dziatania i zaniechania nalezytej starannosci, naruszajgce
reguty wynikajgce z zasad wiedzy medycznej oraz deontologii okreslajacej ich powinnosci
zawodowe” (Wyrok Sagdu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r.). W wyroku tym mozna
zauwazy¢ propozycje jedng z najszerszych z wyzej wymienionych definicji btedu medycznego.

Sad Najwyzszy, stusznie w ocenie autora, w ogdle pomija kwestie skutkdéw, a podkresla jedynie
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zakres przedmiotowy przyczyny, ktéry musi wystepowag, aby dziatanie lub zaniechanie zostato
zakwalifikowane jako btad medyczny.

Jako jednga z gtdwnych przyczyn wprowadzenia terminu btedu medycznego i ,,zastgpienia”
nim btedu lekarskiego wskazuje sie zmiane procesu leczenia. Bowiem, ze wzgledu na
gwattowny rozwdéj nauk medycznych, zaczeli bra¢ w nim udziat — oprécz lekarzy — takze inni
pracownicy stuzby zdrowia i specjalisci innych dziedzin nauki (inzynierowie, ekonomisci,
menadzerowie) (Morawki, Steciwko, Zérawska, Drobnik i Pirogowicz, 2003, s. 111-112).
Wiasnie ta przyczyna wydaje sie by¢ wystarczajgcg przestanka do tego, aby rozszerzy¢ katalog

sprawcow btedu medycznego nie tylko o personel medyczny, ale rowniez o inne osoby biorgce

udziat w dziatalnosci lecznicze;j.

Blad medyczny

reguly wynikajace z

zasad wiedzy medycznej
oraz deontologii

mozliwo$¢ zapobiezenia
P lekarz. pozostaly

Zpykorys Al personel medyczny lub

ol @  © i
zwyklych wiadomosci Q Dzialanie lub inne osoby biorace

lub zrecznosci 2 ¥ < : g
¢ ’ zaniechanie udzial w dzialalnosci

leczniczej
O O
U

Zdarzenie |
niepozadane

Rysunek 1.3. Koncepcja btedu medycznego na podstawie modelu ,,szwajcarskiego sera”

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie (Grober i Bohnen, 2005).

Podsumowujgc, aktualng koncepcje btedu medycznego postarano sie zobrazowaé na

rysunku 1.3. Nastepujgce cechy btedu medycznego mozna uznac za istotne:
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e Bfad medyczny moze zostac¢ popetniony przez lekarza, ale réwniez pozostaty personel
medyczny lub inne osoby biorgce udziat w dziatalnosci leczniczej (Liszewska i Serwach,
2021, s. 78);

e Bfad medyczny jest dziataniem lub zaniechaniem naruszajgcym reguty wynikajace z
zasad wiedzy medycznej oraz deontologii;

e Popetniony bfad jest btedem medycznym, jedynie kiedy mozna byto mu zapobiec
z wykorzystaniem zwyktych wiadomosci lub zrecznosci;

e Skutkiem btedu medycznego moze by¢ zdarzenie niepozadane.

Wydaje sie, ze jakiekolwiek préby uzalezniania btedu medycznego od katalogu

wyrzadzonych szkdéd lub wplatania zwigzku przyczynowego, sg bardziej prébami definicji
zdarzenia medycznego lub odpowiedzialnosci odszkodowawczej, niz samego btedu

rozumianego jako mozliwg przyczyne zdarzenia niepozgdanego.

1.3. Rodzaje btedéw medycznych

Przedstawienie petnego obrazu btedu medycznego wymaga uzupetnienia samej definicji
o jego rodzaje. Dorobek w tym zakresie widoczny jest zaréwno w zagranicznej jak i krajowej
literaturze. Z drugiej strony sam ukfad rodzajowy moze stuzyé pomoca przy okreslaniu réznic
miedzy btedem medycznym, btedem lekarskim a zdarzeniem medycznym.

Jedna z najmtodszych propozycji dzieli btgd medyczny na btedy lekowe, nieprawidtowe
transfuzje, btedng diagnoza, btedy terapeutyczne, btedy chirurgiczne, samobdjstwa,
uszczerbek lub smier¢ powigzang z chorobg psychiczng, upadki, oparzenia, wrzody oraz btedy
w danych osobowych (Carver i Hipskind, 2019). Odmienny uktad rodzajowy dzieli btad
medyczny ze wzgledu na nastepujgce przyczyny: zaniechanie, zlecenie, planowanie,
wykonanie (Grober i Bohnen, 2005).

Istotng zagraniczng koncepcja btedu medycznego w ukfadzie rodzajowym jest ta
przedstawiona na rysunku 1.4. W pierwszym kroku, autorzy podzielili btagd medyczny na cztery
podstawowe kategorie — bfad lekowy, bfad terapeutyczny, btad organizacyjny i bfad
diagnostyczny. W dalszym kroku btedy lekowe oraz btedy diagnostyczne zostaty
wyodrebnione ze wzgledu na rodzaj dziatania lub zaniechania. Btedy lekowe mogg by¢

spowodowane podaniem za wysokiej dawki, ztym zastosowaniem lub podaniem za niskiej
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dawki. Natomiast btedy diagnostyczne zostaty rozdzielone na brak diagnozy, dokonanie ztej

diagnozy lub zbyt pdZnej diagnozy (Kopec, Kabir, Reinhart, Rothschild i Castiglione, 2003).

Bledy ludzkie w
praktyce medycznej

|
| | |

Bledy Bledy Bledy Bledy
lekowe terapeutyczne organizacyjne diagnostyczne
Podanie za ;
wysokiej = ; Poge?xne za' —1 Brak diagnozy
¥ } zastosowanie niskiej dawki
dawki
Utzycie | | Dokonanie
— niewlasciwego Zlej diagnozy
leku
Niewlasciwa | Zbyt poina
— droga podania diagnoza
leku
Niewlasciwa
—1 dawka podania
leku
Niewlasciwe
~— zarzadzanie
lekami

Rysunek 1.4. Klasyfikacja btedéw medycznych

Zrédto: (Korytkowska, 2013, s. 59).

Na podstawie schematu przedstawionego na rysunku 1.4. mozna wnioskowad, ze autorzy
zatozyli popetnienie btedu medycznego nie tylko przez lekarzy, ale takze przez personel
medyczny czy kadre zarzadzajaca. Przyktadowo, btad lekowy moze wynika¢ ze ztego
zastosowania leku (co otwiera liste dodatkowych sprawcéw) na skutek m.in.:

e uzycia niewtasciwego leku - sprawcg moze by¢ lekarz, pozostaty personel medyczny lub

personel apteki szpitalnej;

e niewtasciwej drogi podania leku — sprawcg moze by¢ lekarz lub pozostaty personel

medyczny;

e niewtasciwej dawki podania leku - sprawcg moze by¢ lekarz, pozostaty personel

medyczny lub personel apteki szpitalnej;
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e niewfasciwego zarzadzania lekami'® — sprawcg moze by¢ personel apteki szpitalnej lub

kadra zarzadzajaca,

e bfad diagnostyczny, ktérego przyczyng moze byc¢:

o brak diagnozy — sprawcg moze by¢ lekarz, pozostaty personel medyczny lub kadra
zarzadzajaca;

o dokonanie ztej diagnozy — sprawcg moze byé lekarz lub pozostaty personel
medyczny;

o zbyt pdina diagnoza - sprawcg moze by¢ lekarz, pozostaty personel medyczny lub
kadra zarzadzajaca.

Ponadto, pozostate rodzaje btedéw medycznych wskazanych na rys. 1.4 moga wynikac z
dziatan czy zaniechan innych oséb, nie tylko lekarzy.

W krajowe;j literaturze nalezy odnotowac co najmniej kilka istotnych koncepcji rodzajow
btedu medycznego. Podstawowy podziat btedéw medycznych wyréznia btad aktywny i btad
pasywny oraz btagd ogdlny i btad szczegdtowy (Liszewska i Serwach, 2021, s. 92-93). A. Fiutak
(2012, s. 26) w oparciu o literature przedmiotu oraz polskie orzecznictwo wyodrebnita: btedy
diagnostyczne, terapeutyczne, techniczne i organizacyjne. Btad terapeutyczny zostat
podzielony na dwie sytuacje — kiedy wynika z wczesniej btednie postawionej diagnozy, lub
kiedy stosowano nietrafne leczenie, pomimo wtasciwie rozpoznanej choroby. Btad techniczny
definiuje sie jako niewtasciwe, pod wzgledem technicznym, wykonanie czynnosci medyczne;.
Najczesciej btad techniczny popetniany jest w trakcie zabiegéw i operacji (Fiutak, 2010). A.
Liszewska (1998) natomiast dzieli btedy techniczne wedtug kryterium rodzaju regut
ostroznosci naruszonych podczas wykonywania okreslonej czynnosci:

e powszechnie obowigzujagce normy ostroznosci, ktorych dopusci¢ sie moze kazdy,

niezaleznie czy jest lekarzem, czy pielegniarka;

e reguly wiedzy i sztuki medycznej, ktdre zostang popetnione wytgcznie przez personel

medyczny posiadajacy szczegdlng wiedze i umiejetnosci.

Nieco szerszg koncepcje proponuje M. Koscielniak (2014), ktdry oprdécz btedu
diagnostycznego, terapeutycznego i technicznego wyrdznia jeszcze btad rokowania oraz

informacyjny. Bfagd rokowania jest wyrazeniem niewtasciwej prognozy co do stanu zdrowia

13 M.in. niewtaéciwe przechowywanie lub wydanie leku.

28



pacjenta (np. stwierdzenie czasowej niezdolnosci do pracy w sytuacji, gdy istniejg przestanki
do stwierdzenia trwatej niezdolnosci).

Szerszego wyjasnienia wymaga btad informacyjny. Mozna go intuicyjnie, lecz bfednie,
zakwalifikowaé jako naruszenie praw pacjenta okreslonych w ustawie z dnia 6 listopada
2008 r. Jednakze katalog tych praw jest zdecydowanie szerszy, a przede wszystkim nie
wszystkie wynikajg z zasad wiedzy medycznej i deontologii, co w pkt. 1.2. zostato uznane za
jeden z warunkdéw zaistnienia btedu medycznego. Btad informacyjny polega zatem na
naruszeniu prawa pacjenta do informacji okreslonych w zasadach wykonywania zawodu
lekarza - art. 31 ust. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, czyli na naruszeniu
obowigzku udzielania pacjentowi i jego przedstawicielowi przystepnej informacji o (Ustawa z
dnia 5 grudnia 1996):

e stanie jego zdrowia,

® rozpoznaniu,

e proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,

e dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

e wynikach leczenia,

e rokowaniu.

O roli obowigzku udzielania pacjentowi i jego przedstawicielowi przystepnej informacji moze
Swiadczy¢ fakt, ze ustawodawca zamiescit go zaraz za obowigzkiem udzielania pomocy
lekarskiej w kazdym przypadku, okreslonym w art. 30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
Wydzwiek zasady wykonywania zawodu lekarza moze by¢ zatem nastepujacy: ,udzielaj
pomocy lekarskiej i informuj”.

Warto jednak doda¢, ze zawdd lekarza nie jest jedynym zawodem medycznym, w ktérym
obowigzek informacyjny w zakresie innym niz obowigzek informowania o Prawach Pacjentach
pozostaje obowigzkiem zawodowym. Do grona lekarzy nalezy réwniez dodac pielegniarki i
potozne oraz ratownikéw medycznych. Zgodnie z art. 16 pkt 2 (Ustawa z dnia 15 lipca 2011)
»Pielegniarka ipotozna s3 obowigzane udzieli¢ pacjentowi lub jego przedstawicielowi
ustawowemu albo osobie wskazanej przez pacjenta informacji o stanie zdrowia pacjenta, w
zakresie koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej lub opieki podczas cigzy oraz

prowadzenia porodu i potogu”. Natomiast na podstawie art. 11 ust. 9 pkt 2 (Ustawa z dnia 8
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wrzesnia 2006) ,Ratownik medyczny jest obowigzany udzieli¢ pacjentowi lub jego
przedstawicielowi ustawowemu albo osobie wskazanej przez pacjenta o stanie zdrowia
pacjenta, w zakresie zwigzanym z podejmowaniem medycznych czynnosci ratunkowych w
podstawowym zespole ratownictwa medycznego”.

Ponadto, podobny obowigzek cigzy réwniez na farmaceutach. Zgodnie z art. 28 Ustawy z
dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzenie farmaceuty , Farmaceuta ma obowigzek udziela¢, na
podstawie dostepnej wiedzy oraz informacji uzyskanych od pacjenta, petnej i przystepnej
informacji w ramach wykonywanej opieki farmaceutycznej oraz ustugi farmaceutycznej, a w
szczegdlnosci informowaé¢ o produktach leczniczych i wyrobach medycznych bedacych
przedmiotem obrotu w aptekach i hurtowniach farmaceutycznych oraz o ich dziataniu,
stosowaniu, $rodkach ostroznosci i ewentualnych interakcjach, a takze o zasadach ich
przechowywania i utylizacji” (Ustawa z dnia 10 grudnia 2020). Cho¢ jeszcze niedawno taki
obowigzek na farmaceucie nie spoczywat (Ustawa z dnia 19 kwietnia 1991).

Podsumowujac, sprawcg btedu medycznego moze by¢:

o |ekarz,

e pielegniarka lub potozna,

e ratownik medyczny,

e farmaceuta,

e fizjoterapeuta,

e pozostaty personel podmiotu leczniczego,

e kadra zarzadzajaca.

Zupetnie innym podejsciem charakteryzuje sie klasyfikacja btedu medycznego ,wedtug
osrodka krakowskiego”, w ktérej przyjeto kryterium podmiotowo-przedmiotowe (Wozniak,
2018):

e btad decyzyjny,

e btad wykonawczy,

e btad organizacyjny,

e Dbtad opiniodawczy.

Btad decyzyjny popetniany jest przez lekarzy nieprawidtowo diagnozujacych i leczacych

nieadekwatnie do stwierdzonego stanu klinicznego chorego (zawiera w sobie btad
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diagnostyczny iterapeutyczny). Btgd wykonawczy popetniany jest przez fachowego
pracownika opieki zdrowotnej (lekarza, potozng, pielegniarke, technika), nieprawidtowo
realizujgcych decyzje (odpowiednik btedu technicznego). Btad organizacyjny dotyczy oséb
organizujgcych udzielanie swiadczen zdrowotnych. Btgd opiniodawcy popetniany jest przez
lekarzy i obejmuje wydawania orzeczen i opinii lekarskich niezgodnie z zasadami i doktryng
opiniodawczg (Wozniak, 2018).

Podsumowujac, uwzgledniajgc aktualny stan prawny oraz pozostate zmiany (w tym
technologiczne, ekonomiczne i spoteczne), dokonano autorskiego podziatu btedu medycznego
(rysunek 1.5.). W pierwszej kolejnosci zostat on podzielony na btgd organizacyjny, btad
w Swiadczeniu zdrowotnym oraz bfad informacyjny lekarza, pielegniarki, potoznej, ratownika
medycznego lub farmaceuty. Przez btad organizacyjny rozumie sie btad popetniony przy
organizowaniu dziatalnosci leczniczej. Natomiast btad informacyjny dotyczacy obowigzkdow
zawartych w art. 31 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art.
16 pkt 2 Ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej, art. 11 ust. 9 pkt 2
Ustawy z dnia 8 wrzes$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym oraz w art. 28
Ustawy z dnia 10 grudnia 2020 r. o zawodzenie farmaceuty. Ponadto, wyrdznia sie réwniez
btagd rokowania zwigzany z nieprawidtowg prognozg stanu zdrowia pacjenta oraz btad
opiniodawczy polegajgcy na udzieleniu btednej opinii o stanie zdrowia pacjenta (Liszewska i
Serwach, 2021, s. 95-97).

Zdecydowanie najszerszg kategorig jest btgd w Swiadczeniu zdrowotnym, ktéry zwigzany
jest z udzielaniem swiadczen zdrowotnych zdefiniowanych w art. 2 ust. 1 pkt 10 Ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej. Ze wzgledu na podziat przyjety w ustawie, bfad
w $wiadczeniu zdrowotnym podzielono na btgd w ambulatoryjnym $wiadczeniu zdrowotnym,
btad w swiadczeniu szpitalnym oraz btad w stacjonarnym i catodobowym $wiadczeniu innym
niz szpitalnym (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011).

Btad ratownika medycznego zwigzany jest z btedem w wykonywaniu zawodu ratownika
medycznego. Bfad diagnostyczny polega na dokonaniu btednej diagnozy, braku diagnozy lub
zbyt pdinej diagnozie. Przez bfad leczenia rozumie sie niewtfasciwe wykonanie czynnosci
leczenia (w tym opieki medycznej). Szczegdlnym btedem leczenia jest btad lekowy polegajacy

na btednym przygotowaniu, zarzgdzaniu, wydaniu, podaniu lub zapisaniu leku oraz btad
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rokowania, to znaczy postawienie btednej prognozy stanu zdrowia pacjenta. Nastepnie,
wyszczegdlniono btad pielegnacji zwigzany ze Swiadczeniem pielegniarskim oraz btad

rehabilitacji zwigzany z rehabilitacja.

Blad medyczny

Blad informacyjny lekarza,
pielegniarki, poloznej, ratownika
medycznego lub farmaceuty

Blad Blad w Swiadczeniu
organizacyjny zdrowotnym

Blad w ambulatoryjnym Blad w stacjonarnym i

Blad w swiadczeniu

$wiadczeniu szpitalnym cal?dobow).'m §\\.~iadczeniu
zdrowotnym innym niz szpitalnym
Blad ratownika | Biad ratownika L Blad
medycznego medycznego opiekunczy
Blad || Blad -
diagnostyczny diagnostyczny Bind ok
— Blad leczenia — Blad leczenia | Bt‘a_.d 22
rehabilitacji
Blad Blad | | Biad leczenia
rokowania rokowania uzaleznien
Blad Blad o
ecznictwa
ko Koy | uzdrowiskowego
L Blad | Biad
pielegnaciji pielegnaciji
L Blad L Blad
rehabilitacji rehabilitacji

Rysunek 1.5. Rodzaje btedéw medycznych

Zrédto: Opracowanie wtasne.

Ostatnim rodzajem btedu w sSwiadczeniu zdrowotnym jest btagd w stacjonarnym
i catodobowym $wiadczeniu innym niz szpitalnym, ktéry mozna podzieli¢é na ponizsze
kategorie. Btgd opiekunczy zwigzany jest ze swiadczeniem opiekunczym. Do btedu opieki
zalicza sie btedy w $wiadczeniu paliatywnym, hospicyjnym, opieki dtugoterminowym oraz
psychiatrycznej opieki zdrowotne]. Nastepnie wyrdzni¢ mozna btad rehabilitacji polegajgcy na
btednym s$wiadczeniu rehabilitacyjnym (w stacjonarnym i catodobowym s$wiadczeniu innym
niz szpitalnym). Dalej, nalezy uwzgledni¢ btad w leczeniu uzaleznien. Ostatnim rodzajem jest

btad w leczeniu uzdrowiskowym (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011).
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Uktad rodzajowy przedstawiony na rysunku 1.5 jest jednak nader skomplikowany, stad na
potrzeby pracy autor przyjmuje prosty, cho¢ kompletny, podziat na 4 rodzaje btedéw
medycznych — diagnostyczny, terapeutyczny, techniczny i organizacyjny, rozszerzony o

stosunkowo mtodg kategorie — naruszenie praw pacjenta.

1.4. Inkubacja szkody na osobie powstatej wskutek btedu medycznego

Wyjatkowa cechg szkody na osobie powstatej wskutek btedu medycznego, réwniez
w kontekscie kontroli ryzyka, jest okres miedzy wystgpieniem przyczyny a ujawnieniem sie
szkody, az po zgtoszenie roszczenia, nazywany inkubacjg szkody (Kwiecieni, 2009, s. 68).
Literatura przedmiotu przypina ubezpieczeniu odpowiedzialnosci cywilnej, a w konsekwencji
i szkodom medycznym, tak zwany ,dtugi ogon” (ang. long tail). Polega on na wydtuzonym
okresie realizowania sie odpowiedzialnosci cywilnej (Ronka-Chmielowiec, 2013a, s. 15), a
takze przedawnienia roszczen z niej wynikajacych (Sikora, 2012). Ponadto wskazuje sie, ze to
wiasnie szkody na osobie realizujg sie (inkubujg) zdecydowanie dtuzej niz szkody w mieniu
(Celczynska, 2016, s. 16).

Instytucja przedawnienia roszczen z umowy ubezpieczenia nalezy do najbardziej
skomplikowanych. Podstawowym terminem przedawnienia roszczenia z umowy
ubezpieczenia jest uptyw trzech lat — art. 819 § 1 Kodeks cywilny (Ustawa z dnia 23 kwietnia
1964) (dalej: k.c.).

Kluczowe zatem na potrzeby wyptaty swiadczenia z umowy ubezpieczenia moze okazad sie
przerwanie biegu przedawnienia roszczenia. Ustawodawca w art. 819 § 4 k.c. dopuszcza dwie
czynnosci, ktére bieg ten przerywaja: zgtoszenie ubezpieczycielowi roszczenia lub zgtoszenie
zdarzenia objetego ubezpieczeniem (Biatkowski, 2017, s. 304). Zatem, fakt braku roszczenia
wecale nie powinien usypia¢ czujnosci ubezpieczajacego lub ubezpieczonego, bowiem termin
zdobycia wiedzy o samym zdarzeniu moze by¢é znamienny w skutkach dla realizacji
Swiadczenia z umowy ubezpieczenia (Krajewski, 2016, s. 373).

Zgodnie z art. z art. 819 § 3 k.c. termin roszczenia z umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej przedawnia sie z uptywem terminu przewidzianego dla tego
roszczenia w przepisach o odpowiedzialnosci za szkode wyrzgdzong czynem niedozwolonym
(tzw. odpowiedzialnos¢ deliktowa) lub wyniktg z niewykonania bgdz nienalezytego wykonania

zobowigzania (tzw. odpowiedzialnos¢ kontraktowa).
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Podstawg odpowiedzialnosci kontraktowej jest art. 471 k.c., natomiast ustalenie terminu
przedawnienia roszczenia z tzw. kontraktu odbywa sie na zasadach ogdlnych ujetych w Tytule
VI kodeksu cywilnego w art. 117-125 k.c. W przypadku odpowiedzialnosci kontraktowej,
jeszcze niedawno spornym punktem byt termin rozpoczecia biegu przedawnienia. W 2013
roku Sad Najwyzszy wydat uchwate, w ktérej podkreslit, ze ,termin przedawnienia roszczenia
o zaptate odszkodowania z tytutu niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigzania
rozpoczyna bieg od dnia wystgpienia szkody pozostajgcej w zwigzku przyczynowym z tym
zdarzeniem” (Uchwata Sadu Najwyzszego z dnia 22 listopada 2013).

Podstawg odpowiedzialnosci deliktowej jest art. 415 k.c., natomiast termin przedawnienia
roszczenia z tzw. deliktu ustawodawca przewidziat w art. 442" § 1 k.c. i wynosi 3 lata od dnia,
w ktérym poszkodowany dowiedziat sie, albo przy nalezytej starannosci moégt sie dowiedzieé
o szkodzie i o osobie obowigzane] do jej naprawienia. Jednakze termin ten nie moze by¢
dtuzszy niz 10 lat od dnia, w ktérym nastgpito zdarzenie wywotujace szkode (przyczyna szkody)
(Krajewski, 2016, s. 376).

Oprodcz tego, w przypadku odpowiedzialnosci deliktowej, Ustawodawca przewidziat jeszcze
dwa istotne wyjatki. Po pierwsze, w przypadku szkody wynikajacej ze zbrodni lub wystepku
(przestepstwa) termin przedawnienia roszczenia z umowy ubezpieczenia zostat wydtuzony do
lat 20 od dnia popetnienia przestepstwa (art. 442" § 2 k.c.).

Po drugie, duzo istotniejsze dla ubezpieczajgcego i ubezpieczonego, w przypadku
wyrzgdzenia szkody na osobie Ustawodawca wprowadzit nie ,maksymalny”, lecz ,minimalny”
termin przedawnienia roszczenia tj. nie wczesniej niz z uptywem trzech lat od dnia, w ktérym
poszkodowany dowiedziat sie o szkodzie i o osobie obowigzanej do jej naprawienia. To
oznacza, ze aby w ogdle méwic¢ o przedawnieniu roszczenia z tytutu szkody na osobie, to
poszkodowany musi spetni¢ fgcznie dwa warunki — musi dowiedzie¢ sie o szkodzie i musi
dowiedzie¢ sie o osobie obowigzanej do jej naprawienia®* (Krajewski, 2016, s. 376-377). W
praktyce moze to oznacza¢, ze roszczenie z tytutu szkody na osobie moze przedawnic sie po 3
latach od dnia, w ktédrym nastgpito zdarzenie wywotujace szkode (przyczyna szkody), ale

rowniez po 5 latach, 10 latach, jak i po 50 latach. Istnieje nawet skrajny poglad, ze roszczenia

14 Tu znaczenie spdjnika tacznego ,,i” jest kluczowe, poniewaz nalezy spetnié oba te warunki facznie.
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z tytutu btedu medycznego moga nigdy sie nie przedawni¢ (Gawtowski, 2011), poniewaz
spetnienie obu warunkdéw tacznie moze okazad sie po prostu niemozliwe.

Nieodtgcznym elementem inkubacji szkody jest trigger ubezpieczeniowy, czyli czasowy
zakres ubezpieczenia. Aktualnie wyrdznia sie 4 podstawowe triggery (Kowalewski, 2011):

e qact committed,

e Joss occurrence,

e |oss manifestation,

e claims made.
Trigger act committed obejmuje zdarzenie bedace przyczyng szkody, ktére wystgpito w okresie
ubezpieczenia. Trigger loss occurrence uzaleznia odpowiedzialnos¢ ubezpieczyciela od
powstania szkody w okresie ubezpieczenia. Trigger loss manifestation definiuje przestanke
odpowiedzialnosci ubezpieczyciela jako ujawnienia sie szkody w okresie ubezpieczenia.
Natomiast trigger claims made warunkuje powstanie odpowiedzialno$ci ubezpieczenia od
zgtoszenia roszczenia odszkodowawczego w okresie ubezpieczenia (Kowalewski i Mogilski,
2013). Nalezy jednak doda¢, ze praktyka ubezpieczeniowa postuguje sie wiekszg iloscia
triggeréw w umowie ubezpieczenia. Znane sg rozwigzania mieszane, ktdre polegajg de facto
na zawezaniu odpowiedzialnosci ubezpieczyciela poprzez taczenie dwdch triggeréw w jeden
zakres czasowy ubezpieczenia. W efekcie na przyktad ubezpieczyciel odpowiada jedynie
w przypadku wystgpienia tgcznie powstania szkody (trigger loss occurrence) i zgtoszenia
roszczenia (trigger claims made) w okresie ubezpieczenia, a nie wystgpieniu tylko jednej
przestanki.

Podsumowujac, na inkubacje szkody sktadajg sie cztery istotne zmienne, ktére mogg
wystgpi¢ w krétkim okresie, ale mogg byé tez znacznie roztozone w czasie:

e data wystgpienia przyczyny szkody,

e data powstania szkody,

e data ujawnienia sie szkody,

e data zgtoszenie roszczenia odszkodowawczego.

W przypadku szkdd medycznych przyczyna szkody moze wystepowac niemal w tym samym
czasie co powstanie szkody (na przyktad btgd techniczny operatora w trakcie zabiegu

powodujgcy uszkodzenie organu). Niemniej jednak przyczyna moze wystgpi¢ zdecydowanie
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wczesniej niz powstanie szkody. Dobrym przyktadem dfugiego okresu inkubacji jest btad
diagnostyczny, na skutek ktdorego powstanie szkody moze mie¢ miejsce kilka a nawet
kilkanascie lat pdzniej. W pewnym sensie sama tajemnica ludzkiego ciata tez moze by¢
przyczyng ujawnienia sie szkody z opdznieniem. Wracajac jednak do pierwszego przyktadu,
ten sam operator w trakcie zabiegu moze pozostawic¢ ciato obce u operowanego — data
przyczyny i powstania szkody bedg niemal tozsame, jednak ujawnienie sie tej szkody moze
nastgpi¢ rowniez z opdznieniem. Finalnie, bez wzgledu z jaka rozpietoscig czasowg wystgpia
trzy powyisze zdarzenia, odrebng kwestig i rowniez datg jest zgloszenie roszczenia
odszkodowawczego, szerzej wczesniej omowione. Warto dodaé, ze z perspektywy kontroli
ryzyka podmiotu leczniczego, nalezatoby jeszcze dodaé date zobowigzania do wyptaty
Swiadczenia odszkodowawczego. Biorgc pod uwage $redni czas procesu cywilnego (ok. 3-5

lat), okres realizacji Swiadczenia dodatkowo wydtuza sie, co powoduje okreslone skutki.

1.5. Istota dziatalnosci podmiotu leczniczego

Podmiot leczniczy jest terminem wprowadzonym wraz z wejsciem w zycie Ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (dalej: U.o.d.l.) i dotyczy podmiotéw wymienionych
w art. 4 ust. 1 U.o.d.l.,, w tym przedsiebiorcow i samodzielnych publicznych zaktadéw opieki
zdrowotnej, wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg. Zgodnie z art. 3 U.o.d.l. dziatalno$é lecznicza
polega na udzielaniu swiadczern zdrowotnych lub promocji zdrowia lub realizacji zadan
dydaktycznych i badawczych w powigzaniu z udzielaniem swiadczen zdrowotnych i promocjg
zdrowia. Swiadczenia zdrowotne w myél art. 2 ust. 1 pkt 10 U.o.d.l. sg ,,dziataniami stuzgcymi
zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz innych dziataniach
medycznych wynikajgcych z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady
ich wykonywania” (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011). Istotnym elementem $wiadczenia
zdrowotnego, bedacego przedmiotem dziatalnosci leczniczej, jest zatem ochrona zdrowia.

W Polsce prawo do ochrony zdrowia jest przypisane kazdemu zgodnie z art. 68 Konstytucji
RP z dnia 2 kwietnia 1997 r. Co wiecej, w mysl art. 68 ust. 2, wtadze publiczne zapewniaja
wszystkim obywatelom réwny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze
Srodkoéw publicznych, niezaleznie od ich sytuacji materialnej (Konstytucja Rzeczypospolistej
Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r.). W literaturze przedmiotu przyjmuje sie, ze podmiotem

prawa do ochrony zdrowia jest kazdy cztowiek (Bata i Zatucki, 2013, s. 12), dlatego prawo do
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ochrony zdrowia funkcjonuje w Polsce jako ius in personam? (Serwach, 2019a, s. 69-70), to
za$ wptywa bezposrednio na funkcjonowanie rynku $wiadczen zdrowotnych i zasady
dziatalnosci leczniczej.

Kazdy podmiot zamierzajacy wykonywaé dziatalnos¢ leczniczg, bez wzgledu na forme
prawng prowadzenia dziatalno$ci, jest obowigzany zgodnie z ust. 1 art. 100 U.o.d.l. do ztozenia
whiosku o wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg. Podmioty
lecznicze sg rejestrowane u wojewody witasciwego dla siedziby lub miejsca zamieszkania,
natomiast okregowe izby lekarskie i pielegniarskie dokonujg wpisow dla swoich praktyk
lekarskich odpowiednio do miejsca ich wykonywania. Zgodnie z art. 16 U.o.d.l. dziatalnos$¢
lecznicza jest dziatalnoscig regulowang. Oprécz uregulowania zasad funkcjonowania
podmiotéw leczniczych w Dziale Il U.o.d.l,, wigze sie z tym szereg praw i obowigzkdéw
przystugujacych podmiotowi leczniczemu. W pierwszej kolejnosci, aby podmiot leczniczy mogt
wykonywac dziatalnos¢ leczniczg, jest on zgodnie z art. 17 ust. 1 U.o.d.l. zobowigzany spetniac¢
4 warunki, w tym zawrzeé umowe ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej (szerzej: Ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011).

Innym obowigzkiem podmiotu leczniczego, na podstawie art. 15 U.o.d.l., jest niemoznos¢
odmowienia  udzielenia  $wiadczenia  zdrowotnego  osobie, ktéra  potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.
Dodatkowo, zgodnie z art. 28 U.o.d.l. na podmiocie leczniczym cigzy obowigzek m.in.
niezwlocznego zawiadomienia wskazanej osoby lub przedstawiciela ustawowego, w razie
pogorszenia sie stanu zdrowia pacjenta powodujgcego zagrozenie zycia lub w razie jego
Smierci. Kolejnym zobowigzaniem okre$lonym w art. 28a U.o.d.l., tym razem jedynie podmiotu
leczniczego prowadzgacego szpital, jest zgtoszenie Policji w okreslonym czasie faktu - przyjecia
pacjenta matoletniego, z ktérego przedstawicielem ustawowym lub opiekunem faktycznym
nie mozna sie skontaktowad oraz przyjecia albo zgonu pacjenta, ktérego tozsamosci nie mozna
ustali¢ albo potwierdzi¢ na podstawie dokumentéw tozsamosci (Ustawa z dnia 15 kwietnia
2011).

Nieodtgczng cechg U.o.d.| jest utatwienie racjonalnosci gospodarowania w ochronie

zdrowia, w kontekscie podmiotéw publicznych. ,,W przypadku zaktadédw publicznych jeden

15 Uprawnienia osobiste.
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podmiot (wojewoda, gmina) petnit funkcje zaréwno organizatora ustug medycznych, jak i
organu finansujgcego. Taki system nie sktaniat jednostek ochrony zdrowia ani do dbania o
racjonalnos¢ wydatkdw, ani do niezbednej restrukturyzacji, sprzyjat natomiast zachowaniom
patologicznym, czyli miedzy innymi procederowi prywatnych dopfat pacjentéw do swiadczen
uzyskiwanych w zaktadach publicznych” (Dobska i Rogozinski, 2008, s. 17). Owe rozdzielenie
funkcji kontrolnych od organizacyjnych jest widoczne w przyznanych organowi prowadzgcemu
rejestr podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza prawach (dalej: RPWDL).
Ustawodawca w art. 108 U.o.d.l. przewidziat mozliwos¢ odmowy wnioskodawcy wpisu do
RPWDL lub wykreslenia wpisu z RPWDL. Zgodnie z U.o.d.l. organ prowadzacy moze odmowic
wpisu do RPWDL na przyktad, jezeli wydano prawomocne orzeczenie zakazujgce
whnioskodawcy wykonywania dziatalnosci objetej wpisem oraz organ prowadzacy moze
wykresli¢ wpis podmiotu z RPWDL w sytuacji m.in. razgcego naruszenia warunkow
wymaganych do wykonywania dziatalnosci objetej wpisem lub niezastosowania sie do zalecen
pokontrolnych (Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011). Z drugiej strony, te istotne narzedzia organu
prowadzgcego bezposrednio wptywajg réwniez na funkcjonowanie podmiotéw prywatnych
i warunki prowadzenia dziatalnosci leczniczej w Polsce.

Warunki prowadzenia dziatalnosci leczniczej w Polsce sg w istotny sposéb zdefiniowane
przez funkcjonujgcy system opieki zdrowotnej, ktérego struktura zostata przedstawiona na
rysunku 1.6. Dostosowujgc nomenklature uzytg na rysunku do terminologii U.o.d.l. mozna by
jedynie zastgpi¢ Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej (SPZOZ), Zaktad Opieki
Zdrowotnej (Z0Z), Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej (NZOZ) oraz Szpitale kliniczne
jednym pojeciem — podmiot leczniczy, cho¢ rozrdznienie organu zatozycielskiego dla SPZ0OZ
czy szpitali klinicznych bytoby pewnym uproszczeniem w kontekscie chociazby samodzielnosci
organizacyjnej. W mikroekonomii taki rynek nazywany jest niedoskonatym monopsonem, w
ktérym funkcjonuje jeden silny nabywca i wielu konkurencyjnych dostawcéw ustug oraz ceny
regulowane sg przepisami prawa. W takim systemie kupujacy ma silniejszg pozycje od
sprzedajgcego, a jednoczesnie ma on sktonno$¢ do wigzania sie ze sprzedajgcym
dtugofalowymi kontraktami gwarantujgcymi stabilnos¢ systemu. W efekcie na rynku sa
regulowane i jednoczesnie stosunkowo niskie ceny za ustugi zdrowotne, duza pewno$é

strumienia gotéwki w czasie trwania kontraktu oraz duza niepewnos¢ w okresach renegocjacji
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kontraktu (Opolski i Wasniewski, 2011, s. 12-13). Istotng cechg prowadzenia dziatalnosci
leczniczej w Polsce jest system powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, w ktérym
scentralizowang funkcje finansowania i nadzoru petni Narodowy Fundusz Zdrowia (Borda i
Osak, 2016, s. 532-533). Dodatkowo, realny wptyw Ministra Zdrowia oraz Ministra Finansow
na system opieki zdrowotnej w Polsce, a takze bezpos$redni udziat samorzaddw terytorialnych
w tworzeniu i kontrolowaniu podmiotéw leczniczych (prowadzonych zaréwno w formie
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej jak i spétki prawa handlowego),

generuje kolejng i wyjgtkowg petniong funkcje podmiotu leczniczego — to jest funkcje

polityczna.
: Powolanie SPZOZ/
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zalozycielski) v
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panstwa sktadek
D A A
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. e Doplaty pacjenta, np. przy ushigach stomatologicznych czy zakupie
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ubezpieczeniowe > ubezpieczenie zdrowotne

Rysunek 1.6. System opieki zdrowotnej w Polsce po 2003 roku

Zrédto: (Dobska, 2013, s. 88).

Majac na uwadze powyzsze, podmiotowi leczniczemu mozna przypisa¢ pewng swoistosc.
Procz wtasnych celow i misji, jest on zobowigzany do realizacji zadan w skali makro,

uwzgledniajac funkcje spoteczne, gospodarcze, polityczne i administracyjne. Pewnym
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odbiciem petnionych funkcji przez podmiot leczniczy, jest postulat o prdébe integracji
zarzadzania jakoscig, zarzadzania ciggtoscig dziatania oraz zarzgdzania ryzykiem w jeden
system, ktdrej przyswiecaé powinna znana medyczna paremia primum non nocere’® (Opolski
i Wasniewski, 2011, s. 169).

Podsumowujgc, istota dziatalnosci podmiotu leczniczego sprowadza sie do ochrony
zdrowia. Jednakze prowadzenie dziatalnosci leczniczej moze odbywac sie w okreslonych
warunkach, ktére wynikajg z organizacji systemu opieki zdrowotnej oraz petnionych funkgji

podmiotu leczniczego w spoteczenstwie, gospodarce, polityce i administracji.

1.6. Finansowe i niefinansowe skutki btedu medycznego dla podmiotu leczniczego

Dziatalnosci podmiotu leczniczego, w konteksécie zarzgdzania ryzykiem, nieodtacznie
towarzyszy mozliwos¢ popetniania btedu medycznego, a jego kluczowym elementem i
konsekwencjg sg potencjalne skutki. Dos¢ oczywistym i pewnie najistotniejszym jest szkoda
wyrzgdzona poszkodowanemu, zaréwno z perspektywy samego poszkodowanego, jak i
sprawcy. Jednakze poprzestanie jedynie na tym skutku bytoby z catg pewnoscig istotnym
niedopowiedzeniem. Wydaje sie, ze dorobek literatury przedmiotu w tym zakresie wymaga
uzupetnienia i pewnej systematyzacji.

Autor w pierwszej kolejnosci podzielit potencjalne skutki btedu medycznego na finansowe
i niefinansowe. Nastepnie w kazdej z tych grup wyrdzniono skutki zewnetrzne, to znaczy takie,
ktdre s3g realizowane przy pomocy otoczenia zewnetrznego podmiotu leczniczego lub
bezposrednio dotyczg otoczenia zewnetrznego, oraz skutki wewnetrzne, czyli takie, ktére
realizowane sg przez podmiot leczniczy lub bezposrednio go dotyczg (Rysunek 1.7). Nalezy
jednak zaznaczyé, ze granica miedzy otoczeniem wewnetrznym a zewnetrznym jest ptynna, w
szczegdblnosci, jesli uwzgledni sie skutki posrednie. Dla porzadku proponowanej systematyki
przyjeto jednak powyzsze uproszczenie.

Pierwszg kategorig zewnetrznych skutkéw finansowych sg swiadczenia dla oséb trzecich
przewidziane w art. 444-448 Kodeksu cywilnego (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964) oraz
ustawowe odsetki przystugujace za zwtoke w spetnieniu naleznych Swiadczen (szerzej:
Kwiecien, 2015, s. 38-47). Kolejnym rodzajem zewnetrznych skutkow finansowych sg kary

pieniezne natozone na podmiot leczniczy lub personel medyczny. Przez ewentualne kary

16 po pierwsze nie szkodzié.
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pieniezne rozumie sie w szczegdlnosci kary naktadane przez sgdy zawodowe: sad lekarski w
mysl art. 83 ust. 1 pkt 3 (Ustawa z dnia 2 grudnia 2009) oraz sad pielegniarek i potoznych w
mysl art. 60 ust. 1 pkt 3 (Ustawa z dnia 1 lipca 2011).

Nastepnie w ramach zewnetrznych skutkéw finansowych wyodrebniono koszty dodatkowe
podmiotu leczniczego, ktdre mogg powstaé wraz z wystgpieniem lub obstugg roszczenia
poszkodowanego pacjenta. Jako pierwsze mozna wymieni¢ koszty dobrego imienia (public
relations) przez ktére rozumie sie koszty przywracania dobrego imienia podmiotu leczniczego,
w tym koszty konsultantow PR oraz koszty publikacji informacji (Strupczewski, 2013, s. 119).

Kolejnym istotnym kosztem s3 opinie medyczne, nie ze wzgledu na cene, a na role, jaka
odgrywaja, ktére wydawatyby sie zbedne dla zaktadu pracy lekarzy. Nalezy jednak uwzglednic,
ze wewnetrzne opinie medycznel’, rdwniez generujg pewne koszty. Jednakze gtéwna role
w kontroli ryzyka podmiotu leczniczego odgrywajg zewnetrzne (tzw. prywatne) opinie
medyczne. Nie tylko ze wzgledu na kosztochtonnos¢, ale przede wszystkim z uwagi na role,
jaka odgrywajg w procesie obstugi roszczenia z tytutu btedu medycznego, jego prawno-
medycznej oceny!® oraz mozliwego procesu sgdowego?®® (Budzowska, 2012, s. 279).

Nastepnie, wyodrebniono koszty pomocy psychologa przez ktére rozumie sie ewentualng
pomoc dla sprawcy btedu medycznego lub personelu podmiotu leczniczego, ktorego btad
medyczny bezposrednio lub posrednio dotyczyt, a jego skutki wymagajg pomocy psychologa.
Dalej, uwzgledniono koszty poszukiwania przyczyny, na ktére mogg sktadac sie koszty opinii
medycznej, ale réwniez koszty ekspertyz, na przyktad poszukiwania przyczyny btedu

medycznego w sprzecie medycznym (w celu ustalenia, czy przyczyng btedu byt btgd podmiotu

17 przez ktdre rozumie sie opinie przygotowywane przez lekarza pracujgcego w danym podmiocie leczniczym (w
tym wyjasnienia personelu).

18 0 ile wykorzystanie opinii medycznej w procesie sgdowym jest powszechnie znane, o tyle opiniowanie
(wewnetrzne i zewnetrzne) na etapie zgtoszenia zdarzenia lub roszczenia nie jest az tak popularne. Niemniej
jednak, rola opinii medycznej na tak wczesnym etapie roszczenia z tytutu btedu medycznego jest rownie istotne.
Bowiem, rzetelnie ustalony stan faktyczny moze decydowac ale i utatwic¢ administracje i zarzgdzanie roszczeniem
z tytutu btedu medycznego przez podmiot leczniczy. Warto jednak uwzgledni¢ pewng utomnos¢ tzw. opinii
prywatnych (tzn. zlecanych przez podmiot leczniczy, a nie sad), poniewaz ekspert ten moze nie mie¢ dostepu do
tak szerokiej informacji, jakg moze dysponowac biegty sgdowy (Drozdowska, 2017, s. 124).

19 Nalezy podkresli¢ kluczowa role opinii medycznej w procesie sgdowym, poniewaz punktem wyjsécia kazdego
wyroku sadu jest ustalenie stanu faktycznego. W tym celu, sgdy od lat positkuja sie opinig biegtych sgdowych,
stad w przypadku btedéw medycznych, wyrok sgdu w sensie prawnym w duzej mierze zalezy od ustalonego stanu
faktycznego w sensie medycznym (Borys, 2017, s. 62). Stad tez, cze$¢ wyspecjalizowanych kancelarii prawnych
w btedach medycznych nie rozpoczyna swoich dziatan bez wczesniejszej opinii medycznej eksperta, czesto
petnigcego funkcje biegtego.
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leczniczego, jego personelu, czy producenta urzgdzenia). Kolejnym finansowym zewnetrznym
skutkiem btedu medycznego sg koszty pozostatych ekspertéw, przez ktére rozumie sie koszty
ustug obcych podmiotéow biorgcych udziat w zarzadzaniu roszczeniem z tytutu btedu
medycznego (np. ekonomistow, inzynieréw czy brokeréw ubezpieczeniowych).

Kolejng podgrupa skutkéw sg te zwigzane z procesem sgdowym. W pierwszej kolejnosci
nalezatoby wskaza¢ na koszty ustug prawnych, w tym koszty obrony. Nastepnie, mozna
wyrdznic koszty procesowe, ktérych wysoko$é uzalezniona jest réwniez od procentu wygrania
lub przegrania sprawy. Rezultatem przegranego procesu sgdowego i zasgdzonego Swiadczenia
moze by¢ tez koszt pozyskania kapitatu na poczet wyptaty, w szczegdlnosci w przypadku
wymagalnosci swiadczenia o znacznym rozmiarze. Ostatnim finansowym skutkiem
wyptaconego $Swiadczenia, w przypadku transferu ryzyka na ubezpieczyciela, jest wzrost
sktadki ubezpieczeniowej za ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej lub ubezpieczenia
zdarzenia medycznego w nastepnym roku ze wzgledu na wzrost szkodowosci
ubezpieczeniowej podmiotu leczniczego?°.

Ostatnig podkategorig zewnetrznych skutkéw finansowym sg wszelkie koszty ponoszone
na poczet zapobiegania wystgpienia podobnego zdarzenia lub redukcji potencjalnych skutkow
zdarzenia. Zbidr tych czynnosci nazywany jest w literaturze przedmiotu prewencja. Istnieje
poglad, ze stosowanie srodkéw prewencyjnych nigdy nie daje pewnosci, ze dane zdarzenie
nigdy nie wystgpi. Z drugiej strony kompensacja ubezpieczeniowa prawie nigdy nie pokrywa
poniesionej szkody w catosci. Stad podkres$la sie istotng role faczenia obu funkcji —
prewencyjnej i kompensacyjnej (Szpunar, 1973, s. 206-208; Ishikawa i Tsujimoto, 2009, s. 175-

176). Prewencja cho¢ moze byé wykonywana post factum, to jednak charakteryzuje sie

20 W duzym uproszczeniu autor przyjat, generalnie panujacg zasade na rynku ubezpieczeniowg, ze wzrost
wartosci wyptaconych szkdd i zatozonych rezerw techniczno-ubezpieczeniowych przez ubezpieczyciela w roku X,
wptywa na wzrost sktadki ubezpieczeniowej w roku X+1. Cho¢ budowa sktadki ubezpieczeniowej uwzglednia
kalkulacje sktadki netto i koszty funkcjonowania zaktadu ubezpieczen (Kowalczyk i Poprawska, 2013, s. 79-81).
Jednakze, samo gospodarowanie rezerwami techniczno-ubezpieczeniowymi (Monkiewicz, Gasiorkiewicz i
Hadyniak, 1999, s. 145-147; Kuchlewska, 1994, s. 190-192), zwtaszcza w kontek$cie wymogdw wyptacalnosci
zaktadoéw ubezpieczen, cechuje sie ztozonoscig, a wysokos¢ ztozonych roszczen nie jest jedynym czynnikiem
decydujacym o wysokosci rezerwy zatozonej przez ubezpieczyciela (Sliwiriski, 2017, s. 781-785; Lisowski, 2017, s.
853-857; Kowalczyk i Poprawska, 2013, s. 153-155; Kowalczyk-Rdlczynska, 2016, s. 221-223). Ponadto, nalezy
pamietaé, ze indywidualna sktadka ubezpieczeniowa zalezy takze od portfeli ubezpieczeniowych i przyjetej
metodyki modelowania ryzyka w portfelu (Ronka-Chmielowiec, 2013b, s. 41-42; Gotebiewski, 2010, s. 37-41), a
takze cyklu ubezpieczeniowego (underwritowego), w tym twardego lub miekkiego rynku (Manikowski, 2013, s.
23-27).
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dziataniem a priori. W przypadku btedu medycznego srodki prewencyjne moga przybraé
postac: szkolenia personelu, reorganizacji procedur lub proceséw czy wdrozenia systemu
jakosci (np. standardéw akredytacyjnych wymaganych przez Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia).Nastepnie wyodrebniono wewnetrzne skutki finansowe btedu
medycznego, czyli takie, ktore realizowane sg przez podmiot leczniczy lub bezposrednio jego
dotycza. Pierwszg grupg sg skutki okoto-medyczne, do ktdrych zalicza sie koszty dodatkowej
opieki medycznej (w tym koszty reoperacji), koszty dodatkowych badan diagnostycznych,
koszty dodatkowych $rodkéw medycznych i lekarstw, ktore nie wystapityby, gdyby nie btad
medyczny. Przyktadem takich kosztéw jest reoperacja finansowana ze srodkéw wtasnych
podmiotu leczniczego, nierefundowana przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Kolejng podgrupg
sg koszty administracyjne, na ktére sktadajg sie koszty obstugi zgtoszenia zdarzenia i koszty
obstugi zgtoszenia roszczenia. Rozumie sie przez nie koszty zwigzane z przyjeciem zgtoszenia
od poszkodowanego, koszty zgtoszenia zdarzenia lub roszczenia do ubezpieczyciela, koszty
udostepnienia dokumentacji medycznej, a takze koszty pracy administracyjnej przy obstudze
zgtoszenia zdarzenia lub roszczenia (w tym koszty pozyskania opinii medycznej czy koszty
koordynacji pracy dziatu prawnego i medycznego). Ostatnie wewnetrzne skutki finansowe
btedu medycznego dotyczg sytuacji po realizacji roszczenia. Podmiot leczniczy moze ponie$é
dodatkowe koszty zmiany personelu, na przyktad w sytuacji zawieszenia lub pozbawienia
prawa wykonywania zawodu. Natomiast zbidr wszystkich zewnetrznych i wewnetrznych
skutkdw finansowych moze powodowaé pogorszenie ptynnosci finansowej podmiotu
leczniczego, w szczegdlnosci, kiedy Swiadczenie dla poszkodowanego przybiera duze rozmiary.

Drugg podstawowa kategorig skutkéw btedéw medycznych sg te o charakterze
niefinansowym. Pierwsza podgrupa niefinansowych skutkéw wewnetrznych dotyczy pracy i
jej organizacji, zwigzanej z obstugg zgtoszenia zdarzenia lub roszczenia. Kolejnym skutkiem sg
ewentualne konflikty miedzy personelem, do ktérego moze przyczynic¢ sie btgd medyczny.
Podtozem takich konfliktéw moze by¢ wielosktadowa lub trudna do wyjasnienia przyczyna
btedu medycznego. Nastepnie wyodrebniono reorganizacje procedur, gtéwnie medycznych,
majgcy charakter dziatan prewencyjnych. Ostatnie dwa niefinansowe skutki wewnetrzne
dotyczg personelu. Jednym ze skutkéw moze by¢ zmiana podejscia do pracy przez personel,

przez co rozumie miedzy innymi zmiane podejscia do ryzyka (na przyktad bardziej asekurancka
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praca lub zwiekszenie jej biurokratyzacji czy wrecz nieche¢ do podejmowania sie danej
czynnosci). Nastepnie wymieniono zmiane personelu, ktéra moze powsta¢ na przyktad w
sytuacji zawieszenia lub pozbawienia prawa wykonywania zawodu, a ktéra moze powodowaé
dodatkowg organizacje lub reorganizacje stanowiska pracy.

Nastepng kategorig niefinansowych skutkow btedu medycznego sg skutki zewnetrzne,
realizowane przez otoczenie zewnetrzne podmiotu leczniczego lub ktérego dotyczg. Wydaje
sie, ze najpowazniejszym skutkiem btedu medycznego jest wyrzgdzona szkoda majgca postac
$Smierci, uszczerbku na zdrowiu, krzywdy poszkodowanego lub krzywdy osoby bliskiej
(Kwiecien, 2015, s. 16-21). Kolejnym niefinansowym skutkiem btedu medycznego moze by¢
choroba jatrogenna (Koscielniak, 2014). Choroba jatrogenna jest ,zdarzeniem mozliwym,
pozadanym lub nie, o ktérym lekarz wie, ze moze zajs¢ (Korytkowska, 2013, s. 64). Choroba
jatrogenna rdzni sie od btedu medycznego tym, ze stosujgc dane dziatanie lecznicze, personel
medyczny ma Swiadomos¢ mozliwosci wystgpienia negatywnych skutkéw (Cerecedo Cortina,
1997, s. 76). Ponadto, bfagd medyczny moze skutkowac zmiang wizerunku, w szczegdlnosci
jego pogorszeniem, na przyktad w sytuacji spektakularnego lub medialnego btedu
medycznego (przyktadowo, kiedy poszkodowanym jest osoba publiczna).

Istotng podgrupe niefinansowych skutkéw zewnetrznych stanowig sankcje, uregulowane
w odpowiednich przepisach, wykonywania zawodu medycznego. W pierwszej kolejnosci
mozna wymieni¢ upomnienie sgdu zawodowego w mysl art. 83 ust. 1 pkt 1 (Ustawa z dnia 2
grudnia 2009) oraz art. 60 ust. 1 pkt 1 (Ustawa z dnia 1 lipca 2011). Kolejng sankcjg moze by¢
nagana sadu lekarskiego lub sgdu pielegniarek i potoznych zgodnie z art. 83 ust. 1 pkt 2
(Ustawa z dnia 2 grudnia 2009) oraz art. 60 ust. 1 pkt 2 (Ustawa z dnia 1 lipca 2011). Sad
lekarski moze réwniez orzec zakaz petnienia funkcji kierowniczych w podmiotach leczniczych
na okres od 1 roku do 5 lat w mys$l art. 83 ust. 1 pkt 4 (Ustawa z dnia 2 grudnia 2009). Natomiast
sad pielegniarek i potoznych moze orzec zakaz petnienia funkcji kierowniczych w podmiotach
leczniczych na okres od 1 roku do 5 lat oraz zakaz petnienia funkcji z wyboru w organach
samorzadu na okres od 1 roku do 5 lat na podstawie art. 60 ust. 1 pkt. 4-5 (Ustawa z dnia 1
lipca 2011). Ponadto, sad zawodowy moze ograniczy¢ prawo wykonywania zawodu na okres

od 6 miesiecy do 2 lat, zawiesi¢ prawo wykonywania zawodu na okres od 1 roku do 5 lat lub
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pozbawi¢ prawa wykonywania zawodu w mysl art. 83 ust. 1 pkt. 5-7 (Ustawa z dnia 2 grudnia

2009) oraz art. 60 ust. 1 pkt. 6-8 (Ustawa z dnia 1 lipca 2011).
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Rysunek 1.7. Potencjalne skutki btedu medycznego dla podmiotu leczniczego

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Ostatnimi, a zarazem chyba najbardziej dotkliwymi dla personelu podmiotu leczniczego
skutkami btedu medycznego moga byé sankcje zawarte w art. 148-162 Kodeksu karnego
(Borysewicz, 2017, s. 12-18). Bez wzgledu na rodzaj przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu
sankcjg moze byé grzywna, kara ograniczenia wolnosci, kara pozbawienia wolnosci, kara 25 lat
pozbawienia wolnosci lub kara dozywotniego pozbawienia wolnosci (Ustawa z dnia 6 czerwca
1997). Na rysunku 1.7. przedstawiono najistotniejsze mozliwe skutki btedu medycznego,

jednakze nalezy mie¢ na uwadze, ze katalog ten moze by¢ szerszy.
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Rozdziat 2. Zadoscuczynienie za szkode na osobie z tytutu btedu medycznego

2.1. Istota i rodzaje swiadczen z tytutu szkody na osobie

Brzemiennym skutkiem finansowym btedu medycznego jest roszczenie odszkodowawcze
poszkodowanego mogace byé podstawg zobowigzania podmiotu leczniczego do zapfaty
Swiadczenia z tytutu szkody na osobie. Proces ten nie jest jednak zero-jedynkowy, poniewaz
problematyka $wiadczen z tytutu btedu medycznego nalezy do najbardziej skomplikowanych i
cechuje jg wielowymiarowos$¢ oraz interdyscyplinarnosé. Na catkowity ksztatt niniejszej
kwestii wptywaja czynniki prawne, medyczne, ekonomiczne (ze szczegdlnym uwzglednieniem
czynnikdéw ubezpieczeniowych), spoteczne oraz techniczne, a niekiedy i polityczne.

O ile roszczenie odszkodowawcze (rozumiane jako prawo zgdania naprawienia szkody
poprzez zaptate) poszkodowanego moze przybra¢ dowolng posta¢, o tyle o skutecznosci
roszczenia decydujg konkretne ramy systemu odpowiedzialnosci odszkodowawczej. System
ten warunkowany jest przestankami i zasadami odpowiedzialnosci oraz podstawg zakresu
roszczen (Radwanski i Olejniczak, 2016, s. 82-90; Matys, 2010, s. 177-257; Raczynski, 2010, s.
46; Serwach, 2009a; Kucharski, 2019, s. 27-104). Ponadto o skutecznosci roszczenia, oprécz
przepiséw prawa, decyduje réwniez ich wyktadnia w procesie decyzyjnym sadu, innego
organu (na przyktad Rzecznika Praw Pacjenta w zwigzku z postepowaniem w sprawie
Swiadczenia kompensacyjnego) lub ubezpieczyciela. W przypadku kompensacji roszczenia z
umowy ubezpieczenia o skutecznosci roszczenia decyduje réwniez zakres ochrony
ubezpieczeniowej?!, wynikajagcy z zawartej umowy ubezpieczenia przez zobowigzanego
(Kwiecien, 2015, s. 38; Raczynski, 2010, s. 43-45). W kontekscie zarzgdzania ryzykiem
podmiotu leczniczego kluczowg role odgrywajg podstawy zakresu roszczen, jakie mogg byé
whniesione przez poszkodowanego. Zostaty one zawarte w art. 444-448 Kodeksu cywilnego
(Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964). Dodatkowo nalezy rowniez uwzglednic¢ sankcje zawarte z
Kodeksie karnym, przewidziane w razie popetnienia przestepstwa przeciwko zyciu i zdrowiu
uregulowane w art. 148-162 k.k. (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997). Zbidér tych swiadczen

zobrazowano na rysunku 2.1.

21 Skuteczno$é roszczenia odszkodowawczego nabiera swoistej postaci w przypadku kompensacji z ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, poniewaz o skutecznosci nie decyduje jedynie zakres ochrony ubezpieczeniowej, ale
rowniez normy prawne zawarte w regulacjach systemu odpowiedzialnosci odszkodowawczej (Cudna-Wagner,
2002, s. 11-19; Wasiewicz, 1994, s. 66-68), bedgce przedmiotem ubezpieczenia.
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Blad medyczny »| Szkoda na osobie
v
Roszczenia Roszczenia osoéb bliskich Roszczenia
poszkodowanego poszkodowanego pozostalych oséb
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Rysunek 2.1. Rodzaje $wiadczen z tytutu szkody na osobie wyrzadzonej wskutek btedu

medycznego

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964; Ustawa z dnia 6 czerwca 1997).
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W pierwszej kolejnosci ustawodawca w art. 444 § 1 k.c. przewidziat mozliwos$¢ zwrotu
wszelkich kosztéw wyniktych z powodu uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia. W
okreslonych przypadkach kwota ta powinna by¢ wytozona z géry przez zobowigzanego.
Nastepnie, na podstawie art. 444 § 2 k.c. poszkodowany moze zgda¢ odpowiedniej renty, o ile
utracit on catkowicie lub czesciowo zdolnos¢ do pracy zarobkowej albo jezeli zwiekszyty sie
jego potrzeby lub zmniejszyty widoki powodzenia na przysztos¢ (Ustawa z dnia 23 kwietnia
1964). Istotg odszkodowania jest kompensacja wymiernych strat finansowych, w tym miedzy
innymi kosztéw: leczenia, rehabilitacji, opieki, transportu, przygotowania do innego zawodu
oraz pochowku (Kwiecien, 2015, s. 41; Daszewski, 2011).

Na podstawie art. 445 § 1 k.c. sad moze przyznaé poszkodowanemu odpowiednie
zadoscuczynienie pieniezne za doznang krzywde, w razie uszkodzenia ciata lub wywotania
rozstroju zdrowia (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964). | cho¢ zadoscuczynienie w jezyku
prawnym uzywane jest co najmniej w kilku znaczeniach (Szpunar, 1998, s. 24-29), to
najczesciej w prawie cywilnym rozumie sie zados¢uczynienie jako ,,Srodek naprawienia przez
zaptate szkody niemajatkowej (krzywdy) przez swiadczenie pieniezne w razie spowodowania
Smierci, uszkodzenia ciata i rozstroju zdrowia, naruszenia praw pacjenta, naruszenia praw
autorskich i pokrewnych oraz nieokreslonej ilosci débr osobistych, a takze przez ztozenie
nakazanego oswiadczenia lub inne zachowanie sie sprawcy” (Strus, 2010, s. 23). Jednocze$nie
nalezy podkresli¢ réznice pomiedzy odszkodowaniem, a zados$¢éuczynieniem. Odszkodowanie
bowiem z w swej istocie ma pokryé szkode majgtkowga, natomiast zado$éuczynienie szkoda
niemajatkowg (Szpunar, 1998, s. 24). Taki podziat powoduje, ze roszczenia o odszkodowanie i
zado$éuczynienie sg odrebne i od siebie niezalezne?? (Strus, 2010, s. 23-27).

Jezeli poszkodowany zmart wskutek uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia, to
zgodnie z art. 446 § 1 k.c. zobowigzany powinien zwrdci¢ koszty leczenia i pogrzebu temu, kto
je ponidst (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964). Krag podmiotéw mogacych dochodzi¢ zwrotu
poniesionych kosztow nie zostat tutaj ograniczony, zatem przyjmuje sie, ze nalezy sie on kazdej
osobie, ktéra pokryta okreslone koszty (Kwiecien, 2015, s. 41; Serwach, 2021b, s. 256-258). W
przypadku gdy na zmartym cigzyt obowigzek alimentacyjny osoba, ktdrej przystugiwato

Swiadczenie moze zgdac renty obliczonej stosownie do potrzeb poszkodowanego oraz do

22 \Wykfadnia taka zostata przyjeta w: (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 9 sierpnia 1974, sygn. akt Il CR 396/74).
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mozliwosci zarobkowych i majgtkowych zmartego przez czas prawdopodobnego trwania
obowigzku alimentacyjnego, na podstawie art. 446 § 2 k.c. Takiej samej renty mogg zadac
osoby bliskie, ktorym zmarty dobrowolnie i stale dostarczat srodkéw utrzymania, jezeli
wymagajg tego zasady wspotzycia spotecznego (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964).

W razie smierci poszkodowanego, w mysl art. 446 § 3i § 4 k.c. sgd moze przyznaé cztonkom
rodziny zmartego stosowne odszkodowanie, jezeli wskutek $mierci nastgpito znaczne
pogorszenie ich sytuacji zyciowej oraz odpowiednig sume tytutem zadoscuczynienia
pienieznego za doznang krzywde (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964). Roszczenie te przystuguje
osobom najblizszym, w szczegdlnosci wspotmatzonkowi i dzieciom zmartego, ale takie —
zgodnie z przyjetg praktykg orzecznicza — innym bliskim, w tym rodzicom, dziadkom,
rodzenstwu (Kwiecien, 2015, s. 41; Serwach, 2019b; Serwach, 2021b, s. 268-270). Praktyka
orzecznicza niejednokrotnie spotyka sie z problemem uznania relacji z poszkodowanym za
najblizszg. Na szczescie poglad, iz Smieré osoby bliskiej nie moze by¢ zrédtem wzbogacenia, a
okreslona suma pieniedzy nie jest witasciwym srodkiem na ukojenie bdlu pozostatych
najblizszych (Szpunar, 2000, s. 137-145), wydaje sie stawia¢ granice miedzy bliskimi, a
najblizszymi. Odrebng kategorie stanowig kryteria pomocne w okreslaniu wysokosci
zado$éuczynienia dla najblizszych. W praktyce mozna wyrdzni¢ kryteria uniwersalne oraz
indywidualne dla najblizszych osdéb, rodzicow czy matzonkéw (Daszewski, b.d.).

Wymieniajgc roszczenia jakie poszkodowany moze wnosié, nie sposéb pomingé prawo
nasciturusa®®. Zgodnie z art. 446" k.c. z chwilg urodzenia dziecko moze zada¢ naprawienia
szkdd doznanych jeszcze przed urodzeniem. Specjalny przywilej ustawodawca przyznat
poszkodowanemu réwniez w art. 447 k.c., na podstawie ktérego poszkodowany moze zgdaé
jednorazowego odszkodowania zamiast renty lub jej czesci, w szczegdlnosci gdy
poszkodowany stat sie inwalidg, a przyznanie odszkodowania utatwi mu wykonywanie
nowego zawodu (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964).

Istotng zmiang wprowadzong Ustawg z dnia 24 czerwca 2021 r. o zmianie ustawy — Kodeks
cywilny jest uregulowanie w art. 4462 k.c. roszczenia o zado$Cuczynienie pieniezne dla

najblizszych cztonkéw rodziny za doznang krzywde powstatg w zwigzku z niemoznoscig

23 Przez nasciturusa w prawie cywilnym rozumie sie dziecko poczete, ale nienarodzone, szerzej: (Mazurkiewicz,
1973; Haberko, 1999; Banyk, 2014).
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nawigzania lub kontynuowania wiezi rodzinnej w razie ciezkiego i trwatego uszkodzenia ciata
lub wywotania rozstroju zdrowia (Ustawa z dnia 24 czerwca 2021). Regulacja ta nie wprowadza
zupetnie nowego roszczenia (Chrzanowska, 2019), a raczej jednoznacznie przyznaje prawo do
roszczenia dla oséb najblizszych i w pewnym sensie rozwiewa dotychczasowe watpliwosci i
dyskusje (Golecki, 2021)%4. Aby jednak zado$éuczynienie zostato przyznane, na podstawie art.
4462 k.c. mozna domniemywac, ze powinny zostac spetnione nastepujgce przestanki:
e U poszkodowanego musi nastgpic¢ ciezkie i trwate uszkodzenie ciata lub wywotanie
rozstroju zdrowia (w literaturze przedmiotu opisywane jako ,stan wegetatywny”);
e niemoznos¢ nawigzania lub kontynuowania wiezi rodzinnej przez najblizszych cztonkéw
rodziny z poszkodowanym;
e zwigzek przyczynowy miedzy szkodg na osobie a naruszeniem wiezi rodzinnej;
e cztonek rodziny posiadat ,wiez rodzinng” z poszkodowanym przed wystgpieniem
szkody;
e powdd nalezy do najblizszych cztonkéw rodziny.
Co istotne, art. 4462 k.c. ma charakter retrospektywny, bowiem zgodnie z art. 2 (Ustawa z dnia
24 czerwca 2021) stosuje sie art. 446% k.c. do zdarzen powstatych réwniez przed dniem wejscia
w zycie ustawy, co jest zrodtem wielu watpliwosci w kontekscie mozliwosci stosowania
(szerzej: Serwach i Orlicki, 2021). Zresztg, wraz z wprowadzeniem art. 4462 k.c. pojawity sie tez
inne kwestie sporne, bedgce przedmiotem debat, do ktdrych nalezy zaliczyé: ,trwatos¢”
uszkodzenia ciata w kontekscie zardwno czasu trwania uszkodzenia jak i jego uleczalnosci lub
nieuleczalnosci, niedookreslony kragg oséb uprawnionych kwalifikujgcych sie jako ,najblizsi
cztonkowie rodziny”, przestanek istnienia ,, wiezi rodzinnej” czy kwalifikacji ,relacji rodzinnych”

jako dobra osobistego. W kontekscie kontroli ryzyka btedu medycznego, art. 4462 k.c. z

24 przed wejsciem w zycie Ustawy z dnia 24 czerwca 2021 r. o zmianie ustawy — Kodeks cywilny, dochodzenie
roszczenia z tytutu doznanej krzywdy powstatej w zwigzku z niemoznoscig nawigzania lub kontynuowania wiezi
rodzinnej w razie ciezkiego i trwatego uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia, byto mozliwe na
podstawie art. 448 k.c. Jednakze punktem spornym byt zakres szkody uprawniajgcy najblizszych cztonkéw
rodziny poszkodowanego do swiadczenia. Dodatkowo, wyktadnia jezykowa art. 444-449 k.c. moze sugerowac,
ze Swiadczenie dla oséb bliskich poszkodowanego moze byé przyznane jedynie w przypadku s$mierci
poszkodowanego. Wejscie w zycie art. 4462 k.c. daje jednak kres tak waskiej interpretacji przepiséw oraz dosy¢
precyzyjnie okresla stan zdrowia poszkodowanego, bedgcego przestankg do roszczenia. Co wiecej mozna odnies¢
wrazenie, ze przepis ten inicjuje wyktadnie rozszerzajgcy art. 448 k.c. o kolejne ,nowe” roszczenia dla oséb
bliskich poszkodowanego, niekoniecznie zmartego.
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pewnoscig jest potwierdzeniem kolejnego prawa do roszczenia oséb poszkodowanych i moze
by¢ zalgzkiem do kolejnych coraz to ,,nowych” roszczen przeciwko podmiotowi leczniczemu.

Szeroko wykorzystywanym zrédtem roszczed w ostatnich latach stat sie art. 448 k.c., na
podstawie ktérego sad moze przyzna¢ odpowiednig sume tytutem zados$éuczynienia
pienieznego za doznang krzywde lub na zgdanie poszkodowanego zasgdzi¢ odpowiednig sume
pieniezng na wskazany przez niego cel spoteczny (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964). W
pierwszej kolejnosci nalezy podkreslié otwarty katalog oséb pokrzywdzonych. Stad w
literaturze przedmiotu wyrdznia sie osoby bezposrednio oraz posrednio pokrzywdzone
(Serwach, 2021b). Nastepnie, istotng cechg zado$¢uczynienia przewidzianego w art. 448 k.c.
jest otwarty zbidr krzywd?®. Na podstawie art. 448 k.c. poszkodowany moze réwniez zgdaé
odpowiedniej sumy pienieznej na wskazany przez niego cel spoteczny, majacej charakter
kompensacji lub represji (Kwiecien, 2015, s. 44-45). Charakterystyka roszczen za szkody na
osobie w polskim systemie prawa cywilnego zostata przedstawiona w tabeli 2.1.

Odrebng kategorie swiadczen do zaptaty, ktdrych moze by¢ zobowigzany podmiot leczniczy
stanowig te, w przypadku ktérych, szkoda zostata wyrzadzona przestepstwem. W razie
skazania sad moze orzec lub orzeka na wniosek, stosujgc przepisy prawa cywilnego, obowigzek
naprawienia szkody wyrzgdzonej przestepstwem lub zados¢éuczynienia za doznang krzywde,
na podstawie art. 46 § 1 Kodeksu karnego (dalej: k.k.). Sgd moze tez zobowigza¢ sprawce do
naprawienia szkody wyrzgdzonej przestepstwem lub zados¢uczynienia za doznang krzywde,
w sytuacji warunkowego umorzenia postepowania karnego na podstawie art. 67 § 1 k.k.
Kolejnym rodzajem swiadczenia, jezeli orzeczenie obowigzku okreslonego w art. 46 § 1 k.k.
jest znacznie utrudnione, jest nawigzka w wysokosci do 200000 ztotych na rzecz
pokrzywdzonego lub osoby najblizszej w razie $mierci pokrzywdzonego, jezeli sytuacji zyciowa
wskutek $mierci pokrzywdzonego ulegta znacznemu pogorszeniu, w mysl art. 46 § 2 k.k. W
razie Smierci w wyniku popetnionego przez skazanego przestepstwa, sgd moze orzec nawigzke
na rzecz osoby najblizszej, ktérej sytuacja zyciowa wskutek smierci poszkodowanego ulegta

znacznemu pogorszeniu. Specjalne $wiadczenia ustawodawca przewidziat w art. 47 § 1 k.k. w

% Otwarty katalog krzywd, bedacych podstawg do roszczenia, istotnie odréznia $wiadczenia, o ktérych mowa w
art. 444-447 k.c. (w miare precyzyjnie okreslone przestanki w postaci wymienionych krzywd) ze $wiadczeniem
przewidzianym w art. 448 k.c. (niedookreslone przestanki w postaci krzywdy). W efekcie, dochodzenie roszczenia
na podstawie art. 444, 445, 446, 4462 lub 447 k.c. jest tatwiejsze, niz dochodzenia roszczenia na podstawie art.
448 k.c., ktdrej ze swej natury stwarza watpliwosci interpretacyjne (Romatowska, 2014).
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razie skazania sprawcy za umyslne przestepstwo przeciwko zyciu lub zdrowiu, ktérym jest
nawigzka na rzecz Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej

(Ustawa z dnia 6 czerwca 1997).

Tabela 2.1. Charakterystyka roszczen za szkody na osobie w polskim systemie prawa

cywilnego
Relacja czasowa
Swiadczenie . szkody w
. . . / Charakter .. Przedmiot v
Beneficjent przedmiot Ptatnos¢ .. stosunku do
. szkody kompensacji .-
roszczenia chwili wyceny
roszczenia
przeszta co do
- odszkodowanie majgtkowy jednorazowa koszty .zasady— .
c 0 (wyjatkowo z géry
g = zgodnie z k.c.)
o 9
T
g8 utracone
g 2 renta majatkow okresowa (co dochody, rzeszta i przyszta
a © 1 ¥ do zasady) zwiekszone P przy
potrzeby
zadoséuczynienie | niemajgtkowy | jednorazowa krzywda przeszta i przyszta
> odszkodowanie majgtkowy jednorazowa koszty przeszta i przyszta
c 9o
cg’ 'g renta majgtkow okresowa (co utracone rzeszta i przyszta
e 1 ¥ do zasady) dochody P przy
Eea
N8
e zadoscuczynienie | niemajatkowy | jednorazowa krzywda przeszta i przyszta

Zrédto: (Kwiecien, 2015, s. 47).

Podsumowujac, szeroka lista Swiadczen z tytutu szkody na osobie wyrzadzonej wskutek
btedu medycznego zostata przedstawiona na rysunku 2.1. Prawng podstawe przyznania
Swiadczenia zazwyczaj stanowig przepisy Kodeksu cywilnego, ale w okreslonych przypadkach
réwniez Kodeksu Istota Swiadczen

zastosowanie karnego.

znajduja przepisy
odszkodowawczych, bez wzgledu na rodzaj, zawsze sprowadza sie do idei petnego pokrycia
wyrzgdzonej szkody. O ile ustalenie wysokosci Swiadczenia w przypadku odszkodowania,
zwrotu kosztdw czy renty?® jest wzglednie proste, o tyle prawidtowe ustalenie wysokosci

zado$éuczynienia kazdorazowo jest wyzwaniem. Zadoscuczynienie, jak juz wspomniano, ma

26 Nalezy dodaé, ze odmienng ceche mozna przypisa¢ $wiadczeniom rentowym z tytutu utraconych dochodéw,
w kontekscie kalkulacji wysokosci $wiadczenia, poniewaz zakres czasowy tego Swiadczenia obejmuje nieznang
przysztosé utraconych dochodoéw (Jedrzychowska, 2017, s. 87-90).
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bowiem kompensowac szkode o charakterze niemajgtkowym, ktéra w literaturze przyjeta
otwarty tytut - krzywdy. Stad tez, zados¢uczynienie zalicza sie do nietypowego i wyjgtkowo

skomplikowanego swiadczenia.

2.2. Ekonomiczno-prawne cechy zadoscuczynienia za szkode na osobie

Zadoscuczynienie pieniezne nalezy zatem do Swiadczen odszkodowawczych za szkode na
osobie wyrzadzonej wskutek btedu medycznego i ze wzgledu na swoje ekonomiczno-prawne
cechy wyrdéznia sie na tle pozostatych swiadczen. Szczegdtowa analiza cech zadosc¢uczynienia
pienieznego z pewnoscig wspomaga skuteczng kontrole ryzyka podmiotu leczniczego.

Nieodtagczng  cechg  sSwiadczenia  odszkodowawczego  jest  odpowiedzialnos¢
odszkodowawcza, jej przestanki i zasady odpowiedzialno$ci w prawie cywilnym. Wymienia sie
wystgpienie  trzech  przestanek, koniecznych do powstania odpowiedzialnosci
odszkodowawczej (Radwanski i Olejniczak, 2016, s. 82-83):

e zdarzenie, z ktérym system prawny tgczy na okreslonych zasadach czyj$ obowigzek

naprawienia szkody?’;
e powstanie szkody;

e zwigzek przyczynowy miedzy zdarzeniem a szkodg?®.

27 Ppierwsza przestanka odpowiedzialnosci odszkodowawczej w swej istocie warunkowana jest zasadami
odpowiedzialnosci. Wsréd nich mozna wymienié (Radwanski i Olejniczak, 2016, s. 84-86):

e zasade winy,
zasade ryzyka,

e zasade stusznosci,

e zasade gwarancyjno-repartycyjna.
W przypadku odpowiedzialnosci za szkode na osobie powstatej wskutek btedu medycznego, najczesciej
wystepuje zasada winy. Dlatego, jezeli podmiotowi przypisuje sie odpowiedzialno$¢ odszkodowawczg na
zasadzie winy, to nieodtagcznym warunkiem jest wystgpienie zawinionego czynu (lub zaniechania). W
uzupetnieniu nalezy doda¢, ze odpowiedzialno$¢ na zasadzie winy moze opiera¢ sie na réznych rodzajach
odpowiedzialnosci (tzw. rezimach) — deliktowej lub kontraktowej (szerzej: Biatkowski, 2017).
8 pomimo, ze zwigzek przyczynowy jest bezwzglednym wymogiem powstania odpowiedzialnosci
odszkodowawcze]j na gruncie teorii prawa cywilnego, to jednak odpowiedzialnos¢ za btgd medyczny cechuje sie
istotnym odstepstwem. Bowiem, przyjeto sie w judykaturze, iz wykazanie (udowodnienie) zwigzku
przyczynowego miedzy zdarzeniem sprawczym a szkodg nie jest koniecznie. Nie chodzi jednak o pominiecie tej
istotnej przestanki odpowiedzialnosci odszkodowawczej, a jedynie o uwzglednienie warunkéw i wiedzy
(medycznej, technicznej, prawnej itd.). Panuje powszechne przekonanie, ze organizm ludzki jest
skomplikowanym organizmem, ktéry nadal skrywa przed nami jeszcze wiele tajemnic. Majgc powyzsze na
uwadze, wykazanie zwigzku przyczynowego pomiedzy zdarzeniem sprawczym a szkoda na osobie,
niejednokrotnie jest po prostu niemozliwe (Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 22 lutego 2012 r.). Stad od dtuzszego
czasu utrzymuje sie w polskich sgdach linia orzecznicza, w ktérej wymaga sie udowodnienia jedynie okolicznosci
uprawdopodabniajgcych  zwigzek przyczynowy graniczacy z pewnoscig (tzw. dostateczna doza
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Kompletne omodwienie cech i problematyki odpowiedzialnosci odszkodowawczej
wymagatoby pogtebionej analizy. Na potrzeby niniejszej pracy omdwiono jedynie jej
podstawy, by mdc scharakteryzowa¢ ekonomiczno-prawne cechy zadoscéuczynienia
pienieznego, ktére mogg okazac¢ sie pomocne w kontekscie zarzadzania ryzykiem btedu
medycznego przez podmiot leczniczy. Na rysunku 2.2. przedstawiono zestawienie
podstawowych funkcji zados¢uczynienia pienieznego oraz jego cech. Wyodrebniono cztery
podstawy prawne zados$éuczynienia pienieznego przewidzianew art. 445§ 1, art. 446 §3i §
4 oraz art. 448 k.c. Zados$éuczynienie scharakteryzowano przez okreslenie rodzaju
Swiadczenia, charakteru pfatnosci, przedmiotu kompensacji oraz wskazano réwniez warunki
szczegblne zadoscuczynienia pienieznego. Nieodtgcznym elementem zadoscéuczynienia jest
kompensowana krzywda — naruszenie débr osobistych, ktérych przyktady zostaty wymienione.

Swiadczenie odszkodowawcze petni trzy podstawowe funkcje spoteczne:

e kompensacyjng,

® represyjng,

e prewencyjng i wychowawcza.

Funkcja kompensacyjna polega na wyrdwnaniu szkody i doprowadzeniu do takiej sytuacji,
jak gdyby zdarzenie wywotujgce szkode nie nastgpito. Funkcja represyjna polega na zadaniu
dolegliwosci osobie odpowiedzialnej za szkode. Natomiast funkcja prewencyjna i
wychowawcza wyraza sie w oddziatywaniu norm prawnych i orzeczen stosujgcych te normy,
w kierunku ksztattowania lub umacniania postaw ludzi sprzyjajgcych zapobieganiu
wyrzgdzaniu szkéd (Radwanski i Olejniczak, 2016, s. 98-99). Te teoretyczne podstawy
Swiadczenia odszkodowawczego przypisuje sie rowniez szczegdlnemu rodzajowi
odszkodowania — zadoscuczynieniu pienieznemu. Majac jednak na uwadze, ze
zado$éuczynienie ma na celu kompensowaé niematerialng szkode — krzywde, na gruncie teorii
i praktyki spotyka¢ mozna wiele dylematow.

Jak juz wspomniano, wedtug Z. Strusa (2010, s. 23-27) najczesciej w prawie cywilnym
rozumie sie zadosc¢uczynienie jako ,,Srodek naprawienia przez zaptate szkody niemajgtkowej

(krzywdy) przez $wiadczenie pieniezne w razie spowodowania $Smierci, uszkodzenia ciata i

prawdopodobienstwa wystgpienia zwigzku przyczynowego), poniewaz uzyskanie catkowitej pewnosci nie jest
konieczne (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 sierpnia 1968 r.; Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 17 czerwca 1969
r.; Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 12 stycznia 1977 r.).
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rozstroju zdrowia, naruszenia praw pacjenta, naruszenia praw autorskich i pokrewnych oraz
nieokreslonej ilosci débr osobistych, a takze przez ztozenie nakazanego oswiadczenia lub inne
zachowanie sie sprawcy”. | choé zadoscuczynieniu pienieznemu przyswieca idea petnego
pokrycia wyrzadzonej szkody w mysl funkcji kompensacyjnej Swiadczenia odszkodowawczego,
to zadoscuczynienie pieniezne moze prowadzi¢ tylko do pewnego ztagodzenia, w drodze
posredniej, nastepstw naruszenia débr osobistych (Radwanski i Olejniczak, 2016, s. 99). J.
Matys natomiast za zadosc¢uczynienie uwaza ,jednorazowe $wiadczenie pieniezne
przyznawane bezposrednio poszkodowanemu lub najblizszym cztonkom rodziny zmartego w
przypadku wyrzadzenia szkody niemajgtkowej (krzywdy) bedacej konsekwencjg zdarzenia
okreslonego w przepisach prawa” (Matys, 2010, s. 139). Definicja ta jednak nie uwzglednia
ddébr osobistych innych oséb niz poszkodowanego lub najblizszych cztonkéw rodziny zmartego,
ktore zawarte sg w definicji Z. Strusa, a ktére majg zrédto w art. 448 k.c.

Podstawg roszczen o zado$€uczynienie pieniezne za krzywde wyrzgdzong wskutek btedu
medycznego jest art. 445 § 1, art. 446 § 3 i § 4 oraz art. 448 k.c. (Ustawa z dnia 23 kwietnia
1964). Ponadto, jak juz wczeéniej wspomniano, zadosc¢uczynienie za krzywde wyrzadzong
przestepstwem przeciwko zyciu i zdrowiu ustawodawca przewidziat w Kodeksie karnym,
jednak z zastrzezeniem w art. 46 k.k., ze sgd moze orzec lub orzeka zado$éuczynienie, stosujac
przepisy prawa cywilnego (Ustawa z dnia 6 czerwca 1997). Stad, przedmiotem dalszej analizy
sg przepisy i teoria instytucji zados¢uczynienia w prawie cywilnym.

W mysl art. 445 § 1 k.c. warunkiem przyznania przez sad zados$¢éuczynienia pienieznego jest
wystgpienie wypadku, o ktérym mowa w art. 444 k.c., to jest uszkodzenia ciata lub wywofania
rozstroju zdrowia. Skutkiem tego wypadku musi by¢ (niematerialna) krzywda, ktérg to
zados$éuczynienie ma kompensowad. Krzywda zazwyczaj rozumiana jest jako naruszenie dobr
osobistych, ktore sg za$ przedmiotem wielu analiz. Ustawodawca objat je ochrong prawa
cywilnego i wymienia - jedynie przyktady - w art. 23 k.c. (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964):

e zdrowie,

e wolnos¢,

e czes¢,

e swoboda sumienia,

e nazwisko lub pseudonim,
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e wizerunek,
e tajemnica korespondencji,
¢ nietykalno$¢ mieszkania,

e twodrczosc naukowa, artystyczna, wynalazcza i racjonalizatorska.

Przestanki odpowiedzialnosci

odszkodowawczej
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| krzywda (naruszenizdobra | | krzywda - znaczne ! | krzywda—ozot cierpien ' | Wskazanyprzez |
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Rysunek 2.2. Cechy zados$€uczynienia pienieznego za szkode na osobie powstatej wskutek

btedu medycznego

Zrédto: Opracowanie wiasne.
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Przyjeta przez ustawodawce konstrukcja art. 23 k.c. powoduje, ze katalog chronionych débr
osobistych pozostaje otwarty i wraz z rozwojem nauk prawnych, jak i pozostatych nauk,
nieustannie ulega rozszerzeniu o kolejne ,nowe” dobra osobiste (Pazdan, 2018, s. 119)?°.

Podsumowujac, w mysl art. 445 § 1 k.c. zados¢uczynienie pieniezne:

e jest Swiadczeniem odszkodowawczym,

e jest jednorazowe,

e dotyczy szkody niemajgtkowej,

e przedmiotem kompensacji jest krzywda,

e moze zostaé przyznane przez sad jedynie w razie wystgpienia wypadku — uszkodzenia

ciata lub wywotania rozstroju zdrowia.

W literaturze przedmiotu podkresla sie, ze to wtasnie przedmiot kompensacji
zadoscuczynienia pienieznego wywotuje zaréwno teoretyczne jak i empiryczne dylematy, w
szczegblnosci w zakresie wyceny szkody (Kwiecien, 2015, s. 47-48; Strus, 2010, s. 30; Serwach,
2009a; Serwach, 2021b, s. 243-247).

Inng podstawg roszczenia o zados$éuczynienie pieniezne jest art. 446 § 3 i § 4 k.c.
Fakultatywne zados¢uczynienie pieniezne przewidziane w art. 446 § 3 dla najblizszych
cztonkéw rodziny zmartego warunkowane jest znacznym pogorszeniem ich sytuacji zyciowe;.
W mysl art. 446 § 4 k.c. sgd moze przyznaé zadoséuczynienie najblizszym cztonkom rodziny
zmartego. Aby roszczenie takie byto skuteczne, wymienia sie dwa istotne warunki (Ustawa z
dnia 23 kwietnia 1964): smier¢ najblizszego cztonka rodziny oraz doznanie krzywdy. W
literaturze przedmiotu podkresla sie, ze art. 446 § 4 k.c. nie limituje wysokosci
zados$éuczynienia, a do jego przyznania wystarczy oprécz doznania krzywdy wykazaé jedynie
przynaleznos¢ do kregu najblizszych cztonkdéw rodziny zmartego. Ustawodawca nie podat listy
0sob nalezgcych lub nienalezgcych do kregu najblizszych cztonkdéw rodziny, zatem
kazdorazowej oceny relacji rodzinnej dokonuje sgd. Najczesciej do grona najblizszej rodziny
zalicza sie: dzieci (w tym nasciturus), wspotmatzonka zmartego, rodzicdéw, rodzenstwo (w tym

przyrodnie), macoche, ojczyma, dzieci przyjete na wychowanie, babke, dziadka,

2 Do débr osobistych niewymienionych w art. 23 k.c. zalicza sie m.in.: zycie rodzinne, wiez miedzy osobami
zyjacymi, kult zmartych, poczucie przynaleznosci do okreslonej ptci, uczucia religijne, zaktécenie spokoju
duchowego, prawo do godnego odbywania kary pozbawienia wolnosci, prawo do prywatnosci (Romatowska,
2014), a nawet przyjazn osoby duchownej - w konkretnym przypadku papieza Jana Pawta Il (Wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 6 kwietnia 2004).
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konkubenta/konkubine i ich dzieci. Podsumowujgc, zados¢uczynienie pieniezne przewidziane
w art. 446 k.c. jest (Daszewski, 2011):

e jednorazowe,

e kompensacjg ogbtu cierpien po utracie osoby najblizszej,

e o0sobiste — przynalezne wytgcznie uprawnionemu cztonkowi rodziny zmartego,

o fakultatywne — uznaniowe przez sad.

Ostatnig analizowang podstawg dochodzenia roszczenia o zados$¢éuczynienie pieniezne za
szkode na osobie jest art. 448 k.c. Pierwszym warunkiem uznania roszczenia jest naruszenie
dobra osobistego, omawiane juz powyzej a wymienione czesciowo w art. 23 k.c. Drugg istotna
cechg jest fakultatywnos¢, to znaczy sad moze przyznac zadoscuczynienie pieniezne, ale nie
musi. Dodatkowo, ustawodawca przewidziat w art. 448 k.c. mozliwos¢ zasgdzenia
odpowiedniej sumy pienieznej na wskazany przez poszkodowanego cel spoteczny, niezaleznie
od innych srodkéw potrzebnych do usuniecia szkody (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964).

Kluczowg cechg zadosc¢uczynienia pienieznego przewidzianego w art. art. 445 § 1, art. 446
§ 3 i § 4 oraz art. 448 k.c. jest sposdb ustalania jego wysokosci. W tym zakresie
zados$éuczynienie pieniezne z pewnosScig wyrdinia sie na tle pozostatych s$wiadczen
odszkodowawczych, gdzie wysokos$¢ swiadczenia powinna odpowiadaé poniesionej szkodzie
materialnej, poniewaz zados$éuczynienie pieniezne jako jedyne kompensuje szkode
niematerialng — krzywde. W literaturze przedmiotu metodyka ustalania wysokosci
Swiadczenia dorobita sie wtasnej nazwy - miarkowania zadoséuczynienia pienieznego
(Daszewski, 2011; Kwiecieni, 2015; Matys, 2010). Swg wyjgtkowos¢ miarkowanie $wiadczenia
zawdziecza przedmiotowi wyceny — zyciu i zdrowiu cztowieka (Wieteska, 2015, s. 236). Panuje
powszechne przekonanie o bezcennosci tych wartosci, jednakze na potrzeby wyceny szkody,
a co za tym idzie i wysokosci zado$éuczynienia, wycena wartosci zycia i zdrowia wydaje sie

konieczna (Daszewski, 2011, s. 198-199).

2.3. Modele ekonomicznej wyceny wartosci zycia i zdrowia
Istnieje szeroko przyjeta opinia, ze zdrowie i zycie ludzkie jest trudno wycenialne, o ile w
ogole jest to mozliwe. Skoro pojawia sie taka trudnos¢ przy wycenie zdrowia i zycia, to per

analogiam wycena szkody na osobie, bedaca rozstrojem zdrowia lub Smiercig — spotyka sie z
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podobnym problemem. Zado$éuczynienie pieniezne za szkode na osobie wyrzgdzong wskutek
btedu medycznego w swej istocie kompensuje szkode niematerialna.

Jedna z podstaw miarkowania zado$éuczynienia jest wycena wartosci zycia i zdrowia, ktdrej
pierwszych préb upatruje sie w instytucji wergild, bgde, blood money czy gtéwszczyznie. Byty
one jednak raczej uproszczong formga, zazwyczaj z arbitralnie ustalong wysokoscia,
uzalezniong gtéwnie od statusu spotecznego, a takze ptci lub wieku. Koncepcje te uznaje sie
za oparte na bogactwie osoby poszkodowanej, zatem ich istota przewidywata, ze wartos¢ zycia
i zdrowia rosnie wraz ze starzeniem sie i gromadzeniem majatku (Kwiecien, 2015, s. 97-98).
Wraz z uptywem czasu pojawity sie nieco bardziej zaawansowane metody wyceny wartosci
zycia i zdrowia ludzkiego. W XVII wieku Sir William Petty podjat sie préby szacowania wartosci
kapitatu ludzkiego (ang. value of life), kalkulujgc wartos¢ ekonomiczng robotnika. Z czasem, w
latach 50 i 60 XX wieku, wartos¢ zycia stata jest elementem teorii kapitatu ludzkiego (ang.
human capital) za sprawg Schultza, Beckera i Mincera (Hofflander, 1966, s. 381-382).

Pojecie wartosci zycia nalezy do jednych z najbardziej kontrowersyjnych terminéw w
ekonomii. W literaturze przedmiotu mozna wyrdézni¢ dwie podstawowe koncepcje wartosci
zycia. Pierwsza to optymalna warto$é z perspektywy ubezpieczenia, druga jest wartoscig
potrzebng do ,odstraszenia”. Za optymalng wartos$¢ ubezpieczeniowg uznaje sie takg wartosé,
ktéra pozwala na utrzymanie przychoddw po wypadku do czasu odzyskania zdrowia. Na
potrzeby okreslenia wartosci zycia, perspektywa ubezpieczeniowa petni funkcje marginalna.
Punktem wyjscia na potrzeby okreslenia wartosci ,,odstraszajgcej” jest pytanie o wartosc jaka
bytaby dla ofiary odpowiednia zachetg, aby unikna¢ wypadku (Durlauf i Blume, 2008, s. 586).

Odmienng metode zaproponowat Ernest Engel pod koniec XIX w. szacujgc wartos¢ zycia
dziecka opart sie na koszcie utraconej produkcji (ang. cost-of-production) rozumianym jako
wydatki ponoszone przez rodzicow. Wartosé w wieku x wyznaczyt ponizszym wzorem, ktéry
miat zastosowanie jedynie dla x < 26, kiedy to cztowiek stawat sie ,w petni wyprodukowany”
(Engel, 1883, za: Kwiecien, 2015, s. 99-100):

x(x+1)

Cy=co[1+x+k >

]

gdzie:
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- C,. to catkowity koszty produkcji (z pominieciem stopy procentowej, amortyzacji i
kosztéw utrzymania) w wieku x,
- ¢ 0znacza koszty poniesione do chwili urodzenia,

- k to roczny procentowy wzrost kosztéw.

Kolejng koncepcja jest tzw. statystyczna wartos¢ zycia (ang. Value of Statistical Life — VSL).
O ile poprzednie u swych podstaw zmierzajg do ustalenia indywidualnej wartosci zycia, o tyle
VSL w swej istocie jest pewnym usrednieniem. Niemniej jednak, statystyczna warto$¢ zycia
jest powszechnie wykorzystywana w Stanach Zjednoczonych przy ustalaniu wartosci
odszkodowania dla poszkodowanych, poniewaz jest ona ustalana przez agencje rzgdowg i co
roku aktualizowana (Smith, 1997), a w niektérych krajach Europy Zachodniej i Srodkowej jest
podstawg tzw. systemu wyceny zadoscuczynienia z tytutu szkody osobowej (Viscusi i Aldy,
2003).

U podstaw statystycznej wartosci zycia upatruje sie koncepcje Adama Smitha, wedtug
ktorego pracownicy oczekujg zréznicowania wynagrodzenia w zaleznosci od dodatkowego
ryzyka. Kolejnym krokiem jest hedoniczny model cen i wag S. Rosena oraz M. Smitha.
Uzaleznia on decyzje pracownika o wyborze pracy z ryzykiem wypadku smiertelnego [p] od
maksymalnej oczekiwanej uzytecznosci [EU]. Kolejng zmienng jest krzywa cen [w(p)],
uzyteczno$¢ zdrowia [U(w)] oraz uzytecznos$¢ smierci [V(w)], ktéra rozumiana jest jako funkcja
masy spadkowej pracownika. Funkcja uzytecznosci jest pewnym dobrem, kiedy zdrowie jest
bardziej pozagdane niz stan chorobowy, a pracownik cechuje sie awersjg do ryzyka lub jest

neutralny do ryzyka. Wybér pracy mozna przedstawié nastepujgcym wzorem:
MAX, EU = (1 = p)U(w(p)) + pV(w(p))

Z powyzszego wzoru, uwzgledniajgc cene skorygowang o ryzyko dw/dp, mozna wyprowadzic¢
kolejny wzor (Durlauf i Blume, 2008, s. 587). Zgodnie z nim cena skorygowana o ryzyko jest
ilorazem réznicy uzytecznosci zdrowia i uzytecznosci Smierci oraz sumy uzytecznosci zdrowia
skorygowanej o ryzyko wypadku $miertelnego (1 —p)U’'(w) i uzytecznosci $mierci

skorygowanej o ryzyko wypadku $miertelnego pV'(w).

dw _ Uw) —V(w)
dp ~ (1=p)U'w) +pV'(w)
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W badaniach W.K. Viscousi oraz J.E. Aldy z 2000 r. oszacowano statystyczng wartos¢ zycia
na podstawie rynku pracy w wybranych 10 krajach na swiecie (wykres 2.1.). Najwyzsza wartos$¢
zycia zostata oszacowana w Japonii — $ 9,7 mlIn, a najmniejsza w Tajwanie od $ 0,2 min do $
0,7 min. Zgodnie z wykresem 2.1., na poczatku XXI wieku w krajach wysoko rozwinietych (m.in.
Japonia, USA czy Wielka Brytania) wartos¢ zycia na podstawie rynku pracy jest wyzsza, a w
krajach rozwijajacych (m.in. Tajwan, Korea Potudniowa czy Indie) wartos$¢ ta jest nizsza. Z

uptywem czasu, kwantyfikacja ta traci na aktualnosci i moze stuzy¢ jedynie inspiracji lub jako
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Wykres 2.1. Wyceny statystycznej wartosci zycia w 2000 roku na podstawie rynku pracy w
wybranych krajach na swiecie
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Zrédto: (Viscusi i Aldy, 2003).

Wycena zycia ludzkiego ma rowniez swéj wymiar praktyczny, bowiem wykorzystywana jest
przy analizie kosztéw i korzysci z tytutu redukcji przedwczesnych zgondéw (Giergiczny, 2006).
W literaturze przedmiotu wyrdzni¢ mozna wiele metod wyceny wartosci zycia i zdrowia,
jednak do najwazniejszych mozna zaliczy¢ przedstawione w tabeli 2.2, w ktérej przedstawiono
metode, jej ewentualne rodzaje oraz krdétki opis determinant wyceny wartosci zycia, ktore
dana koncepcja zawiera.

Istotng cecha hedonicznej wartosci zycia jest ocena wielkosci szkody w skali ,Utraty

przyjemnosci z zycia” (ang. The Lost Pleasure of Life — LPL) przedstawiona w tabeli 2.3. W mysl|
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tej koncepcji, miarkowaniu szkody nadano siedmio-stopniowg skale od ,braku szkody”, przez

»umiarkowang” i, ciezka”, az po , katastrofalng”. Kazdemu poziomowi szkody nadano wartos¢

procentowg oraz podano konkretny przyktad szkody.

Tabela 2.2. Metody ekonomicznej wyceny wartosci Zycia

Metoda wyceny
zycia

Rodzaj metody

Determinanty wyceny wartosci zycia

Metoda kapitatu
ludzkiego

Metoda kosztowa

Inwestycje w cztowieka (na edukacje,
szkolenia i opieke zdrowotng)

Metoda dochodowa

Wyrazana jako wartos$¢ zarobkéw brutto
lub konsumpcji netto

Wycena warunkowa

Metoda checi do zaptaty V\(yda'Fkl na prewenCJ.e - aby unikngé
niepozadanego zdarzenia
Premia — ktérg osoba jest sktonna

Metoda gotowosci do
akceptacji

zaakceptowac za zwiekszone ryzyko zgonu
lub obrazen

Koncepcja wartosci
domniemanej
(ang. implied value

of life)

Statystyczna wartos$¢
ZycCia

Tempo zmiany pfacy pracownika w
stosunku do zmian ryzyka zgonu

Wycena zycia w
orzecznictwie w sprawie
indywidualnych
roszczen

- Wnioskowanie z orzecznictwa w sprawach
podobnych, lub

- Odwotanie do wartosci ustalanych w
ekonomicznych ekspertyzach rynkowych

Metoda kosztu
produkcji i
zastgpienia

Metoda kosztu wedtug
klasycznej teorii
ekonomii

Wartosé dobra jest réwna jego kosztowi

Wykorzystanie teorii
uzytecznosci

Koszty kapitatu, czynniki pracy i jakosc
pracy, czynniki dodatkowe np.
psychofizyczne

Hedoniczna wartosé

Ustalenie spadku zdolnosci odczuwania
wartosci zycia jako catosci - pordwnanie
zycia przed i po stracie w czterech
obszarach funkcjonowania:

Analiza jakosci zycia

Wycena bélu i cierpienia
na bazie QALY

zycia Utrata radosci z zycia C W aveiu rywatnym  (codziennej

(ang. hedonic (LOEL) y Pry ¥ )

aktywnosci)
damages) . .

- emocjonalno-psychicznego
- spotecznego
- zawodowego
QALY (ang. quality-adjusted life-year)

odnosi sie do liczby lat zycia skorelowanej z
jego jakoscig w aspekcie stanu zdrowia.
QALY uwzglednia czas oraz przypisuje wagi
dla poszczegdlnych stanéw zdrowia (z
przedziatu od 0 do 1, gdzie: 1 —stan idealny,
0 — $mierc). Podstawowg kwestig jest
ustalenie katalogu standw zdrowia, ktérego
dokonuje sie w oparciu o:
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- poréwnanie dwdch sytuacji (standéw
zdrowia)
- poréwnanie zamiany x lat Zycia w
doskonatym zdrowiu na y lat Zycia w
okreslonym stanie zdrowia
- poréwnanie sytuacji wydtuzenia zycia
okreslonej liczby ludzi w okreslonych
dwéch stanach zdrowia
- wskazanie wartosci okreslone;j
dolegliwosci w przedziale od 0 (Smieré¢) do
1 (idealny stan zdrowia).
- Okreslenie swojej sytuacji w ustalonych,
wskazanych w badaniu ptfaszczyznach®® i
nastepnie dodatkowo na ustalonej skali
Analiza potrzeb  wykorzystywana w
procesie planowania sumy ubezpieczenia w
ubezpieczeniu na zycie w czterech krokach:
1. Identyfikacja tych potrzeb rodziny,
ktore chciatby ona finansowaé po

Smierci jej cztonka i utracie
dochoddéw w budzecie

Analiza potrzeb gospodarstwa domowego.
(ang. need analysis) 2. Ustalenie kosztorysu srodkow

niezbednych do pokrycia
zidentyfikowanych potrzeb.

3. Zidentyfikowanie istniejacych
zrédet pokrycia tych potrzeb.

4. Projektowanie kompromisu miedzy
potrzebami a kosztami
ubezpieczenia.

Kwantyfikacja straty w postaci bdlu i
cierpienia bazuje na wartosci kosztow
leczenia, dla ktérych wprowadza sie system
progresywnych  mnoznikéw.  Mnozniki
rosng wraz poziomem kosztéw.

Zrédto: opracowano na podstawie (Kwiecien, 2015, s. 102-122).

System niewigzacych mnoznikéow
korygowanych wiekiem
(ang. nonbinding age-adjusted miltipliers -
NBAAM)

Za nieco bardziej szczegétowg koncepcje mozna uznac zestaw mnoznikéw (ang. nonbinding

age-adjusted multipliers — NBAAM) zaproponowany przez R. Avrahama, ktory

30 Wyréznia sie dwie metody (Brazier, Deverill i Green, 1999):
e EuoQolL EQ-5D w ktorej wyrdzinia sie pie¢ ptaszczyzn (mobilno$é, samodzielnos¢, zwyczajowe
aktywnosci, bol/dyskomfort, lek/depresja, w ramach ktérych ustalono 243 rézne stany zdrowia
e Health Utilities Index Mark 3 (HUI3), w ktérym wskazuje sie osiem ptaszczyzn (wzrok, stuch, mowa,
chodzenie, zrecznos¢, emocje, poznanie, bdl), a w kazdym piec lub szes¢ poziomdw gradacji, co daje 972
tys. standw (Horsman, Furlong, Feeny i Torrance, 2003).
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zaprezentowano w tabeli 2.4. Swa kwantyfikacje swiadczenia za bdl i cierpienie opiera on na
wartosci kosztow leczenia skorygowanej o odpowiedni mnoznik (szerzej: Avraham, 2006, s.
86-120). Propozycja R. Avrahama wydaje sie by¢ jednak swoistym uproszczeniem, w swych
zatozeniach pomijajgca chociazby takie aspekty szkody, jak skutki w zyciu prywatnym,

zawodowym czy spotecznym poszkodowanego.

Tabela 2.3. Ocena wielkosci szkody w skali LPL
Poziom (wielkosc) szkody Przyktad

Brak - -
Cztowiek bierze udziat w wypadku samochodowym i traci
Minimalna 1-17% | kilka dni pracy. Funkcjonowanie rodziny i zwigzku, zaktécone
przez kilka dni, wraca do poziomu sprzed szkody.
Cztowiek tamie reke, co skutkuje trwatg niezdolnoscig do
udziatu w zajeciach rekreacyjnych. Ma rzadkie epizody
Nieznaczna 17-33% | wystapienia tagodnej depresji. Wszystkie inne aspekty
funkcjonowania — praktyczny, emocjonalny, spoteczny i
zawodowy sg na poziomie sprzed szkody.
Cztowiek traci noge w wypadku samochodowym, co wptywa
na funkcjonowanie w praktyce. Jego aktywnos¢ rekreacyjna
jest ograniczona, cierpi na sporadyczne ataki tagodnej
depresiji.
Surowa, ciezka 50-67% | Poparzonemu w pozarze pozostajg rozlegte blizny.
Funkcjonowanie spoteczne znacznie zredukowane, cztowiek
doswiadcza znacznej utraty poczucia witasnej wartosci i
czestych okresdw przygnebienia. Praktyczne i zawodowe
funkcjonowanie na poziomie sprzed szkody.
Ogromna 67-83% | Cztowiek zostaje sparalizowany czesciowo i wymaga opieki
na co dzien. Praktyczne, spoteczne i zawodowe
funkcjonowanie — znacznie zmniejszone — doswiadczenie
ciezkiej depresji i utraty poczucia wtasnej wartosci.
Katastrofalna 83-100% | Cztowiek jest ,przykuty do t6zka”, wymaga codziennej
opieki pielegniarskiej. Funkcjonowanie we wszystkich
aspektach — w praktyce, emocjonalne i spoteczne — sa

znacznie zmniejszone. Jest niezdolny do pracy.
Zrédto: (Berla, Brookshire, Smith, 1990, s. 3, za: Kwiecien, 2015, s. 112).

Umiarkowana 33-50%

Tabela 2.4. Przyktadowe mnozniki do ustalenia $wiadczen za bdl i cierpienie (NBAAM)

Koszty leczenia Mnoznik Svine?df:zertle .
za bal i cierpienie
0-5100 000 0,5 0-$50 000
$100 001 - $500 000 0,75 $750 000 - $375 000
$500 001 - $1 000 000 1 $500 001 - $1 000 000
>$1 000 000 1,25 >$1 250 000

Zrédto: (Avraham, 2006, s. 111).

64



Wycena wartosci zycia i zdrowia ludzkiego, pomimo bogatej i dtugiej historii dorobku,
pozostaje wyzwaniem aktualnym, wymagajgcym nieustannej aktualizacji i rozwoju. Na
podstawie powyziszej kwerendy literatury przedmiotu, mozna wyrdzni¢ nastepujgce
determinanty wartosci zycia i zdrowia, ktére stanowig sktadowe réznych modeli:

e bogactwo poszkodowanego3?,

e inwestycje w cztowieka i koszty, w tym wydatki na dziecko ponoszone przez rodzicéw,

e roczny wzrost kosztow,

e wybdr pracy uzalezniony od ryzyka wypadku $miertelnego,

e wydatki na prewencje, aby unikngé niepozgdanego zdarzenia,

e rdznica przed i po wypadku w funkcjonowaniu w zyciu prywatnym, emocjonalno-

psychicznym, spotecznym i zawodowym,

e potrzeby poszkodowanego i jego bliskich.

2.4. Systemy wyceny zados$¢uczynienia za szkode na osobie w wybranych krajach

Ekonomiczne modele wyceny zycia i zdrowia, oprdcz walordw teoretycznych, majg réwniez
praktyczne zastosowanie, poniewaz bywajg podstawg budowy systemu wyceny
zadoscuczynienia za szkode osobowa. Te z kolei, sg coraz cze$ciej stosowanym rozwigzaniem
w krajach europejskich, w szczegdlnosci przy wycenie zado$éuczynienia za szkode w zwigzku z
wypadkiem komunikacyjnym (gtéwnie smierci). O rozwoju popularnosci systemu miarkowania
zados$éuczynienia, Swiadczyé moze chociazby sam fakt powotania w Polsce w 2016 r. Forum
Zado$éuczynien w celu ustabilizowania i przewidywalnosci w zakresie ksztattowania wysokosci
zados$éuczynienia dla ofiar wypadku komunikacyjnego (Urzad Komisji Nadzoru Finansowego,
2017, s. 4).

Analiza systemoéw wyceny zadoscuczynienia za szkode osobowg zostata dokonana w
gtdwnej mierze w zakresie rozwigzan w krajach europejskich opartych na systemie prawa
kontynentalnego — Austrii, Belgii, Francji, Hiszpanii, Niemczech, Polsce, Szwecji i Wtoszech.
Wyijatek stanowi Wielka Brytania, w ktérej obecny jest anglosaski system prawa common law.
Jednak ze wzgledu na bogate doswiadczenia miarkowania zado$éuczynienia w tym kraju,

zostat on wtaczony do przedmiotu analizy. Aczkolwiek dla petnego obrazu nalezy zawsze

31 przez bogactwo poszkodowanego rozumie sie nie tylko posiadany majatek, ale réwniez osiggane dochody i
utrzymanie nich po wypadku do czasu odzyskania zdrowia, masa spadkowa czy pewien status spoteczny.
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uwzglednia¢ kontekst anglosaskiej kultury isystemu prawnego. Nalezy nadmienié, ze
przedmiotem analizy nie sg jedynie systemy znormalizowane lub funkcjonujgce w formie aktu
prawnego. Autor przez system wyceny zadoséuczynienia rozumie zbidér doswiadczen w
wybranym kraju w danym zakresie, a takze propozycje takich rozwigzan, jak w przypadku
Polski. tacznie przeanalizowano rozwigzania systemowe miarkowania zados$éuczynienia za
szkode osobowg w 9 europejskich krajach.
Austria

Austriacki kodeks cywilny ABGB (niem. Allgemeines Biirgerliches Gesetzbuch) z 1811 r.
przewiduje w § 1325 zadoscuczynienie za bdl i cierpienie stosowne do okolicznosci. | cho¢ w
doktrynie austriackiej nie funkcjonuje enumeratywny katalog wysokosci zado$éuczynienia za
krzywde, to istniejg jednak stawki przypisujgce wartos¢ pieniezng za kazdy dzien, w ktérym
odczuwany jest bdl i cierpienie (niem. Tagessdtze) i petnigce funkcje taryf sgdowych.
Uzaleznione sg one od poziomu bdlu — od €100/1 dzien za lekki bdl, do €300/1 dzien za
powazny bél (Karner, 2011, s. 6). Taryfy te czesto sg wykorzystywane przez sady, jednakze w
przypadku powaznych szkéd majg one mate znaczenie (Kwiecien, 2015, s. 133).
Belgia

W Belgii na przestrzeni ostatnich lat wypracowano kolejng, siédmg juz od 1995 r., wersje
tabel w zakres ustalania Swiadczen z tytutu szkody na osobie (nld. Indicatieve tabel). Tabele sg
dzietem zespotu interdyscyplinarnego, w ktérego sktad wchodzg sedziowie, adwokaci,
policjanci oraz rodzice ofiar wypadkdw $miertelnych. Tekst ostateczny zostat zredagowany
przez Srodowisko sedziowskie (magistraty, w tym Zwigzek Krajowy Magistratéw Pierwszej
Instancji oraz Zwigzek Krolewski Sedzidow i Policjantéw) (Kwiecien, 2015, s. 139). Dokument
ten jednak rozpoczyna sie od znamiennego wstepu: ,Tabela nie jest panaceum na szybkie
obliczanie szkdd spowodowanych przez ludzi, ani tez nie jest obowigzkowg zasadg okreslajacg,
jak nalezy podejs¢ do tej szkody. Ta tabela pokazuje tylko jak mozna oszacowac szkode”
(Tasset, Van Wilderode, Geysen i Peeters, 2017, s. 1). Kwoty zawarte w tabeli nalezy zatem
traktowac jedynie jako wskazowke dla sagdéw (Karapanou i Visscher, 2010, s. 57), a nie jak
zobowigzujacy kalkulator wysokosci zadosc¢uczynienia.

Belgijskie Indicatieve Tabel wyrdznia sie na tle innych rozwigzan niemal kompleksowym

podejsciem i stosunkowo duzym stopniem szczegdtowosci. W pierwszej kolejnosci tabele
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dzielg szkody na: szkody na osobie (nld. Schade aan personen), szkody w mieniu (nld. Schade
aan voorwerpen en kosten) oraz odsetki i prowizje (nld. Interest en provisie). Szkody na osobie
zostaty podzielone na szkody tymczasowe (nld. De tijdelijke schade), szkody trwate (nld. De
blijvende schade) oraz szkody bliskich ofiary (nld. Het overlijden), do ktérych zalicza sie koszty
pochowku (nld. Begrafeniskosten), cierpienia ofiary poprzedzajgce zgon (nld. Schade ex
haerede) czy szkody ,wspdtistniejgce” (nld. Schade van de naastbestaande) (Tasset, Van
Wilderode, Geysen i Peeters, 2017).

W ramach szkéd trwatych polegajgcych na osobistej niezdolnosci (nld. De persoonlijke
ongeschiktheid) dla szkdéd specyficznych (nld. De specifieke schade) zaproponowano
ryczattowe kwoty zadoséuczynienia, ktdre sg w Belgii jedynie punktem odniesienia, ktdry
mozna skorygowacé o okolicznosci indywidualnego przypadku. Przyktadem takiej specyficznej
szkody sg szkody estetyczne (nld. De esthetische schade), za ktére mozna spodziewad sie
orientacyjnej wysokosci zados¢éuczynienia, przedstawionej w tabeli 2.5. Jest ona ustalana w
zaleznosci od wieku poszkodowanego oraz siedmio-stopniowej skali szkody (skala Julina).
Innym przyktadem specyficznej szkody jest taka szkoda, ktérej sprawca zapobiegt wystgpieniu
trwatych bolow i uszkodzen (nld. De pijn). Wtedy sugeruje sie ustalenie wysokosci
zadoséuczynienia w skali 1/7 - stopien minimalny. Do innych szkdd specyficznych zalicza sie
rowniez uszkodzenia seksualne (nld. De seksuele schade) np. impotencja czy anorgazmia, oraz
utrate przyjemnosci z zycia (nld. De genoegenschade) polegajgcej przede wszystkim na
ograniczeniu w catosci lub w czesci uprawiania sportu lub hobby (Tasset, Van Wilderode,
Geysen i Peeters, 2017, s. 11).

Miarkowanie zados$éuczynienia z tytutu trwatej szkody osobowej (nld. vergoedingen de
blijvende schade) ustalane jest na podstawie trzech rozmiaréw szkody: niezdolnosci osobistej
(nld. persoonlijke ongeschiktheid), niezdolnosci gospodarstwa domowego (nld. huishoudelijke
ongeschiktheid) skorygowanej o udziat poszkodowanego w gospodarstwie domowym (nld.
aandeel huishouden) oraz niezdolnosci ekonomicznej (nld. economische ongeschiktheid). Przy
czym za niezdolnos¢ w jednym z trzech obszarédw przyjmuje sie iloraz procentowej
niezdolnosci ustalonej przez eksperta i 100%. Natomiast wysoko$¢ zadoscuczynienia za

niezdolno$¢ w jednym z trzech obszaréw liczona jest jako iloczyn niezdolnosci i stawki
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ryczattowe] zaprezentowanej w tabeli 2.6. Zatem mozna obliczyé wysokos¢ zadoséuczynienia

wedtug nastepujgcego wzoru (Tasset, Van Wilderode, Geysen i Peeters, 2017, s. 15):

Zado$Cuczynienie za trwala szkode osobowa
= [(niezdolno$¢ osobista * stawka ryczattowa)
+ (niezdolnos¢ gospodarstwa domowego * stawka ryczattowa
* udziat w gospodarstwie domowym)

+ (niezdolnos¢ ekonomiczna * stawka ryczattowa)|

Tabela 2.5. Kwoty ryczattowe zados$éuczynienia z tytutu szkéd estetycznych wedtug skali
wieku i stopnia uszczerbku w Belgii

Stopien 1/7 2/7 3/7 4/7 5/7 6/7 7/7
Minimalny | Bardzo | Lekki Sredni | Powainy | Bardzo | Wyjatkowy
Wiek lekki powazny
0-10 €540 €2150 €4 850 €8625 € 15 000* €20 000* €30 000*32
11-20 €520 €2075 €4700 €8300 €14 500 €19 250 €29 000
21-30 €490 €2000 €4400 €7850 €13700 €18 250 €27 500
31-40 €450 €1800 €4100 €7250 €12 600 €16 800 €25250
41-50 €400 €1 600 €3 600 €6 500 €11 200 €14 900 €22 250
51-60 €350 €1400 €3 100 €5550 €9700 €12900 €19500
61-70 €275 €1100 €2600 €4 400 €7750 €10350 € 15500
71-80 €200 €800 €1750 €3100 €5500 €7300 €11 000
>81 €115 €450 €1050 €1850 €3200 €4 250 €6400

Zrédto: (Tasset, Van Wilderode, Geysen i Peeters, 2017, s. 11).

Przyktadowo, jezeli poszkodowanym jest 20-letni mezczyzna, a niezdolno$é osobista zostata
oceniona na 15%, niezdolnos$¢ gospodarstwa domowego na 10%, niezdolnos¢ ekonomiczna
na 6% oraz udziat poszkodowanego w gospodarstwie domowym wynosi 35%, to zgodnie z
powyzszym wzorem oraz stawkami ryczattowymi w tabeli 2.6, proponowana wysokos$é

zados$éuczynienia wynosi € 27 930 wedtug ponizszych obliczen.

32 Kwoty zados$éuczynienia oznaczone (*) nalezy traktowaé jako proponowane minimalne. W przypadku braku
mozliwosci ustalenia udziatu poszkodowanego, przyjmuje sie dla kobiety 65% udziat, a dla mezczyzny 35% udziat
w gospodarstwie domowym (Tasset, Van Wilderode, Geysen i Peeters, 2017, s. 13).
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Zado$Cuczynienie = [(15 €1 140) + (10 *€ 1 140 * 35%) + (6 € 1 140)]
ZadoS$¢uczynienie za niezdolno$¢ osobista = € 17 100
ZadoSCuczynienie za niezdolno$¢ gospodarstwa domowego = € 3 990

ZadoS$Cuczynienie za niezdolnos¢ ekonomiczng = € 6 840]

Zadoscéuczynienie tacznie = € 27 930

Tabela 2.6. Proponowane stawki ryczattowe zadoscuczynienia z tytutu trwatej szkody
osobowej w Belgii

Wiek Minimalna stawka ryczattowa
<15 €1220
16 €1200
17 €1185
18 €1170
30 €990
31 €975
32 €960
60 €540
61 €525
62 €510
83 €195
84 €180
>85 €165

Zrédto: (Tasset, Van Wilderode, Geysen i Peeters, 2017, s. 14-15).

Ostatnig kategorig szkody sg te, doznane przez bliskich ofiary (nld. Het overlijden). Jedng z
nich jest szkoda , wspéftistniejgca” (nld. Schade van de naastbestaande), na ktérg sktadaja sie
szkody moralne (nld. Morele schade) oraz szkody materialne (nld. Materiéle schade). Dla szkéd
moralnych doznanych przez bliskich ofiary zaproponowano zado$éuczynienie uzaleznione od

relacji poszkodowanego z ofiarg (tabela 2.7). Tabela zawiera propozycje wysokosci
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zados$¢uczynienia jedynie dla najblizszej rodziny ofiary (matzonkowie, rodzice, dzieci,
dziadkowie, wnuki), jednakze autorzy tabeli nie wykluczajg mozliwosci dochodzenia roszczen

przez innych bliskich, warunkujgc to ustaleniem specyficznego zwigzku uczuciowego z ofiara.

Tabela 2.7. Kwoty ryczattowe zadoscuczynienia dla oséb bliskich zmartego w Belgii

Poszkodowany Beneficjent Zadoscuczynienie
Matzonek/a lub Kokubent/ina Matzonek/a lub Kokubent/ina €15 000
Dziecko wspétzamieszkujgce € 15000
Rodzic wspdtzamieszkujgcy Dziecko nienarodzone
€24 000
(poronienie)
Dziecko niezamieszkujace
Rodzic niezamieszkujgcy wspdlnie €6 000
wspodlnie
Dziecko wspdétzamieszkujgce Rodzic € 15000
Dziecko niezamieszkujgce
Rodzic €6 000
wspdlnie
Dziecko nienarodzone Rodzic €3 000
Rodzenstwo wspdtzamieszkujgce | Rodzenstwo wspdtzamieszkujgce €3 000
Rodzenstwo niezamieszkujgce | Rodzenstwo niezamieszkujgce
€1 800
wspolnie wspdlnie
Dziadkowie wspdtzamieszkujacy Wnuki wspotzamieszkujgce €3 000
Dziadkowie niezamieszkujgcy | Wnuki niezamieszkujgce
€ 1500
wspolnie wspdlnie
Wnuki wspotzamieszkujgce Dziadkowie wspdtzamieszkujacy €3 000
Dziadkowie niezamieszkujacy
Wnuki niezamieszkujgce wspélnie €1500

wspdlnie

Inne osoby réwniez mogg domagac sie zadoscuczynienia pod warunkiem, ze zostanie

ustalony specyficzny zwigzek uczuciowy z ofiara.

Zrédto: (Tasset, Van Wilderode, Geysen i Peeters, 2017, s. 18).

Francja
We Francji istnieje system kompensacji utraty radosci z zycia (franc. préjudice

physiologique). | cho¢ zadoséuczynienie ma pokry¢ szkode niematerialng w oparciu o skale
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punktéow procentowych i sugerowane stawki zadoséuczynienia lub przedziaty stawek
(Comandé, 2009, s. 8-9), to ,w ocenie Sgdu Kasacyjnego wartosci punktowe mogg stanowic
zaledwie punkt wyjscia do oceny, ktéra wymaga indywidualizacji” (Kwiecien, 2015, s. 144).
Istotng krytyke modelu francuskiego przedstawita M. Denimal, ktéra uwaza, ze istnieje
kontrast miedzy wolg ustawodawcy wyrazong w ustawie z dnia 21 grudnia 2006 r., a jej
stosowaniem. Skutkiem tego kontrastu sg znaczgce réznice w przyznawanych wysokosciach
zado$éuczynien. Stad, proponuje nowga wizje systemu odszkodowan, bardziej przejrzystg i
uproszczong, opartg na dwéch filarach — personalizacji (franc. personnalisation de I’estimation
du prejudice) i uproszczeniu odszkodowania (franc. simplification de I'indemnisation).
Propozycja uproszczenia zaktada stosowanie mieszanego odszkodowania (franc.
indemnisation mixte), wzorowanego na systemie Quebec (Denimal, 2016, s. 207-488).
Hiszpania

W Hiszpanii funkcjonuje system wyceny szkdd na osobach powstatych w wypadkach
drogowych (hiszp. Sistema para la valoracion de los dafios y perjuicios causados a las personas
en accidentes de circulacion). System skfada sie z trzech sekcji zasad ustalania wysokosci
szkody na osobie (hiszp. Reglas para la valoracion del dafio corporal) (Real Decreto Legislativo
8/2004, de 29 de octubre, s. 31-50):

e zados$éuczynienia za Smier¢ (hiszp. Indemnizaciones por causa de muerte),

e zados$éuczynienia za trwate nastepstwa (hiszp. Indemnizaciones por secuelas) oraz

e zadoséuczynienia za obrazenia tymczasowe (hiszp. Indemnizaciones por lesiones

temporales).

Zgodnie z art. 62 Real Decreto Legislativo 8/2004 zados$¢uczynienie za Smieré przewidziane
jest dla pieciu kategorii poszkodowanych (hiszp. Categorias de perjudicados) — owdowiaty
matzonek, wstepni, zstepni, rodzenstwo i bliscy krewni. Owdowiatemu matzonkowi nalezy sie
stata kwota zados$éuczynienia, o ile nie zostat prawnie w separacji, w zaleznosci od grupy
wiekowej ofiary, zgodnie z art. 63. W mys$l art. 64 kazdy wstepny zmartego otrzymuje
zado$éuczynienie w statej kwocie, ktéra rézni sie w zaleznosci od tego, czy zmarty miat mniej
niz trzydziesci lat, czy wiecej. Kazdemu zstepnemu przydzielana jest stata kwota, réznigca sie
w zaleznosci od ich wieku, z wyodrebnieniem ze wzgledu na rézne etapy dojrzewania i rozwoju

— do czternastu lat, od czternastu do dwudziestu lat, od dwudziestu do trzydziestu lat oraz
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powyzej trzydziestego roku zycia. Warto dodac, ze przez zstepnych rozumie sie gtdwnie dzieci
zmartego, natomiast zasady ustalania ewentualnego zadoséuczynienia dla wnukéw zmartego
przewidziano w art. 65 ust. 2. Zgodnie z art. 66 rodzeristwo otrzymuje statg kwote, ktéra rézni
sie od wieku, w zaleznosci od tego, czy poszkodowany ma do trzydziestu lat, czy powyzej
trzydziestu lat. W mysl art. 67 przez krewnych rozumie sie jedynie osoby, ktére mieszkaty z
ofiarg przez co najmniej pieé lat bezposrednio przed smiercig i byty z nig szczegdlnie bliskie
pod wzgledem pokrewienistwa lub uczucia. Co ciekawe, kazdy krewny otrzymuje statg kwote,
niezaleznie od wieku (Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre).

Doktadnego wyliczenia wysokosci zadoséuczynienia nalezy dokonaé¢ na podstawie tabel
zataczonych na 275 stronach jako aneks do Real Decreto Legislativo 8/2004. Podstawowe
wysokosci zados¢uczynienia za $mier¢ przedstawiono w tabeli 2.8. Jednakze ostateczna kwota
naleznego zadoscuczynienia uzalezniona jest od relacji rodzinnej ze zmartym, wieku oraz
czynnikéw korygujacych (Gonzalez, 2011, s. 6):

e dochdd netto,

e okolicznosci rodzinne,

e jedynactwo,

e Smierc obu rodzicow,

e 3$mierc¢ nienarodzonego,

e przyczyny powstania wypadku.

Ustandaryzowany jest réwniez hiszpanski system scoringowy wysokosci odszkodowania za
trwate uszczerbki, sktadajacy sie z systemu punktow przyznawanych za trwaty uszczerbek,
wiek poszkodowanego oraz kwoty kompensacji za kazdy punkt. Zakres obrazen ustalany jest
na podstawie dowoddw medycznych i jest klasyfikowany punktowo. Kompensacja nie
uwzglednia jednak bélu i cierpienia (Kwiecien, 2015, s. 137).

Klasyfikacja punktowa trwatego uszczerbku sktada sie z dwéch sekcji: szkdéd anatomiczno-
funkcjonalnych (hiszp. De secuelas anatémico-funcionales) oraz szkdd estetycznych (hiszp.
Perjuicio estético). Pierwsza sekcja zostata podzielona na dziesie¢ rozdziatéw ze wzgledu na
dziedzine medycyny, od szkdd neurologicznych, przez szkody naczyniowe czy szkody uktadu
trawiennego, az po szkody skdérne. W ramach danej dziedziny przypisana jest liczba punktéw

lub przedziat punktow odpowiadajacy danej szkodzie (tabela 2.9).
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Tabela 2.8. Kwoty zados$éuczynienia dla oséb bliskich zmartego w Hiszpanii

Kategoria 1. Owdowiaty matzonek

Do 15 lat wspdlnego pozycia, jesli ofiara miata do 67 lat 90 000 €
Do 15 lat wspdlnego pozycia, jesli ofiara miata od 67 do 80 lat 70 000 €
Do 15 lat wspdlnego pozycia, jesli ofiara miata ponad 80 lat 50 000 €
Za kazdy dodatkowy rok wspdlnego pozycia lub utamek, niezaleznie od wieku
1000 €
ofiary
Kategoria 2. Wstepni
Kazdy rodzic, jesli zmarte dziecko miato do 30 lat 70000 €
Kazdy rodzic, jesli zmarte dziecko ukoriczyto 30 lat 40 000 €
Kazdy dziadek/babcia, tylko w przypadku wychowywania zmartego wnuka 20000 €
Kategoria 3. Zstepni

Kazde dziecko do 14 lat 90 000 €
Kazde dziecko w wieku od 14 do 20 lat 80 000 €
Kazde dziecko w wieku od 20 do 30 lat 50 000 €
Kazde dziecko powyzej 30 roku zycia 20000 €
Kazdy wnuk tylko w przypadku wychowywania przez zmartego/q

15000 €
dziadka/babcie

Kategoria 4. Rodzenstwo
Kazdy brat/siostra do 30 roku zycia 20000 €
Kazdy brat/siostra, ktéry ukoriczyt 30 lat 15000 €
Kategoria 5. Bliscy krewni

Kazdy bliski krewny* 10000 €

uczucia.

*W mysl art. 67 przez krewnych rozumie sie jedynie osoby, ktore mieszkaty z ofiarq przez co najmniej

piec lat bezposrednio przed smierciq i byty z nig szczegdlinie bliskie pod wzgledem pokrewieristwa lub

Zrédto: (Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, s. 51).

| tak dla przykfadu: niedoczynno$é tarczycy wyceniona jest na 10 punktéw, dla porazenia

nerwu przeponowego ustalono przedziat od 2 do 90 punktéw, pogtebieniu sie wczesniejszej

choroby zwyrodnieniowej stawéw przypisano przedziat od 1 do 5 punktéw, natomiast za
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trwaty stan wegetatywny przyznano 100 punktow. Sekcja szkdd estetycznych sktada sie
jedynie z szescio-stopniowej skali rozmiaru szkody oraz odpowiadajgcym punktom. Za lekkie
szkody estetyczne przyznaje sie do 6 punktow, za srednie szkody od 14 do 21 punktéw,
natomiast najwieksze szkody estetyczne odpowiadajg od 41 do 50 punktéw (Real Decreto

Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, s. 256-272).

Tabela 2.9. Kwoty odszkodowania za trwaty uszczerbek w Hiszpanii

Wiek poszkodowanego
Punkty Powyzej 100
Ponizej 2 lat 20 lat 50 lat 70 lat
lat

1 900,00 € 849,85 € 744,73 € 656,21 € 596,31 €
20 28985,33€ | 27370,20€| 23581,07€| 20375,89€| 15968,80¢€
40 83224,24€ | 78856,80€| 68156,80€| 58111,66€ | 42130,40¢€
60 159 201,04 € | 150330,00€ | 130766,00 € | 110823,60€ | 77 386,80 €
80 260514,87 € | 245998,40€ | 214342,67€ | 181036,80€ | 123 657,60 €
100 367 838,80 € | 347 342,00€ | 302903,67€ | 255397,71€ | 172 482,00 €

Zrédto: (Real Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, s. 272-290).

Hiszpanski system scoringowy odszkodowania uwzglednia réwniez korekte z tytutu
wspotwystepowania nastepstw wynikajacych z tego samego wypadku (hiszp. Secuelas
concurrentes), a ostateczny wynik punktowy wynika z zastosowania ponizszego wzoru (Real
Decreto Legislativo 8/2004, de 29 de octubre, s. 38):

(100 — M) *m
+M

100
gdzie:

M — punkty za szkode wiekszg,

m — punkty za szkode mniejszg.
Niemcy

Niemcy sg przyktadem kraju, w ktorym miarkowanie zados$c¢uczynienia za krzywde oraz
zados$éuczynienia za Smier¢ osoby bliskiej nie jest uregulowanie prawnie (Kwiecien, 2015, s.
131). Niemniej jednak, pomimo systemu prawa kontynentalnego, posiadajg dosy¢ bogate

doswiadczenie w publikowaniu i korzystaniu z tabel zasgdzonych zadoscuczynien w
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podobnych sprawach (niem. Schmerzensgeldtabelle) (Clausmeyer, 2010, s. 76). | cho¢ tabele
te nie sg publikowane przez sady, a przez prywatnych wydawcéw (Pott, 2020), to ,,wiekszos¢
sktadow orzekajgcych najpierw ustala wysokos¢ odszkodowania na podstawie takich
zestawien, uwzgledniajac charakter szkody, a nastepnie tak uzyskang kwote obniza przy uzyciu
zabiegdw matematycznych wedtug stopnia przyczynienia sie poszkodowanego. Ocena
krzywdy przez sad nakierowana jest w szczegdlnosci na rodzaj poniesionego uszczerbku,
rodzaj i dtugos$é niezbednego leczenia, liczbe i rodzaj koniecznych operacji, dtugos¢ pobytu w
szpitalu oraz okres niezdolnosci do pracy”. Ponadto uwzglednia sie dalsze konsekwencje
zdarzenia, mozliwe inwalidztwo oraz wine sprawcy, a przypadku braku ubezpieczenia OC
sprawcy — réwniez trudng sytuacje majgtkowa sprawcy (Clausmeyer, 2010, s. 68-69).

Polska

Polska jest przyktadem kraju, ktéry nie posiada znormalizowanego lub normatywnego
systemu miarkowania zadosc¢uczynienia pienieznego za szkode na osobie. Znamienny okazat
sie jednak rok 2016 i powotanie przez Komisje Nadzoru Finansowego (dalej: KNF) - Forum
Zadoscuczynien, w celu ustabilizowania i przewidywalnos$ci wyptat zadosc¢uczynien. Jest to
niejako konsekwencja wczesniejszych dziatarn uporzadkowywania obszaru likwidacji szkdd
komunikacyjnych33. Celem Forum Zados$éuczynieri byto przygotowanie projektu rozwigzan
legislacyjnych pozwalajgcych uregulowa¢ miarkowanie zadoscuczynienia z tytutu szkody
niemajatkowej i ich wyptaty przez zaktady ubezpieczen w zwigzku z ubezpieczeniem OC
posiadaczy pojazdéw mechanicznych (Urzad Komisji Nadzoru Finansowego, 2017, s. 4-5).

W 2017 r. Urzad Komisji Nadzoru Finansowego opublikowat Informacje dotyczgcg wynikéw
prac Forum Zadosc¢uczynien. Wyniki prac zaprezentowano z podziatem na dwa zespoty
zadaniowe. Zespot Zadaniowy 1 dokonat analizy aktéw prawnych oraz przygotowat propozycje
regulacji przepisdw dotyczacych zadoséuczynienia z tytutu $Smierci osoby bliskiej.
Zaproponowano zmiane brzmienia art. 446 § 5 k.c. oraz dodanie art. 36b do ustawy o
ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim

Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych.

33 Woczeéniej, KNF w dniu 16 grudnia 2014 r. wydat Wytyczne dotyczace likwidacji szkéd z ubezpieczen
komunikacyjnych (Komisja Nadzoru Finansowego, 2014) oraz w dniu 21 czerwca 2016 r. KNF wydat
Rekomendacje dotyczgce procesu ustalania i wyptaty zados¢uczynienia z tytutu szkody niemajgtkowej z uméw
ubezpieczenia OC posiadaczy pojazdow (Komisja Nadzoru Finansowego, 2016).
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Tabela 2.10. Propozycja kwot zadoscuczynienia za Smieré osoby bliskiej w Polsce

Wysokos$¢ swiadczenia / dodatku Wspotczynnik zadosc¢uczynienia
) Dodatkowe
Uprawniony ; L baza UKNF i
okolicznosci baza UKNF baza UKNF i PIU baza UKNF
PIU
Matzonek 75 000 zt 56 000 zt 18,53 13,84
i W wieku ponizej 13
Dziecko 71750 zt 50 279 zt 17,73 12,42
lat
W wieku 13-17 lat 61 750 zt 43 271 z¢ 15,26 10,69
W wieku 18-25 lat 50 875 zt 35651 zt 12,57 8,81
W wieku powyzej 25
| 39125 zt 27 417 zt 9,67 6,77
at
Jesli smier¢ obojga
+10 000 zt +7008 zt 2,47 1,73
rodzicéw
Jesli wspdlne
+8 250 zt +5781 zt 2,04 1,43
gospodarstwo
Jesli jedynak +10 000 zt +7008 zt 2,47 1,73
i Dziecko w wieku
Rodzic 80 000 zt 53 943 zt 19,77 13,33
ponizej 18 lat
Jesli jedynak +20 000 zt + 13486 zt 4,94 3,33
Dziecko w wieku 18-
65 000 zt 43 829 zt 16,06 10,83
25 lat
Jesli jedynak +10 000 zt + 6743 zt 2,47 1,67
Jesli wspdlne
+10 000 zt +6743 zt 2,47 1,67
gospodarstwo
Dziecko w wieku
55 000 zt 37 086 zt 13,59 9,16
powyzej 25 lat
Jesli jedynak +10 000 zt +6743 zt 2,47 1,67
Jesli wspdlne
+2 000 zt +3371zt 0,49 0,83
gospodarstwo
s W wieku ponizej 26
Rodzenstwo | 23750 zt 20140zt 5,87 4,98
at
W wieku co najmniej
21 250 zt 18 020 zt 5,25 4,45
26 lat
Jesli wspdine
+ 7500 zt + 6360 zt 1,85 1,57
gospodarstwo
Whnuk 10 000 zt 10 000 zt 2,47 2,47
Jesli wspdine
+3375zt +3375zt 0,83 0,83
gospodarstwo
Dziadek/babcia 15 600 zt 11332zt 3,85 2,80
Jesli wspdline
+5362zt +3 895 zt 1,32 0,96
gospodarstwo
Kwota bazowa Przecietne wynagrodzenie (4 047,21 zt w 2016 r.)

Zrédto: (Urzad Komisji Nadzoru Finansowego, 2017, s. 17)
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Do przedstawionych propozycji Zespotu Zadaniowego 1 zatgczono stanowisko
Ministerstwa Sprawiedliwosci, ktdre krytycznie ocenito nieuwzglednienie przez Zespodt
Zadaniowy 1 aktualnych prac Ministerstwa Sprawiedliwosci nad propozycjg samodzielnej
instytucji ,powetowania” z art. 446 § 4 k.c. Natomiast Zespdt Zadaniowy 2 dokonat analizy
3700 prawomocnych wyrokéw sgdowych obejmujgcych tgcznie 7 500 uprawnionych,
zapadtych w okresie od 1 stycznia 2015 r. do 31 grudnia 2016 r. i dotyczacych wyptat
zados¢uczynienia z tytutu Smierci z umodéw ubezpieczenia OC posiadacza pojazdu
mechanicznego wydanych na podstawie art. 446 § 4 k.c. oraz art. 448 w zwigzku z art. 24 § 1
k.c. (szerzej: Urzad Komisji Nadzoru Finansowego, 20173, s.7-10).

Finalnie, Forum Zado$éuczyniedn przygotowato propozycje wyceny wysokosci
zadoscuczynienia za Smieré osoby bliskiej w formie tabelarycznej (tabela 2.10). Przy czym,
kalkulacja zados$c¢uczynienia (wysokos¢ Swiadczenia / dodatku) jest wynikiem iloczynu
wspotczynnika zados$éuczynienia oraz  kwoty bazowej, gdzie (Urzad Komisji Nadzoru

Finansowego, 2017, s. 17-18):

Wspotczynnik zadoscuczynienia — czynnik, na podstawie ktérego wyliczana jest wysokosé
$wiadczenia / dodatku.

Kwota bazowa — przecietne wynagrodzenie w gospodarce narodowej na podstawie art. 20
pkt 1 lit. a Ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu
Ubezpieczen Spotecznych ogtaszane przez Prezesa Gtédwnej Urzedu Statystycznego (w

tabeli 2.10 przyjeto 4 047,21 zt).

Propozycja Forum Zadoséuczynien wysokosci zadoséuczynienia za $Smieré osoby bliskiej
uwzglednia zamkniety krgg uprawnionych do matzonka, dziecka, rodzica, rodzenistwa, wnuka
oraz dziadka i babci. Wysokos¢ swiadczenia w tabeli 2.10 jest mediang dla poszczegdlnych
kategorii uprawnionych, przy zatozeniu addytywnosci swiadczen dodatkowych. Propozycja
wysokosci $wiadczenia zostata podzielona na dwie grupy — baze KNF i baze PIU. Baze KNF
stanowig wyniki analizy 3 700 prawomocnych wyrokéw sadowych. Natomiast baze PIU
stanowig wyniki analizy uznan dokonywanych przez zaktady ubezpieczen (baza PIU zawiera

2 500 spraw) oraz ugdd zawieranych pomiedzy uprawnionymi a zaktadami ubezpieczen (baza
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PIU zawiera 2 700 spraw)3*. Pomimo tabelarycznej formy propozycja Forum Zado$éuczynienia
ma charakter kalkulatora wysokosci zados¢éuczynienia za Smieré osoby bliskiej, poniewaz
ostateczny wynik jest iloczynem wspodtczynnika oraz zmiennej bedacej kwota bazowg -
przecietnego wynagrodzenia.
Szwecja

Przyktad Szwecji pokazuje rozwdj instytucji zadoscuczynienia na przestrzeni czasu. Bowiem
roszczenie o zados¢uczynienie pieniezne z tytutu smierci osoby bliskiej byto poczatkowo
wykluczone w szwedzkim porzgdku prawnym (Baginska, 2010, s. 51). W pierwsze] kolejnosci
w mysl Ustawy z dnia 15 grudnia 1975 r. o szkodach komunikacyjnych (szw. Trafikskadelag
1975:1410) poszkodowanemu w wypadku komunikacyjnym nadano uprawnienie do
odszkodowania. Aby zagwarantowa¢ odpowiednig wysoko$é odszkodowan, szwedzki
prawodawca zobowigzat zaktady ubezpieczern do niezobowigzujgcej konsultacji z Krajowa
Komisjg ds. Szkéd na Osobie Poniesionych w Wypadkach Drogowych. Dopiero nastepnie
uznano zasadnos¢ zadoséuczynienia za bél i cierpienie wynikajgce ze $mierci innej osoby i
ugruntowat sie pewien standard wysokosci zado$¢uczynienia w kwocie 25 000 SEK (okoto
2 400 EUR). I cho¢ w sprawie z 2004 r. szwedzki Sad Najwyzszy uznat, ze standard ten powinien
zostac¢ utrzymany, to w rozstrzyganej sprawie przyznat zado$éuczynienie w wysokosci 50 000
SEK. Dalej, w 2006 r. szwedzki Sad Apelacyjny przyznat 75 000 SEK zadosc¢uczynienia za
uszczerbek psychiczny siedmioletniemu chtopcu, bedgcego swiadkiem zastrzelenia jego matki.
W szwedzkiej judykaturze do$é mocno ugruntowaty sie dwie wysokosci zadoséuczynienia, jako
te ,standardowe”, lecz nie maksymalne. Bowiem jezeli poszkodowany jest w stanie
udowodnic, ze uszczerbek psychiczny trwat ponad rok, to zados¢uczynienie moze byé wyzsze.
Zwykle jednak, zado$éuczynienie z tytutu bélu i cierpienia wynikajgcego ze Smierci szczegdlnie
bliskiego cztonka rodziny wynosi 25 000 SEK. Natomiast w przypadku zabdjstwa oraz w razie
wypadku drogowego spowodowanego razgcym niedbalstwem, badZ wypadku obejmujgcego
wielu poszkodowanych, zasgdzane zado$éuczynienie wynosi zazwyczaj 50 000 SEK (Prager,

2010, s. 90-92). Przyktad Szwecji jest zatem znamiennym dowodem potrzeby indywidualizacji

34 Wedtug danych PIU struktura wyptacanych zado$éuczynien ksztattuje sie nastepujgco: 39% to uznania
zaktadow ubezpieczen, 37% to ugody zawierane pomiedzy uprawnionymi a zaktadami ubezpieczen, oraz 24% to
wyroki sgdu (Urzad Komisji Nadzoru Finansowego, 2017, s. 16).
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miarkowania zadosc¢uczynienia, pomimo niemal powszechnego przyjecia i stosowania
zryczattowanej kwoty zado$éuczynienia za Smier¢ bliskiej osoby.
Wielka Brytania

System prawa precedensowego (ang. common law) istotnie rézni sie od systemu prawa
kontynentalnego, stad wszelkie pordwnania rozwigzan w tych dwéch systemach powinny
uwzglednia¢ kontekst systemowy, w szczegdlnosci w przypadku podobieristwa, synoniméw
czy wrecz tozsamosci nazwy danych instytucji. Pomimo tej znaczgcej rdznicy, brytyjskie
rozwigzania ustalania wysokosci odszkodowania charakteryzujg sie ponad dwudziestoletnim
doswiadczeniem oraz prawem precedensowym uzupetnionym w niektérych obszarach
ramowa regulacjg ustawowg. W efekcie, prawnicy reprezentujacy strony sg w stanie na tyle
doktadnie obliczy¢ wysokos¢ odszkodowania, ze proces sadowy okazuje sie zbedny, a
porozumienie stron czesto udaje sie osiggngé w drodze negocjacji (Watson, 2010, s. 94).

Podstawowym prawem poszkodowanego jest roszczenie za szkody niemajgtkowe (ang.
general damages) obejmujgce bdl i cierpienie oraz doznanie ograniczed zyciowych w
konsekwencji uszczerbku (ang. PSLA — pain and suffering, loss of amenity). Podstawa
miarkowania wysokosci zado$éuczynienia w Wielkiej Brytanii sg wytyczne Guidelines for the
Assessment of General Damages in Personal Injury Cases (Kwiecien, 2015, s. 126), w 2019 r.
wydana zostata juz 15-sta wersja opracowana przez brytyjskie Kolegium Sedziowskie (ang.
Judicial College). Zgodnie z wytycznymi, wysokos$¢ zadoséuczynienia jest uzalezniona od
zakresu szkody i jest okreslona w przedziale kwotowym, ktéry ma jedynie charakter
orientacyjny. Nastepnie, doprecyzowuje sie wysokos¢ zados$éuczynienia opierajac sie na
wczesniejszym orzecznictwie w podobnych przypadkach (Watson, 2010, s. 94-95). Brytyjskie
wytyczne majg postac tabelaryczng i dany przedziat kwotowy uzalezniony jest od rodzaju
szkody. Wyrdzniono 13 medycznych obszaréw szkodowych, w skfad ktérych wchodzg szkody
skutkujgce smiercig (ang. Injuries resulting in death), przez szkody powodujgce paraliz (ang.
Injuries involving paralysis), czy szkody psychiatryczno-psychologiczne (ang. Psychiatric and
psychological damage), az po szkody we witosach (ang. Damage to hair) oraz drobne szkody
(ang. Minor injuries) (szerzej: Judicial College, 2019, s. 1-88). Czes¢ brytyjskich tabel w zakresie

szkdd skutkujgcych Smiercig oraz paralizem zostata zaprezentowana w tabeli 2.11.
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Tabela 2.11. Wytyczne wyceny zadoscuczynienia za szkody osobowe w Wielkiej Brytanii

Rodzaj szkody

Zakres szkody

Wysokos¢

zadoscuczynienia

Wysokos¢

zadoscuczynienia z

uwzglednieniem

10% podwyzki

(A) Smier¢ w petnej $wiadomosci

(ang. Full Awareness)

£10700-£20320

£11 770 - £22 350

(B) Smier¢ nastepujacej po co najmniej
3-godzinnej nieprzytomnosci

(ang. Followed by Unconsciousness)

£8 970 - £9 100

£9 870 - £10 010

() Smieré po 6 tygodniach z

wystepujaca wczesniej
nieprzytomnoscia (ang. Immediate

Unconsciousness/Death within  Six

£3210-£3750

£3530-£4120

cierpigcych na porazenie poprzeczne

(ang. Shorter durations)

1. Szkody
] Weeks)
skutkujace _
(D) Smier¢ po 1 tygodniu z wystepujaca
Smiercia VT -
wczesniej nieprzytomnoscia
(ang. Immediate £1170-£2390 £1290- £2 620
Unconsciousness/Death  within  One
Weeks)
(E) Dla rodzicéw za cierpienia psychiczne
miodych dzieci zwigzane z obawg
£3 980 £4 380
zblizajgcej sie Smierci
(ang. Mental Anguish)
(a) Porazenie czterokonczynowe £276 940 — £304 630 —
(ang. Tetraplegia) £344 640 £379 100
(b) Porazenie poprzeczne £186 890 — £205 580 -
2. Szkody (ang. Paraplegia) £242 490 £266 740
powodujace o
(c) W przypadku $mierci z nieznanych
paraliz powoddéw w okresie okoto 2 lat od
zdarzenia dla mtodych oséb dorostych £42 090 £46 300

Zrédto: opracowano na podstawie (Judicial College, 2019, s. 1-4)
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Dodatkowego komentarza wymaga skrajna kolumna zawierajgca 10% podwyzke wysokosci
zadoscuczynienia. Podwyzka ta nie jest bowiem wynikiem waloryzacji, a efektem
implementacji reformy Jacksona z 2013 r. Zatem, obie kolumny z wytycznymi w zakresie
wysokosci zados¢uczynienia uznaje sie za aktualne, jednakze jak wskazujg autorzy wytycznych
— aktualnie znaczgca czes$¢ spraw w zakresie zados$¢éuczynienia za szkode na osobie obejmuje
10% podwyzke (Judicial College, 2019, s. xvii).

Wrtochy

Dwoma podstawowymi roszczeniami z tytutu szkody niemajgtkowej uznawanymi przez
wioska judykature jest zados€uczynienie za naruszenie mozliwosci wykonywania czynnosci
zycia codziennego oraz osobistych (it. danno biologico) oraz zado$€uczynienia za bdl i
cierpienie (it. danno morale). Pierwsze zados€uczynienie uzaleznia sie od stopnia czasowego
lub trwatego inwalidztwa i wieku poszkodowanego. Wtoskie sgdy przyznajg poszkodowanemu
zryczattowang kwote zados$éuczynienia za kazdy dzien inwalidztwa czasowego lub za kazdy
procent inwalidztwa trwatego. Przy czym, dla ok. 60% orzeczen podstawg sg ryczattowe
zados$c¢uczynienia orzekane przez sad w Mediolanie, a dla ok. 30% orzeczen — te orzekane przez
sad w Rzymie. Przyktadowe zryczattowane kwoty zadosc¢uczynienia za czasowe inwalidztwo
orzekane przez sgd w Mediolanie wynosi 65,15 EUR za 1 dzien, natomiast zryczattowane
kwoty zado$éuczynienia za trwate inwalidztwo orzekane przez sgd w Mediolanie
przedstawiono w tabeli 2.12. Kwota przewidziana za jednoprocentowy uszczerbek rosnie
logarytmicznie wraz ze wzrostem stopnia trwatego inwalidztwa, ale maleje liniowo,
proporcjonalnie do wieku poszkodowanego — o0 0,005% za kazdy rok zycia (Ponzanelli i Baroni,
2010, s. 82-83).

Pewnym przetomem we wioskim porzadku prawnym byt rok 2006 wraz z uchwaleniem
ustawy nr 209/2006 wprowadzajgcej szczegdlne rozwigzania dotyczgce szkdd powstatych w
wypadkach z udziatem pojazddw w ramach obowigzkowego ubezpieczenia OC, w ktorej
zapowiedziano stworzenie systemu ustalenia wartosci jednego punktu procentowego
trwatego inwalidztwa opartego na kalkulacji w stosunku do inwalidztwa w przedziale 10-100%
(Kwiecien, 2015, s. 143). Zas dla inwalidztwa w stopniu od 1% do 9%, ustawa przewiduje
720,95 EUR za pierwszy punkt procentowy, a zryczattowana kwota rosnie logarytmicznie wraz

ze wzrostem stopnia inwalidztwa i maleje liniowo wraz ze wzrostem wieku poszkodowanego
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— 0 0,005% za kazdy rok zycia powyzej 11 lat. Przy czym, zgodnie z art. 139 § 3 ustawy nr
209/2006, sad uwzgledniajac szczegdlne okolicznosci poszkodowanego, moze orzec wyzisze
odszkodowanie, ale nie wiecej niz o 20% kwoty zryczattowanej. W przypadku czasowego
catkowitego inwalidztwa, ustawodawca wprowadzit zryczattowang kwote odszkodowania za
kazdy dzien — 42,06 EUR (Ponzanelli i Baroni, 2010, s. 83-84). Warto dodaé, ze w
przeciwienstwie do Polski czy Francji, we Wtoszech roszczenie o odszkodowanie wygasa wraz

ze Smiercig poszkodowanego, zatem nie przechodzi na spadkobierce (Baginska, 2010, s. 49).

Tabela 2.12. Zryczattowane kwoty zado$éuczynienia za trwate inwalidztwo we Wtoszech

Uszczerbek Wiek poszkodowanego
trwalego 1 rok 20 lat 50 lat 80 lat
inwalidztwa
1% 1047,00 €
15% 21 906,00 €
30% 85 242,00 €
60% 342 249,00 €

Zrédto: opracowano na podstawie (Ponzanelli i Baroni, 2010, s. 82-83).

Drugie zados¢uczynienie, za bdl i cierpienie (it. danno morale), poczatkowo zasgdzano w
wysokosci 25-50% kwoty zadosc¢uczynienia za danno biologico. Jednakze zgodnie z czterema
przetomowymi orzeczeniami witoskiego Sgdu Najwyzszego z 2008 r., krzywdy moralnej nie
mozna kwantyfikowa¢ w postaci procentowo wyrazonej czesci danno biologico. W
konsekwencji, orzeczenia te wyznaczajg nowy sposéb oceny szkdd niemajatkowych,
traktujgcy krzywde za jednolitg i kompleksowa kategorie (Ponzanelli i Baroni, 2010, s. 83).

Odrebng kategorig odszkodowania jest zadoscuczynienie z tytutu Smierci osoby bliskiej. We
Wtoszech jest ono przewidziane w przepisach szczegélnych (Baginska, 2010, s. 52). Na
podstawie art. 2059 wtoskiego kodeksu cywilnego, przystuguje prawo zadoscuczynienia dla
najblizszych cztonkdéw rodziny zmartego za wyrzgdzong krzywe: de iure hereditatis - za krzywde
zmartego z okresu od popetnienia czynu skutkujgcego Smiercig do czasu Smierci oraz de iure
propio —za bol, cierpienie i choroby najblizszych cztonkdw rodziny wynikajgce ze Smierci danej
osoby. Przy czym podkresla sie, ze do orzeczenia o krzywdzie w zwigzku ze Smiercig osoby
bliskiej nie wystarczy jedynie istnienie wiezi rodzinnej. Wymagane jest bowiem udowodnienie

istnienia faktycznej wiezi emocjonalnej ze zmartym oraz istotnosci naruszenia, jakiego wiez ta
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doznata.

Zwykle wymiar zados$éuczynienia za krzywde

nastepujacych kryteriéw (Ponzanelli i Baroni, 2010, s. 84-85):

e sita wiezi emocjonalnej ze zmartym,

e wspdlne zamieszkiwanie,

e wiek bezposrednio poszkodowanego,

e wiek posrednio poszkodowanych,

e stopien brutalnosci czynu,

e liczba cztonkdéw rodziny po Smierci bezposrednio poszkodowanego.

ustalany jest

na podstawie

Tabela 2.13. Kwoty zadoscuczynienia dla oséb bliskich zmartego we Wtoszech

Przedziaty wymiaru zado$¢uczynienia ustanowione
przez sad w Mediolanie

Przyktadowe zasgdzone
zados$c€uczynienia przez sad w Rzymie

Krzywda

minimalne

maksymalne

W zwigzku ze
Smiercig 55-
letniej kobiety

Krzywda

Kazdemu rodzicowi
za krzywde
wynikajacej ze
Smierci syna

Synowi za krzywde
wynikajacej ze
$mierci rodzica

Wspotmatzonkowi
albo osobie zyjacej
wspolnie i stale, na
sposob matzenski
(more uxorio) za
krzywde wynikajacej
ze $mierci partnera

106 376,00 EUR

212 752,00 EUR

85 050,00 EUR

Matce za krzywde
wynikajacej ze
Smierci corki

121 500,00 EUR

Synowi
zamieszkujacego
wspdlnie ze zmarta
za krzywde
wynikajacej ze
Smierci matki

97 200,00 EUR

Synowi
niezamieszkujgcego
wspodlnie ze zmartg
za krzywde
wynikajacej ze
Smierci matki

Rodzenstwu za
krzywde wynikajgcej
ze Smierci brata

21 275,00 EUR

127 651,00 EUR

42 900,00 EUR

Bratu za krzywde
wynikajacej ze
$mierci siostry

Zrédto: (Ponzanelli i Baroni, 2010, s. 85-86)

Majagc na uwadze powyisze kryteria, ustalenie wysokosci zado$éuczynienia za bdl i

cierpienie osoby bliskiej zmartego uznawane jest na skomplikowane i wymagajace

indywidualnej oceny. W tabeli 2.13 zestawiono przedziaty wysokosci zadoscuczynienia dla
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0s6b bliskich zmartego ustanowionych przez sad w Mediolanie wraz z przyktadowym
zasgdzonym zados$éuczynieniu dla oséb bliskich zmartej 55-letniej kobiety przez sad w Rzymie.
Podsumowanie

Analiza systeméw wyceny zadoscuczynienia za szkode osobowg w krajach europejskich
pozwala wyrdzni¢ dwa widoczne podejscia systemowe. Pierwsze — ,,miekkie”, funkcjonujgce
w Austrii, Francji i Niemczech - sprowadza sie do opracowania zestawien kwot
zado$€uczynienia w bardziej (Francja) lub mniej (Niemcy) formalnej formie, jednakze
publikowane tabele petnig jedynie funkcje pomocnicze dla sktadu orzekajgcego. Nietypowym
rozwigzaniem sg austriackie taryfy sgdowe, ktére majg zastosowanie jedynie w przypadku
drobnych szkéd. Drugie podejscie systemowe — ,twarde”, cechuje sie wiekszym stopniem
zobowigzania, cho¢ i tutaj mozna zauwazy¢ pewne réznice. Stosunkowo drobiazgowy system
belgijski pozostawia jednak sporo miejsca na indywidualny osad, petnigc bardziej funkcje
wskazéwki dla sadéw niz kalkulatora. Za najbardziej normatywny system miarkowania
zadoscuczynienia mozna uznaé hiszpanski, poniewaz jako jedyny zostat opublikowany w
formie aktu prawnego. Nie jest on jednak systemem kompletnym, poniewaz nie uwzglednia
miarkowania zados$€uczynienia za bél i cierpienie. Co zresztg mozna zauwazy¢ rowniez w Belgii
czy we Wtoszech.

Za najbardziej dojrzaty system nalezy uznac¢ rozwigzanie stosowane w Wielkiej Brytanii. |
choé¢ same tabele nie majg postaci aktu prawnego, to jednak na podstawie wytycznych
publikowanych przez Kolegium Sedziowskie, strony sporu moga na tyle doktadnie obliczyé
wysokos¢ odszkodowania, ze proces sadowy nie jest konieczny. Nalezy jednak podkresli¢
odmiennos¢ systemu prawnego funkcjonujgcego w Wielkiej Brytanii oraz spore, bo ponad 20-
letnie doswiadczenie w korzystaniu z tablic wysokosci zadosc¢uczynienia. Ciekawym
rozwigzaniem charakteryzujg sie Wiochy, bowiem pomimo systemu prawa kontynentalnego i
gtebokich korzeni prawa rzymskiego, wtoskie sgdy w 90% ustalajg wysokos¢ zadoséuczynienia
na podstawie ryczattowych zadoséuczynien orzekanych przez sgd w Mediolanie i w Rzymie, co
nosi charakter prawa precedensowego. Warto réwniez odnotowac propozycje Forum
Zados$éuczynien w zakresie miarkowania zados¢uczynienia dla osdb bliskich zmartego w
Polsce. Opublikowane tabele nie majg co prawda wigzgcego charakteru, jednakze zwazajac na

zakres prac oraz szerokie grono ekspertow zaangazowanych w Forum, propozycje te nalezy
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uznac za istotng i by¢ moze bedzie stanowié podstawe prac legislacyjnych, a juz teraz moze

stanowic¢ nieformalng wskazéwke dla sedziéw oraz stron sporu.

Nalezy podkresli¢, ze przedmiotem rozwigzan systemowych wyceny zados¢éuczynienia za

szkody niematerialne w wybranych krajach sg rézne swiadczenia. | tak mozna wyrdéznic:

zadoscuczynienie za bél i cierpienie (w Austrii — jedynie dla drobnych szkdd),
zadoscuczynienie za naruszenie mozliwosci wykonywania czynnosci zycia codziennego
oraz osobistych (Wtochy),

zados$c¢uczynienie za utrate radosci z zycia (w Belgii i we Francji),

zadoscuczynienie za smier¢ bliskiej osoby (w Belgii, Niemczech, Hiszpanii, propozycja
Forum Zadoséuczynien w Polsce, Szwecji, Wtoszech),

zadoséuczynienie za cierpienia ofiary poprzedzajace zgon (w Belgii, Wielkiej Brytanii3®
oraz Wtoszech),

zados$éuczynienie za szkode, ktérej sprawca zapobiegt wystgpieniu trwatych bdlow i

uszkodzen (w Belgii).

Istotng cechg niemal wszystkich systemdéw bedacych przedmiotem niniejszej analizy jest

pozostawienie pewnej swobody w ustalaniu wysokosci zados¢uczynienia z tytutu szkody na

osobie. Swoboda ta ma najczesciej postac¢ przedziatu proponowanych kwot lub wskazania

istotnych czynnikéw wptywajacych ostatecznie na wysokos¢ zadoscuczynienia w danym

przypadku. Wsrdd nich, na podstawie przeprowadzonej analizy literatury przedmiotu, mozna

wyréznic:

poziom bdlu,

czas trwania bolu,

zakres szkody,

wysokosc¢ uszczerbku na zdrowiu,
czas trwania nastepstw szkody,
wiek poszkodowanego,

dochdd netto poszkodowanego,

przecietne wynagrodzenie w kraju,

35 Zadoséuczynienie dla rodzicéw za cierpienia psychiczne dzieci zwigzane z obawa zblizajacej sie $mierci (ang.
Mental anguish)
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okolicznosci rodzinne,

wspdlne gospodarstwo domowe (wspdlne zamieszkiwanie),
jedynactwo,

relacja poszkodowanego z ofiarg,

sita wiezi emocjonalnej z ofiarg,

istotnos$¢ naruszenia wiezi z ofiarg,

liczba cztonkdéw rodziny po $mierci ofiary,

Smierc obojga rodzicéw,

przyczyny powstania wypadku,

stopien brutalnosci czynu sprawczego.
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Rozdziat 3. Determinanty wysokosci zadosc¢uczynienia z tytutu btedu
medycznego — badanie empiryczne

3.1. Przedmiot i zatozenia metodyczne badania

W Polsce w latach 2013-2017 do sgdow rejonowych wptyneto 1146 spraw o odszkodowanie
i zados$¢uczynienie za szkody wyrzadzone przez stuzbe zdrowia3® i 4284 sprawy do sadéw
okregowych | instancji — co tacznie daje $rednio 1086 pozwoéw rocznie. Okoto 24% z nich
skofczyto sie uwzglednieniem roszczenia powoda w catosci lub w czesci (Ministerstwo
Sprawiedliwosci, 2018). Skala zjawiska sktania do przeprowadzenia pogtebionej analizy.

Przedmiotem badania sg wszystkie wyroki wydziatéw cywilnych sgdéw powszechnych
(saddéw 1 i Il instancji) w sprawie btedu medycznego (N = 283), opublikowane na portalu
orzeczeri sadéw powszechnych®’. Zakres czasowy badania dotyczy wyrokéw s3adéw
powszechnych opublikowanych w latach 2013-2019. Badana préba dotyczy zaréwno wyrokéw
sgddéw rejonowych i okregowych | instancji (dalej: sgdéw Il instancji) (N1=153), w ktérych
przyznano 77 zadoscuczynien, jak i wyrokéw sadow okregowych Il instancji i sadéw
apelacyjnych (dalej: sagdéw Il instancji) (N2=130), w ktérych rozpatrzono 154 roszczonych
zados¢uczynien.

Dodatkowo przedmiotem badania sg wszystkie wyroki Sgdu Najwyzszego w sprawie btedu
medycznego dostepne w bazie orzeczeri®® w przyjetym okresie. | cho¢ byto jedynie osiem
spraw w zakresie btedu medycznego rozpatrywanych przez Sad Najwyzszy, to wnioski Sgdu
Najwyzszego zostang uwzglednione przede wszystkim w analizie jakosciowej ze wzgledu na
oddziatywanie wyrokédw Sadu Najwyzszego na praktyke orzeczniczg. Zakres czasowy badania
dotyczy wyrokéw Sadu Najwyzszego opublikowanych w latach 2013-2019.

Z uwagi na sytuacje epidemiczng w Polsce (spowodowang wirusem SARS-CoV-2),
skutkujagcg miedzy innymi ograniczeniem pracy sgadow, z przeprowadzonego badania
wykluczono wyroki orzeczone w latach 2020-2023. Nalezy zatem podkreslié, ze przedmiotem

badania sg wyroki opublikowane przed epidemia.

36 przez stuzbe zdrowia rozumie sie samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej oraz niepubliczne zaktady
opieki zdrowotnej, a takze Skarb Panistwa lub jednostki samorzadu terytorialnego jako strona pozwana w zwigzku
ze szkodg zaistniata w niesamodzielnym publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej (Ministerstwo Sprawiedliwosci,
2018).

37 https://orzeczenia.ms.gov.pl

38 http://www.sn.pl/orzecznictwo/SitePages/Baza_orzeczen.aspx
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Za liczebnos¢ proby w badaniu przyjeto liczbe zados¢uczynien z tytutu btedu medycznego,
a nie liczbe wyrokéw, poniewaz w jednym wyroku zasgdzano czasami kilka zados¢uczynien o
réznej wysokosci i dla réznych osob.

W badaniu empirycznym dokonano nastepujacych krokéw badawczych, ktére sg realizacjq
pierwszego i drugiego etapu wnioskowania indukcyjnego niezupetnego, stanowigcego
przyjeta metode badawczg i opisanego we wstepie niniejszej pracy. W pierwszym kroku
wykonano analize pogladowa wszystkich wyrokéw bedacych przedmiotem badania.
Nastepnie skategoryzowano wyroki sgddéw | instancji jako uznajgce roszczenie, oddalajgce
powddztwo i wstepne, a wyroki sadow Il instancji jako oddalajgce apelacje, uchylajgce
zaskarzony wyrok, umarzajgce postepowanie i uznajgce apelacje. Nastepnym krokiem w
badaniu empirycznym byto opracowanie bazy danych.

Opierajac sie na wynikach wstepnej analizy oraz studium literaturowym, wyodrebniono 4
grupy czynnikéw, w ramach ktérych wyznaczono 27 czynnikdw wysokosci zadoséuczynienia z
tytutu btedu medycznego, z czego 26 petnito role kryteridw oceny wyrokéw sgdéw | instancji
oraz 1 czynnik (zmiany wysokosci zados¢uczynienia w wyniku apelacji) - wyrokéw sadoéw Il
instancji. Autor przygotowat macierz o wymiarach 26x77 petnigca role bazy danych czynnikow
wysokosci zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego zasgdzonych w wyrokach saddw |
instancji i bedacej przedmiotem dalszej analizy. Natomiast, na podstawie wyrokéw saddw Il
instancji w sprawie zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego, przygotowano macierz o
wymiarach 18x154 w celu uzupetnienia danych z wyrokéw sadéw | instancji o 1 czynnik —
zmiane wysokosci zadosc¢uczynienia w wyniku postepowania odwotawczego, a takze w celu
analizy ilosciowo-jakosciowej wzgledu na role wyrokéw sgdéw Il instancji.

Finalnie, na potrzeby niniejszej dysertacji, na podstawie 283 wyrokéw wraz z
uzasadnieniami (w badanej prébie srednia objetos¢ uzasadnienia do wyroku wynosi 13 stron
w formacie A4) sgdéw powszechnych, przygotowano wtasng baze danych w formie 2 macierzy
o facznej liczbie rekordow — 4774. Przygotowanie wtasnej bazy danych polegato na
poszukiwaniu i identyfikacji w kazdym uzasadnieniu do wyroku kazdego z przyjetych
czynnikéw (jako osobny rekord w bazie danych) wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu
medycznego. W kolejnym kroku dokonano analizy jakosciowo-ilosciowej wtasnej bazy danych

z wykorzystaniem miar statystycznych.
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Na podstawie analizy wyrokdéw sgdéw | i Il instancji, analizy wyrokéw Sadu Najwyzszego
oraz studium literatury przedmiotu, zidentyfikowano determinanty wysokosci
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. Celem badania jest identyfikacja determinant
wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego, by méc je zaprezentowaé w
kontekscie kontroli ryzyka btedu medycznego w podmiocie leczniczym.

Na potrzeby analizy czynnikéw wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego,
zastosowano wspotczynnik korelacji Pearsona (rp) oraz wspoétczynnik rang Spearmana (ry).
Wspdtczynnik korelacji Pearsona stosuje sie, gdy dane sg przyblizone do rozktadu normalnego
i gdy relacje miedzy zmiennymi sg liniowe. Moze by¢ mniej adekwatny w przypadku danych o
charakterze nieliniowym lub danych zawierajgcych obserwacje odstajgce. Wspodfczynnik rang
Spearmana stosuje sie, gdy dane nie spetniajg zatozen rozktadu normalnego lub gdy relacje
miedzy zmiennymi nie sg liniowe. Jest uzywany w przypadku zmiennych o charakterze
rangowym lub porzagdkowym. Jest bardziej odporny na obserwacje odstajgce niz wspétczynnik
Pearsona i przydatny w przypadku matych préb (Cohen, 1977; Kendall, 1948, s. 29).

Dodatkowo, w pracy przyjeto poziom istotnosci a=0,05, a test istotnosci (p) obliczono przy
pomocy ponizszego wzoru na statystyke testowg (t). Do oceny istotnosci testu przyjeto skale

trzystopniowa: <0,1(*), <0,05(**) i <0,01 (***) (Filipek, 2018).

gdzie:
r —wartos¢ wspotczynnika korelacji
n — liczebno$¢ préby
Natomiast, na potrzeby grupowania obserwacji, liczebnos¢ przedziatow (k) okreslano przy

pomocy ponizszego wzoru (Swan i Sanddilands, 1995, s. 447):

k=+n
gdzie:
n — liczebnoS$¢ obserwacji
Dodatkowo, w pracy przyjeto nastepujgce zatozenie dotyczgce interpretacji korelacji (Filipek,
2018):

e brak zaleznosci / bardzo staba zaleznos¢ <0; 0,2)

89



e staba zalezno$¢ <0,2; 0,4)

e umiarkowana zalezno$¢ <0,4; 0,7)

e silna zaleznos$¢ <0,7; 0,9)

e bardzo silna zaleznos¢ <0,9; 1>.

Udziat liczby opublikowanych wyrokéw w sprawie btedu medycznego, bedacych
przedmiotem badania, w stosunku do liczby wszystkich wyrokéw sadéw powszechnych w
sprawie btedu medycznego miesci sie od 8% w 2013 roku do 19% w 2015 roku. W badaniu
wyrokow sgdoéw | instancji czynniki wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego
zostaty podzielone na cztery grupy czynnikdw: organizacyjne, ekonomiczno-spoteczne,
medyczne i prawne. Czynniki organizacyjne dotyczg danych o procesie sgdowym. Czynniki
ekonomiczno-spoteczne obejmujg miedzy innymi wysoko$é roszczonego zadoscuczynienia,
ale takze pozostate cechy poszkodowanego, na przyktad wiek powoda czy pokrewienstwo
powoda z poszkodowanym. Przez czynniki medyczne rozumie sie czynniki zwigzane z
procesem leczenia, w tym przyczyne i zakres szkody. Ostatnia grupa — czynniki prawne,
zawiera dane o podstawach prawych odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego, inkubacji
szkody, pozostatych cechach prawnych procesu sgdowego, a takze zmiany wysokosci
zados$éuczynienia wskutek apelacji. W poszukiwaniu determinant wysokosci zados$éuczynienia
z tytutu btedu medycznego, kazde z 77 zadoscuczynien zasadzonych w 153 wyrokach sadu |
instancji zostato przeanalizowane pod katem 26 czynnikéw. Ponadto 154 zado$éuczynienia
zasgdzone w 130 wyrokach sgdow Il instancji oceniono pod katem 1 czynnika — zmiany
wysokosci  zadoscuczynienia. Zatem t3gcznie rozpatrywano 27 czynnikdw wysokosci
zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego:

1. Czynniki organizacyjne:

e Rok wyroku

e Region apelacji

e Dtugo$é trwania procesu

¢ Rodzaj podmiotu pozwanego

2. Czynniki ekonomiczno-spoteczne:

e Wysokosc¢ roszczonego zadoscéuczynienia
e Zwolnienie powoda z kosztéw procesu

e Konsekwencje w zyciu
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Wiek powoda z dnia szkody

Pokrewienstwo powoda z poszkodowanym

3. Czynniki medyczne:

Warto nadmieni¢, ze katalog analizowanych czynnikdédw wynika z ograniczonego dostepu do
danych, a w istocie, do tresci uzasadnienia wyroku sadu. Po pierwsze, objetos¢ tresci
uzasadnienia wyroku potrafi znaczgco réznic sie miedzy wyrokami (od kilku do kilkudziesieciu
stron w formacie A4), po drugie dane sg zanonimizowane, a po trzecie wyroki opublikowane
posiadajg jedynie odwotania do dowoddéw w sprawie, lecz same dowody nie sg publikowane.
Ponadto, sagdy uzasadniajgc wyrok ograniczajg tres¢ do wymaganego minimum pozwalajgcego
wydac osad w sprawie, choé dysponujg dostepem do szerszej informacji. Mimo wszystko, w
przedmiotowym badaniu opisy stanu faktycznego zawarte w uzasadnieniach do wyrokéw w

zakresie zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego pozwalajg dokona¢ analizy i oceny

Przyczyna szkody

Rodzaj przyczyny szkody

Rodzaj btedu medycznego

Zakres uszczerbku lub krzywdy

Rodzaj uszczerbku lub krzywdy

Wysokos¢ uszczerbku na zdrowiu

Specjalizacja poradni lub oddziatu odpowiedzialnego za btgd medyczny
Rodzaj lecznictwa — stacjonarne lub ambulatoryjne

Czynniki prawne:

Podstawa prawna odpowiedzialnosci

Podstawa prawna przyznania Swiadczenia

Procent wygrania sprawy

Powofanie interwenienta ubocznego

Okres miedzy wystgpieniem przyczyny a powstaniem szkody
Okres miedzy powstaniem szkody a ujawnieniem szkody
Okres miedzy ujawnieniem szkody a zgtoszeniem roszczenia
Okres miedzy zgtoszeniem roszczenia a ztozeniem pozwu
taczny czas inkubacji szkody

Zmiana wysokosci zado$éuczynienia wskutek apelacji.
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przyjetych czynnikow wysokosci zadoscuczynienia, jednakze nalezy pamietac o istniejgcych
ograniczeniach badania empirycznego.

Nalezy podkresli¢, ze w pojedynczych przypadkach ocena wyrokéw sgdéw powszechnych
pod katem wszystkich przyjetych czynnikéw byta niemozliwa, ze wzgledu na brak kompletnej
informacji o stanie faktycznym w uzasadnieniach do wyrokdéw. Na przyktad czes¢ uzasadnien
do wyrokow nie zawierato informacji o wieku powoda czy okresie inkubacji szkody. Stad tez,
w wybranych przypadkach liczba analizowanych zados¢uczyniend (n) nie byta tozsama z
liczebnoscig catej préby (N). Ponadto nalezy podkresli¢, ze przyjete 27 czynnikdow wysokosci
zadoscuczynienia nie mozna uznaé za katalog zamkniety. Wystepuja tez inne, ktére mogtyby
stanowi¢ dodatkowe kryteria oceny w przedmiotowe] analizie, jednak ze wzgledu na
ograniczenia wynikajgce z zakresu danych i metodyki publikacji uzasadnien do wyrokow
sgdéw powszechnych, byto to niewykonalne. Przyktadowo, czynnikiem niemozliwym do
wykorzystania w przedmiotowym badaniu, ze wzgledu na animizacje imion, byta pteé
poszkodowanego lub osoby jemu bliskiej. Inng egzemplifikacjg takiego czynnika byt rodzaj
wykonywanej pracy przez poszkodowanego, ktéry w ocenie Sadu Najwyzszego (Wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 10 pazdziernika 1967 r., sygn. akt | CR 224/67, OSNCP 1968, poz. 107, za:
Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 23 stycznia 2019 r., s. 11) stanowi determinante wysokosci
zado$éuczynienia, a ktéry nie jest podawany w uzasadnieniach do wyrokéw sadow
powszechnych i nie mdégt by¢ uzyty w tej analizie. Powyzsze stanowi pewne ograniczenie
prowadzonego badania, ktére warto wzigé pod uwage przy formutowaniu wnioskdéw
koricowych.

Kolejng kwestie, ktéra takze jest pewnym ograniczeniem tego badania, stanowi region
apelacji wyrokéw sgdéw | instancji. Pomimo ze autor przeanalizowat wszystkie opublikowane
wyroki w badanym okresie, to nalezy podkresli¢ znaczacy udziat wyrokdéw apelacji tédzkiej
(52%) w stosunku do pozostatych regiondw. Pozostate regiony apelacji - biatostocka, gdanska,
katowicka, poznanska, warszawska, wroctawska — charakteryzujg sie podobnym udziatem w
wyrokach ogétem (od 4% do 9%). Jedynie wyroki apelacji krakowskiej i rzeszowskiej stanowig

tylko po 1% w ogdlnej liczbie wyrokdow w przedmiotowym badaniu.
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3.2.  Analiza czynnikéw wysokosci zado$éuczynien z tytutu btedéw medycznych
przyznanych w wyrokach sadoéw I i Il instancji
3.2.1 Charakterystyka badanej proby wyrokoéw sadow | instancji

Wyroki sgdow | instancji zostaty w pierwszej kolejnosci podzielone na uznajgce roszczenie
(37%), oddalajace powddztwo (62%) oraz wstepne (1%) (wykres 3.1). W duzym uproszczeniu,
na podstawie przeprowadzonego badania, mozna stwierdzié, ze tylko co trzeci pozew, konczyt

sie wyrokiem uznajgcym roszczenie.

Wyroki wstepne
1%

Wyroki uznajace
roszczenia
37%

Wykres 3.1. Wynik wyrokéw sadéw | instancji
Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 3.1. Statystyka opisowa wysokosci roszczonych i zasgdzonych zados$¢uczynien z

tytutu btedu medycznego w badanej probie wyrokow sadow I instancji
Rodzaij min. ql mediana srednia q3 max. | odchylenie o .
<wiadczenia (tys. | (tys. (tys. 21) aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza
1) zt) (tys. zf) zt) zt) (tys. zf)
| instancja -
roszczone 8 85 118 184 200 | 1000 202 2,8 8,3
zados$cuczynienie
l instancja -
zasadzone 4 20 60 109 100 | 1000 191 3,8 14,8
zadoscuczynienie
réznica wysokosci
roszczenia i 0 10 50 75 100 | 579 95 2,57 973 | "7
zasgdzonego
zados$éuczynienia
iloraz
zasadzonego
zadoséuczynienia 3% 24% 50% 54% 80% | 100% 32% - -
i wysokosci
roszczenia

Zrédto: opracowanie wiasne
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W tabeli 3.1 przedstawiono statystyke opisowa dla wysokosci roszczonych i zasgdzonych
zadoscuczynien z tytutu btedu medycznego w badanej prébie wyrokow sgddéw | instancji. W
badanej prébie 25% roszczonych zados¢uczynien (ql) nie przekracza 85 tys. zt. Mediana
wysokosci roszczonego zadoséuczynienia wynosi 118 tys. zf, a Srednia arytmetyczna 184 tys.
zt. 75% roszczonych swiadczen (q3) nie przekracza 200 tys. zt, natomiast wartos¢ minimalna
to 8 tys. zt roszczonego zados¢uczynienia. Odchylenie standardowe w badanej prébie wynosi
202 tys. zt, co potwierdza duzg réznice miedzy mediang a $rednig arytmetyczng oraz duzg
wartos¢ maksymalng i stosunkowo matg liczebno$é préby. Wspodtczynnik sko$nosci w badanej
probie wynosi 2,8, zatem rozktad jest prawoskosny. Ze wzgledu na wysoki wspétczynnik
koncentracji (8,3) intensywnos¢ wartosci skrajnych jest wieksza niz dla rozktadu normalnego.
W badanej prébie 25% zasadzonych zados¢uczynien (ql) nie przekracza 20 tys. zt. Mediana
wysokosci zasgdzonego zadosc¢uczynienia wynosi 60 tys. zt, a $Srednia arytmetyczna 109 tys. zt.
75% zasadzonych swiadczen (g3) nie przekracza 109 tys. zt, natomiast warto$¢ minimalna to 4
tys. zt, a wartos¢ maksymalna wynosi 1 min zt zasgdzonego zadoséuczynienia. Odchylenie
standardowe w badanej prébie wynosi 191 tys. zt, co potwierdza duzg réznice miedzy mediang
a srednig arytmetyczng oraz duzg warto$¢ maksymalng. Wspdtczynnik skosnosci w badanej
prébie wynosi 3,8, zatem przedmiotem badania jest rozktad prawoskosny. Natomiast ze
wzgledu na bardzo wysoki wspodtczynnik koncentracji (14,8) badany rozktad nalezy
interpretowac jako leptokurtyczny. Majgc na uwadze powyisze, préba badania nie ma
znamion reprezentatywnosci, zatem nalezy uznaé pogladowy charakter badania.

Na wykresach 3.2 i 3.3 zaprezentowano histogram dla wysokosci odpowiednio roszczonych
i zasgdzonych zados¢uczynien w badanej prébie. Zgodnie z przyjetym zatozeniem o liczebnosci
przedziatéw i ich réwnej dtugosci, wyodrebniono 9 przedziatow zbioru danych (0-110 tys. zt,
111-221 tys. zt, 222-332 tys. zt, 333-443 tys. zt, 444-554 tys. zt, 555-665 tys. zt, 666-776 tys. zt,
777-887 tys. zt, 888-1001 tys. zt). Oba histogramy potwierdzajg rozktad asymetryczny w
badanej prébie, choé nalezy podkresli¢ znacznie wiekszy wspdtczynnik skosnosci i kurtozy dla
zasgdzonych zados¢uczynien niz dla roszczonych. Warto zauwazy¢, ze az 49% obserwacji
miesci sie w pierwszym przedziale od 0 do 111 tys. zt roszczonego zadoséuczynienia, a w
przypadku zasadzonego zadoséuczynienia az 80% nalezy do pierwszego przedziatu, co w

kontekscie zarzgdzania ryzykiem btedu medycznego sktania do pogtebionej analizy.
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Zrédto: opracowanie wtasne
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Zrédto: opracowanie wtasne

3.2.2 Czynniki organizacyjne

Pierwszym wyodrebnionym czynnikiem organizacyjnym jest region apelacji. W badanej
probie wyroki pochodzg z 9 regiondw apelacji: biatostockiej, gdanskiej, katowickiej,
krakowskiej, 1édzkiej, poznanskiej, rzeszowskiej, warszawskiej i wroctawskiej. Zaden

analizowany wyrok nie pochodzi z regionu apelacji lubelskiej i szczecinskiej. W tabeli 3.2
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zaprezentowano liczebno$é zasgdzonych zadoséuczynien z tytutu btedu medycznego w
podziale na region apelacji. Nieco ponad 50% analizowanych zados$¢uczynien pochodzi z
wyrokow sgdéw | instancji z regionu tddzkiego (n=40). Ze wzgledu na matg liczebnosci préby
w pozostatych regionach apelacji (n= min. 1, max. 7), na potrzeby niniejszego badania,
pozostate 8 regiondw potaczono w jeden w celu wykazania ewentualnych réznic miedzy
wysokoscig zadoséuczynien w regionie tddzkim a pozostatymi regionami.

Tabela 3.2. Liczba zasadzonych zadoscuczynien w sgdach | instancji a region apelacji
biatostocka | gdanska | katowicka | krakowska | tédzka | poznanska | rzeszowska | warszawska | wroctawska

n 5 7 6 1 40 3 1 7 7
Zrédto: opracowanie wiasne

W tabeli 3.3. przedstawiono rdznice miar statystycznych dla wysokosci zasgdzonych
zadoscuczynien z tytutu btedu medycznego miedzy regionem tédzkim a pozostatymi regionami
z proby. Porownywane regiony charakteryzujg sie zblizonymi wartosciami minimalnymi,
mediang, s$rednig arytmetyczng, 3. kwartylem, wartoscia maksymalng, odchyleniem
standardowym, skosnoscig i kurtozg, a takze liczebnoscig (n). Jedynie wartos¢ 1. kwartyla jest
dwa razy wieksza w pozostatych regionach (30 tys. zt) niz w regionie tédzkim (15 tys. zt). | choé
wptywa to na mniejszy wspodtczynnik kurtozy, to jednak nie mozna wskazaé istotnych réznic w

wysokosci zasgdzonego zadoséuczynienia miedzy regionem tédzkim a pozostatymi regionami.

Tabela 3.3. Wysokos$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sadach | instancji a region apelacji

. Min. | ql . srednia | q3 | Max. | odchylenie
Region Mediana . n
apelacii (tys. | (tys. (tys. ) aryt. (tys. | (tys. stand. skosnosc | kurtoza
pelac) zt) 1) ¥s. (tys. zt) | zt) zt) (tys. zt)
t6dzka 5 15 60 105 | 100 0(1)0 174 4,0 18,5 | 40
pozostate 4 30 60 112 100 0(1)0 211 3,7 13,5 | 37

Zrédto: opracowanie wtasne

Kolejnym badanym czynnikiem organizacyjnym jest dtugos$¢ trwania procesu w sprawie
btedu medycznego w sadach | instancji. W tabeli 3.4 przedstawiono podstawowe miary
statystyczne dla dtugosci trwania procesu (w petnych miesigcach) dotyczacego btedu
medycznego. 50% procesow trwa od 23 miesiecy (niecate 2 lata) do 56 miesiecy (niecate 5 lat).
Najdtuzszy proces trwat 106 miesiecy (niecate 9 lat), a najkrétszy 3 miesigce. Mediana dtugosci
trwania procesu to 40 miesiecy (ponad 3 lata), a odchylenie standardowe — 21 miesiecy

(niecate 2 lata). W badanej prdbie, w zakresie dtugosci trwania procesu o zado$éuczynienie z
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tytutu btedu medycznego, wspdtczynnik skosnosci wynosi 0,57, a wspotczynnik koncentracji
wynosi 0,16, zatem przedmiotem badania jest rozktad prawoskosny i platokurtyczny, choé
zblizony do rozktadu normalnego. Natomiast ograniczona liczebno$é badanej préby (n=70)

wynika z braku danych w 7 analizowanych wyrokach o dfugosci trwania procesu.

Tabela 3.4. Dtugo$¢ trwania procesu w sadach | instancji

min. | q1 | mediana Srednia q3 | max. odchylenie skos$nosé | kurtoza | N
aryt. stand.
Dtugosé
trwania
procesu 3 23 40 41 56 106 21 0,57 0,16 70
(w petnych
miesigcach)

Zrédto: opracowanie wiasne

Na podstawie wspotczynnika korelacji Pearsona (rp) dla dtugosci trwania procesu i mediany
wysokosci zasgdzonego zados$éuczynienia, mozna stwierdzi¢, ze badane zmienne nie s3
zalezne liniowo, pomimo dodatniej wartosci wspoétczynnika korelacji. W badanej prébie na
podstawie wspoétczynnika korelacji rang Spearmana (r5), mozna zaobserwowac dodatnia, cho¢
stabg zalezno$¢ i istotng statystycznie (tabela 3.5). Zwigzek przyczynowo-skutkowy moze
polegac na tym, ze im bardziej skomplikowana sprawa (np. wymagajaca powofania wiekszej
liczby swiadkéw i biegtych), tym wiekszy rozmiar szkody u poszkodowanego, a co za tym idzie
— wyzsza kwota zasgdzonego zados¢éuczynienia. Z drugiej strony, kiedy przyczyna szkody jest
bezposrednia i tatwa do okreslenia, to zados¢éuczynienie wcale nie musi by¢ niskie. Zatem, w
badanej probie nie mozna uznaé¢ dtugosci trwania procesu za determinante wysokosci
zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego ze wzgledu na brak korelacji pomiedzy
zmiennymi, a takze brak przestanek jakosciowych.

Tabela 3.5. Korelacja wysokosci zadosc¢uczynienia i dtugosci trwania procesu w sgdach |
instancgji

Wspotczynnik korelacji Istotnosc (p)
Tp 0,172 0,153
T 0,267 0,026**

Zrédto: opracowanie wtasne

Uzaleznienie wysokos$ci zados¢éuczynienia od czynnika czasu mozna rdwniez rozpatrywac w

ujeciu na poszczegolne lata wydania wyroku. Dla kazdego roku wydania wyroku obliczono
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podstawowe miary statystyczne wysokosci zadoséuczynienia (tabela 3.6.). Ze wzgledu na mata
liczebnos¢ préby w poszczegdlnych latach, brakuje podstaw do rozszerzonej analizy wysokosci
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego w poszczegdlnych latach. Ponadto, wspdfczynnik
korelacji rang Spearmana wskazuje na bardzo stabg i negatywng zaleznos¢ i jest nieistotny
statystycznie (tabela 3.7). Zatem, w badanej prébie z uptywem czasu wydania wyroku mediana
wysokosci zadoséuczynienia spada, cho¢ zaleznos¢ ta jest znikoma. Ewentualnej przyczyny
mozna dopatrywac sie w znaczacym wzroscie roszczen z tytutu btedu medycznego w latach

2010-2012 i pewna stabilizacjg wysokosci roszczonych zados¢uczynien w kolejnych latach.

Tabela 3.6. Wysokos$¢ zasagdzonego zados¢uczynienia w sadach | instancji w latach 2013-
2019

. . srednia q3 odchylenie

min. ql mediana max. L. n
rok (tys. 20 (tys. 21 (tys. ) aryt. (tys. (tys. 20 stand. skosnos¢ | kurtoza

ys. ¥s: ¥s. (tys.zt) | zt) ys. (tys. 1)
2013 10 20 25 50 60 150 53 1,75 2,82 6
2014 15 60 88 207 | 100 | 1000 338 2,24 364 | 14
2015 10 40 60 60 90 120 34 0,15 0,94 | 15
2016 8 45 80 84 90 300 79 2,21 610 | 11
2017 4 23 60 135 | 225 | 500 163 1,39 1,13 | 11
2018 5 10 33 109 51 900 252 3,35 11.42 | 12
2019 10 19 48 68 113 150 60 0,58 -1,60 | 8

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 3.7. Korelacja wysokosci zados¢uczynienia i roku wydania wyroku sadéw | instancji
Wspotczynnik korelacji Istotnosc (p)

Tg -0,128 0,267

Zrédto: opracowanie wtasne

Analizowane wyroki w sprawie btedu medycznego dotyczg réznych pozwanych. Az 51%
pozwanych stanowig podmioty lecznicze (w znaczacej czesci szpitale), kolejne 18% to wyroki,
w ktorych pozwanym jest podmiot leczniczy i ubezpieczyciel (na wykresie: TU) — razem 69%
wyrokow dotyczy podmiotu leczniczego. Nastepnie - 11% wyrokow dotyczy spraw, gdzie
pozwanym jest lekarz (5%) lub lekarz i ubezpieczyciel (6%). Warto réwniez zauwazyé, ze w 8%
wyrokdow pozwanym jest ubezpieczyciel, a w 7% wyrokdw pozwanym jest jednostka

samorzadu terytorialnego (miasto — 4% i powiat — 3%) i ubezpieczyciel. Tylko 3% stanowig
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wyroki, gdzie pozwanym jest Skarb Panstwa, a w 1% - stacja pogotowia ratunkowego (wykres

3.4).
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Rodzaj pozwanego podmiotu

Wykres 3.4. Rodzaj pozwanego podmiotu w wyrokach sagdow | instancji

Zrédto: opracowanie wiasne

Uzaleznienie wysokosci zadosc¢uczynienia od rodzaju pozwanego podmiotu stanowi kolejng
prébe poszukiwania determinant wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. Z
analizy wykluczono podmioty, ktérych wolumen spraw byt znikomy (stacje ratownictwa
medycznego oraz Skarb Panistwa). Ze wzgledu na matg liczebnos$¢ préby w poszczegdlnych
grupach (n<10), w dalszej analizie uwzgledniono jedynie zadoscuczynienia przyznane w
procesach przeciwko podmiotowi leczniczemu oraz podmiotowi leczniczemu i
ubezpieczycielowi lub ubezpieczycielowi. Wyodrebnienie tych dwdch grup pozwoli jednak na
analize skutkdéw udziatu ubezpieczyciela w roli pozwanego lub wspdtpozwanego w procesie o
zado$éuczynienie z tytutu btedu medycznego. Dla spraw, gdy pozwanym jest tylko podmiot
leczniczy, nalezy co prawda uwzgledni¢ mozliwo$é wystgpienia interwenienta ubocznego w
osobie ubezpieczyciela, jednakze interwencja uboczna miata miejsce jedynie w 13% spraw w
badanej prébie.

W tabeli 3.8. zaprezentowano podstawowe miary statystyczne dla wyodrebnionych grup

podmiotéw pozwanych. O ile wartos¢ minimalna, 1. kwartyl, mediana oraz wartos$é
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maksymalna wysokos$ci zasgdzonego zadoscuczynienia sg zblizone w przypadku, gdy
pozwanym jest sam podmiot leczniczy lub ubezpieczyciela, to zaréwno $Srednia arytmetyczna,
3. kwartyl i odchylenie standardowe sg znaczgco wieksze w przypadku, gdy w roli pozwanego
lub wspdétpozwanego wystepuje ubezpieczyciel (tabela 3.8). Wspdtczynnik skosnosci w obu
probach jest zblizony (odpowiednio 4,06 i 2,62), zatem jest rozktad bardzo prawoskosny.
Natomiast ze wzgledu na bardzo wysoki wspétczynnik koncentracji (18,44) dla proceséw, gdy
pozwanym byt tylko podmiot leczniczy oraz wysoki wspotczynnik koncentracji (5,97) dla grupy,
gdy w role pozwanego petnit ubezpieczyciel lub ubezpieczyciel z podmiotem leczniczym, obie
grupy charakteryzujg sie rozktadem leptokurtycznym. Ze wzgledu na jakosciowy charakter
zmiennej i brak logicznych przestanek do nadawania rang — rodzaju podmiotu pozwanego, w
analizie pominieto badanie korelacji wspdtczynnikiem Pearsona i wspotczynnikiem

Spearmana.

Tabela 3.8. Wysokos$¢ zado$éuczynienia w wyrokach sadéw | instancji a rodzaj pozwanego

podmiotu
Rodzaj min. ql mediana Srednia 3 max. | odchylenie
podmiotu (tys. (tys. (tys. 1) aryt. (t(: 20 (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza n
pozwanego ) zt) ¥s. (tys. zf) ys. zt) (tys. zf)
Podmiot |, | 39 70 102 | 100 | 900 158 406 | 1844 | 39
leczniczy
Podmiot
leczniczy i 4 38 85 175 128 | 1000 290 2,62 597 | 20
TUlubTU

Zrédto: opracowanie wtasne

Podsumowujac, w przedmiotowym badaniu wyodrebniono cztery czynniki organizacyjne w
wyrokach sgdéw | instancji: region apelacji, rok wyroku, dtugos¢ trwania procesu i rodzaj
pozwanego podmiotu. Istotnym czynnikiem organizacyjnym jest rodzaj podmiotu pozwanego.
Mozna zaobserwowaé, ze w przypadku, gdy w roli pozwanego lub wspdétpozwanego wystepuje
ubezpieczyciel, zasgdzone zado$éuczynienia charakteryzujg sie zdecydowanie wiekszym
odchyleniem standardowym i o 30% wiekszg wartoscig 3. kwartylu. Mozna podejrzewaé, ze
jezeli przedmiot sporu jest wiekszy to strona powodowa czesciej pozywa lub wspdtpozywa
ubezpieczyciela. Pozostate czynniki organizacyjne nalezy uznac za statystycznie nieistotne.
3.2.3 Czynniki ekonomiczno-spoteczne

Kolejng badang grupa czynnikdéw wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego

sg czynniki ekonomiczno-spoteczne. Do grupy tej nalezy: wysokos$¢ roszczonego
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zadoscuczynienia, czy powdd zostat zwolniony z kosztow procesu, konsekwencje w zyciu
osobistym i spotecznym, wiek poszkodowanego, pokrewienstwo powoda z poszkodowanym.

Istotnym czynnikiem ekonomicznym jest kwota roszczonego zadoséuczynienia z tytutu
btedu medycznego. Determinuje ona bowiem maksymalng kwote zadoséuczynienia, ktéra
satysfakcjonuje poszkodowanego. W tabeli 3.1. przedstawiono podstawowe miary
statystyczne dla wysokosci roszczonego i zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji
oraz ich rdznicy i ilorazu. Dla wartos$ci minimalnej, mediany, i trzeciego kwartylu — wysokos¢
zasgdzonego zado$éuczynienia wynosi ok. 50% wysokosci roszczonego zadoséuczynienia.
Znaczacg roznice mozna zaobserwowac dla pierwszego kwartyla, gdzie wysokos¢ zasgdzonego
zados$éuczynienia wynosi tylko 24% wysokosci roszczonego zadoscuczynienia. Obie zmienne
charakteryzuje rozktad bardzo prawoskosny i leptokurtyczny. Ze wzgledu na czasowa
rozbieznosc roszczonego i zasgdzonego zadoséuczynienia pominieto badanie korelacji miedzy
tymi dwoma zmiennymi.

Cecha dajgca informacje o ocenie sgdu sytuacji zyciowej powoda jest zwolnienie powoda
z kosztow procesu. W 70% badanych wyrokdw uznajgcych roszczenie powéd zostat zwolniony
z kosztéw procesu, w 21% od powoda zasgdzono poniesienie kosztéw procesu w czesci,
natomiast 9% stanowig sprawy, ktére powdd wygrat w 100%. W tabeli 3.9 przedstawiono
podstawowe miary statystyczne dla wysokosci zasgdzonego zados$éuczynienia w podziale na
zwolnienie i brak zwolnienia powoda z kosztéw procesu. Obie zmienne charakteryzujg sie
zblizonymi wartosciami dla wartosci minimalnej, 1. kwartylu, mediany, sredniej arytmetycznej
i 3. kwartylu. Mozna natomiast zaobserwowad znaczng réznice w wartosci maksymalnej, gdy
powdd nie zostat zwolniony z kosztéw procesu (max. = 300 tys. zt) w poréwnaniu do wartosci
maksymalnej, jezeli powdd zostat zwolniony z kosztéw procesu (max. = 1min zi).
Konsekwentnie wptywa to réwniez na rdznice w odchyleniu standardowym obu zmiennych.
Obie zmienne charakteryzuje rozktad prawoskosny i leptokurtyczny. Ze wzgledu na
incydentalny charakter wartosci maksymalnej i jednoczesnie zblizone wartosci pozostatych
parametréow, brakuje podstaw do uznania w badanej prdobie, czynnika zwolnienia powoda z
kosztéw procesu za determinante wysokosci zadoséuczynienia. Ze wzgledu na binarny
charakter zmiennej objasniajacej, w pracy pominieto badanie korelacji. Badana prdéba zostata

ograniczona o wyroki, ktdre nie posiadaty informacji o zwolnieniu powoda z kosztéw procesu.

101



Tabela 3.9. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a zwolnienie
powoda z kosztow procesu

Koszty min. ql mediana srednia 03 max. | odchylenie
(tys. (tys. aryt. (tys. stand. skosnoé¢ | kurtoza | P
procesu zt) ) (tys. 24) (tys. zt) (tys. 24) ) (tys. zt)
Brak
zwolnienia | 4 34 60 72 86 300 69 2,56 859 | 16
powoda
Zwolnienie | 20 50 89 98 | 1000 | 153 462 | 2505 | 54
powoda

Zrédto: opracowanie wiasne

Istotnym czynnikiem, wielokrotnie podkreslanym zaréwno w literaturze przedmiotu3? jak i
w uzasadnieniach wyrokéw?’, s3 konsekwencje w zyciu osobistym i spotecznym
poszkodowanego. Konsekwencje te jednak nie sg ustandaryzowane ani znormalizowane. Co
wiecej, tozsamy stopien konsekwencji przypisywany jest przez sady do réznych stanéw
faktycznych.

»,Powazne konsekwencje” stanowig 53% przypadkéow w badanych wyrokach (wykres 3.5).
Przypisano je zaréwno w przypadku dodatkowych cierpien fizycznych i psychicznych
zwigzanych z postepujgcg martwicg stopy, jak i okotoporodowym modzgowym porazeniem
dzieciecym, a takze w przypadku jatrogennego uszkodzenia nerwu krtaniowego wstecznego,
wydtuzenie leczenia o 12 miesiecy czy $Smierci dziecka. Sady przypisywaty ,umiarkowane
konsekwencje” do np. zachwiania wspodtzycia z partnerem, wymaganie zwiekszonej pomocy
0sbéb trzecich, zakazenie i koniecznos¢ kolejnego zabiegu, odrzut transplantacji nerki czy
koniecznos¢ poddania sie reoperacji. Umiarkowane konsekwencje byly stwierdzane przez
sady w 31% wyrokow uznajacych roszczenie. Natomiast ,,niskie konsekwencje”, ktore dotycza
10% przyznanych zados$c¢uczynien, opisywaty np. opdznienie prawidtowego leczenia w zwigzku
z zaniechaniem podstawowej diagnostyki RTG, blizny pooperacyjne, artroskopia nogi lewej
zamiast prawej czy konieczno$¢ ponownego natozenia koron zebow. ,Brak konsekwencji” w
zyciu powoda stwierdzono w tylko 6% wyrokdw przyznajacych zadoscuczynienie i dotyczyt np.

naruszenia praw pacjenta, opdznienia leczenia o 7 dni czy reamputacji konczyny dolne;j.

39 por. (Daszewski, 2011; Korytkowska-Piaskowska, 2022; Szpunar, 2000; Budzowska, 2014)

40 por. (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 pazdziernika 1967 r. (sygn. akt | CR 224/67, OSNCP 1968, poz. 107, za:
Wyrok Sgdu Apelacyjnego z dnia 23 stycznia 2019 r., s. 11; Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 9 sierpnia 1974; Wyrok
Sgdu Najwyzszego z dnia 15 wrzesnia 1999 r., sygn. akt Il CKN 339/98, OSP 2000 r., nr 4, poz. 66, za: Wyrok Sadu
Apelacyjnego z dnia 23 stycznia 2019 r.,s. 11 )
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6%

53%

m brak niskie ® umiarkowane = powazine

Wykres 3.5. Konsekwencje w zyciu osobistym i spotecznym poszkodowanego w wyrokach
sadow | instancji uznajacych roszczenie

Zrédto: opracowanie wiasne

Przed poréwnywaniem ,takich samych” powaznych konsekwencji poszkodowanego nalezy
mimo wszystko kazdy przypadek rozpatrywaé indywidualnie, w tym indywidualny rozmiar
krzywdy, indywidualne poczucie bdlu oraz indywidualne cierpienia psychiczne, a przede
wszystkim indywidualne skutki w zyciu poszkodowanego. Przyjecie skali konsekwencji nie
stuzy ustalaniu, ktére konsekwencje sg bardziej lub mniej powazne, lecz przyjeciu pewnej
grupy konsekwencji i odrdéznieniu jej od innych grup konsekwencji poszkodowanego. Jak juz
wspomniano, réznice miedzy réznymi konsekwencjami w ramach takiej samej grupy
wystepujg i bedg wystepowac zupetnie naturalnie. Co istotne, widoczne sg pewne granice i
zakres krzywdy miedzy grupami konsekwencji u poszkodowanych.

Dla grupy umiarkowanych i powaznych konsekwencji w zyciu poszkodowanego obliczono
podstawowe parametry wysokosci zasgdzonego zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego
w badanej prébie (tabela 3.10). Pozostate grupy (brak i niskie konsekwencje) wykluczono z
dalszej analizy ze wzgledu na matg liczebnos¢ proby (n<10). Mozna zauwazy¢, ze wartosci
wszystkich parametréw statystycznych sg wieksze dla powaznych rozmiaréw konsekwencji w
zyciu powoda, w stosunku do umiarkowanych konsekwencji. Co wiecej, warto$s¢ minimalna
zados$éuczynienia w przypadku powaznych konsekwencji (60 tys. zt) jest wieksza niz wartosé
maksymalna w przypadku wystgpienia umiarkowanych konsekwencji (50 tys. zt). Co ciekawe,
zados$éuczynienia zasgdzone dla poszkodowanego, ktéory doznat umiarkowanych

konsekwencji, cechujg sie w badanej prébie stosunkowo niskim odchyleniem standardowym
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(14 tys. zt) w przeciwieristwie do powaznych konsekwencji, dla ktérych odnotowano wzglednie
wysokie odchylenie standardowe (241 tys. zt). Rozktad danych dla umiarkowanych
konsekwencji jest lekko prawostronny i zblizony do rozktadu normalnego (sko$nos¢ = 0,29) i
jest platykurtyczny (kurtoza = -1,26). Natomiast zados$¢éuczynienia w przypadku powaznych
konsekwencji charakteryzuje rozktad prawoskosny (skosnos¢ = 2,78) i leptokurtyczny (kurtoza
=6,9).

Ze wzgledu na jakosciowy charakter zmiennej — konsekwencje w zyciu powoda, a takze
matg liczbe obserwacji dla braku i niskich konsekwencji w zyciu (n<10), w analizie pominieto

wspotczynnik korelacji Pearsona oraz wspotczynnik korelacji rang Spearmana.

Tabela 3.10. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sagdach | instancji a konsekwencje
w 2yciu osobistym i spotecznym poszkodowanego

Konsekwencje | min. ql . Srednia q3 max. odchylenie
.. mediana s sz n
W Zyciu (tys. (tys. (tys. 20 aryt. (tys. (tys. stand. skosnosé kurtoza
powoda 2t) 2t) ys- (tys.zt) | zt) 2t) (tys. 1)
umiarkowane | 10 | 15 28 28 40 | 50 14 0,29 1,26 | 24
powazne 60 79 100 186 150 | 1000 241 2,78 6,90 40

Zrédto: opracowanie wiasne

Kolejnym czynnikiem ekonomiczno-spotecznym jest wiek poszkodowanego. Na potrzeby
przedmiotowego badania przyjeto 5 kategorii wiekowych: niemowle (<1 rok zycia), dziecko (1-
17 lat), mtody (18-29 lat), sredni (30-60 lat) i starszy (>60 lat). W tabeli 3.11 przedstawiono
podstawowe miary statystyczne wysokosci zados¢uczynienia dla kolejnych kategorii wieku z
wyfaczeniem wieku dzieciecego ze wzgledu na matg liczebnosé proby (n<10) oraz
zados$éuczynien zasgdzonych poszkodowanym, dla ktérych nie mozna byto okresli¢ wieku na
podstawie uzasadnienia do wyroku. Widoczne sg zdecydowanie najwyzisze wartosci
zastosowanych miar statystycznych dla wieku niemowlecego. W wiekszosci przypadkéw
dotyczg one okotoporodowego porazenia mdzgowego. Co ciekawe, zdecydowanie najwiekszg
wartos¢ minimalng zasgdzonego zados$éuczynienia zaobserwowano dla poszkodowanych w
wieku starszym (40 tys. zt) w stosunku do pozostatych wartosci minimalnych dla
poszkodowanych w wieku niemowlecym, mtodym i srednim (kolejno 8 tys. zt, 7 tys. zt i 5 tys.
zt). Zdecydowanie najnizszymi kwotami charakteryzujg sie zados$éuczynienia przyznane
osobom w wieku srednim, 75% Swiadczen nie przekracza 85 tys. zt. W przypadku oséb w wieku

mtodym i starszym, 75% zadosc¢uczynien nie przekracza odpowiednio 100 tys. zt i 135 tys. zt.
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Dla poszkodowanych w wieku mtodym i starszym odnotowano zblizone wartosci 1. kwartylu,
mediany, sredniej arytmetycznej i 3. kwartylu zados¢uczynien z tytutu btedu medycznego.
Jedynie najnizszg warto$¢ maksymalng zaobserwowano dla mtodych poszkodowanych (100
tys. zt) w stosunku do 300 tys. zt wartosci maksymalnej dla poszkodowanych w wieku srednim
i starszym oraz 1 min zt odszkodowania przyznanego w wieku niemowleciu. Lewostronnym
rozktadem charakteryzujg sie zados¢uczynienia zasgdzone poszkodowanym w wieku mtodym
(skosnos¢ = -1,38). Dla wieku Sredniego i starszego rozktad zados$éuczynien przybiera postac
prawostronnego (skosnos¢ odpowiednio 2,15 i 1,85). Zadosc¢uczynienia zasgdzone
niemowletom, jako jedynej grupie, sg najbardziej zblizone do rozktadu normalnego, cho¢ sg
prawostronne, i mozna okresli¢ je jako rozktad platykurtyczny (kurtoza = -1,86). Pozostate
grupy wiekowe przybierajg postac rozktadu leptokurtycznego.

Tabela 3.11. Wysokos$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sadach | instancji a wiek
poszkodowanego

Wiek min. ql mediana srednia 3 max. | odchylenie
poszkodo- (tys. (tys. (tys. 21) aryt. (t(: ) (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza n
wanego zt) zt) ¥s. (tys. z1) ys. ) (tys. zf)
niemowle 8 75 300 433 900 1000 429 0,48 -1,86 9
mtody 7 60 100 75 100 100 36 -1,38 1,44 7
$redni 5 20 40 60 85 300 59 2,15 6,54 | 37
starszy 40 60 80 110 135 300 74 1,85 413 | 11

Zrédto: opracowanie wtasne

W kolejnym kroku nadano rangi przyjetym kategoriom wiekowym z wyfgczeniem wieku
dzieciecego oraz zadoséuczynien zasgdzonych poszkodowanym, dla ktérych nie mozna byto
okresli¢ wieku na podstawie uzasadnienia do wyroku. Nastepnie obliczcono wspétczynnik
korelacji rang Spearmana (-0,079), na podstawie ktérego mozna stwierdzi¢ brak zaleznosci
miedzy wiekiem poszkodowanego a wysokos$cig zadoscuczynienia. Ze wzgledu na bardzo
wysokie zasgdzane zadosc¢uczynienia dla niemowlat (zazwyczaj ze wzgledu na rozmiar szkody),
dodatkowo obliczono wspétczynnik korelacji rang Spearmana dla poszczegdlnych grup
wiekowych — mtody, $redni i starszy z wytgczeniem niemowlat (r;") (tabela 3.12). Jednakze i
w tym przypadku, w badanej prébie, nie odnotowano zaleznosci i oba wyniki sg nieistotne

statystycznie.
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Tabela 3.12. Korelacja wysokosci zados¢uczynienia i wieku poszkodowanych w wyrokach
sadow | instangji

Wspoétczynnik korelacji Istotnosc (p)
Ts -0,079 0,535
T 0,175 0,200

Zrédto: opracowanie wiasne

Ze wzgledu na zdecydowanie najwyziszg mediane, $rednig arytmetyczng i odchylenie
standardowe wysokosci zadoscuczynienia, pogtebiono analize danych dla poszkodowanych w
wieku niemowlecym. Warto$¢ minimalna zados¢uczynienia wynosita 8 tys. zt i jako jedyna
sprawa w badanej prébie nie dotyczyta niedotlenienia okotoporodowego — szkoda polegata na
zakazeniu gronkowcem naskdérnym i wydtuzeniu pobytu w szpitalu. Az 75% zados$¢uczynien
dla niemowlat byto wieksze lub réwne 75 tys. zt. Co wiecej, 25% najwiekszych zasadzonych
kwot miesci sie w przedziale od 900 tys. zt do 1 min zt. Gtéwnym rodzajem btedu medycznego
dotyczacego niedotlenienia okotoporodowego jest btad diagnostyczny lub btgd organizacyjny
np. nieprawidtowosci w diagnostyce KTG, wybdr nieprawidtowej metody przyjecia porodu lub
niezapewnienie sprawnego sprzetu.

Nastepnym badanym czynnikiem s3 wiezi rodzinne powoda z poszkodowanym w
kontekscie wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego. W az 30% badanych
wyrokéw powodem jest osoba bliska poszkodowanego. W wyrokach przyznajgcych
zados$c¢uczynienie dla oséb bliskich poszkodowanego powodem byta matka (39%), ojciec
(26%), zona (9%), corka (9%), brat (9%), siostra (4%) i syn (4%). Majgc powyzsze na uwadze,
literature przedmiotu oraz aktualng doktryne, zasadnym jest rozdzielenie zadoséuczynienia
dla poszkodowanego oraz oséb bliskich poszkodowanego (tabela 3.13).

Wartos¢ minimalna, 1. kwartyl oraz mediana zasadzanych kwot jest wyzsza dla oséb
bliskich (odpowiednio 10 tys. zt, 55 tys. zt i 80 tys. zt) niz dla bezposrednio poszkodowanych
(kolejno 4 tys. zt, 16 tys. zt i 50 tys. zt). Jednak zaréwno $rednia arytmetyczna jak i wartosé
maksymalna jest wyzsza dla zadoséuczynienia zasgdzonego poszkodowanemu (odpowiednio
120 tys. zt i Imin zt) niz dla osoby bliskiej (kolejno 81 tys. zt i 300 tys. zt). Naturalng
konsekwencjg jest rdwniez znaczna rdznica odchylenia standardowego zados$éuczynienia dla
poszkodowanego (225 tys. zt) i osoby bliskiej (57 tys. zt). Przyczyng wyzej opisanego stanu jest

z pewnoscig fakt, ze az 83% zadoscuczynien dla osoby bliskiej z tytutu btedu medycznego w
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badanej prébie dotyczy Smierci osoby bliskiej. Pozostate 17% dotyczy naruszenia wiezi

rodzinnej rodzica z dzieckiem z okotoporodowym niedotlenieniem mdzgu.

Tabela 3.13. Wysoko$¢ zasgdzonego zados¢uczynienia w sadach | instancji a rodzaj
poszkodowanego

Rodzaj min. ql . srednia q3 odchylenie
mediana max. L .. n
poszkodo- (tys. (tys. (tys. ) aryt. (tys. (tys. 20 stand. skosnosé kurtoza
wanego zt) zf) ¥s. (tys. zf) zf) ys: (tys. zt)

Bezposrednio

poszkodo- 4 16 50 120 98 | 1000 225 3,22 9,95 | >4
wany
Osoby bliskie
poszkodo- 10 | 55 80 81 100 | 300 57 2,47 967 | 23
wanego

Zrédto: opracowanie wiasne

Uogdlniajac, 100% wyrokow dla osdb bliskich poszkodowanego dotyczy bardzo powazne;j i
dotkliwej krzywdy, gtéwnie cierpienn moralnych i psychicznych. To powoduje, ze stosunkowo
w niewielu wyrokach przyznano niskie zado$éuczynienie (por. 1-szy kwartyl), aczkolwiek
rozmiar szkody osoby bliskiej poszkodowanego zawsze bedzie mniejszy niz rozmiar szkody
samego poszkodowanego w przypadkach o najwiekszym rozmiarze szkody (por. wartosc
maksymalna i odchylenie standardowe). Natomiast poszkodowanemu przyznaje sie
zadoscuczynienia w wielu sprawach o matym i srednim rozmiarze szkody (np. naruszenie praw
pacjenta czy wydtuzenie czasu leczenia o kilka dni), w ktérych zasadzane kwoty sg stosunkowo
niskie (por. warto$¢ minimalna, 1-szy kwartyl i mediana). Rozktady obserwacji obu zmiennych

sg prawostronne i bardzo leptykurtyczne.

Tabela 3.14. Wysokos$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia dla oséb bliskich poszkodowanego
w sagdach | instangji

Relacja

osoby min. ql mediana Srednia q3 max. odchylenie

bliskiej z (tys. (tys. (tys. 1) aryt. (tys. (tys. stand. skosnosé kurtoza n
poszkodo- | i) 2t) ys. (tys.zt) | zt) 2t) (tys. z})

wanym

rodzice 10 72,5 80 78,7 100 120 30,6 -1,06 0,51 15

Zrédto: opracowanie wiasne

W ostatniej analizie zados¢uczynienia z tytutu utraty wiezi rodzinnych wyodrebniono
relacje rodzicéw (matka lub ojciec) z bezposrednio poszkodowanym (tabela 3.14). Pozostate
relacje osob bliskich wyodrebnione w przedmiotowym badaniu — zona, dziecko (cérka lub syn)

i rodzenstwo (siostra lub brat), nie zostaty uwzglednione ze wzgledu na niskg liczebnos¢ kazdej
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z tych grup (n < 5). Wartos¢ minimalna zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego dla
rodzicow wynosi 10 tys. zt. Zaréwno w 1. kwartylu, medianie jak i sredniej arytmetycznej
zado$éuczynien dla oséb bliskich poszkodowanego mozna zauwazyé zblizone wartosci w
przypadku rodzicow poszkodowanego - kolejno 72,5 tys. zt, 80 tys. zt i 78,7 tys. zt). W
konsekwencji, mozna zaobserwowac¢ tez mate odchylenie standardowe wysokosci
zados$c¢uczynienia dla rodzicow. | tak, az 50% zasgdzonych zadoséuczynien dla rodzicow miesci
sie w przedziale 72,5 tys. zt — 100 tys. zt. Zados€uczynienia zasgdzone rodzicom jako osobom
bliskim poszkodowanego charakteryzujg sie lewostronnym rozktadem (skosnos$¢ = -1,06) i
mozna okredli¢ je jako rozktad leptykurtyczny (kurtoza = 0,51). Ze wzgledu na jakosciowy
charakter zmiennej — relacji osoby bliskiej z poszkodowanym oraz matg liczebnos¢ préby z

wyfaczeniem rodzicéw (n < 10), w analizie pominieto badanie korelacji.

Tabela 3.15. Poréwnanie propozycji Forum Zado$¢uczynien kwot zadoséuczynienia za
$mierc¢ osoby bliskiej w zwigzku z wypadkiem komunikacyjnym oraz zadosc¢uczynienia dla
0sdb bliskich poszkodowanego z tytutu btedu medycznego

Mediana wysokosci

Mediana wysokosci Mediana wysokosci zasgdzonego
Uprawniony | Dodatkowe okolicznosci $wiadczenia / dodatku $wiadczenia / dodatku zadoséuczynienia z tytutu
(baza KNF) (baza KNF i baza PIU) btedu medycznego

(badanie wtasne)

Matzonek 75 000 zt 56 000 zt 95 200 zt
W wieku ponizej 13 lat 71750 zt 50 279 zt
W wieku 13-17 lat 61 750 zt 43 271 zt
Dziecko 60 000 zt
W wieku 18-25 lat 50 875 zt 35651 zt
W wieku powyzej 25 lat 39125z 27 417 z
Dziecko w wieku ponizej
80 000 zt 53943 zt
18 lat
Dziecko w wieku 18-25
Rodzic 65 000 zt 43 829 zt 80 000 zt
lat
Dziecko w wieku
55 000 zt 37 086 zt
powyzej 25 lat
W wieku ponizej 26 lat 23 750 zt 20 140 zt
Rodzenstwo | W wieku co najmniej 26 20 000 zt
21 250 zt 18 020 zt

lat

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (Urzad Komisji Nadzoru Finansowego, 2017, s. 17) oraz badan
wtasnych

108



Powyizsze warto poréwnac z propozycjg Forum Zadoscéuczynien kwot zado$éuczynienia za
Smier¢ osoby bliskiej w Polsce z tytutu wypadku komunikacyjnego. W tabeli 3.15 mozna
zaobserwowac zblizong wysoko$é mediany zadoséuczynienia dla dziecka, rodzica i
rodzenstwa. Najwiekszg rdznice nalezy odnotowaé w wysokosci zadoséuczynienia dla
matzonka, cho¢ na podstawie badanej préby brakuje podstaw do wyciggania szerszych
whioskéow ze wzgledu na matgy liczbe obserwacji. Powyzsze, mozna réwniez poréwnaé ze
Swiadczeniem kompensacyjnym z tytutu zdarzenia medycznego, przyjetym w stosunkowo
niedawno mtodej Ustawie z dnia 16 czerwca 2023 r. o zmianie ustawy prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta oraz niektéorych innych ustaw. W odniesieniu do jednego
whnioskodawcy, wysokos¢ $wiadczenia kompensacyjnego w przypadku $mierci pacjenta
wynosi od 20 tys. zt do 100 tys. zt (Ustawa z dnia 16 czerwca 2023), co pokrywa sie niemal w
100% z mediang wysokosci zadoscuczynienia zasgdzonego dla 0sdéb bliskich poszkodowanego
w badanej prébie i jest spdjne z propozycjg Forum Zadoscuczynien. Nalezy jednak podkreslié
odmienny charakter zadoséuczynienia i swiadczenia kompensacyjnego przyznawanego w
trybie pozasgdowej rekompensacji szkdd powstatych na skutek zdarzenia medycznego.

Podsumowujgc badane czynniki ekonomiczno-spoteczne, mozna stwierdzi¢, ze na
wysokos¢ zasgdzonego zadoscuczynienia najwiekszy wptyw majg: wysokos$¢ roszczenia,
konsekwencje w zyciu osobistym i spotecznym, wiek poszkodowanego i rodzaj pokrewienistwa
powoda z poszkodowanym. Nie odnotowano natomiast korelacji miedzy zwolnieniem

powoda z kosztéw procesu a wysokoscig zasgdzonego zados$éuczynienia.

3.2.4 Czynniki medyczne

W kolejnym kroku, w celu okreslenia determinant wysokosci zados$éuczynienia, analizie
poddano 8 czynnikéw medycznych: przyczyna szkody, rodzaj przyczyny szkody, rodzaj btedu
medycznego, zakres szkody, rodzaj uszczerbku lub krzywdy, wysokos¢ uszczerbku na zdrowiu,
specjalizacja poradni lub oddziatu odpowiedzialnego za btad medyczny oraz rodzaj lecznictwa
jako miejsce przyczyny szkody. W przedmiotowym badaniu rozdzielono przyczyne szkody oraz
btagd medyczny. Jak juz wskazano na rysunku 1.3, zgodnie z aktualng literaturg oraz
najnowszym orzecznictwem, btgd medyczny dotyczy przyczyny szkody. Jednakze typologia
btedu medycznego jest bardziej usystematyzowana oraz bardziej ogdlna niz przyczyny szkody.

Stad przyjeto autorski podziat przyczyny szkody medycznej uwzgledniajgcy dziatanie oraz
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zaniechanie (np. btagd diagnostyczny zawiera zaréwno dziatanie — postawienie ztej diagnozy,
jak i zaniechanie — niewykonanie diagnostyki). Taka propozycja typologii przyczyny szkody
medycznej umozliwia lepsze dostosowanie metod kontroli ryzyka, w szczegdlnosci prewencji.

W badanej prébie, 18% wyrokéw dotyczy zaniedbania w prawidtowym wykonaniu zabiegu,
16% - zaniechania wykonania diagnostyki oraz 16% - btedu w prawidtowej diagnozie
(wykres 3.6). Nastepnie, przyczyng szkody w 14% przyznanych zadoscuczynieniach byto
zakazenie, a 10% dotyczy innych przyczyn. Przez ,inne przyczyny szkody” rozumie sie zbior
przyczyn, ktére wystepowaty rzadziej niz w 2% przypadkdéw, nalezy do nich miedzy innymi:
brak poinformowania pacjenta o btedzie medycznym, nieprzekazanie pacjenta do szpitala o
wyzszym stopniu referencyjnosci, uniemozliwienie dowiedzenia zwigzku przyczynowego,
zaniechanie zlecenia badan kontrolnych, zaniedbanie opieki pielegniarskiej czy zaniedbanie w
zapewnieniu bezpiecznego pobytu. W ponizej 10% wyrokdéw przyczyng szkody byty: btad w
sposobie leczenia, zaniedbanie zapewnienia kadry lub sprzetu, brak swiadomej zgody pacjenta

na leczenie, zaniechanie wykonania zabiegu oraz opdznienie wykonania zabiegu.

btad w diagnozie
16%

zaniedbanie
zapewnienia kadry
lub sprzetu
6%

brak swiadomej

zaniedbanie w zgodxlr pacjenta na
prawidfowym ec;;onle
wykonaniu zabiegu
18% opdznienie

wykonania zabiegu
3%

zaniechanie i
wykonania zabiegu zaniechanie
5% wykonania
diagnostyki
16%

Woykres 3.6. Rodzaj przyczyny szkody w wyrokach sadéw I instancji uznajacych roszczenie
Zrédto: opracowanie wiasne
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Tabela 3.16. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sadach | instancji a rodzaj
przyczyny szkody

Rodzaj min. ql . Srednia q3 max. odchylenie
mediana o sz n
przyczyny (tys. (tys. (tys. 1) aryt. (tys. (tys. stand. skosnosé kurtoza
szkody zf) z1) ¥s. (tys. zt) z1) z1) (tys. zf)
Pfqd W 5 9 25 136 128 900 256 2,83 8,52 12
diagnozie
Zakazenie 8 55 80 83 110 150 48 -0,14 -0,75 11
Zaniechanie
wykonania 4 29 60 86 75 500 133 3,21 10,76 12
diagnostyki
Zaniedbanie
w prawidto-
wym 10 50 65 89 113 300 74 1,96 4,66 14
wykonaniu
zabiegu

Zrédto: opracowanie wiasne

Dla wyzej wymienionych rodzajow przyczyny szkody medycznej, z wytgczeniem btedu w
sposobie leczenia, braku Sswiadomej zgody pacjenta na leczenie oraz zaniechania wykonania
zabiegu ze wzgledu na matg prébe (n < 10), obliczcono podstawowe miary statyczne
(tabela 3.16). Wartos¢ minimalna zasgdzonego zadoséuczynienia, dla badanych rodzajow
przyczyn szkody, nie przekracza 10 tys. zt. Pewne réznice pomiedzy rodzajami przyczyn szkody
mozna zauwazy¢ w 1. kwartylu i medianie wysokosci zados¢uczynienia. Najmniejsze kwoty
zasadzono, gdy rodzajem przyczyny szkody byt btad w diagnozie. Nastepnie, 25%
zados$éuczynien nie przekracza 29 tys. zt w przypadku zaniechania wykonania diagnostyki,
natomiast w 1 . kwartylu najwyzsze swiadczenia odnotowano dla zakazenia oraz zaniedbania
w prawidtowym wykonaniu zabiegu (odpowiednio 55 tys. zt i 50 tys. zt). Umiarkowang
mediang wysokosci zados$€uczynienia charakteryzujg sie zado$éuczynienia z tytutu btedu
medycznego powstatego wskutek zaniechania wykonania diagnostyki oraz zaniedbania w
prawidtowym wykonaniu zabiegu (kolejno 60 tys. zt i 65 tys. zt). 75% zadoséuczynien dla
badanych przyczyn miesci sie w przedziale 110-128 tys. zt, z wyjatkiem zaniechania wykonania
diagnostyki dla ktérych 75% nie przekracza 75 tys. zt. Zdecydowanie najmniejszg wartosé
maksymalng zaobserwowano w badanej prébie dla zados¢uczynien w zwigzku z zakazeniem.
Kolejne wartosci maksymalne odnotowano dla zaniedbania w prawidtowym wykonaniu
zabiegu (300 tys. zt) oraz zaniechania wykonania diagnostyki (500 tys. zt). Zdecydowanie

najwyzszg wartoscig maksymalng charakteryzujg sie zado$éuczynienia za btagd w diagnozie
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(900 tys. zt). Rozktad badanej proby jest lewostronny i platykurtyczny dla zados¢uczynien za
btagd medyczny powstaty wskutek zakazenia i jest on zblizony do rozktadu normalnego. Dla
pozostatych przyczyny mozna zaobserwowaé rozktad prawostronny i bardzo leptykurtyczny.
Ze wzgledu na jakosciowy charakter zmiennej — rodzaj przyczyny szkody, w analizie pominieto
badanie korelacji.

Podstawowa typologia wyrdznia 4 rodzaje btedu medycznego. Na potrzeby
przedmiotowego badania wprowadzono jednak dodatkowe kategorie. Fakt ten wynika,
przede wszystkim z ograniczonego dostepu do dokumentacji procesowej oraz niejednokrotnie
cienkiej granicy miedzy jednym a drugim rodzajem btedu medycznego w opisie stanu
faktycznego i przyczyny szkody w uzasadnieniu do wyroku. Czesto réwniez szkoda medyczna
nie powstaje w wyniku jednego dziatania lub zaniechania podmiotu leczniczego a zlepku kilku
okolicznosci. Przyktadowo, uszkodzenie uktadu nerwowego u dziecka powstato w wyniku
brakéw kadrowych, sprzetowych i btednego wyboru metody przyjecia porodu. W innej
sprawie, wyrzadzono dtugoletnie cierpienia fizyczne na skutek zakazenia bakteriami
gronkowca ztocistego oraz przedwczesnego wypisania ze szpitala przed uzyskaniem wynikow
badania mikrobiologicznego - takie okolicznosci powstania szkody uniemozliwiajg kwalifikacje
btedu medycznego do jednego rodzaju. Stad tez, przyjeto 6 dodatkowych kategorii btedu
medycznego: diagnostyczno-terapeutyczny, diagnostyczno-organizacyjny, terapeutyczno-
techniczny, terapeutyczno-organizacyjny oraz techniczno-organizacyjny. Dodatkowo
wyodrebniono naruszenie praw pacjenta.

Na wykresie 3.7 przedstawiono udziat liczby danego rodzaju btedu medycznego w liczbie
wszystkich spraw uznajacych roszczenie w badanej probie. Najczesciej przyczyng szkody byt
btad techniczny (21%) oraz diagnostyczny (19%). Na uwage zastuguje rowniez czestotliwos$é
wystepowania btedu terapeutyczno-organizacyjnego (15%), naruszenia praw pacjenta (13%) i
terapeutycznego (12%). Najrzadziej wystepowat btgd terapeutyczno-techniczny (3%) i
diagnostyczno-terapeutyczny (1%).

Dla rodzajow btedéw medycznych o liczebnosci préby powyzej 10 (n>10) obliczono
podstawowe miary statystyczne (tabela 3.17). Warto$¢ minimalna zado$éuczynienia wynosi 5
tys. zt dla btedéw diagnostycznych i naruszenia praw pacjenta, 10 tys. zt dla btedéw

technicznych oraz nieco wiecej — 15 tys. zt dla btedéw terapeutyczno-organizacyjnych.
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Najmniejszg mediane wysokosci zadoscuczynienia odnotowano dla naruszenia praw pacjenta
(20 tys. zt). Do umiarkowanej mediany wysokosci zadoscuczynienia mozna zaliczy¢ te,
zasgdzone z tytutu btedow diagnostycznych (60 tys. zt). Najwyzszg mediang charakteryzuje sie
zadoscuczynienie z tytutu btedu technicznego (75 tys. zt) i terapeutyczno-organizacyjnego (80
tys. zt). 75% zadoscuczynien nie przekracza 36 tys. zt z tytutu naruszenia praw pacjenta;
100 tys. zt dla btedéw technicznych i 105tys. zt dla btedéw diagnostycznych oraz
terapeutyczno-organizacyjnych. Ponadto nalezy podkresli¢, ze najnizszg wartosé¢ maksymalnag
zasgdzonego zados$¢uczynienia odnotowano dla naruszenia praw pacjenta (85 tys. zt) oraz
btedu terapeutyczno-organizacyjnego (150 tys. zf), natomiast najwiekszg dla btedéw
diagnostycznych, gdzie wartos¢ maksymalna wynosi 900 tys. zt. Rozktad badanych czynnikdéw
jest prawostronny i leptykurtyczny. Jednakze nalezy podkresli¢, ze rozktad zados¢éuczynien za
btedy terapeutyczno-organizacyjne jest jako jedyny bardzo zblizony do rozktadu normalnego
(skosnos¢ = 0,08, kurtoza = 0,03). Ze wzgledu na jakosciowy charakter zmiennej — rodzaj

przyczyny szkody, w analizie pominieto badanie korelacji.

techniczno-
terapeutyczno- organizacyjny diagnostyczny
organizacyjny 19%
15%

diagnostyczno-
organizacyjny
8%

techniczny
21%

organizacyjny
3%

Wykres 3.7. Rodzaj btedu medycznego w wyrokach sgdéw | instancji uznajacych roszczenie

Zrédto: opracowanie wiasne

Kolejnym analizowanym czynnikiem jest rodzaj szkody. Najczesciej wystepujgcym w
badanej prébie jest Smieré osoby bliskiej (24%). Nastepny w kolejnosci rodzaj szkody to

uszkodzenie uktadu nerwowego (16%), dalej opdznienie w leczeniu (8%) i reoperacja (6%).
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Natomiast, zakazenie, wykonanie zabiegu bez zgody, wykonanie niepotrzebnego zabiegu,
utrata konczyny, uszkodzenie uktadu krwionosnego, czy uszkodzenie uktadu kostno-
stawowego, nie przekraczajg 5%. Inne szkody wyzej nie ujete stanowig 20% wszystkich
przypadkéw w badanej prébie.

Tabela 3.17. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sadach | instancji a rodzaj btedu
medycznego

Rodzaj biedu min. ql mediana srednia g3 | max. | odchylenie o .
medveznego (tys. (tys. (tys. 20 aryt. (tys. | (tys. stand. skosnosé kurtoza
yczneg 2t) 21) ¥s- (tys.2t) | zt) | ) (tys. )
Diagnostyczny 5 23 60 126 105 | 900 227 3,23 11,11 | 15
Naruszenie 5 15 20 29 36 | 85 24 1,66 2,79 | 10
praw pacjenta
Techniczny 10 48 75 85 100 | 300 68 2,26 6,65 | 16
Terapeutyczno- |, 71 80 88 105 | 150 39 0,08 003 | 12
organizacyjny

Zrédto: opracowanie wiasne

W tabeli 3.18 przedstawiono miary statystyczne dla wysokosci zasgdzonego
zados$éuczynienia dla rodzajéw szkody — krzywdy zwigzanej ze $miercig osoby bliskiej, krzywdy
bezposrednio poszkodowanego oraz uszczerbku na zdrowiu. Wartosé minimalna zasgdzonej
kwoty w przypadku obu krzyw wynosi 10 tys. zt, natomiast minimalne zado$éuczynienie z
tytutu uszczerbku na zdrowiu to 15 tys. zt. 25% najmniejszych Swiadczen stopniuje rodzaj
szkody, odpowiednio krzywde bezposrednio poszkodowanego (nie przekracza 15 tys. zt),
uszczerbek na zdrowiu (nie przekracza 60 tys. zt) oraz krzywde po Smierci osoby bliskiej (nie
przekracza 60 tys. zt). Zblizong mediang z kolei charakteryzujg sie zados¢uczynienia z tyt.
Smierci osoby bliskiej oraz uszczerbku na zdrowiu — odpowiednio 77,5 tys. zt oraz 100 tys. zt.
Natomiast w przypadku krzywdy bezposrednio poszkodowanego 50% kwot nie przekracza 20
tys. zt. W trzecim kwartylu mozna zaobserwowaé niemal liniowy wzrost zado$éuczynien w
zwigzku z uszczerbkiem na zdrowiu (75% nie przekracza 150 tys. zt), i dla osoby bliskiej
zmartego (75% nie przekracza 100 tys. zt) oraz nieznaczny wzrost zadoscuczynien z tyt.
krzywdy bezposrednio poszkodowanego (75% nie przekracza 33 tys. zt). Najwiekszg wartosé
maksymalng zadoséuczynienia odnotowano dla uszczerbku na zdrowiu (1 min zt), nastepnie w
przypadku krzywdy zwigzanej ze Smiercig osoby bliskiej (300 tys. zt), a najmniejszg w zwigzku
z krzywdg bezposrednio poszkodowanego (120 tys. zt). Wszystkie trzy zmienne charakteryzuja
sie prawostronnym rozktadem i bardzo leptykurtycznym. Ze wzgledu na jako$ciowy charakter

zmiennej — rodzaj przyczyny szkody, ponownie nie analizowano korelacji. Ze wzgledu na
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szczegblny charakter uszczerbku oraz liczebnosé obserwacji (n = 12) w tabeli 3.18
wyodrebniono podstawowe miary wysokosci zados¢uczynienia w zwigzku z uszkodzeniem
uktadu nerwowego. Badane obserwacje charakteryzujg sie stosunkowo niskg wartoscig
minimalng, a 25% zadoscuczynien nie przekracza 58 tys. zt. Dalej, mozna zauwazy¢ skokowy
wzrost, poniewaz mediana wynosi 125 tys. zt, 75% nie przekracza 600 tys. zt, a wartosé
maksymalna wynosi 1 min zt.

Tabela 3.18. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a rodzaj szkody

Rodzaj min. ql . srednia q3 max. odchylenie
mediana Y n

uszczerbku (tys. (tys. (tys. 21) aryt. (tys. (tys. stand. skosnosc kurtoza
lub krzywdy zf) zt) ys. (tys. zf) zt) zt) (tys. z)

Krzywda -
$mier¢ osoby 10 60 78 83 100 300 61 2,73 10,10 18
bliskiej

Krzywda
bezposrednio
poszkodo-
wanego

10 15 20 29 33 120 27 2,86 9,40 16

Uszczerbek

. 15 60 100 184 150 1000 251 2,74 7,11 28
na zdrowiu

w tym,
uszkodzenie
uktadu
nerwowego

20 58 125 339 600 1000 399 1,05 -0,80 12

Zrédto: opracowanie wiasne

Kolejne badanie dotyczyto wysokosci uszczerbku na zdrowiu. W badanej prébie az 44%
spraw nie dotyczy uszczerbku na zdrowiu, to znaczy, ze przedmiotem szkody jest krzywda,
aw 10% przyznano zadoscuczynienie pomimo braku stwierdzonego uszczerbku na zdrowiu.
25% przyznanych zadoscuczynien dotyczy stwierdzonego uszczerbku na zdrowiu nie
wiekszego niz 5%. Mediana wysokosci stwierdzonego uszczerbku w badanej prébie wynosi
20%, a w 75% wyrokach uznajgcych roszczenie uszczerbek nie przekracza 50%. Warto jednak
odnotowac, ze odchylenie standardowe wysokosci uszczerbku na zdrowiu w badanej prébie
wynosi az 37%. Ze wzgledu na niskg liczebnos¢ obserwacji (n<10) w grupach (k=5), nie
zaprezentowano podstawowych miar zadoscuczynienia dla 5 grup wysokosci uszczerbku na
zdrowiu.

W kolejnym kroku zbadano korelacje miedzy wysokoscig zado$éuczynienia a wysokoscia
uszczerbku na zdrowiu (tabela 3.19). Wspodtczynnik korelacji Pearsona i wspétczynnik korelacji

rang Spearmana w badanej prébie (n=28) wynosi odpowiednio 0,615 0,693, zatem wystepuje
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umiarkowana zaleznos¢ dodatnia i jest istotna statystycznie pomiedzy wysokoscig zasgdzonej

kwoty a wysokoscig uszczerbku na zdrowiu.

Tabela 3.19. Korelacja wysokosci zados¢uczynienia i wysokosci uszczerbku na zdrowiu w
wyrokach sadéw | instancji

Wspotczynnik korelacji Istotnosc¢ (p)
Tp 0,615 0,001 ***
Tg 0,693 0,000***

Zrédto: opracowanie wiasne

W tabeli 3.20 opracowano statystyke opisowga dla miarkowania zado$€uczynienia z tytutu
btedu medycznego na podstawie wysokosci uszczerbku w wyrokach sgdéw | instancji. W 50%
zasgdzonych zados$éuczynien (pomiedzy 1. a 3. kwartylem) ich wysokos$¢ odpowiada od 3 tys.
zt do 7 tys. zt za 1% uszczerbku na zdrowiu, a odchylenie standardowe wynosi 4 tys. zi.
Natomiast 25% najwyzszych ilorazow zados€uczynien i wysokosci uszczerbku miesci sie w
przedziale od 7 do 16,7 tys. zt za 1% uszczerbku na zdrowiu. Powyzsze moze stanowi¢ swoisty
kalkulator wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego za kazdy 1% uszczerbku na
zdrowiu. Nalezy jednak podkresli¢, ze na podstawie wspotczynnika korelacji Pearsona i
wspotczynnika korelacji rang Spearmana badana zaleznosc¢ jest umiarkowana, a finalnie kazde
zados$éuczynienie jest miarkowane indywidualnie z uwzglednieniem danych okolicznosci i
sytuacji poszkodowanego. Niemniej jednak, takie narzedzie moze byé pomocne w zarzgdzaniu
ryzykiem btedu medycznego na etapie zgtoszenia zdarzenia niepozgdanego lub roszczenia do
podmiotu leczniczego.

Tabela 3.20. Miarkowanie zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego na podstawie
wysokosci uszczerbku na zdrowiu w wyrokach sagdow I instancji

min. ql . Srednia q3 max. odchylenie
mediana L ez n
(tys. | (tys. (tys. 2) aryt. (tys. (tys. stand. skosnosé kurtoza
zt) zt) (tys. z1) zt) zt) (tys. zf)
Wysokos¢
zadoscuczy-
nienia za 1% 0,5 3 3,6 5 7 16,7 4 1,30 1,17 28
uszczerbku na
zdrowiu

Zrédto: opracowanie wiasne

Nastepnie, wyodrebniono wyroki uznajgce roszczenie o zadoscuczynienie ze wzgledu na

specjalizacje poradni lub oddziatu odpowiedzialnego za bfad medyczny. Az 25% btedow
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medycznych w badanej prébie miato miejsce na oddziale ginekologii i potoznictwa. Niewiele
mniej szkéd miato miejsce w poradni lub na oddziale chirurgii — 19%. Dalej, po 8% udziatu w
tacznej liczbie wyrokdéw uznajgcych roszczenie z tytutu btedu medycznego majg poradnie lub
oddziaty ortopedii, neurochirurgii i izby przyjeé. Od 3% do 6% btedéw medycznych miato
miejsce na oddziale ortopedii i chirurgii urazowej, szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR),
chirurgii ogdélnej, chirurgii naczyniowej i ratownictwa medycznego. Inne poradnie lub oddziaty
odpowiedzialne za bfad medyczny stanowig tacznie 10% wszystkich zasadzonych
zadoscuczynien. Na potrzeby badania oraz ze wzgledu na niskg liczebnosé obserwacji (za
wyjatkiem chirurgii oraz ginekologii i potoznictwa), a takie praktyke underwritingowa
ubezpieczycieli, potgczono obserwacje dla oddziatu chirurgii i ortopedii, oraz przedstawiono
podstawowe miary zados$c¢uczynienia (tabela 3.21) dla wybranych specjalizacji (n > 10) oraz
pozostatych specjalizacji o matej liczbie obserwacji (n<10) i pozostatych nieokreslonych.
Mozna zaobserwowaé, ze zaprezentowane miary statystyczne wysokosci zadoscuczynienia
niemal pokrywajg sie w przypadku, gdy odpowiedzialny za btad medyczny jest oddziat lub
poradnia chirurgii i ortopedii oraz pozostate specjalizacje. W wartosci minimalnej i pierwszym
kwartylu nie zauwazono réznic w wysokosci zadoséuczynienia w podziale na specjalizacje
oddziatu lub poradni odpowiedzialnej za btagd medycznej. Mediana zasgdzonych kwot w
przypadku chirurgii i ortopedii oraz pozostatych specjalizacji wynosi kolejno 50 tys. zt i 60 tys.
zt, natomiast dla specjalizacji ginekologii i potoznictwa zaobserwowano zdecydowanie wiekszy
wzrost wysokosci zadoscuczynienia (mediana = 100 tys. zf). Jeszcze wiekszy wzrost dla
specjalizacji ginekologii i potoznictwa mozna zauwazyé w przypadku 25% najwiekszych
zasgdzonych kwot oraz wartosci maksymalnej, poniewaz sg one ponad 2 razy wieksze niz
Swiadczenia przyznane za btad medyczny popetniony na oddziale chirurgii i ortopedii oraz
pozostatych specjalizacji. Warto zauwazyé, ze w przypadku ginekologii i potoznictwa,
zasgdzone zadoséuczynienia cechujg sie wysokim odchyleniem standardowym (346 tys. zt), w
poréwnaniu do chirurgii i ortopedii oraz pozostatych specjalizacji odpowiedzialnych za btad
medyczny (odpowiednio 68 tys. zt i 58 tys. zt). Obserwacje w kazdym z trzech wyodrebnionych
grup specjalizacji oddziatu lub poradni odpowiedzialnej za btgd medycznych, cechujg sie
prawostronnym i leptykurtycznym rozktadem. Ze wzgledu na jakosciowy charakter zmiennej,

w analizie pominieto badanie korelacji.
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Tabela 3.21. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a specjalizacja

poradni lub oddziatu odpowiedzialnego za btad medyczny

Speqallzaqa‘poradnl min. ql . Srednia q3 max. odchylenie
lub oddziatu mediana Iy n
Lo (tys. | (tys. aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ kurtoza
odpowiedzialnego za 20) 20 (tys. zt) (tys. 21 20 20 (tys. 21
btad medyczny ¥s: ¥s:
Chirurgia i ortopedia 10 25 50 69 80 300 68 2,20 6,06 15
Ginekologia i
s . 5 30 100 237 210 1000 346 1,66 1,28 19
potoznictwo
Pozostate 4 20 60 65 90 300 58 2,04 6,42 37

Zrédto: opracowanie wiasne

Ostatnim badanym czynnikiem medycznym jest wptyw rodzaju lecznictwa na wysokos$é
zasgdzonego zadoscuczynienia. W badanej prébie 21% wyrokdéw dotyczy btedéw medycznych
powstatych w zwigzku z lecznictwem ambulatoryjnym, a 79% w zwigzku z lecznictwem
stacjonarnym. Ze wzgledu na binarny charakter rodzaju lecznictwa, w przedmiotowej analizie
pominieto badanie korelacji. Nastepnie obliczcono podstawowe miary statystyczne dla
wysokosci zadoscuczynien za btedy medycznego powstate w lecznictwie stacjonarnym i
ambulatoryjnym.

Tabela 3.22. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a rodzaj
lecznictwa jako miejsce przyczyny szkody

Rodzaj lecznictwa min. ql . $rednia q3 odchylenie
. . mediana max. Y n
jako miejsce (tys. (tys. (tys. 21) aryt. (tys. (tys. 1) stand. skosnosé kurtoza
przyczyny szkody zt) zt) ¥s: (tys. zt) zt) ¥s: (tys. zt)
Lecznictwo 7 30 60 124 100 | 1000 209 3,47 11,85 61
stacjonarne
Lecznictwo 4 10 23 50 63 300 74 2,86 9,31 16
ambulatoryjne

Zrédto: opracowanie wiasne

W tabeli 3.22 mozna zaobserwowaé, ze zasgdzane zados$éuczynienia sg znaczgco wyzsze,
jezeli szkoda powstata w lecznictwie stacjonarnym, niz w lecznictwie ambulatoryjnym.
Uznanymi przestankami powyzszej zaleznosci jest ryzyko zwigzane z wykonywaniem zabiegéw
i operacji w lecznictwie stacjonarnym, wyzszy poziom skomplikowania leczonych przypadkow
medycznych oraz zdecydowanie szerszy zakres udzielanych $wiadczen (m.in. w zakresie
diagnostyki i terapii oraz ich organizacji), a co za tym idzie, réwniez szerszy zakres
odpowiedzialnosci prawnej podmiotu leczniczego udzielajgcego s$wiadczern medycznych
stacjonarnych. 25% najnizszych zados¢uczynien jest 3-krotnie wyzsza, jezeli btagd medyczny

powstat w zwigzku z leczeniem stacjonarnym (30 tys. zt), niz w zwigzku z leczeniem
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ambulatoryjnym (10 tys. zt), podobnie jak mediana (odpowiednio 60 tys. zt i 23 tys. zt) i
warto$¢ maksymalna (kolejno 1 min zt i 300 tys. zt) oraz odchylenie standardowe
(odpowiednio 209 tys. zt oraz 74 tys. zt). W lecznictwie stacjonarnym 25% najwiekszych
zadoscuczynien przekracza 100 tys. zt, a w lecznictwie ambulatoryjnym 62,5 tys. zt. Obie

zmienne charakteryzujg sie podobnym rozktadem prawostronnym i bardzo leptykurtycznym.

3.2.5 Czynniki prawne

Ostatnig wyodrebniong grupa czynnikdw wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu
medycznego sg czynniki prawne. W badanej probie poddano analizie nastepujgce czynniki:

e podstawa prawna odpowiedzialnosci za btagd medyczny,

e podstawa prawna przyznania Swiadczenia z tytutu btedu medycznego,

e wysokos$¢ wygrania procesu,

e udziat interwenienta ubocznego,

e okresy inkubacji szkody (szerzej zob. podrozdziat 3.1),

e zmiana wysokosci zados¢uczynienia wskutek apelacji.

Najczestszg podstawg prawng odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego w przedmiotowym
badaniu byta odpowiedzialnos$¢ zwierzchnika za podwtadnego okreslona w art. 430 k.c. (51%
wyrokow uznajacych roszczenie). Mozna zatem stwierdzié, ze w potowie wyrokdw uznajacych
roszczenie sady jednoznacznie przypisujg sprawstwo szkody personelowi podmiotu
leczniczego. Drugg najczesciej wskazywang podstawg prawng byta odpowiedzialnosé
deliktowa podmiotu leczniczego, ktérg ustawodawca zapisat w art. 415 k.c. (23% wyrokow
uznajgcych roszczenie). Nalezy jednak podkresli¢, ze odpowiedzialno$¢ deliktowa podmiotu
leczniczego, nie wyklucza odpowiedzialnosci zwierzchnika (personelu) podmiotu leczniczego.
Trzecig najczesciej pojawiajgca sie podstawg prawng odpowiedzialnosci za btgd medyczny jest
naruszenie praw pacjenta (17%) okreslone w art. 4 ust. 1 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Pozostate podstawy prawne odpowiedzialnosci
wystepujg znacznie rzadziej. | tak, zbieg odpowiedzialnosci deliktowej (art. 415 k.c.) i
odpowiedzialnosci ubezpieczyciela podmiotu leczniczego z umowy ubezpieczenia (art. 822
k.c.) stanowi jedynie 5% wyrokdw w badanej probie. Dodajmy, ze taki zapis podstawy
odpowiedzialnosci ma bardziej charakter redakcyjny, poniewaz brak art. 822 k.c. w wyroku nie

wyklucza wyptaty odszkodowania przez ubezpieczyciela. W 3% wyrokdéw uznajgcych
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roszczenie sady za podstawe odpowiedzialnosci podaty art. 24 k.c.,, ktdry reguluje
podstawowe prawo osoby, ktorej dobro osobiste zostato zagrozone cudzym dziataniem. Tylko
1% badanych wyrokdéw za podstawe odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego zawierato art.
472 k.c., ktory reguluje odpowiedzialnos¢ dtuznika za niezachowanie nalezytej starannosci.

Tabela 3.23. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a podstawa
prawna odpowiedzialnosci za btad medyczny

Podstawa prawna min. ql . Srednia q3 odchylenie
. - mediana max. sz n
odpowiedzialnosci za (tys. (tys. (tys. 20 aryt. (tys. (tys. 21 stand. skosnos¢ kurtoza
btad medyczny zt) zt) ¥s. (tys. zt) zt) ¥s: (tys. zt)
art. 4ust. 1U. p.pi 5 15 20 28 35 85 21 1,75 2,65 13
RzPP
art. 415 k.c. (w tym
art. 415 k.c. i art. 822 5 30 70 71 80 300 64 2,36 7,71 21
k.c.)
art. 430 k.c. 4 40 65 157 128 1000 255 2,67 6,39 39

Zrédto: opracowanie wiasne

W tabeli 3.23 przedstawiono podstawowe miary statystyczne wysokosci zado$éuczynienia
z tytutu btedu medycznego w zaleznosci od podstawy prawnej odpowiedzialnosci. Z badania
wykluczono obserwacje, w ktorych podstawg prawng jest art. 24 k.c. oraz art. 472 k.c., ze
wzgledu na niskg liczebnos¢ (n < 10). Wartos¢ minimalna zasgdzonego zados¢uczynienia jest
zblizona w kazdej z analizowanych podstaw prawnych odpowiedzialnosci za btgd medyczny.
Na podstawie pierwszego kwartylu wysokosci zados¢uczynienia mozna zauwazy¢ zblizone
wartosci dla art. 415 k.c. oraz art. 430 k.c., dla ktérych 25% zasgdzonego zados$€uczynienia nie
przekracza kolejno 30 tys. zt i 40 tys. zt, W przypadku art. 4 ust. 1 U. p.p. i RzPP 25%
zado$éuczynien nie przekracza 15 tys. zt. Mediana wysokosci zasgdzonego zado$éuczynienia
wynosi 20 tys. zt dla art. 4 ust. 1 U. p.p. i RzPP oraz odpowiednio 70 tys. zt i 65 tys. zt dla art.
415 k.c.iart. 430 k.c. W trzecim kwartylu utrzymat sie dotychczasowy podziat zados¢uczynien,
dla art. 4 ust. 1 U. p.p. i RzPP 75% zado$éuczynien nie przekracza 35 tys. zt.
Natomiast w przypadku, gdy podstawg odpowiedzialnosci jest art. 415 k.c. 75%
zados$éuczynien nie przekracza 80 tys. zt, a dla art. 430 k.c. nie przekracza 128 tys. zt. Znaczacy
wzrost wartosci dla podstawy okreslonej w art. 430 k.c. widoczny jest réwniez ze znacznie
wyzszg S$rednig arytmetyczng i wartoscia maksymalng oraz zdecydowanie najwyzszym
odchyleniem standardowym. Obie zmienne charakteryzujg sie podobnym rozktadem
prawostronnym i bardzo leptykurtycznym. Ze wzgledu na jakosciowy charakter podstawy

prawnej, w przedmiotowym badaniu pominieto badanie korelacji.
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Zaobserwowana zalezno$¢ moze mieé nastepujgce przyczyny. Po pierwsze, naruszenie
praw pacjenta (art. 4 ust. 1 U. p.p i RzPP) ogdlnie rzecz ujmujgc charakteryzuje sie mniejszym
zakresem doznanej krzywdy niz w przypadku pozostatych podstaw prawnych
odpowiedzialnosci za btagd medyczny. Po drugie, cho¢ odpowiedzialnos¢ zwierzchnika za
podwtadnego okreslona w art. 430 k.c. nie wyklucza czynu niedozwolonego, o ktérym mowa
w art. 415 k.c., to jednak odpowiedzialno$¢ okreslona w art. 430 zaweza odpowiedzialnosé
podmiotu leczniczego do odpowiedzialnos$ci za personel, gtdwnie personel medyczny - a
przede wszystkim lekarzy. Taki uktad rodzajowy powoduje, ze podstawa prawna okreslona w
art. 415 k.c. moze zawierac szerszy katalog btedéw medycznych, niz ta zawarta w art. 430 k.c.,
ograniczona gtéwnie do btedu lekarskiego.

Kolejnym badanym czynnikiem prawnym jest podstawa prawna przyznania $wiadczenia z
tytutu btedu medycznego. W badanej probie sady | instancji zdecydowanie najczesciej (w 53%
zasgdzonych zados$éuczynied) za podstawe przyznania $wiadczenia wskazywaty prawo
przyznania zadoscuczynienia pienieznego za doznang krzywde zawarte w art. 445 § 1 k.c.
Warunkiem przyznania zados¢uczynienia jest wystgpienie wypadku wymienionego w art. 444
k.c., tj. uszkodzenie ciata lub wywotanie rozstroju zdrowia oraz catkowita lub czesciowa utrata
zdolnosci do pracy zarobkowej albo zwiekszone potrzeby lub zmniejszone widoki powodzenia
na przysztos¢ (Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964). Drugg najczesciej pojawiajacg sie podstawa
przyznania $wiadczenia (26%) jest naruszenie dobra osobistego zawarte w art. 448 k.c.
Natomiast zados¢uczynienie pieniezne za doznang krzywde dla najblizszych cztonkdéw rodziny
zmartego okresdlone w art. 446 § 4 k.c. jest najrzadziej pojawiajgca sie podstawg przyznania
Swiadczenia (21%).

Podstawowe miary statystyczne dla zasgdzonych zadoséuczynien z tytutu btedu
medycznego z uwzglednieniem podstawy prawnej przyznania Swiadczenia zaprezentowano w
tabeli 3.24, z wytgczeniem obserwacji dla art. 444 i 445 k.c. ze wzgledu na matg liczebnos$é
proby (n<10) oraz wyrokdéw, w ktdrych nie podano podstawy przyznania swiadczenia. Zblizong
wartos¢ minimalng zaobserwowano, gdy za podstawe prawng wskazano art. 445 § 1 k.c. oraz
art. 448 k.c. (odpowiednio 4 tys. zt i 5 tys. zt). Minimalna wartos$¢ zadoséuczynienia
przyznanego na podstawie art. 446 § 4 k.c. wynosi 10 tys. zt. W przypadku 1. kwartyla i

mediany, najwyzsze wartosci odnotowano dla zadosc¢uczynien przyznanych na podstawie art.
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446 § 4 k.c. (kolejno 58 tys. zti 80 tys. zt). Nastepne w kolejnosci sg swiadczenia zasadzone na
podstawie art. 445 § 1 k.c. (odpowiednio 24 tys. zt i 60 tys. zt). Najmniejsze wartosci 1. kwartyla
i mediany mozna zauwazy¢, gdy podstawg prawng jest art. 448 k.c. (kolejno 15 tys. zt i 33 tys.
zt). Najmniejszg mediang charakteryzujg sie réwniez zadoséuczynienia zasadzone na
podstawie art. 488 k.c. (33 tys. zt). Niemal dwa razy wiekszg mediane odnotowano w
przypadku podstawy prawnej okreslonej w art. 445 § 1 k.c. (60 tys. zt), a najwiekszg w zwigzku
z art. 446 § 4 k.c. (80 tys. zt). Najmniejsze wartosci trzeciego kwartylu, wartosci maksymalnej
i odchylenia standardowego, w danym ciggu odnotowano dla art. 448 k.c. (kolejno 75 tys. zt,
120 tys. zt i 35 tys. zt). Nieco wieksze zaobserwowano, gdy podstawg przyznania Swiadczenia
byt art. 446 § 4 k.c. (odpowiednio 100 tys. zt, 300 tys. zt i 65 tys. zt). Zdecydowanie najwieksze
wartosci 3. kwartylu, wartosci maksymalnej i odchylenia standardowego cechujg
zadoscuczynienia zasadzone w mysl art. 445 § 1 k.c. (kolejno 150 tys. zt, 1 min zt i 254 tys. z1).
Wszystkie trzy zmienne charakteryzuja sie rozktadem prawostronnym, choé w przypadku
obserwacji w zwigzku z art. 448 k.c., ich rozkfad jest zblizony do rozktadu normalnego. Gdy
podstawg przyznania $wiadczenia jest art. 445 § 1 k.c. i art. 446 § 4 k.c., rozktad obserwacji
jest bardzo leptykurtyczny. Natomiast, gdy podstawg zasgdzonego zadoséuczynienia jest art.
448 k.c., rozktad jest platykurtyczny. Ze wzgledu na jakosciowy charakter, w przedmiotowym

badaniu pominieto badanie korelac;ji.

Tabela 3.24. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a podstawa
prawna przyznania swiadczenia

Podstawa . . . .
min. ql . Srednia q3 max. | odchylenie
prawna mediana L, n
. (tys. (tys. aryt. (tys. (tys. stand. skosnosé kurtoza
przyznania B O B I P I N I (tys. 2t)
Swiadczenia ¥s. ys.

art. 445 § 1 k.c. 4 24 60 152 150 | 1000 254 2,69 6,53 40
art. 446 § 4 k.c. 10 58 80 84 100 300 65 2,56 8,83 16
art. 448 k.c. 5 15 33 44 75 120 35 0,86 -0,56 20

Zrédto: opracowanie wiasne

Nastepnie, analizie poddano wysoko$é wygrania procesu, okreslang jako stosunek
wysokosci zasgdzonego zadoscuczynienia do kwoty roszczenia. Najmniejsza wysokos¢
wygrania procesu to 3%. Mediana wysokosci wygrania procesu wynosi 50%, a srednia

arytmetyczna 53% roszczonej kwoty. 75% wyrokow powdd wygrywa w nie wiecej niz w 80%,
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a maksymalnie w 100%. Odchylenie standardowe wysokosci wygrania procesu w badanej
probie wynosi 32%.

W poszukiwaniu determinant wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego,
obliczono wspodtczynnik korelacji Pearsona oraz wspétczynnik korelacji rang Spearmana dla
wysokosci roszczonej kwoty zadosc¢uczynienia i wysokosci wygrania procesu (tabela 3.25) oraz
wysokosci zasgdzonego zadoscuczynienia i wysokosci wygrania procesu (tabela 3.26). Dla
pierwszego czynnika korelacja jest dodatnia wedtug wspdtczynnika Pearsona, ujemna wedtug
wspotczynnik Spearmana, ale bardzo staba (odpowiednio 0,157 i -0,019) i nieistotna
statystycznie. Natomiast dla drugiego, korelacja jest dodatnia i umiarkowana w przypadku
wspofczynnika korelacji Pearsona i silna wedtug wspodtczynnika korelacji rang Spearmana
(kolejno 0,470i0,734) i istotna statystycznie. Mozna zatem stwierdzi¢, ze im wieksza wysokos¢
wygrania procesu, tym wieksza wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia. Cho¢ margines
btedu jest znaczny.

Tabela 3.25. Korelacja wysokosci roszczenia i wysokosci wygrania procesu w wyrokach
sadow | instancji

Wspotczynnik korelacji Istotnosc (p)
Tp 0,157 0,171
Tg -0,190 0,869

Zrédto: opracowanie wtasne

Tabela 3.26. Korelacja wysokosci zasgdzonego zadoscuczynienia i wysokos$ci wygrania
procesu w wyrokach sgdéw | instancji

Wspoétczynnik korelacji Istotnosc (p)
p 0,470 0,000***
Ts 0,734 0,000%**

Zrédto: opracowanie wiasne

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, wysoko$¢ wygrania procesu zostata podzielona na 9
przedziatéow (k = 9). Jednak, ze wzgledu na niskg liczebnos¢ niektérych przedziatow (n <10), w
tabeli 3.27 przedstawiono podstawowe miary statystyczne jedynie dla przedziatu 11-21%, 44-
54%, 88-100%. Na podstawie umiarkowanej korelacji mierzonej wspétczynnikiem Pearsona
oraz dos¢ silnej korelacji wedtug wspdtczynnika rang Spearmana, takie miary jak mediana,

Srednia arytmetyczna, 3. kwartyl i warto$s¢ maksymalna, wyraznie stopniujg przedziaty
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wysokosci wygrania procesu. Majgc réowniez na uwadze wartos¢ minimalng i 1. kwartyl
zasgdzonego zados$cuczynienia, gdy proces zostat wygrany w przedziale od 88% do 100%,
mozna stwierdzi¢, ze im wiekszy stopien wygrania procesu, tym wieksze zasgdzone
zadoscuczynienie. Trudno jednak powyzszg zaleznos¢ traktowac jako determinante wysokosci
zadoscuczynienia. W kontekscie zarzadzania ryzykiem btedu medycznego w podmiocie
leczniczym, w szczegdlnosci majgc na uwadze bardzo stabg korelacje wysokosci roszczonego
zado$éuczynienia i stopnia wygrania procesu, stopied wygrania procesu nie wptywa na
metody kontroli ryzyka btedu medycznego. Badane przedziaty charakteryzujg sie
prawostronnym rozktadem, a przedziaty 11-21% oraz 44-54% sg zblizone do rozkfadu
normalnego. Rozktad badanego przedziatu wygrania procesu w 11-21% jest platykurtyczny,
pozostate (44-54% i 88-100%) s3 leptykurtyczne.

Tabela 3.27 Wysoko$¢ zasagdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji uznajacych
roszczenie a wysoko$¢ wygrania sprawy

Wysokos¢ min. ql . srednia q3 max. | odchylenie
. mediana s sz n
wygrania (tys. (tys. (tys. 1) aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza
sprawy zt) zt) vs: (tys. zt) zt) zt) (tys. zt)
11-21% 5 15 30 26 38 50 14 0,07 -1,12 11
44-54% 4 15 40 51 80 150 44 0,94 0,30 13
88-100% 20 100 110 268 263 1000 329 1,79 1,69 18

Zrédto: opracowanie wiasne

Tabela 3.28. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sgdach | instancji a udziat
interwenienta ubocznego

Udziat min. ql . Srednia q3 max. | odchylenie
. A mediana . iz n
interwenienta (tys. (tys. (tys. 2) aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza
ubocznego 2t) 2t) vs (tys.zt) | zt) 2t) (tys. 1)
Nie 5 25 60 103 100 1000 182 4,29 19,43 59
Tak 15 56 88 161 115 900 263 3,01 9,30 10

Zrédto: opracowanie wiasne

Udziat interwenienta ubocznego w procesie (w badanej prébie — ubezpieczyciela
pozwanego) stanowi kolejny badany czynnik. W analizowanych wyrokach, w 77% spraw nie
powotywano interwenienta ubocznego, w 13% procesow ubezpieczyciel byt powotywany na
interwenienta ubocznego, natomiast w 10% wyrokow wspétpozwanym byt ubezpieczyciel, co
wyklucza mozliwos¢ petnienia funkcji interwenienta ubocznego.

W tabeli 3.28 zaprezentowano podstawowe miary statystyczne dla wysokosci zasgdzonego

zados$éuczynienia i udziatu interwenienta ubocznego (jako ubezpieczyciela pozwanego). Ze
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wzgledu na matg liczebnos$¢ obserwacji (n < 10), z badania wykluczono procesy, w ktdrych
ubezpieczyciel wystepowat jako wspoétpozwany. W badanej prébie dla wartosci minimalne;j, 1
kwartylu, mediany, sredniej arytmetycznej i 3 kwartylu wyzszymi wartosciami cechowaty sie
wyroki, w ktérych ubezpieczyciel brat udziat jako interwenient uboczny (kolejno 5 tys. zt, 25
tys. zt, 60 tys. zt, 103 tys. zt, 100 tys. zt), niz w sytuacji, gdy ubezpieczyciel nie brat udziatu w
procesie (odpowiednio 15 tys. zt, 56 tys. zt, 88 tys. zt, 161 tys. zt, 115 tys. zt). Wyjgtek stanowi
warto$¢ maksymalna, ktéra jest wyzsza w przypadku braku interwenienta ubocznego (1 min
zt), niz w przypadku, gdy ubezpieczyciel byt powotany do tej funkcji (900 tys. zt). Obie zmienne
charakteryzujg sie bardzo prawostronnym i bardzo leptykurtycznym rozktadem zasgdzonych
zadoscuczynien. W niniejszej analizie pominieto badanie korelacji ze wzgledu na binarny
charakter udziatu interwenienta ubocznego.

Ostatnim badanym czynnikiem prawnym wysokosci zasgdzonego zados$¢uczynienia w
wyrokach sadu | instancji jest czas inkubacji szkody, ktéry podzielono na: okres miedzy
wystgpieniem przyczyny a powstaniem szkody, okres miedzy powstaniem szkody a jej
ujawnieniem, okres miedzy ujawnieniem szkody a zgtoszeniem roszczenia oraz okres miedzy
zgtoszeniem roszczenia a ztozeniem pozwu. W tabeli 3.29 przedstawiono podstawowe miary
statystyczne dla miedzyokresowego czasu inkubacji szkody liczonego w dniach. Z badania
wykluczono obserwacje o wartosci skrajnej co zmniejsza liczebnos$¢ obserwacji (n = 76),
poniewaz najdtuzszy okres inkubacji szkody wynosit 7395 dni (ok. 20 lat) i znaczaco zaburza
obraz pozostatych miar. Na podstawie odchylenia standardowego mozna wnioskowaé, ze
wartos¢ maksymalna znaczgco odbiega od pozostatych okreséw inkubacji. Minimalna dfugos¢
inkubacji wyniosta 22 dni. Tak niska wartos¢ wynika przede wszystkim ze skumulowania
miedzyokresdéw, tzn. przyczyna, powstanie i ujawnienie szkody miaty miejsce w tym samym
dniu, oraz szybkiego zgtoszenia roszczenia.

Mediana czasu inkubacji szkody wynosi 1185 dni (ok. 3 lata i 3 miesigce), przy czym niecate
9 miesiecy trwat okres miedzy ujawnieniem szkody a zgtoszeniem roszczenia, a okres miedzy
zgtoszeniem roszczenia a ztozeniem pozwu wynosi ok. 2,5 roku, pozostate 2 dni trwat okres
miedzy powstaniem szkody a jej ujawnieniem. W 25% sprawach czas inkubacji nie przekroczyt
624 dni (ok. 1 rok i 9 miesiecy), a w 75% wyrokdéw czas inkubacji szkody zmiescit sie w 1452

dniach (niecate 4 lata). W obu miarach, gtéwnymi sktadowymi tgcznego czasu inkubacji szkody
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jest okres miedzy ujawnieniem szkody a zgloszeniem roszczenia oraz okres miedzy
zgtoszeniem roszczenia a ztozeniem pozwu. Co ciekawe, mozna zauwazy¢, ze wraz ze
wzrostem okresu miedzy ujawnieniem szkody a zgtoszeniem roszczenia, rosnie okres miedzy
zgtoszeniem roszczenia a ztozeniem pozwu, a iloraz tych okreséw wynosi odpowiednio 13%,

29% i 39% dla kolejno 1 kwartylu, mediany i 3 kwartylu.

Tabela 3.29. Miedzyokresowy czas inkubacji szkody w wyrokach sgdéw | instancji

uznajacych roszczenie

MIQdZYOkI‘ESO\-I'Vy min. ql mediana srednia q3 max. odchylenie .
czas inkubacji

. . . aryt. . . stand.
szkody (dni) (dni) (dni) (dni) (dni) (dni) (dni)
Miedzy

wystgpieniem

przyczyny a 0 0 0 68 1 4453 524

powstaniem
szkody

Miedzy
powstaniem
szkody a 0 0 2 74 16 3218 387
ujawnieniem
szkody 76

Miedzy
ujawnieniem
szkody a 0 74 268 559 407 2750 480
zgtoszeniem

roszczenia

Miedzy
zgtoszeniem
roszczenia a

ztozeniem pozwu

Zrédto: opracowanie wtasne

22 550 915 1109 1028 480 1069

taczny czas inkubacji szkody podzielono, zgodnie z przyjetymi zatozeniami, na 8
przedziatéw (k = 8): od 0 do 552 dni, od 553 do 1105 dni, od 1106 do 1658 dni, od 1659 do
2211 dni, od 2212 do 2764 dni, od 2765 do 3317 dni, od 3318 do 3870 dni, od 3871 do 4687
dni. W badaniu wykluczono po 1 najmniejszej i najwiekszej obserwacji. Dla przedziatéw o
liczebnosci n > 10 (n = 65) obliczono podstawowe miary statystyczne (tabela 3.30), pozostate
przedziaty wykluczono z dalszej analizy. Wartos¢ minimalna zado$éuczynienia jest zblizona dla
wszystkich 3 analizowanych przedziatéw czasu inkubacji (od 4 tys. zt do 8 tys. zt). W 1. kwartylu
zasgdzonych zados$éuczynien najwyzszg warto$é zaobserwowano dla tgcznego czasu inkubacji
od 1106 do 1658 dni (38 tys. zt). Dla pozostatych grup 25% zasgdzonych zado$éuczynien nie
przekroczyto 16 tys. zt i 25 tys. zt dla mniejszych przedziatéw. Najnizszg mediane wysokosci

odnotowano dla grupy najwyzszych analizowanych tacznych czaséw inkubacji szkody od 1106
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do 1658 dni (50 tys. zt), a najwyzszg dla grupy od 553 do 1105 dni (80 tys. zt). Dla pierwszego
przedziatu mediana wyniosta 60 tys. zt. Trzeci kwartyl zasgdzonych zado$éuczynierh ponownie
wykazat najwiekszg wartos¢ dla okresu inkubacji od 553 do 1105 dni (75% nie przekracza 110
tys. zt). Najmniejszg wartos¢ 3. kwartylu zaobserwowano ponownie dla przedziatu
najdtuzszych okreséw inkubacji od 1106 do 1658 dni (75% nie przekracza 78 tys. zt). Zblizong
wartoscig q3 charakteryzuje sie pierwszy przedziat tacznego okresu inkubacji szkody (75%
zasgdzonych zadoséuczynien nie przekracza 89 tys. zt), a najwiekszg wartos¢ Q3 odnotowano
dla srodkowego przedziatu okresu inkubacji szkody. Z kolei, takg sama wartos¢ maksymalnag
zasgdzonej kwoty (kazdy po 1 min zt) zaobserwowano dla najmniejszego i najwiekszego
analizowanego przedziatu okresu inkubacji szkody. Natomiast w Srodkowym przedziale
warto$¢ maksymalna jest o potowe nizsza niz dla pozostatych dwdch badanych przedziatow.
Badane zmienne na podstawie skosnosci i kurtozy charakteryzujg sie duzg liczbg wynikéw
ponizej sredniej i duzg liczbg wartosci skrajnie odstajgcych w pordwnaniu do rozktadu
normalnego. Na podstawie miar zaprezentowanych w tabeli 3.30 nie mozna wykazaé
zaleznosci pomiedzy zasgdzonym zadosc¢uczynieniem z tytutu btedu medycznego a tacznym

okresem inkubacji szkody.

Tabela 3.30. Wysoko$¢ zasgdzonego zadoscuczynienia w sadach | instancji a taczny czas
inkubacji szkody

taczny czas min. ql mediana srednia q3 max. odchylenie

inkubacji (tys. | (tys. (tys. 21) aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza n
szkody (dni) | z) | ) ys. (tys.zt) | ) ) (tys. 21)

0-552 4 16 60 160 89 | 1000 296 2,48 5,16 18
553 -1105 5 25 80 93 110 500 93 2,78 10,57 35
1106 - 1658 8 38 50 131 78 | 1000 275 3,4 11,67 12

Zrédto: opracowanie wiasne

Po zsumowaniu wszystkich wymienionych okreséw w fgczny czas inkubacji szkody oraz
wykluczeniu z badania po 1 wartosci skrajnej, odnotowano bardzo stabg i nieistotng
statystycznie zalezno$¢ miedzy wysokoscig zasgdzonego zadoscuczynienia z tytutu btedu
medycznego a tacznym czasem inkubacji szkody, zgodnie ze wspdtczynnikami korelacji
Pearsona (-0,149) oraz korelacji rang Spearmana (-0,145) (tabela 3.31).

Analiza wyrokow sagdow Il instancji byta prébg znalezienia odpowiedzi na pytanie, czy i jak
zmienia sie wysoko$¢ zadoscéuczynienia w wyniku, stosunkowo czesto wykorzystywanego

srodka odwofawczego, postepowania apelacyjnego. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, w
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analizie wyrokéw sadéw Il instancji dokonano oceny wedtug 1 czynnika — zmiany wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego w wyniku odwotania. Nalezy dodaé, ze wyroki te
nie dotyczg, w wiekszosci, tych samych spraw rozpatrywanych w | instancji, ktore byty

przedmiotem wczesniejszej czesci badania, co wynika z zakresu publikowanych orzeczen.

Tabela 3.31. Korelacja wysokosci zasgdzonego zadosc¢uczynienia i tagcznego czasu inkubacji
szkody w wyrokach sagdow | instancji

Wspotczynnik korelacji Istotnos¢
Tp -0,149 0,213
Ts -0,145 0,225

Zrédto: opracowanie wiasne

Na wykresie 3.8 zaprezentowano podziat stron wnoszacych apelacje. Az 68% apelacji w
sprawie o zadoscuczynienie z tytutu btedu medycznego wnoszona jest przez strone powodowa
i tylko 16% przez pozwanego. Natomiast obie strony wniosty apelacje w 16% badanych
wyrokach. W omawianym przypadku, liczebno$¢ préby stanowi liczba wyrokéw sadow Il

instancji (N2=130).

obie strony; 16%

powod; 68%

n=130

Wykres 3.8. Strona wnoszaca apelacje w wyrokach sadéw Il instancji
Zrédto: opracowanie wtasne

Wyroki sgdéw Il instancji zostaty podzielone na pie¢ kategorii ze wzgledu na wynik
postepowania (wykres 3.9): oddalajgce apelacje (te stanowig az 71%), oddalajgce powddztwo

(1%), uchylajgce wyrok i przekazane do ponownego rozpoznania (3%), uznajace apelacje
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powoda (18%) oraz uznajgce apelacje pozwanego (7%). W tym przypadku liczebnos¢ préby
oznacza liczbe apelacji (n = 131), w tym apelacji wnoszonej przez obie strony (liczonej jako 2

odrebne apelacje).

uznajacy apelacje
pozwanego; 7%

uznajacy apelacje
powoda; 18%

uchylajacy do
ponownego
rozpoznania; 3%

oddalajacy apelacje;
71%

n=131

Wykres 3.9. Wynik postepowania w wyrokach sadéw Il instancji
Zrédto: opracowanie wiasne

Majac na uwadze powyzisze mozna przyjac, ze z prawdopodobiefnstwem 71% apelacja jest
oddalana przez sady Il instancji. Zatem w zdecydowanej wiekszosci, dane z wyrokow sgdow |
instancji pozostajg aktualne bez wzgledu czy strona wnosita apelacje czy nie. Taki wniosek jest
obarczony pewnym marginesem bfedu, jednak na potrzeby niniejszej dysertacji, takie
zatozenie moze zostaé przyjete. Powyzsze nie wyklucza jednak bardziej szczegétowej analizy
iloSciowo-jakosciowej wyrokéw sadéw Il instancji w kontekscie kontroli ryzyka btedu

medycznego w podmiocie leczniczym, co zrealizowano w kolejnym podrozdziale pracy.

3.3. Analiza wyrokow saddéw Il instancji w sprawie zadosc¢uczynienia z tytutu btedu
medycznego

Przedmiotem drugiej czesci badania jest 130 wyrokéw sgadow Il instancji oraz sadow
apelacyjnych (dalej: sadéw Il instancji) opublikowanych w latach 2013-2019 na stronie:

https://orzeczenia.ms.gov.pl/ w sprawie o 154 zados$¢uczynienia z tytutu btedu medycznego.
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Nalezy jeszcze raz podkresli¢, ze wyroki te nie dotyczg, w wiekszosci, tych samych spraw
rozpatrywanych w | instancji, ktére byty przedmiotem pierwszej cze$ci badania.

Jedna z cech badanych wyrokdéw jest region apelacji. Najwiecej wyrokdw w badanej prébie
odnotowano w apelacji katowickiej (25%), nastepnie tddzkiej (16%), szczecinskiej (15%),
warszawskiej (14%) i krakowskiej (9%). Wyroki z apelacji biatostockiej i gdanskiej stanowig po
6% wyrokéw ogétem, a wyroki z apelacji lubelskiej, poznanskiej, rzeszowskiej i wroctawskiej
nie przekraczajg po 3% kazde. Kolejng cechg organizacyjng jest rok wydania wyroku, a nie jego
publikacji. W badanej prébie najwiecej wyrokéw pochodzi z 2013 roku (19%) i 2018 roku
(16%), nastepnie wyroki z 2016, 2012, 2017 i 2014 roku stanowig odpowiednio 14%, 13%, 11%
i 10%. Natomiast wyroki z 2015 i 2019 roku stanowig po 8% kazde.

Istotng analizowang zmienng jest dtugos¢ trwania procesu w wyrokach sgdéw Il instancji.
Na podstawie tabeli 3.32 mozna przyja¢, ze procesy w sgdach Il instancji sg ogdlnie znacznie
krotsze niz w przypadku proceséw w sadach | instancji. Gtdwng przyczyna tej cechy jest fakt,
ze zazwyczaj sady rozpatrujac apelacje przyjmujg w catosci lub czesci stan faktyczny ustalony
przez sad | instancji. To z kolei ogranicza czas niezbedny do przyjecia dowodéw z zeznan
Swiadkéw i opinii biegtych.

Tabela 3.32. Dtugos¢ trwania procesu w sadach Il instancji

(VY pg’mych min. | gl | mediana srednia q3 | max. odchylenie sko$nos¢ | kurtoza n
miesigcach) aryt. stand.

Dt S¢ i

ugosctrwania | 3 | ¢ 8 11 | 14 | 65 8 2,82 | 12,57 | 129
procesu

Zrédto: opracowanie wiasne

Na potrzeby niniejszego badania przyjeto pewne dwa istotne uproszczenia. Czas trwania
procesu apelacyjnego przyjeto od daty wydania wyroku w sadzie | instancji do daty
opublikowania wyroku w sadzie Il instancji. Drugim uproszczeniem jest zaokraglenie czasu
trwania w dét do petnych miesiecy. Najkrdtszy proces apelacyjny w badanej prébie trwat 3
miesigce, a najdtuzszy 65 miesiecy. 25% badanych wyrokéw trwato nie dtuzej niz 6 petnych
miesiecy, a 75% procesow zakonczyto sie przed uptywem 15 miesiecy. Mediana dtugosci
trwania procesu w badanej probie wyniosta 9 miesiecy, srednia arytmetyczna 12 miesiecy, a
odchylenie standardowe 10 miesiecy.

W tabeli 3.33 przedstawiono statystyke opisowg dla wysokosci roszczonych i zasgdzonych

zados$éuczynien z tytutu btedu medycznego w badanej prébie wyrokdw sadéw Il instancji.

130



Dodatkowo, na podstawie uzasadnied do wyrokéw sadow Il instancji, zaprezentowano
statystyke opisowg wysokosci roszczonego i zasadzonego zadoscuczynienia w sadach |
instancji, w tych samych sprawach, co analizowane wyroki sgdéw Il instancji. Roznice w
liczebnosci obserwacji oraz wysokosciach roszczonych kwot, wynikajg przede wszystkim z
ograniczonych informacji w uzasadnieniach do wyrokéw sgdéw apelacyjnych. W badanej
probie 25% roszczonych zadosc¢uczynien (gl) nie przekracza 100 tys. zt. Mediana wysokosci
roszczonego zadoséuczynienia wynosi 150 tys. zt, a $srednia arytmetyczna 244 tys. zt. 75%
roszczonych swiadczen (g3) nie przekracza 300 tys. zt, natomiast wartos¢ minimalna to 8 tys.
zt, a wartos¢ maksymalna wynosi 1,95 min zt roszczonego zadoséuczynienia z tytutu btedu
medycznego. Odchylenie standardowe w badanej prdbie wynosi 283 tys. zt, co potwierdza
duza rdéznice miedzy mediang a $rednig arytmetyczng oraz duzg warto$¢ maksymalng i
stosunkowo matg liczebnos¢ proby (n=105). Wspodtczynnik skosnosci w badanej prébie wynosi
2,8, zatem przedmiotem badania jest rozktad prawoskosny. Ze wzgledu na wysoki
wspodtczynnik koncentracji (8,3) badany rozktad nalezy interpretowad jako leptokurtyczny.

Tabela 3.33. Statystyka opisowa wysokosci roszczonych i zasgdzonych zadoséuczynien z
tytutu btedu medycznego w badanej prébie wyrokéw saddw Il instancji

. min. ql . Srednia q3 max. odchylenie
Rodzaj mediana L s n
¢wiadczenia (tys. | (tys. (tys. 2) aryt. (tys. (tys. stand. skosnosé | kurtoza
zt) zt) vs: (tys. zt) zt) zt) (tys. zt)
l instancja -
roszczone 7 | 100 150 242 300 | 1950 266 3,2 14,7 | 126
zados$cuczynienie
l instancja -
zasadzone 1 25 65 145 155 | 1400 248 3,7 15,1 51
zadoscuczynienie
Il instancja -
roszczone 10 100 150 244 300 1950 283 3,2 13,6 105
zados$cuczynienie
Il instancja -
zasadzone 2 21 70 152 180 | 1400 258 33 12,1 54
zadoscuczynienie

Zrédto: opracowanie wtasne

W badanej probie 25% zasgdzonych zadoscuczynien (q1) nie przekracza 21 tys. zt. Mediana
wysokosci zasgdzonego zadoscuczynienia wynosi 70 tys. zf, a Srednia arytmetyczna 152 tys. zt.
75% zasgdzonych sSwiadczen (g3) nie przekracza 180 tys. zt, natomiast wartos¢ minimalna to 2
tys. zt, a wartos¢ maksymalna wynosi 1,4 min zt zasgdzonego zadosc¢uczynienia z tytutu btedu
medycznego. Odchylenie standardowe w badanej prdébie wynosi 258 tys. zt, co potwierdza

duzg rdzinice miedzy mediang a $rednig arytmetyczng oraz duzg warto$¢ maksymalng i
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stosunkowo matg liczebnos¢ préby (n=54). Wspotczynnik skosnosci w badanej prébie wynosi
3,3, zatem przedmiotem badania jest rozktad bardzo prawoskosny. Natomiast ze wzgledu na
bardzo wysoki wspoétczynnik koncentracji (12,1) badany rozktad nalezy interpretowac jako
leptokurtyczny. Majagc na uwadze powyisze, préba badania nie ma znamion
reprezentatywnosci, zatem nalezy uznac pogladowy charakter badania.

Powyisze, warto réwniez pordwna¢ z danymi wyrokéw sadow | instancji
zaprezentowanymi w tabeli 3.1. Mozna zaobserwowaé, ze warto$¢ minimalna, 1. kwartyl i
mediana wysokosci zaréwno roszczonego jak i zasgdzonego zadosc¢uczynienia sg zblizone,
cho¢ nieco nizsze niz w badaniu wyrokéw sadow Il instancji. Znaczgca réznica pomiedzy
danymi z tabeli 3.1 i tabeli 3.33 jest widoczna w przypadku 3. kwartylu i wartosci maksymalnej
zarowno roszczonego jak i zasgdzonego zadoscuczynienia. 3. kwartyl jest wiekszy o ok. 50%,
a wartosé maksymalna jest wieksza o prawie 100% w przypadku kwoty roszczonej i o niecate

50% dla kwoty zasadzonej w badaniu wyrokdéw sgdéw Il instancji.
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Wykres 3.10. Histogram wysokosci roszczonych zado$éuczynien z tytutu btedu medycznego
w badanej prébie wyrokéw sadow Il instancji

Zrédto: opracowanie wiasne

Na Wykresie 3.10 i 3.11 zaprezentowano histogram dla wysokosci odpowiednio
roszczonych i zasgdzonych zados$éuczynien z tytutu btedu medycznego w badanej prébie
wyrokéw sgdéw |l instancji. Zgodnie z przyjetym zatozeniem o liczebnosci przedziatéw i ich
rownej dtugosci, wyodrebniono 11 przedziatéw zbioru danych zasgdzonych zados$éuczynien

(0-190 tys. zt, 191-380 tys. zt, 381-570 tys. zt, 571-760 tys. zt, 761-950 tys. zt, 951-1140 tys. zt,
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1141-1330 tys. zt, 1331-1520 tys. zt, 1521-1710 tys. zt, 1711-1900 tys. zt i 21900 tys. zt) oraz 8
przedziatéw zbioru danych dla zasgdzonych zado$éuczynien (0-190 tys. zt, 191-380 tys. zt, 381-
570 tys. zt, 571-760 tys. zt, 761-950 tys. zt, 951-1140 tys. zt, 1141-1330 tys. zt i 21330 tys. z1).
Oba histogramy potwierdzajg rozktad asymetryczny w badanej prébie. Warto zauwazyg¢, ze
58% obserwacji miesci sie w pierwszym przedziale od 0 do 190 tys. zt roszczonych
zados$c¢uczynienia, a w przypadku zasgdzonego zado$¢uczynienia az 74% nalezy do pierwszego

przedziatu od 0 do 190 tys. zt.
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Wykres 3.11. Histogram wysokosci zasgdzonych zadosc¢uczynien z tytutu btedu
medycznego w badanej prébie wyrokow sadow Il instancji

Zrédto: opracowanie wtasne

Czynniki zmieniajgce wyroki sagdow I instancji

Dwoma istotnymi zmiennymi jest informacja, czy apelacja zawierata zaskarzenie wysokosci
zado$éuczynienia przyznanego lub nie w wyroku | instancji oraz czy na skutek apelacji sad
zmienit wysokos¢ zadoséuczynienia. W badanej préobie az 97% apelacji zaskarzato wysokos$é
zadoscuczynienia. Natomiast pozostate 3% badanych apelacji dotyczyty zmiany innych
postanowien wyroku z | instancji niz wysokos¢ zadoséuczynienia, np. obcigzenie kosztami
powoda czy ustalenie odsetek ustawowych. Co ciekawe, az 76% apelacji spotkato sie z brakiem
zmiany wysokosci zadosc¢uczynienia (wykres 3.12). Tylko 19% wyrokdéw zawierato zmiane

wysokosci zados¢éuczynienia, w tym 6% wyrokdéw zmniejszyto wysokos$é zadoséuczynienia, 4%
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przyznato, a w 9% wyrokéw zwiekszono wysokos¢ zado$éuczynienia z tytutu biedu
medycznego.

tak - zwiekszenie; 9% b/d; 3%

tak - przyznanie; 4%

tak - zmniejszenie;
6%

nie; 76%

n =154

Wykres 3.12. Zmiana wysokosci zado$éuczynienia w wyrokach sadéw Il instancji
Zrédto: opracowanie wiasne

W kolejnym kroku, opracowano podstawowe miary statystyczne dla wysokosci
zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego w podziale na grupy wyrokéw sadoéw Il instancji:
niezmieniajgce, zmieniajgce — zmniejszajyce, zmieniajgce — przyznajgce oraz zmieniajgce —
zwiekszajgce wysokos¢ zadoséuczynienia. W tabeli 3.34 przedstawiono wysokosc
zados¢uczynienia w wyrokach sgdéw | instancji oraz Il instancji niezmieniajgcych ich
wysokosci. Rdznice miedzy przedstawionymi miarami dla wyrokdw | instancji i apelacyjnych
wynikajg jedynie z braku danych dla czesci wyrokéw (najczesciej brakowato informacji o
wysokosci roszczonej kwoty w sgdzie | instancji). Wartos¢ minimalna kwoty zasgdzonej spadta
pieciokrotnie w stosunku do wartosci minimalnej kwoty roszczonej (z 50 tys. zt do 10 tys. zt),
warto$¢ kwartyla pierwszego zasgdzonych zadoséuczynien spadta czterokrotnie z wartosci
kwartyla pierwszego kwoty roszczenia (ze 100 tys. zt do 25 tys. zt). Mediana wysokosci
zasgdzonego zadoscuczynienia (73 tys. zt) jest prawie trzy razy mniejsza niz mediana wysokosci
zadoscuczynienia roszczonego (190 tys. zt). 75% roszczonych kwot nie przekracza 250 tys. zt,

natomiast 75% zasgdzonych zadoscuczynien nie przekracza 200 tys. zt (obnizenie o 20%).
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Badane obserwacje maja rozktad bardzo prawostronny i bardzo leptokurtyczny. Ze wzgledu
na zmienng - brak zmiany wysokosci zados¢uczynienia w wyroku Il instancji, w pracy pominieto
badanie korelacji, a miary zaprezentowane w tabeli 3.34 maja jedynie charakter pogladowy.

Tabela 3.34. Wysoko$¢ roszczonego i zasgdzonego zadoscuczynienia w wyrokach sadow |
instancji oraz sadéw Il instancji niezmieniajgcych wysokosci zados¢uczynienia

. min. ql . srednia q3 max. | odchylenie
Rodzaj mediana P n
¢wiadczenia (tys. (tys. (tys. 21 aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza
1) zt) (tys. zf) 1) 1) (tys. z1)
| instancja -
roszczone 50 100 200 276 250 | 1950 375 4,0 17,9 | 25
zadoscuczynienie
| instancja -
zasadzone 10 25 70 168 160 | 1400 294 3,2 108 |33
zadoscuczynienie
Il instancja -
roszczone 80 140 190 317 200 1950 517 3,4 11,7 30
zadoscuczynienie
Il instancja -
zasadzone 10 25 73 178 200 1400 297 3,1 10,3 33
zadoscuczynienie

Zrédto: opracowanie wiasne

Analize wyrokéw zmieniajgcych (zmniejszajgcych) wysokos¢ zasgdzonego zadoséuczynienia
w wyrokach sadéow Il instancji, pominieto w dalszej cze$ci badania ze wzgledu na mata
liczebnos¢ obserwacji (n < 10). Mozna wyrdzni¢ dwa rodzaje zmniejszenia wysokosci
zados$éuczynienia przez sad Il instancji. Pierwszy, w formie odmowy przyznania
zado$éuczynienia, gtdwnie ze wzgledu na odmienng ocene sadu Il instancji zgromadzonego
materiatu dowodowego lub brak uznania odpowiedzialnosci pozwanego (a doktadniej nie
uznania przynajmniej jednej przestanki odpowiedzialnosci). Druga, jezeli sad odwotawczy
korygowat przyznang kwote zadoscuczynienia w dét, to w badanej probie zadoséuczynienie
byto obnizane w zakresie 30%-70%. W uzasadnieniu sady Il instancji powotywaty sie na
nieadekwatng kwote do zakresu szkody i krotkiego okresu cierpien. Podkresli¢ nalezy jednak,
ze wyroki sgdow Il instancji zmniejszajgce wysokos¢ zadoscuczynienia stanowig jedynie 6%
wszystkich wyrokédw w badanej prébie.

Wyroki sgdow Il instancji zwiekszajgce wysokos¢ zadoscuczynienia z tytutu btedu
medycznego dodatkowo podzielono na przyznajace, jezeli w wyroku | instancji nie przyznano
zados$éuczynienia, oraz korygujgce wysokos¢ zadoséuczynienia w gore. Jednakze ze wzgledu
na matg liczbe obserwacji wyrokdéw przyznajgcych zados$éuczynienie przez sady Il instancji,

pominieto je w dalszej czesci pracy. Wiekszos¢ omawianych wyrokéw dotyczy naruszenia praw
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pacjenta (np. w postaci braku zalecen medycznych czy wykonania zabiegu poza zakresem
zgody pacjenta). W przypadku wartosci maksymalnej, sad apelacyjny uwzglednit pozbawienie
mozliwosci odpowiedniego leczenia, pomimo braku pewnosci skutecznosci leczenia.

Tabela 3.35. Wysoko$¢ roszczonego i zasgdzonego zadoscuczynienia w wyrokach sadow |
instancji oraz sadow Il instancji zwiekszajgcych zado$éuczynienie

. min. ql . srednia | q3 odchylenie
Rodzaj mediana max. o s n
<wiadczenia (tys. | (tys. (tys. 21 aryt. (tys. (tys. 21) stand. skosnos¢ | kurtoza
zf) zf) (tys. zf) z1) (tys. zf)
| instancja -
roszczone 20 70 100 264 400 1200 315 2,45 6,99 13
zadoscuczynienie
| instancja -
zasadzone 0 0 7 61 36 500 137 2,98 921 |14
zadoscuczynienie
Il instancja -
roszczone 20 70 100 229 230 1200 310 2,70 8,04 14
zadoscuczynienie
Il instancja -
zasadzone 10 44 75 149 115 850 218 2,92 9,26 14
zadoscuczynienie

Zrédto: opracowanie wiasne

Wysokos¢ zadoséuczynien, ktére zostaty zwiekszone w wyrokach sgdéw Il instancji w
stosunku do kwoty zasgdzonej w wyroku sadu | instancji zostaty przedstawione w tabeli 3.35
przy uzyciu podstawowych miar statystycznych. W badanej prébie wartos¢ minimalna oraz
pierwszy kwartyl zados¢uczynienia zasgdzonego w wyrokach sadéw | instancji wynosi 0 zt, co
oznacza, ze zadoséuczynienie w ogole nie zostato przyznane. W przypadku wyrokéw sadow |l
instancji, wartos¢ minimalna zasadzonej kwoty wyniosta 10 tys. zt, a 25% zadoscuczynien nie
przekroczyto 44 tys. zt. Mediana zasgdzonego zados¢uczynienia w | instancji wyniosta 7 tys. zf,
a w Il instancji 75 tys. zt. Wraz ze wzrostem zasgdzonych kwot w | instancji, rosty takze kwoty
zasgdzane w Il instancji, cho¢ z mniejszg dynamika. | tak, 75% zadosc¢uczynien w wyrokach
sgdéw | instancji nie przekroczyto 36 tys. zt, a w wyrokach sgdéw Il instancji — 115 tys. zt.
Wartos$¢ maksymalna zadoscuczynienia po postepowaniu apelacyjnym wzrosta o ponad 60%
w stosunku do kwoty zasadzonej w | instancji, ktdra wyniosta 500 tys. zt. W uzasadnieniach
wyrokow zwiekszajgcych wysokos¢ zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego, sady Il
instancji najczesciej powotywaly sie na nieadekwatng wysoko$¢ zasgdzonej kwoty w | instancji
w stosunku do rozmiaru krzywdy poszkodowanego, a takze uwzglednienie nieuzyskania przez
pozwanego uswiadomionej zgody pacjenta na zabieg. Badane zmienne majg rozktad bardzo

prawostronny i bardzo leptokurtyczny.
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Nastepnie, wyroki sgdéw Il instancji, w ktérych kwota zasgdzonego zadoséuczynienia nie
zmienita sie, podzielono ze wzgledu na rodzaj btedu medycznego w przypadku wyrokéw
przyznajacych zadoséuczynienie oraz brak btedu medycznego w przypadku wyrokéw
nieprzyznajgcych zadoscuczynienia. Na wykresie 3.13 przedstawiono podziat wyrokéw Il
instancji niezmieniajgcych wysokosci zadoscuczynienia ze wzgledu na rodzaj btedu
medycznego. Odmienna liczebnos$¢ préby (n = 35) wynika z uznania i okreslenia btedu
medycznego przez sad Il instancji przy jednoczesnym braku zgdania zmiany wysokosci
zado$éuczynienia przez strone wnoszgcg apelacje. W badanej prébie wyrokéw
niezmieniajacych zasadzonej kwoty 29% stanowig zado$¢uczynienia przyznane z tytutu btedu
terapeutycznego, 23% z tytutu btedu diagnostycznego, 20% z tytutu naruszenia praw pacjenta,
a 14% z tytutu bfedu technicznego. Rzadziej, utrzymywana kwota w wyrokach Il instancji byta
w przypadku btedu diagnostyczno-terapeutycznego (9%) oraz btedu organizacyjnego (6%). W
stosunku do podziatu btedéw medycznych w wyrokach | instancji uznajgcych roszczenie,

mozna zauwazyg¢, ze jedynie btad diagnostyczny cechuje sie podobnym udziatem.

9%

29%

23%

14%

6%

® diagnostyczno-terapeutyczny = diagnostyczny ® naruszenie praw pacjenta

n=35 ® organizacyjny techniczny terapeutyczny
Wykres 3.13. Rodzaj btedu medycznego w wyrokach sadow Il instancji niezmieniajacych

zadoscéuczynienia przyznanego w wyroku | instancji
Zrédto: opracowanie wiasne
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Ze wzgledu na matg liczbe obserwacji (n<10) dla wyodrebnionych btedéw medycznych w
wyrokach utrzymujgcych stanowisko sgdu | instancji, nie zaprezentowano podstawowych miar
statystycznych wysokosci niezmienionego zadoséuczynienia.

Kolejnym badanym czynnikiem w wyrokach sadéw Il instancji jest podziat wysokosci
zado$éuczynienia ze wzgledu na rodzaj btedu medycznego w wyrokach zmieniajgcych kwote
zasadzong w wyrokach sgddéw | instancji. Na wykresie 3.14 zaprezentowano udziat
wyodrebnionych btedéw medycznych w liczbie ogdétem bteddw medycznych bedacych
tytutem zasadzenia zadoscuczynienia w wyrokach zmieniajacych wysokos¢ Swiadczenia.
Niemal potowe przypadkéw stanowity btedy terapeutyczne (45%), nastepny w kolejnosci jest
btad diagnostyczny (17%) i naruszenie praw pacjenta (14%). Kazde z pozostatych btedéw nie
przekroczyto 10%. Co ciekawe, tylko w 7% spraw sad Il instancji stwierdzit brak bfedu

medycznego, pomimo rozpoznania btedu w wyroku sgdu | instancji.

7% 3%

14%
45%

m diagnostyczno-terapeutyczny = diagnostyczny ® naruszenie praw pacjenta
® organizacyjny terapeutyczno-organizacyjny terapeutyczno-techniczny
m terapeutyczny m brak

n=29

Wykres 3.14. Rodzaj btedu medycznego w wyrokach sgdéw Il instancji zmieniajacych

zadoscéuczynienie przyznane w wyroku | instancji
Zrédto: opracowanie wiasne

Ze wzgledu na matg liczbe obserwacji (n <10) dla wyodrebnionych btedéw medycznych,
pominieto zasgdzone zadoséuczynienia w podziale na rodzaj btedu medycznego w wyrokach
sgdow Il instancji zmieniajgcych kwote swiadczenia przyznanego w wyroku | instancji.

W tabeli 3.36 opracowano statystyke opisowg dla miarkowania zadosc¢uczynienia z tytutu

btedu medycznego na podstawie wysokosci uszczerbku w wyrokach sadéw Il instancji.
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50% zasadzonych zados¢uczynien (miedzy 1. a 3. kwartylem) miesci sie w przedziale od 2,5
tys. zt do 11,8 tys. zt za 1 % uszczerbku na zdrowiu, a odchylenie standardowe wynosi 5,8 tys.
zt. Natomiast 25% najwyzszych ilorazéw zadoscuczynien i wysokosci uszczerbku miesci sie w
przedziale od 11,8 tys. zt do 20 tys. zt za 1% uszczerbku na zdrowiu. Powyzsze mozna poréwnac
z analizg wyrokdéw sadow | instancji (por. tabela 3.20) oraz z rozwigzaniami systemowymi w
wybranych krajach Europy Srodkowo-Zachodniej. W Belgii istnieje funkcja miarkowania
minimalnego zados¢uczynienia z tytutu trwatego uszczerbku na zdrowiu w zaleznosci od wieku
poszkodowanego od 165 EUR do 1220 EUR za kazdy 1% uszczerbku (por. tabela 2.6). W
Hiszpanii system scoringowy umozliwia wyliczenie wysokosci zados¢uczynienia w zaleznosci
od punktéw za uszczerbek na zdrowiu i wieku poszkodowanego (por. tabela 2.9). We
Wtoszech wysoko$¢ zadoscuczynienia rosnie logarytmicznie w zaleznosci od wielkosci
uszczerbku na zdrowiu i wieku poszkodowanego od 1 tys. EUR za 1% uszczerbku do 5,7 tys.
EUR za kazdy 1% uszczerbku przy trwatym inwalidztwie w 60% (por. tabela 2.12)

Tabela 3.36. Miarkowanie zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego na podstawie
wysokosci uszczerbku na zdrowiu w wyrokach sagdow Il instancji

Wysokos¢ . , . .
iy .. min. ql . Srednia q3 max. | odchylenie
zadoscuczynienia mediana oo n
1% uszezerbku (tys. | (tys. (tys. 21) aryt. (tys. (tys. stand. skosnos¢ | kurtoza
za tn ! ) | ) ' (tys.zl) | zt) ) (tys. 21)
na zdrowiu
w | instancji 08 | 1,6 3,2 6,5 10,8 20 6,2 1,07 0,04 15
w Il instancji 1,5 | 25 7,5 7,8 11,8 20 5,8 0,62 -0,44 16

Zrédto: opracowanie wtasne

W tabeli 3.37 przedstawiono rdznice zado$éuczynienia przyznanego w wyrokach sadéw Il
instancji i sadow | instancji oraz iloraz zados¢uczynienia przyznanego w wyrokach sgdéw |
instancji i sgdéw Il instancji zwiekszajgcych swiadczenie (n = 14). Minimalna kwota zwiekszenia
wysokosci zado$€uczynienia wynosi 10 tys. zt. W badanej prébie 25% wyrokéw sgdéw I
instancji zwiekszajacych $wiadczenie podniosto kwote zasgdzong o nie wiecej niz 37 tys. zt. Dla
obu miar statystycznych iloraz badanych zmiennych wynosi 0%, co oznacza, ze 25% wyrokéw
sgdoéw |l instancji przyznato zado$éuczynienie, pomimo braku uznania w wyroku sgdu |
instancji. Mediana rdznicy zadoséuczynienia miedzy instancjami wynosi 65 tys. zt. Na
podstawie 3 kwartylu mozna stwierdzi¢, ze 75% wyrokdéw Il instancji w badanej prébie
podniosto kwote zadoscuczynienia o nie wiecej niz 78 tys. zt i co najmniej 2-krotnos¢ kwoty
przyznanej w wyroku sadu | instancji. Maksymalnie zado$éuczynienie na podstawie wyroku

sadu Il instancji wzrosto o 350 tys. zt. Natomiast wartos¢ maksymalna ilorazu zado$éuczynienia
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przyznanej wyroku sgdu | instancji i wyroku sadu Il instancji wynosi 80%. Odchylenie
standardowe badanych zmiennych wynosi niecate 100 tys. zt. Badane obserwacje maja

prawostronny (skosnos¢ = 2,09) i bardzo leptykurtyczny rozktad (kurtoza = 3,72).

Tabela 3.37. Réznica i iloraz zado$€uczynienia przyznanego w wyrokach sagdow Il instancji i
sadow | instancji zwiekszajgcych swiadczenie
i !todzaj . min. | ql mediana srednia q3 max. odchylenie skosnos¢ | kurtoza | N
Swiadczenia aryt. stand.
réznica
zadoscuczynienia
w Il instancji i
zadoscuczynienia
w | instangji
(w tys. zt) 14
iloraz
zadoséuczynienia
w | instancji i 0% 0% 4% 23% 50% 80% 29% - -
zadoscuczynienia
w Il instangji
Zrédto: opracowanie wiasne

10 36 65 88 78 350 100 2,09 3,72

Podsumowujac analize wyrokéw sgdéw Il instancji w sprawie o zado$€uczynienie z tytutu
btedu medycznego, w kontekscie zarzgdzania ryzykiem w podmiocie leczniczym, zdecydowana
wiekszosc¢ (76%) obserwacji nie powoduje zmiany wysokosci zado$¢uczynienia zasgdzonego w
sadzie | instancji, w tym utrzymanie nieprzyznania swiadczenia. W badanej prébie tylko 19%
zasgdzonych zadosc¢uczynien zostato zmienione na skutek apelacji. Badana zmiana wyroku
sgdu |l instancji w wiekszym stopniu korzystna byta dla poszkodowanego — 13% analizowanych
obserwacji konczyto sie zwiekszeniem zasadzonej kwoty, niz dla pozwanego — 6% Swiadczen
przyznanych w wyrokach sgddéw | instancji ulegto zmniejszeniu.

Na potrzeby niniejszej pracy, analiza wyrokéw sgdow Il instancji, cho¢ jest niezbednym
krokiem w analizie i prezentacji wysokosci zasgdzonych zadoséuczynien, to trudno traktowadé
instytucje odwotawczg jako bezposrednig determinante wysokosci zadoscuczynienia z tytutu
btedu medycznego, w szczegdlnosci w kontekscie miarkowania Swiadczenia. Niemniej jednak,
kontekst zarzadzania ryzykiem i dostosowywania kontroli ryzyka btedu medycznego w
podmiocie leczniczym powoduje, ze zaréwno przyczyny jak i skutki decyzji sgdéw Il instancji
majg bezposredni wptyw na ostateczng kwote zadoséuczynienia. Zwtaszcza wymiar
jakosciowy, a wiec uzasadnienie wyroku sadu odwotawczego, okazuje sie pomocny dla
podmiotéw leczniczych w ocenie ryzyka btedu medycznego, nie tylko ze wzgledu na

potencjalng zmiane zasgdzonej kwoty, ale rowniez na, znamienne w skutkach, wskazywanie
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przestanek uznania btedu medycznego, ocenianie czynu zawinionego czy okres$lanie granic
odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego. Nalezy podkresli¢, ze w Polsce funkcjonuje system
prawa kontynentalnego, a nie precedensowego, jednakze korzystanie z dorobku sgdow

apelacyjnych jest czestg praktyka.

3.4. Analiza wyrokéw Sadu Najwyzszego w sprawie btedu medycznego

Przedmiotem analizy jest 8 wyrokéw Sadu Najwyzszego w sprawie btedu medycznego lub
btedu lekarskiego wydanych w latach w 2013-2019 i opublikowanych na stronie bazy orzeczen
Sadu Najwyzszego (Sad Najwyzszy, b/d). Pomimo matej liczebnosci badanej préby, nalezy
podkresli¢ zaréwno petnosé dostepnych danych, jako i wage wyrokéw Sgdu Najwyzszego. Ze
wzgledu na odmienny charakter postepowania kasacyjnego, kazdy wyrok Sgdu Najwyzszego
w badanej prdbie bedzie poddany osobnej analizie jakosciowej, w przeciwienstwie do
przyjetych zatozen i metod w badaniu wyrokéw sgdéw | i Il instancji.

Na skutek skargi kasacyjnej powddki wyrokiem z dnia 18 stycznia 2013 r. (sygn. akt IV CSK

IV 431/12) Sad Najwyzszy uchylit zaskarzony wyrok i przekazat sprawe sgdowi apelacyjnemu
do ponownego rozpoznania i orzeczenia o kosztach postepowania kasacyjnego. Przedmiot
skargi kasacyjnej dotyczyt dwdch roszczen — z tytutu uszkodzenia ciata oraz z tytutu naruszenia
praw pacjenta w zakresie zgody pacjenta na leczenie. W uzasadnieniu analizowanego wyroku
Sad Najwyzszy, choé bezposrednio nie odnidst sie do wysokosci zadoséuczynienia, to jednak
zawart istotne tezy zwigzane z ustalaniem odpowiedzialnosci za btgd medyczny i wysokosci
zados$c¢uczynienia (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 18 stycznia 2013 r., sygn. akt IV CSK 431/12,
s. 7-14):

e ,Wysokie wymagania stawiane lekarzowi nie oznaczajq jego odpowiedzialnosci za wynik
(rezultat) leczenia, ani odpowiedzialnosci na zasadzie ryzyka. Lekarz odpowiada na
zasadzie winy, ktérg mozna mu przypisac tylko w wypadku wystgpienia jednoczesnie
elementu obiektywnej i subiektywnej niewtasciwosci postepowania”;

o W nieodtqcznym zwigzku z okresleniem podstaw odpowiedzialnosci lekarza pozostaje
zjawisko okreslane mianem ryzyka medycznego. Nawet bowiem przy postepowaniu
zgodnym z aktualng wiedzq medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci nie da sie

wykluczy¢ ryzyka powstania szkody”;
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e ,Najogdlniej rzecz uimujqgc, pacjent nie obejmuje zgodq skutkow zadnej postaci winy
lekarza. Ryzyko, jakie bierze na siebie pacjent, wyrazajgc zgode na zabieg operacyjny
obejmuje tylko zwykte powiktania pooperacyjne, nie mozna natomiast uznac, by
ryzykiem pacjenta byty objete komplikacje powstate wskutek pomytki, nieuwagi lub
niezrecznosci lekarza, zwtaszcza — uszkodzenia innego organu, takze w sposob
przypadkowy i niezamierzony”;

e ,Obowigzek informacji uregulowany w art. 31 ust. 1 ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty obejmuje normalne, przewidywalne, cho¢by nawet wystepujgce rzadko, ale
niedajgce sie wykluczyé, nastepstwa zabiegu operacyjnego, zwtaszcza gdy majq one
niebezpieczny dla Zycia lub zdrowia charakter; nie oznacza to, by informacja miata
zawiera¢ wszystkie mozliwe nastepstwa zabiegu, nawet nietypowe i nieobjete
normalnym ryzykiem podejmowanego zabiegu, ktére mogq wystgpic¢ w szczegdlnych
wypadkach powiktan”

e ,Przyjmuje sie, ze pacjent wyrazajqgc zgode na zabieg bierze na siebie ryzyko zwyktych
powiktan pooperacyjnych, przy zatozeniu, ze nie zostang ona spowodowane z winy,
najlzejszej chocby, lekarza”.

Kolejnym analizowanym jest wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 wrzesnia 2015 r. (sygn. akt
V CSK IV 738/14), w ktorym sad na skutek skargi kasacyjnej powddki, uchylit zaskarzony wyrok
i przekazat sprawe do ponownego rozpoznania. Przedmiot skargi kasacyjnej dotyczyt
poinformowania pacjenta o istniejgcym ryzyku powiktan zwigzanych z wykonanym zabiegiem
medycznym. Niemniej jednak, powddka wyrazita zgode na wykonanie zabiegu, jak réwniez
potwierdzita, ze zostata pouczona o mozliwych konsekwencjach, do ktérych nalezy m.in.
trwate inwalidztwo. Zgodnie z ustalonym stanem faktycznym, powddka zostata poddana kilku
zabiegom operacyjnym, a tylko pierwszy byt planowanym. W ocenie Sadu Najwyzszego,
obowigzek informacyjny obejmujacy takze metody leczenia powinien byé uskuteczniony
ponownie, stosownie do nowych okolicznosci zwigzanych z wystgpieniem komplikacji po
pierwszym zabiegu (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 24 wrzesnia 2015 r., sygn. akt V CSK
738/14, s. 6-11).

W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 14 stycznia 2016 r. (sygn. akt | CSK 1031/14) skarga

kasacyjna powoda zostata oddalona. Sprawa dotyczyta zakazenia gronkowcem ztocistym w
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toku operacji przeprowadzonej w placéwce pozwanego. Sad Najwyzszy utrzymat stanowisko
sadow | i Il instancji, ze w sprawie nie wykazano, iz przyczyng zakazenia powoda byto jakie$
blizej zindywidualizowane zaniedbanie personelu medycznego. Przyczyny zakazenia mogty
by¢ przeciez inne, np. utrata wtasciwej odpornosci powoda. Nie mozna bowiem zaktada¢, ze
kazde zakazenie pacjenta w toku leczenia oznacza zaniedbanie podmiotu leczniczego w
zakresie bezpieczenstwa sanitarnego. Catos¢ sprowadza sie do ustalenia dwdch zasadniczych
przestanek odpowiedzialnosci odszkodowawczej tj. przypisania pozwanemu winy, chocby tzw.
winy bezimiennej, oraz istnienie zwigzku przyczynowego miedzy dziataniem lub zaniechaniem
pozwanego a poniesionym uszczerbkiem majatkowym powoda (Wyrok Sadu Najwyzszego z
dnia 14 stycznia 2016 r., sygn. akt | CSK 1031/14, s. 7-8).

Kolejny wyrok bedacy przedmiotem analizy dotyczyt skargi kasacyjnej powoda, pomimo
przyznania zado$éuczynienia w wysokosci 175 tys. zt w wyroku sadu Il instancji z tytutu
bezprawnie przeprowadzonego zabiegu. Trudnosé sprawy polegata na ustaleniu zwigzku
przyczynowego przewlektego i postepujgcego schorzenia neurodegeneracyjnego powoda. W
ocenie biegtych nie ma pewnosci, jaki bytby stan zdrowia powoda, gdyby nie przeprowadzono
zabiegu operacyjnego. Dodatkowo, zwiekszone watpliwosci powoduje wadliwie prowadzona
pooperacyjna dokumentacja szpitalna, ktéra w ocenie biegtych jest niekompletna,
niepotwierdzona stuzbowg pieczatka, miejscami nieczytelna, a nawet sprzeczna. W ocenie
Sadu Najwyzszego, w ocenie zwigzku przyczynowego w takich okolicznosciach mozna
kierowac sie kategorig stopnia prawdopodobienstwa, a nie pewnosci. Sad Najwyzszy uznat, ze
sad apelacyjny byt uprawniony, aby przyja¢, ze przyspieszone pogorszenie stanu zdrowia
powoda nalezy w pewnym stopniu taczy¢ z zabiegami operacyjnymi przeprowadzonymi u
pozwanego, stagd Sad Najwyzszy przypisat pozwanemu odpowiedzialnos¢ za szkode w potowie
(Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 20 maja 2016 r., sygn. akt Il CSK 654/15, s. 11-22).

W wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 7 wrzesnia 2016 r. na skutek skargi kasacyjnej
powoddéw uchylono zaskarzony wyrok i przekazano sprawe Sadowi Apelacyjnemu do
ponownego rozpoznania. Sad Il instancji oddalit apelacje powoddw od wyroku sgdu | instancji,
w ktorym oddalono ich powdédztwo o odszkodowanie i zados¢éuczynienie. Sad Apelacyjny
stwierdzit brak przestanek odpowiedzialnosci pozwanego, przyjmujgc z wysokim stopniem

prawdopodobienistwa, ze do Smierci poszkodowanego nie doszto w wyniku braku nalezytej
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starannosci personelu pozwanego. A fakt braku wolnego miejsca na oddziale intensywnej
opieki medycznej pozwanego, na ktérym szanse poszkodowanego na przezycie mogtyby ulec
zwiekszeniu, w ocenie sgdu nie mogg byé uznane za niedbalstwo pozwanego szpitala. Sad
Najwyzszy uchylit wyrok sadu Il instancji, poniewaz nie poczyniono wyjasnienia okolicznosci
braku miejsc na oddziale (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 wrzesnia 2016 r., sygn. akt IV CSK
737/15, s. 4-7).

Skarga kasacyjna, odmiennie w stosunku do poprzednich, strony pozwanej zostata
rozpoznana w Wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r. Sprawa dotyczyta
przyznanego zados$cuczynienia w kwocie 200 tys. zt na rzecz powddki z tytutu uszkodzenia i
porazenia splotu ramienia prawego typu Erba, w nastepstwie ktérego doszto do niedowtadu
wiotkiego konczyny (trwaty uszczerbek na zdrowiu zostat ustalony na poziomie 25%). Sad |l
instancji oddalit apelacje pozwanego. Zgodnie z przyjetym stanem faktycznym w porodzie
powoddki wystgpit btad terapeutyczny — bezpodstawnie wybrano $rodek przyspieszajgcy pordd
(oksytocyne) bez wskazan medycznych oraz zaniechano rejestracji  zapisu
kardiotokograficznego (KTG) w trybie ciggtym. Stad tez, w ocenie Sadu Najwyzszego skarga
kasacyjna w zakresie zarzucajgcym naruszenie art. 415 k.c. i art. 430 k.c. jest bezzasadna i
podlega oddaleniu (Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r., sygn. akt Il CSK 69/17,
s. 2-7).

Nastepnie, przedmiotem analizy jest Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 5 lipca 2018 r.,
ktérym Sad Najwyzszy zmienit wysoko$é zado$éuczynienia na skutek skargi kasacyjnej
powoda. Powdd domagat sie kwoty 270 tys. zt tytutem zadoscuczynienia za szkode na osobie
oraz 50 tys. zt z tytutu naruszenia praw pacjenta. Wyrokiem sgdu | instancji zasgdzono kwote
50 tys. zt zado$éuczynienia z tytutu szkody niematerialnej, a w pozostatym zakresie
powddztwo zostato oddalone. Na skutek apelacji obu stron sad Il instancji zmniejszyt kwote
zados$éuczynienia do 25 tys. zt i oddalit apelacje pozwanego w pozostatej czesci i apelacje
powoda w catosci. W zakresie roszczenia szkody na osobie, sgdy obu instancji byty zgodne, ze
ze wzgledu na brak mozliwosci ustalenia przyczyny niedowtadu nogi u powoda, a wtasciwie z
rownym prawdopodobienistwem po 50% modgt on byé spowodowany udarem na skutek
choroby miazdzycowej jak i neuropatig jako dziataniem ubocznym zastosowanego leku

znieczulajgcego, nie zachodzg przestanki odpowiedzialnosci odszkodowawczej pozwanego
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w zwigzku z uszkodzeniem ciafta i rozstrojem zdrowia. Odmiennie jednak, nalezy ocenic
odpowiedzialnos¢ pozwanego w zwigzku z naruszeniem praw pacjenta. Powdd pozostawat w
przekonaniu, ze operacja odbedzie sie w znieczuleniu ogdlnym. Ponadto, powodowi nie
udzielono blizszych informacji o innych mozliwych metodach znieczulenia i potencjalnych
skutkach ubocznych kazdej z metod. Nawet w formularzu zgody pominieto petng nazwe
znieczulenia, cho¢ nalezy podkreslic, ze zaréwno operacja jak i samo znieczulenie
podpajeczyndwkowe wraz z wyborem leku i jego dawki, byty przeprowadzone prawidtowo,
zgodnie z aktualng wiedzg medyczng. Sad Il instancji dostrzegt, ze na negatywne odczucia
powoda wptyneto powikfanie, za ktéry pozwany nie ponosi odpowiedzialnosci i nie moze by¢
ono brane pod uwage przy ocenie krzywdy powoda zwigzanej z naruszenie ddbr osobistych.
Jednakze, w ocenie Sgdu Najwyzszego ziszczenie sie ryzyka medycznego, o ktérym pacjent nie
zostat uprzedzony, w istotny sposdb wptywa na rozmiar doznanej krzywdy. Twierdzenie to
zostato utrzymane, pomimo tego, ze bez znieczulenia wykonanie operacji byto niemozliwe, a
wybrana metoda znieczulenia byta dla pacjenta najbardziej bezpieczna, wiec w razie uzyskania
nalezytej informacji, pacjent prawdopodobnie i tak nie zrezygnowatby z operacji, ani nie
wybratby innego sposobu znieczulenia. Powyzsze jednak nosi znamiona naruszenia autonomii
decyzyjnej pacjenta i jest wystarczajgcg przestanka do uznania roszczenia z tytutu naruszenia
praw pacjenta. Finalnie Sad Najwyzszy nie podzielit oceny sadu Il instancji, jakoby kwota
zasgdzonego zadoscuczynienia byta razgco zawyzona, oraz wskazat na koniecznos¢
uwzglednienia powyzszego czynnika — zwiekszajgc kwote zadoséuczynienia z 25 tys. zt do 40
tys. zt (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 5 lipca 2018 r., sygn. akt | CSK 550/17, s. 2-5, 9-11).
Ostatni badany wyrok Sgdu Najwyzszego zostat wydany 19 czerwca 2019 r. na skutek
skargi kasacyjnej powddki, w ktérym oddalono te skarge w odniesieniu do roszczenia o
zados$éuczynienie za naruszenie praw pacjenta oraz uchylono zaskarzony wyrok w czesci
oddalajacej apelacje powddki w pozostatym zakresie i w tym zakresie przekazano sprawe do
ponownego rozpoznania. Sprawa dotyczyta poddania powddki operacji niemal catkowitej
resekcji gruczotu tarczowego zamostkowego, w trakcie ktérej uszkodzono oba nerwy
krtaniowe zwrotne oraz wskazano powiktania po operacji — przemijajacg niedoczynnos$é
przytarczyc oraz trwaty, obustronny niedowtad fatdéw gtosowych. Wyrokiem Sadu

Okregowego z dnia 17 lutego 2017 r. zasgdzono kwote 20 tys. zt zados¢uczynienia dla powddki

145



z tytutu naruszenia praw pacjenta, w pozostatym zakresie oddalono powddztwo. Wyrokiem
Sadu Apelacyjnego z dnia 19 grudnia 2017 r. sad oddalit apelacje obu stron (Wyrok Sgdu
Najwyzszego z dnia 19 czerwca 2019 r., sygn. akt Il CSK 279/18, s. 1-5). Sady uznaty za
uzasadnione jedynie roszczenie w zwigzku z naruszeniem praw pacjenta w zakresie
niepoinformowania powdédki o ewentualnych powikfaniach zabiegu operacyjnego w postaci
zaburzenia oddychania czy porazenia nerwédw. W pozostatym zakresie sady obu instancji
uznaty, ze niespetnione sg przestanki odpowiedzialnosci pozwanego, poniewaz w ich ocenie
uszczerbek powddki byt wynikiem powiktan pooperacyjnych, a nie btedu medycznego,
opierajgc sie w swym twierdzeniu na trzech opiniach biegtych, w ktérych leczenie powaddki
byto ocenione jako prawidtowe (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 19 czerwca 2019 r., sygn. akt
Il CSK 279/18, s. 8-10). Sad Najwyzszy w uzasadnieniu wyroku podkreslit jednak, ze sad nie jest
zwigzany opinig biegtych w zakresie, ktéry jest zastrzezony dla wytgcznej kompetencji sadu —
w tym przypadku oceny zawinionego btedu medycznego, ktéry jest kategorig prawng. ,,Ocena
ta musi mie¢ wystarczajgcq podstawe faktyczng, ustalang z wykorzystaniem wiadomosci
specjalnych, jednakze w opinii biegtego doniosta jest nie tylko ostateczna konkluzja, ale takze
poszczegdlne fachowe stwierdzenia, pozwalajgce na uchwycenie przez sqd prawnie
relewantnego wycinka rzeczywistosci i rzqdzgcych nim ,praw”, tj. przyczyn, skutkdow i
zaleznosci”. W przedmiotowej sprawie, w ocenie Sgdu Najwyzszego, jednym z podstawowych
elementow prawidtowego postepowania w przypadku operacji takiej jak u powddki jest
ochrona nerwéw krtaniowych wstecznych. Natomiast z dopuszczonych opinii biegtych wynika,
ze u powoddki doszto do catkowitego obustronnego uszkodzenia tych nerwéw i ze najbardziej
prawdopodobng przyczyng byto ich przeciecie. Przy ocenie, czy podjete leczenie miato
znamiona zawinionego btedu medycznego znamienne okazuje sie, czy zdarzenie (przeciecie
nerwow) miato charakter nieuchronny, tzn. czy dato sie go unikng¢ mimo wystarczajgcej
wiedzy i umiejetnosci zespotu operujgcego oraz dotozenia przez nich nalezytej starannosci, czy
tez mozna byto go unikngé. Pomimo ze w ocenie Sadu Najwyziszego powddka nie ma
praktycznej mozliwosci przedstawienia bezposredniego dowodu, iz przyczyng uszkodzenia
nerwu byfa nieumiejetnos¢ lub niestarannos$é, to jednak Sad Najwyzszy w uzasadnieniu
wyroku stwierdzit, ze opinie biegtych nie zawierajg zadnych rozwazan, czy najbardziej

prawdopodobng przyczyng uszkodzenia nerwdéw byto zdarzenie przypadkowe, czy tez
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przyczyny obcigzajgce zespot operujacy, a wyjasnienie tych kwestii moze byc¢ istotne dla oceny
prawdopodobienstwa zawinionych i niezawinionych przyczyn zdarzenia. Stad tez, Sad
Najwyzszy stwierdzit, ze wywody Sadéw obu instancji nie uwzgledniajg w wystarczajgcym
stopniu tych okolicznosci powstania szkody (Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 19 czerwca 2019
r., sygn. akt Il CSK 279/18, s. 18-19).

Przeprowadzona analiza wyrokéw Sgdu Najwyiszego rdzni sie znaczaco od badania
wyrokow sadow i Il instancji, ze wzgledu na odmienny charakter skargi kasacyjnej i pozwu. Z
tego tytutu odstgpiono od badania ilo$ciowego, jednakze ze wzgledu na istotng wage tez
zawartych w wyrokach Sadu Najwyzszego przeprowadzono badanie jakosciowe. W badanej
probie wyroki Sadu Najwyzszego nie zawieraty katalogu czynnikdw wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego. Takie katalogi zostaty wskazane przez Sad
Najwyzszy w wyrokach z lat 60-tych i 70-tych XX wieku i sg chetnie cytowane przez sady do
dnia dzisiejszego (Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 23 stycznia 2019 r., s. 11; Wyrok Sadu
Apelacyjnego z dnia 2 lipca 2019 r., s. 21; Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 30 grudnia 2013 r.,
s. 10). W badanej prébie, Sad Najwyzszy wypowiedziat sie jedynie w zakresie matego wycinka
rzeczywistosci btedu medycznego, bedacego przedmiotem skargi, dotyczacego gtdwnie
podstaw odpowiedzialnosci pozwanego. Podstawy te jednak sg brzemienne w skutkach przy
ustalaniu wysokosci zadoscuczynienia, w szczegdlnosci w zakresie odpowiedzialnosci z tytutu

naruszenia praw pacjenta.

3.5. Identyfikacja determinant wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego

W poszukiwaniu determinant wysokosci zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego,
dokonano badania wyrokdw sgdéw | instancji oraz sadow Il instancji, a takze wyrokéw Sadu
Najwyzszego w zakresie btedu medycznego. Z jednej strony determinanty wysokosci
zados$éuczynienia zostaty okreslone w wyrokach Sadu Najwyzszego juz w latach 60-tych i 70-
tych XX wieku — czas trwania i stopiel intensywnosci cierpien fizycznych i psychicznych,
nieodwracalno$é¢ skutkéw urazu, rodzaj wykonywanej pracy, szanse na przysztos¢, wiek
poszkodowanego, poczucie nieprzydatnosci spotecznej, bezradnos¢ zyciowa (Wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 10 pazdziernika 1967 r., sygn. akt | CR 224/67, OSNCP 1968, poz. 107, za:
Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 23 stycznia 2019 r., s. 11), pozbawienie mozliwosci

osobistego wychowywania dzieci i zajmowanie sie gospodarstwem domowym, konieczno$é
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korzystania z pomocy innych oséb przy prostych czynnosciach zycia codziennego, niemoznos¢
wykonywania zawodu, uprawiania sportéw, pracy tworczej lub artystycznej (Wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 15 wrzesnia 1999 r., sygn. akt Ill CKN 339/98, OSP 2000 r., nr 4, poz. 66,
za: Wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 23 stycznia 2019 r., s. 11). Z drugiej strony, determinanty
te nie majg charakteru katalogu zamknietego czy przyjetego w drodze aktu prawnego, stad
tez rdznig sie miedzy soba. | tak chociazby w innym wyroku Sadu Najwyzszego (Wyrok Sgdu
Najwyzszego z dnia 9 sierpnia 1974, s. 4) przy ocenie wysokosci zados¢uczynienia wymieniono
nastepujgce determinanty: rozmiar cierpien fizycznych, dtugosc leczenia, rozmiar krzywdy
moralnej, skutki urazu w zyciu codziennym, zdolnos$é¢ do pracy i nauki oraz koniecznosé
pomocy o0sob trzecich. Stad tez, pokusy zbudowania swoistego kalkulatora wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego nalezy raczej unikac¢, poniewaz indywidualizacja
miarkowania zadosc¢uczynienia jest podkreslana niemal w kazdym wyroku sgdu zaréwno | i Il
instancji jak i Sadu Najwyzszego. Niemniej jednak, powyzsze nie wyklucza analizy danych
historycznych, a wrecz wydaje sie to wskazane w kontekscie zarzadzania ryzykiem w
podmiocie leczniczym, jako narzedzie utatwiajgce i wspierajace, ale nieumozliwiajgce na
przyktad doktadnej wyceny potencjalnego zadoscuczynienia na etapie ztozenia roszczenia.

Zgodnie z przyjetymi zatozeniami analizowane czynniki wysokosci zados¢uczynienia z tytutu
btedu medycznego zostaty podzielone na cztery grupy: organizacyjne, ekonomiczno-
spoteczne, medyczne i prawne. W niniejszej pracy, przestankg do uznania danego czynnika za
determinante wysokos$ci zadoscuczynienia jest wykazanie zaleznosci, bezposredniej lub
posredniej, miedzy danym czynnikiem a wysokosScig zadosc¢uczynienia z tytutu btedu
medycznego. tacznie, na podstawie przeprowadzonego badania wyrokéw sgdow
powszechnych, zidentyfikowano 15 determinant wysokosci zados¢uczynienia za szkode na
osobie z tytutu btedu medycznego.
Czynniki organizacyjne

Na podstawie przeprowadzonej analizy w badanej probie, brakuje podstaw do uznania
regionu apelacji za determinante wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego.
Niemniej jednak, zarzgdzanie ryzykiem btedu medycznego powinno uwzgledniaé region
apelacji, ze wzgledu na odmienne szkoty nauk prawnych w danych regionach oraz

samodzielnosc¢ jurysdykcyjng sgdéw cywilnych (Andrzejewski, 2016, s. 40-41), a co za tym idzie
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odmienne réwniez linie orzecznicze. Czynnik ten ma jednak charakter jakosciowy i dotyczy
m.in. okreslania btedu medycznego czy uznawania przestanek odpowiedzialno$ci podmiotu
leczniczego.

Pierwszg determinantg w badanej prébie jest rodzaj pozwanego podmiotu. Pomimo ze w
badaniu wykluczono procesy, w ktdrych lekarz jest strong pozwang, ze wzgledu na matg liczbe
obserwacji, to mozna zaobserwowac istotne rdéznice w wysokosci zasgdzonej kwoty w
zaleznosci od rodzaju podmiotu pozwanego. Ciekawg zaleznoscig jest uczestnictwo w procesie
ubezpieczyciela. Jezeli podmiot leczniczy jest jedynym pozwanym, to mediana
zadoscuczynienia wynosi 70 tys. zt, a $rednia arytmetyczna 102 tys. zt. Jednak, gdy
przypozwanym jest rowniez ubezpieczyciel mediana ro$nie o ponad 20% i wynosi 85 tys. zt, a
$rednia arytmetyczna rosnie o ponad 70% i wynosi 175 tys. zt. Przyczyna takiego zjawiska moze
by¢ Swiadomosc¢ prawna powoda i dgzenie do odpowiedzialnosci solidarnej pozwanego i jego
ubezpieczyciela, w szczegdlnosci w przypadku, gdy rozmiar szkody jest znaczny.

Badane czynniki takie jak region apelacji, dtugos¢ trwania procesu oraz rok wydania
wyroku, w badanej prébie nie wykazujg istotnej zaleznosci z wysokoscig zadosc¢uczynienia z
tytutu btedu medycznego.

Czynniki ekonomiczno-spoteczne

Kolejng determinantg wysokosci zasgdzonego zado$éuczynienia jest wysoko$é roszczonej
kwoty. Pomimo Zze wysoko$¢ roszczenia nie wptywa bezposrednio na miarkowanie
Swiadczenia, to jednak zasgdzona kwota zalezy od kwoty roszczenia. Choé nalezy pamietag, ze
wysokie zasgdzone zados$éuczynienie wynika z wysokiego roszczenia. Jednakie wysokie
roszczenie nie przesgdza jeszcze o wysokiej kwocie przyznanej przez sad.

Konsekwencje w zyciu osobistym i spotecznym powoda nalezy uzna¢ za nastepng
determinante wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego,. W badanej prdébie
widoczna jest réznica dla kazdego badanego parametru dla umiarkowanych i powaznych
konsekwencji. Mozna zatem przyjgc teze, ze wysoko$é zasgdzonego zados$éuczynienia rosnie
wraz z powiekszeniem zakresu konsekwencji btedu medycznego w zyciu poszkodowanego.

Nastepnym czynnikiem wysokosci zadosc¢uczynienia wymagajacym podkreslenia jest wiek
poszkodowanego, jednak w ograniczonym zakresie. Zdecydowanie najwyzszymi parametrami

— g1, mediang, srednig arytmetyczng, q3 i wartoscig maksymalng wysokosci zados¢uczynienia
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z tytutu btedu medycznego odnotowano dla wieku niemowlecego. Natomiast dla pozostatych
grup wiekowych nie zauwazono zaleznosci pomiedzy wiekiem a kwotg zados$€uczynienia.
Nalezy zatem doda¢, ze sam wiek nie przesadza o wysokosci zados¢uczynienia, poniewaz w
badanej prébie powodowie w wieku niemowlecym doznali zazwyczaj btedu medycznego w
trakcie porodu, co skutkowato powaznymi konsekwencjamiw zyciu (najczesciej niedotlenienie
okotoporodowe). Powyisze znajduje zresztg potwierdzenie w niskim wspoétczynniku korelacji
rang Spearmana. Warto jednak podkresli¢ szczegdlny charakter wieku poszkodowanego w
konteksécie prowadzonych badain. W przypadku noworodkdow, nalezy bowiem uwzglednié
zarowno stosunkowo szeroki zakres szkod, jakie mogg powsta¢ przy zaniechaniu lub
nieprawidtowym swiadczeniu ustugi przyjecia porodu. Ponadto, konsekwencje popetnienia
btedu medycznego na noworodku, z racji chociazby wieku, moga by¢ najdtuzsze.

Kolejng determinantg wysokosci zadoscuczynienia, ale rdwniez istotnym czynnikiem ze
wzgledoéw formalno-prawnych, jest rodzaj strony powodowej — poszkodowany oraz osoba
bliska poszkodowanego. Wartos¢ minimalna, pierwszy kwartyl i mediana sg znaczgco mniejsze
w przypadku zadosc¢uczynienia dla poszkodowanego (kolejno 4 tys. zt, 16 tys. zt, 50 tys. zt), niz
dla oséb bliskich poszkodowanego (odpowiednio 10 tys. zt, 55 tys. zt, 80 tys. zt). Co ciekawe,
75% zadosc¢uczynien zaréwno dla poszkodowanego jak i osoby bliskiej poszkodowanego nie
przekracza 100 tys. zt, jednakze wartos¢ maksymalna i odchylenie standardowe
zados$éuczynienia odnotowano zdecydowanie wyzsze dla poszkodowanego (odpowiednio 1
mln zti225 tys. zt) niz dla osoby bliskiej (kolejno 300 tys. zti 57 tys. zt). Zatem, zado$¢uczynienia
przyznane bezposrednio poszkodowanym mozna podzieli¢ na dwie grupy. Pierwsza, to kwoty
odpowiadajgce stosunkowo niewielkim szkodom, wynikajgcym z matego zakresu szkody,
znikomych konsekwencjach w zyciu lub naruszenia praw pacjenta. Druga, to zados$¢éuczynienia
za szkody spowodowane btedem medycznym o duzym rozmiarze, znacznie przekraczajaca
krzywde wynikajgcg z utraty osoby bliskiej, np. spowodowanie kalectwa lub trwate
pozbawienie szans na prace lub radosci z zycia, stad znacznie wieksza wartos¢ maksymalna
zado$éuczynienia przyznanego bezposrednio poszkodowanemu niz osobie bliskiej.

Za determinante wysokosci zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego, w ramach
roszczenia osoby bliskiej poszkodowanego, mozna uzna¢ rodzaj pokrewieAstwa powoda z

poszkodowanym. W badanej prdbie brakuje podstaw do uznania tego czynnika za
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determinante ze wzgledu na matg liczbe obserwacji dla kazdego rodzaju relacji osoby bliskiej
z poszkodowanym, za wyjagtkiem rodzicdw. Jednak na podstawie analizy literatury przedmiotu,
w tym propozycji kwot zados$éuczynienia za smier¢ osoby bliskiej w Polsce, przygotowanej
przez Forum Zadosc¢uczynien (tabela 2.10), rodzaj relacji osoby bliskiej z poszkodowanym
nalezy uznac¢ za determinante, poniewaz bliskos$¢ relacji z poszkodowanym na bezposredni
wptyw ma rozmiar krzywdy wynikajgcy z utraty tej osoby.

Czynniki medyczne

Pierwszg determinantg wysokosci zados$¢uczynienia, w ramach grupy czynnikdéw
medycznych, jest rodzaj przyczyny szkody. W badanej prébie nie zaobserwowano prostych
prawidtowosci miedzy wysokoscig zados¢uczynienia a rodzajem przyczyny szkody. Mozna
jednak zaobserwowaé, ze 25% i 50% najmniejszych zasgdzonych kwot jest zdecydowanie
mniejsze, gdy przyczyng szkody jest btad w diagnozie. Natomiast najwieksze wartosci, w
pierwszej potowie obserwacji, mozna odnotowa¢, gdy przyczyng szkody jest zakazenie.
Odmienny obraz analizowanej préby badawczej ma miejsce w 50% najwiekszych obserwaciji.
Wskazuje na to chociazby zdecydowanie najwieksze odchylenie standardowe, jezeli przyczyng
szkody jest btgd w diagnozie i zaniechanie wykonania diagnostyki (odpowiednio 256 tys. zt i
133 tys. zt), dla ktérych réwniez odnotowano najwieksze wartosci maksymalne
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. Warto podkreslié réwniez stosunkowo niskie
odchylenie standardowe, a takze rozktad obserwacji zblizony do normalnego, gdy przyczyna
szkody jest zakazenie. Co ciekawe, mozna takze zaobserwowac pewne réznice w przypadku,
gdy przyczyng szkody jest btad w diagnozie i zaniechanie wykonania diagnostyki. Mate szkody
(50% najmniejszych), sa zdecydowanie wieksze w przypadku zaniechania diagnostyki,
natomiast duze szkody (50% najwiekszych) sg wieksze w razie btedéw w diagnozie.

Za determinante wysokosci zados¢uczynienia mozna réwniez uzna¢ rodzaj btedu
medycznego. Na podstawie podstawowych miar statystycznych mozna stwierdzi¢, ze
najmniejsze zado$¢uczynienie przyznawane jest w przypadku naruszenia praw pacjenta (75%
nie przekracza 36 tys. zt). Zblizong wartos¢ mediany, Sredniej arytmetycznej i 3. Kwartylu
zasgdzonego zadosc¢uczynienia mozna zaobserwowac dla btedu technicznego i terapeutyczno-
organizacyjnego. Natomiast, pomimo umiarkowanej mediany, najwiekszym 3. Kwartylem,

wartoscig maksymalng i odchyleniem standardowym charakteryzujg sie zados$¢uczynienia za
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btad diagnostyczny. Warto réwniez podkreslic, ze w badanej probie, zados$éuczynienia
przyznane w zwigzku z btedem terapeutyczno-organizacyjnym sg bardzo zblizone do rozktadu
normalnego.

Rodzaj szkody — uszczerbku na zdrowiu lub krzywdy stanowi nastepng determinante
wysokosci zado$€uczynienia. Mozna zauwazy¢ wyrazng réznice, pomiedzy niemal wszystkimi
miarami statystycznymi dla zadoséuczynien przyznanych za krzywde w zwigzku ze $Smiercia
osoby bliskiej oraz krzywdy bezposrednio poszkodowanego. Na podstawie badanej préoby
rowniez stwierdzi¢, ze najmniejsze zadoséuczynienia sg zasgdzane w przypadku krzywdy
bezposrednio poszkodowanego (75% nie przekracza 33 tys. zt). Pomimo zblizonej mediany z
zadoscuczynieniem za smieré osoby bliskiej (25% najwiekszych kwot miesci sie w przedziale
100 tys. zt — 300 tys. zt), zdecydowanie najwieksze zadoscuczynienia odnotowano w przypadku
uszczerbku na zdrowiu (25% najwiekszych kwot miesci sie w przedziale 150 tys. zt — 1 min zi).

Nastepny czynnik medyczny, cechuje sie dodatniag cho¢ umiarkowang korelacjg na
podstawie wspdtczynnika korelacji Pearsona i silng dodatnig korelacjg wedtug wspétczynnika
korelacji rang Spearmana. Jest nim wysokos¢ uszczerbku na zdrowiu. Nalezy jednak podkreslic,
ze 44% zasgdzonych zadoséuczynien w badanej prébie nie dotyczyto uszczerbku na zdrowiu, a
10% zadoscuczynien przyznano pomimo braku uszczerbku na zdrowiu. Jezeli jednak
poszkodowany doznat uszczerbku na zdrowiu, to w pewnym uproszczeniu mozna stwierdzic,
ze im wiekszy uszczerbek na zdrowiu, tym sady zasgdzajg wieksze zado$éuczynienia.

Specjalizacja poradni lub oddziatu odpowiedzialnego za btgd medyczny stanowi kolejng
determinante wysokosci zados¢éuczynienia. W badanej probie sady przyznawaty najwieksze
zados$éuczynienia, jezeli btedy medyczne byty popetniane na oddziale ginekologii i potoznictwa
— potowa obserwacji przekracza 100 tys. zt, a 25% najwiekszych obserwacji miesci sie w
przedziale od 210 tys. zt do 1 mIn zt. Dla pozostatych badanych specjalizacji poradni lub
oddziatu odpowiedzialnego za btad medyczny nie zaobserwowano istotnych rdznic.

Ostatnim czynnikiem medycznym, ktdry mozina uzna¢ za determinante wysokosci
zado$éuczynienia jest rodzaj lecznictwa. Jezeli btgd medyczny dotyczyt leczenia stacjonarnego
widoczna jest zdecydowanie wyzsza wartos¢ kazdej zastosowanej miary statystycznej niz w

przypadku leczenia ambulatoryjnego .
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Czynniki prawne

Pierwszg determinantg wysokosci zados¢uczynienia o charakterze prawnym jest podstawa
odpowiedzialnosci pozwanego za btad medyczny. Zdecydowanie najnizsze zasgdzone kwoty
mozna zaobserwowad, jezeli podstawg odpowiedzialnosci pozwanego jest art. 4 ust. 1 U. p.p
i RzPP. W przypadku podstawy okreslonej w art. 415 k.c. (w tym art. 415 k.c. i art. 822 k.c. )
oraz art. 430 k.c. zalezno$¢ jest bardziej ztozona. Obie podstawy odpowiedzialnosci
charakteryzujg sie podobnymi warto$ciami w 50% najmniejszych kwot. Natomiast 50%
najwiekszych kwot jest zdecydowanie wieksze w przypadku odpowiedzialnosci na podstawie
art. 430 k.c. (25% najwiekszych zadosc¢uczynien miesci sie w przedziale od 128 tys. zt do 1 min
zt) niz art. 415 k.c. (25% najwiekszych zados¢uczynien miesci sie w przedziale od 80 tys. zt do
300 tys. zt).

Kolejny czynnik, ktéry mozna uzna¢ za determinante wysokosci zados¢uczynienia to
podstawa prawna przyznania $wiadczenia. Zdecydowanie najnizej wyceniane przez sady sg
Swiadczenia w zwigzku z naruszeniem dobra osobistego (art. 448 k.c.). Jednakze w przypadku
zadoscuczynienia za doznang krzywde spowodowang uszkodzeniem ciata lub rozstrojem
zdrowia oraz catkowitg lub czesciowg utratg zdolnosci do pracy zarobkowej albo zwiekszonymi
potrzebami lub zmniejszonymi widokami na przysztosc (art. 445 § 1 k.c.) oraz zadoscéuczynienia
pienieznego za doznang krzywde dla najblizszych cztonkdéw rodziny zmartego (art. 446 § 4 k.c.)
nie odnotowano tak prostej zaleznosci. Widoczne sg jednak wieksze wartosci pierwszego
kwartylu i mediany zados¢uczynienia przyznanego na podstawie art. 446 § 4 k.c. —
odpowiednio 58 tys. zt i 80 tys. zf, w stosunku do $wiadczenia przyznanego na podstawie art.
445 § 1 k.c. — kolejno 24 tys. zt i 60 tys. zt. Jednakze 25% najwiekszych zadoscuczynien
przyznawane z art. 445 § 1 k.c. miesci sie w przedziale od 150 tys. zt do 1 min zt, a z art. 446 §
4 k.c. zamyka sie w przedziale od 100 tys. zt do 300 tys. zt. Badane czynniki takie jak wysokos¢
wygrania procesu, udziat interwenienta ubocznego oraz czas inkubacji szkody nie wykazuja
istotnej zaleznosci z wysoko$cig zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego.

Wyroki sadéw Il instancji a zmiana wysokos$ci zado$¢éuczynienia z tytutu btedu medycznego

Ze wzgledu na ograniczone mozliwosci przedstawienia rozwoju kazdej sprawy w | i Il
instancji, z uwagi na zakres publikowanych wyrokéw, podjeto sie préby pokazania rozwoju

spraw w obu instancjach o charakterze ogdlnym —to jest czy, a jezeli tak, to jakie wyroki sagdéw
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| instancji zostajg zmieniane przez sady Il instancji. Przyjecie takiego zatozenia badawczego
podyktowane byto réwniez charakterystyka i zakresem pracy sgdéw Il instancji, co skutkuje
miedzy innymi duzo wezszym opisem stanu faktycznego w uzasadnieniu wyroku, w stosunku
do opisu stanu faktycznego w wyroku sgdu | instancji.

Kolejng determinantg wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego jest wynik
postepowania apelacyjnego. W badanej probie az w 71% wyrokdw sady Il instancji oddality
apelacje, co daje podstawy do stwierdzenia, ze wyrok sadu | instancji, pomimo postepowania
odwotawczego, nie zostanie zmieniony z prawdopodobienstwem 71%. Wyniki postepowania,
takie jak oddalajace powddztwo oraz uchylajgce wyrok stanowig odpowiednio jedynie 1% i 3%
analizowanych wyrokow Il instancji. Kolejne czynniki wysokosci zados$éuczynienia dotyczg
zatem wyrokéw sgdow Il instancji zmieniajgcych wyrok sgdu | instancji — to jest uznajacych
apelacje powoda lub pozwanego, ktére tgcznie stanowig 25% wyrokow sadu Il instancji w
przedmiotowym badaniu.

Nastepnym badanym czynnikiem, obecnym jedynie w postepowaniu apelacyjnym, jest
zaskarzenie wysokosci zadoséuczynienia oraz jego skutek. Niemal wszystkie apelacje (az 97%
wyrokow), bez wzgledu, czy powoda, czy pozwanego, zawieraty zaskarzenie wysokosci
zados$éuczynienia przyznanego lub nieprzyznanego w wyroku sgdu | instancji. Uwzgledniajac
jednak zaréwno wyroki oddalajgce oraz uznajgce apelacje, cho¢ nie zmieniajgce wysokosci
zadoscuczynienia, to facznie az 76% wyrokédw sadow Il instancji nie zmienito wysokosci
zadoscuczynienia. Natomiast zmiana wysokosci zadoscuczynienia nastgpita w 19% wyrokow
sgdéw okregowych Il instancji i sgdéw apelacyjnych. Wyroki zmniejszajace wysokos¢
zadoscuczynienia stanowig w badanej probie 6% wyrokow sadéw Il instancji i az 75% z nich
zmniejszyto wysokos$¢ zadoséuczynienia do 0 zt — oddalajgc powddztwo lub uchylajac
zado$éuczynienie przyznane w wyroku sadu | instancji. W pozostatych przypadkach
zados$éuczynienie byto obnizane o od 30% do 70% kwoty zasgdzonej w wyrokach sadéw |
instancji. Wyroki saddéw Il instancji przyznajgcego zados$éuczynienie, stanowity w badanej
probie zaledwie 4% wyrokdow i w wiekszosci dotyczyty naruszenia praw pacjenta. Odmienne
stanowisko w postepowaniu odwotawczym wynikato w gtdwnej mierze z innej oceny stanu
faktycznego skutkujgcej uznaniem odpowiedzialno$ci pozwanego. Ostatnig analizowana

zmiang wysokosci zados$c¢uczynienia w wyniku postepowania apelacyjnego sg wyroki
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zwiekszajgce kwoty zasadzone w wyrokach sadu | instancji. Mediana zadosc¢uczynienia
przyznanego w | instancji wyniosta 7 tys. zt, a w ramach tych samych spraw, w wyniku
postepowania apelacyjnego mediana zadoséuczynienia wzrosta do 75 tys. zt, a wartosé
maksymalna wzrosta z 500 tys. zt do 850 tys. zt. Sady Il instancji w uzasadnieniu wyroku
zwiekszajgcego kwote zadoscuczynienia argumentowaty zmiane adekwatnoscig wysokosci
zasgdzonej kwoty do rozmiaru krzywdy. Jednakze wiekszos¢ wyrokéw dotyczyto naruszenia
praw pacjenta, a doktadniej uwzglednienia nieuzyskania uswiadomionej zgody pacjenta na
zabieg.

Wyroki Sagdu Najwyzszego a zmiana wysokosci zados¢uczynienia z tytutu btedu medycznego

Nieco odmienng role w przeprowadzonym badaniu petnig wyroki Sgdu Najwyzszego ze
wzgledu na charakter i zakres skarg kasacyjnych oraz samych wyrokéw. Majac jednak na
uwadze wage wyrokdow Sadu Najwyzszego, nalezy przypisaé¢ im niezbednos$é¢ w kompletnej
analizie przedmiotowej, cho¢ zawarte w wyroku tezy majg raczej charakter ogdlny i w
wiekszosci dotyczg zasad ustalania i podstaw odpowiedzialnosci z tytutu btedu medycznego.
Ponadto, na podstawie analizowanych wyrokéw mozna stwierdzié¢, ze w ostatnich latach
nastepuje widoczne rozszerzanie katalogu, o co raz to nowe krzywdy, bedgce podstawg do
zasgdzenia zadoséuczynienia, w tym z tytutu btedu medycznego. Z jednej strony Sad Najwyzszy
juz wielokrotnie wymieniat w swoich wyrokach determinanty wysokosci zados¢uczynienia, za$
z drugiej strony — w systemie prawa kontynentalnego — kazdy sagd dokonuje wtasnej oceny
rozmiaru krzywdy, a w Polsce to sad kazdorazowo i indywidualnie miarkuje zados¢uczynienie.
Nalezy jednak podkresli¢, ze skarga kasacyjna jest narzedziem stosowanym zdecydowanie
rzadziej niz postepowanie apelacyjne, ze wzgledu na swodj nadzwyczajny charakter, a
postepowanie przed Sagdem Najwyzszym nie jest lll instancjg. Zatem, nie sposéb przyjgé skarge
kasacyjng i wyrok Sgdu Najwyzszego jako determinante wysokosci zados$éuczynienia z tytutu
btedu medycznego.

Podsumowujgc powyzsze rozwazania, w tabeli 3.38 przedstawiono zbiér determinant
wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego zidentyfikowanych na podstawie
badania wyrokow saddw | i Il instancji, studium literatury przedmiotu oraz analizy wyrokow
Sadu Najwyzszego. Mozna zauwazy¢, ze czes¢ zidentyfikowanych determinant wystepuje

zarébwno w badaniu wyrokow sgdéw | instancji, literaturze przedmiotu lub wyrokow Sadu
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Najwyzszego. | tak, wiek poszkodowanego wystepuje w kazdym prezentowanym zrddle,
rodzaj przyczyny szkody oraz wysokos$¢ uszczerbku na zdrowiu mozna zaobserwowad zaréwno
w badaniu empirycznym jak i w literaturze przedmiotu, a czas trwania nastepstw szkody jest

wymieniany jako determinanta wysokosci zadoséuczynienia w literaturze oraz wyrokach Sadu

Najwyzszego.

Tabela 3.38. Zestawienie determinant wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu

medycznego

Wyroki sadow | i Il instancji

Literatura przedmiotu

Wyroki Sgdu Najwyiszego

® Rodzaj pozwanego podmiotu

e Wysokos$¢ roszczonej kwoty

e Konsekwencje w zyciu osobistym
i spotecznym powoda

® Wiek poszkodowanego

o Rodzaj strony powodowej

e Rodzaj pokrewienstwa z
poszkodowanym

e Rodzaj przyczyny szkody

e Rodzaj btedu medycznego

® Rodzaj szkody - uszczerbek na
zdrowiu lub krzywda

o Wysokos¢ uszczerbku na zdrowiu

® Rodzaj lecznictwa

e Specjalizacja poradni lub
oddziatu odpowiedzialnego za
btad medyczny

e Podstawa prawna
odpowiedzialnosci pozwanego

e Podstawa prawna przyznania
Swiadczenia

e Wynik postepowania

apelacyjnego

e Dochdd netto
poszkodowanego

® Przecietne wynagrodzenie w
kraju

o Wiek poszkodowanego

o Sita wiezi emocjonalnej z ofiarg

e [stotnos¢ naruszenia wiezi z
ofiarg

e Okolicznosci rodzinne

o Wspdlne gospodarstwo
domowe (wspdlne
zamieszkiwanie)

e Jedynactwo

e Liczba cztonkdéw rodziny po
Smierci ofiary

o Smier¢ obojga rodzicéw

® Rodzaj przyczyny szkody

e Zakres szkody

e Poziom bélu

o Wysokos$¢ uszczerbku na
zdrowiu

e Czas trwania bdlu

e Czas trwania nastepstw szkody

e Stopien brutalnosci czynu

sprawczego

e Szanse na przysztosé

e Poczucie nieprzydatnosci spotecznej

e Bezradnos$¢ zyciowa

e Pozbawienie mozliwosci osobistego
wychowywania dzieci i zajmowania
sie gospodarstwem domowym

e Konieczno$¢ korzystania z pomocy
innych oséb przy prostych
czynnosciach zycia codziennego

e Niemoznos¢ wykonywania zawodu,
uprawiania sportow, pracy tworczej
lub artystycznej

® Wiek poszkodowanego

e Rodzaj wykonywanej pracy

o Nieodwracalnos¢ skutkdéw urazu

e Czas trwania nastepstw szkody

Zrédto: opracowanie na podstawie badar wiasnych.
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Rozdziat 4. Znaczenie kontroli ryzyka w zarzgdzaniu ryzykiem podmiotu
leczniczego

4.1. Tradycyjne koncepcje zarzadzania ryzykiem

Podejscie spoteczenstwa, przedsiebiorstw jak i catej gospodarki do ryzyka niewatpliwie
zmieniato sie na przestrzeni czasu. Badajac historie zarzadzania ryzykiem mozna wyodrebnic¢
dwie epoki. Pierwsza epoka to czas kiedy zarzgdzanie ryzykiem wyptywato z instynktéw lub
byto po prostu naturalnym zachowaniem (Byczko, 2013, s. 183). Natomiast druga epoka to
okres systematyzacji zarowno kategorii ryzyka jak i zarzadzania ryzykiem.

Za prekursora zarzgdzania ryzykiem uznaje sie Henriego Fayola, znanego ze sformutowania
czternastu zasad zarzadzania, ktory posrod réznych funkcji przedsiebiorstwa wyrdznia réwniez
funkcje ochrony majatku i oséb (Hadyniak, 2010, s. 31). Znamienna okazata sie publikacja z
1921 roku przedstawiciela szkoty chicagowskiej — Franka Hynemana Knighta, pt.: ,Risk,
Uncertainty and Profit” (Kaczmarek, 2010, s. 14). W swojej pracy rozrdoznit on niepewnos$é
mierzalng i niemierzalng. Te pierwszg nazwat ryzykiem (Ronka-Chmielowiec, 2013a, s. 11).
Nalezy dodad¢, ze problematyka ryzyka dla Knighta byta odpowiedzig na pytanie o zrédto zysku
przedsiebiorstwa, poniewaz do zbioru rzeczy niepewnych zaliczyt on wtasnie zysk (Wojtysiak-
Kotlarski, 2011, s. 37) . W tym samym roku ukazata sie ksigzka J.M. Keynesa pt. , A Treatise on
Probability”, w ktérej podkresla on, ze zdarzenia gospodarcze zalezg od prawa wielkich liczb,
co upowszechnito stosowanie rachunku prawdopodobienstwa w ekonomii (Ronka-
Chmielowiec, 20134, s. 14-15). W 1926 roku wegierski badacz — John von Neumann, twodrca
teorii gier, wskazat, ze wazniejszym celem od checi zwyciestwa jest dgzenie do nieponiesienia
strat (Kaczmarek, 2010, s. 14).

Dopiero na przetomie lat 50-tych i 60-tych XX wieku zaczat sie formowac wspodtczesny
ksztatt zarzadzania ryzykiem (Vaughan, 1996; Douglas, 1994), gtéwnie za sprawg badaczy H.W.
Snidera, R.l. Mehra oraz B.A. Hedgesa (Hadyniak, 2010, s. 31). | tak, opracowanie pt.: ,,Portfolio
Selection” z 1952 roku Harryego Markovitza, laureata Nagrody Nobla, zawiera
zmatematyzowane metody mierzenia ryzyka finansowego, ktore sg aktualne do dzisiaj
(Dionne, 2013, s. 6). Cztery lata pdzniej H.W. Snider oraz H. Denenberg, a takze Russel

Gallagher postulowali, aby menedzer ubezpieczeniowy byt rownoczesnie menedzerem ryzyka.
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Byt to wyrazny sygnat, ze juz wtedy odrdézniano zarzadzanie ryzykiem od zarzadzania
ubezpieczeniami.

Warto zwrdci¢ uwage na koncepcje cost-of-risk*’ Douglasa Barlowa z 1962 roku, ktdra
obejmowata analize wtasnych strat, wyptaconych odszkodowan ubezpieczeniowych, kontrole
kosztédw administracyjnych oraz aktywodw i posiadanych akcji. Natomiast w 1974 roku Gustaw
Hamilton dokonat schematu interakcji w procesie zarzadzania ryzykiem, obrazujac etapy od
identyfikacji ryzyka przez kontrole po finansowanie ryzyka. Réwniez w latach 80-tych pojawit
sie termin Value at risk (VaR), ttumaczony jako ,wartos¢ zagrozona ryzykiem”, ktéry opiera sie
na rozktadzie Gaussa i ma zastosowanie w matematyce finansowej oraz ubezpieczeniowe;j
(Dionne, 2013, s. 6; Crouhy, Galai i Mark, 2014, s. 234-236; Otto, 2015, s. 310-312). Lata 90-te
XX wieku to istotny okres dla dzisiejszego ksztattu zarzadzania ryzykiem. W 1990 roku
Organizacja Narodéw Zjednoczonych (ONZ) rozpoczeta dziesiecioletni program badania
przyczyn i skutkéw katastrof naturalnych — INDOR (The International Decade for Natural
Disaster Reduction). Pomimo ze program ten miat charakter zarzgdzania kryzysowego, to
przedstawiono w nim przyczyny ryzyka katastrof naturalnych, mozliwe zagrozenia oraz
metody zapobiegania im (Kaczmarek, 2010, s. 17). Nieco odmienne tezy zawiera teoria
spoteczenstwa Swiatowego ryzyka, ktdra jest poniekad odpowiedzig na wyrazny w ostatnich
latach trend globalizacji. W teorii U. Becka przyjeto nowg, dostosowang do warunkéw
globalizacji, kategorie — ,wspdlnoty ryzyka”, ktdra w kontekscie spotecznosci nie jest w stanie
stawié sie najpilniejszym problemom, ktére same stwarzajg, a wszyscy sg w jakiejs mierze
ryzykowni dla siebie nawzajem (Beck, 2012, s. 269-278).

Podsumowujgc, w podejsciu tradycyjnym w pierwszej kolejnosci identyfikowano
niebezpieczenstwa, ktére mogg zagraza¢ przedsiebiorstwu, a nastepnie poszukiwano
sposobdéw obnizenia ekspozycji przedsiebiorstwa na kazde z ryzyk oddzielnie (lwaszczuk, 2021,
s. 54). Pozytywnego wptywu tradycyjnej koncepcji zarzadzania ryzykiem na funkcjonowanie
przedsiebiorstwa mozna upatrywaé w zmniejszaniu stopnia niepewnosci, realizowanego

wedtug nastepujgcych zatozen (Przetacznik, 2016, s. 44; Malinowska, 2011, s. 67-68):

4 Tematyka ,kosztu ryzyka” (ang. cost-of-risk) skupia uwage wielu badaczy. Jest ona o tyle interesujaca, ze
pewnym wyzwaniem jest oddzielenie ryzyk mierzalnych od niemierzalnych w przedsiebiorstwie, a nastepnie ich
wycena. Mozna przypuszczac, ze pierwotna postac ,kosztu ryzyka” byta pierwszym krokiem w strone ustalania
budzetu ryzyka w przedsiebiorstwie (ang. risk budget).
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e Zarzadzanie ryzykiem jest pojedynczg funkcjg w przedsiebiorstwie;

e Koncentracja na pojedynczych ryzykach;

e Brak wptywu ryzyka na strategie;

e Za zarzadzanie ryzykiem odpowiedzialny jest konkretny pracownik;

e Postrzeganie ryzyka jedynie jako zagrozenia;

e Celem jest minimalizowanie potencjalnych strat;

e Brak uwzglednienia zaleznosci miedzy ryzykami;

e Brak systematyzacji dziatania.

Nie ulega watpliwosci, ze podejscie do ryzyka znaczgco zmieniato sie na przestrzeni
ostatnich stu lat. Od zdefiniowania funkcji przedsiebiorstwa i potrzeby zarzgdzania ryzykiem,
przez szukanie metod obchodzenia sie z nim, badacze naturalnie dazyli do wyodrebnienia
nowej dyscypliny naukowej. Pomimo ze poszczegdlne elementy zarzadzania ryzykiem mozna
byto przypisaé¢ do innych obszaréw np. analizy gospodarcze, underwriting*?, compliance,
ubezpieczenia czy zarzadzanie kryzysowe etc., to koncepcji risk management caty czas
przyswiecata teoria funkcji ochrony majatku i oséb Henriego Fayola. W ten oto sposdb,
zarzadzanie ryzykiem w przedsiebiorstwie w XXI wieku dotyczy catego podmiotu i jest
zarzadzaniem operacyjnym o charakterze strategicznym. T.T. Kaczmarek (2010, s. 13)
rozpoczyna swojg ,Filozofie ryzyka” istotng mysla: ,refleksja, ktéra nasuwa sie badaczowi
problematyki ryzyka jest ztudna euforia, z jakg wkroczono w miniony XX wiek z nadziejg na
niezwyktg pomysinosé, pokdj swiatowy i szybki rozwdj gospodarczy. Pierwsza i druga wojna
Swiatowa obality mit o doskonatym spoteczenstwie i szlachetnym ludzkim gatunku. Co wiecej,
powstata w nas watpliwos¢ co do tego, czy swiat moze sie w ogdle bezpiecznie rozwijaé”.
Mozna zauwazyd, ze ten lekko idealistyczny optymizm towarzyszy rowniez nam, wkraczajgcym
w XXI wiek. | tu nalezy ponownie doda¢, ze nadrzedng korzyscig z zarzadzania ryzykiem w

przedsiebiorstwie powinien by¢ wzrost bezpieczenstwa organizacji.

4.2, Zintegrowane koncepcje zarzadzania ryzykiem

Zarzadzanie ryzykiem w przedsiebiorstwie, co fatwo mozina zaobserwowaé, nie jest

dyscypling, ktdra ma proste i trwate granice. Co wiecej, pierwsze doswiadczenia dopiero

42 Szerzej: (Guzel, 2013, s. 99-101)
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pozwalajg na wypracowanie ,dobrych praktyk” zarzadzania ryzykiem, a w wielu krajach te
pojecie caly czas jest nieznajome. Z zwigzku z tym, miedzynarodowe organizacje podjety
starania przygotowania pierwszych znormalizowanych systemow zarzgdzania ryzykiem. Ich
celem byto uporzagdkowanie dotychczasowego dorobku oraz udzielenie wskazéwek
podmiotom chcgcym tworzy¢ wtasne systemy. Do najbardziej znanych zalicza sie (Turek i

Rogowski, 2011, s. 92-93; Daliga, 2011, s. 6):

e BS-6079-3:2000 Project Management. Guide to the management of business related
project risk (Wielka Brytania 2000);

e Enterprise Risk Management** (ERM) opracowany przez COSO (USA 2004);

e Risk Management autorstwa AIRMIC/IRM/ALARM (Wielka Brytania 2002);

e Potudniowoafrykanski King Report on Corporate Governance for South Africa
(RPA 2009);

e ISO 31000 przygotowany przez International Organization for Standarization (2009%%);

e Australian/New Zealand (AS/NZS) Standard 4360:2004 Risk Management (Australia,
Nowa Zelandia 2004);

e CAN/CSA Q850 Risk Management: Guideline for Decision-Makers (Kanada 1997);

e JISQ 2001:2001 Guidelines for development and implementation of a risk management

system (Japonia 2001);

ONR 49000:2004 Risikomanagement fiir Organisationen und Systeme: Begriffe und
Grundlagen (Austria 2004).

Powyisze prace sg istotnym krokiem w strone rozpowszechniania zintegrowanego
podejscia do ryzyka i odréznienia go od podejscia tradycyjnego. Syntetycznego poréwnania
podejscia tradycyjnego i zintegrowanego dokonano w tabeli 4.1. W tradycyjnym podejsciu do

zarzadzania ryzykiem w pierwszej kolejnosci identyfikuje sie zagrozenia dla organizacji, a

43 |stnieje pewien problem z przyjeciem polskiego odpowiednika nazwy amerykarnskiej koncepcji ERM. Dostowne
ttumaczenie wskazywato by na ,zarzadzanie ryzykiem przedsiebiorstwa”. Jednakze istniejg réwniez pojecia
»Zarzadzanie ryzykiem biznesowym” oraz ,zarzgdzanie zintegrowanym ryzykiem przedsiebiorstwa”. Staje sie to
o tyle problematyczne, ze w jezyku angielskim istnieje osobna kategoria Integrated Risk Management (Hillson,
2006).

44 \W 2018 r. opublikowano aktualizacje standardu I1SO 31000. W nowe] wersji standardu, oprécz rozszerzenia
rozdziatu 5 i 6 o ramach (ang. frameworks) i procesie, podkreslono strategiczny charakter rekomendacji i
spojnosci zasad zarzadzania ryzykiem ze strategig rozwoju organizacji (lwaszczuk, 2021, s. 78).
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nastepnie poszczegdlne ryzyka stara sie kontrolowac - oddzielnie. W ten sposéb odrzuca sie
korelacje niektdrych ryzyk, co negatywnie wptywa na zarzadzanie tymi witasnie ryzykami —
zwiekszajgc  koszty i naktady pracy (Kaszuba-Perz i Perz, 2010, s. 54-55).
Kolejng niedoskonatoscig tradycyjnego ujecia jest minimalizacja ryzyka. Oczywiscie nie jest to
zatozenie btedne, jednak naturalnie kazde przedsiebiorstwo pewien poziom ryzyka ponosi i
kazde przedsiebiorstwo pewien poziom — cho¢ minimalny — musi zaakceptowaé (Slovic,
Finucane, Peters i MacGregor, 2010, s. 26-27). To oznacza, ze niemozliwa jest redukcja ryzyka
w przedsiebiorstwie do ,,zera”. Dlatego w nowym podejsciu stawia sie na optymalizacje ryzyka,
czyli wyboru najlepszego poziomu ryzyka (Matek, 2011, s. 27-29) (co samo przez sie oznacza
rowniez maksymalng redukcje niektdrych ryzyk). Istotng réznicg jest koncentracja na ryzykach
krytycznych — najwazniejszych, w koncepcji zintegrowanej — w odrdznieniu od pierwotnego
ujecia, w ktdrym uwzglednia sie wszystkie zidentyfikowane ryzyka. Wynika to przede
wszystkim z praktyki, poniewaz efektywne zarzadzanie listg od kilkuset do tysigca ryzyk bytoby
po prostu niemozliwe. Znaczacg cechg nowego podejscia jest ujecie procesowe, a poprzez
monitorowanie i staty pomiar, proces zarzadzania ryzykiem przyjat status ciggtego — stale

rozwijajgcego sie (Crouhy, Galai i Mark, 2014, s. 16-17).

Tabela 4.1. Réznice pomiedzy tradycyjnym, a zintegrowanym podejsciem do zarzadzania
ryzykiem

Zarzadzanie ryzykiem

Podejscie tradycyjne Podejscie zintegrowane

Ryzyko w ujeciu funkcjonalnym Ryzyko w ujeciu procesowym (w catej

organizacji)

Identyfikacja i ocena poszczegdlnych | Portfel ryzyk postrzegany w kontekscie
rodzajéw ryzyka strategii przedsiebiorstwa
Uwzglednienie wszystkich | Koncentracja na ryzykach krytycznych

zidentyfikowanych ryzyk

Minimalizacja ryzyka Optymalizacja ryzyka
Brak odpowiedzialnosci za ryzyko Odpowiedzialnosci wszystkich za ryzyko
Kwantyfikacja ryzyka dokonywana ad hoc Monitorowanie i staty pomiar ryzyka

Zrédto: (Adamska, 2009)

161



Pomimo, ze najbardziej popularne standardy: ISO 31000, COSO II, AIRMIC/IRM/ALARM
oraz AS/NZS 4360:2004 opierajg sie na nowym, zintegrowanym podejsciu do zarzadzania
ryzykiem, to widaé réznice miedzy nimi (tabela 4.2.). Poza tym majg one rdéing geneze
czasowgy, przestrzenng i kulturowa (Dubiel, 2015, s. 484). Jak podkresla K. tyskawa (2013, s.
126-128) ,trudno analizowaé samo pojecie ryzyka, nawet w ujeciu celéw danej organizacji
(zob. 1SO 31000), bez odniesienia sie do ksztattu catego procesu zarzgdzania ryzykiem”.
Podmiotocentryczna koncepcja ryzyka jako konstruktu kieruje swojg uwage na podmiot,
poniewaz on jest ,wfascicielem ryzyka” — to on je definiuje i on je ponosi (Dzieciot, 2016a), a
takze nawigzuje do wartosci - jest aksjocentryczna (Kaczata i tyskawa, 2010, s. 159). Tylko w
stowniku ISO 31000 zostat on zdefiniowany — osoba lub jednostka rozliczana z zarzadzania
ryzykiem i uprawniona do tego zarzadzania. | cho¢ sama definicja wskazuje raczej na
menedzera ryzyka (ang. risk manager), to nalezy podkresli¢ role ,wiasciciela ryzyka” w
organizacji i potrzebe jego zdefiniowania oraz wyznaczenia.

Standardy AIRMIC/IRM/ALARM oraz AS/NZS charakteryzujg sie ogdlnym podejsciem.
W szczegdlnosci temu pierwszemu zarzuca sie zbytnig powierzchownosé. Z drugiej strony przy
konstruowaniu wtasnego systemu zarzgdzania ryzykiem takie ogdlne ramy sg bardzo pomocne
w utrzymaniu ,ducha standardu”. Standardy COSO Il oraz podrecznik AS/NZS dosé
pieczotowicie nakreslajg koncepcje zarzadzania ryzykiem wprowadzajgc poniekad sztywne
granice (Okuniewski, 2010). Tymczasem standardy z rodziny ISO 31000 z jednej strony majg
charakter uniwersalny i zwiezty (zob. ISO 31000:2012), z drugiej strony proponujg (zob. 1SO
31010:2010) bardzo precyzyjne techniki oceny ryzyka. Do najwazniejszych zalet 1SO 31000
zalicza sie (Rudnicki, 2008a):

e zarzgdzanie ryzykiem (dalej: ZR) jest integralng czescig proceséw w organizacji,

e ZR jest narzedziem wspomagajacym podejmowanie decyzji,

e ZR wymaga silnego i trwatego wsparcia (ang. commitment) zarzadu,

e pomiar wykonania, wynikdw (ang. performance) i zaawansowane metody analityczne®>,

e przedstawienie cech dojrzatego systemu ERM.

4> Jak komentuje R. Rudnicki, w szacowaniu prawdopodobieristwa i skutku nalezy uwzglednié¢ istniejgce w
organizacji Srodki kontroli — czego zabrakto w standardzie 1ISO 31000, a co wystepuje jedynie w standardzie
australijsko-nowozelandzkim AS/NZS (Rudnicki, 2008a).
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Tabela 4.2. Poréwnanie standardow zarzadzania ryzykiem

Definicja ryzyka

AIRMIC/IRM/ AS/NZS
ALARM cosoll 4360:2004 150 31000
Mozliwos¢ wystagpienia
Kombinacja Mozliwosé, ze Kombinacja

prawdopodobien-
stwa wystagpienia
zdarzenia oraz

jego skutkéw

zdarzenie bedzie
miato miejsce i
negatywnie wptynie

na osiggniecie celow

zdarzenia majacego
wptyw na dziatalnos¢,
doprowadzajgcego do

powstania zysku lub

straty

prawdopodobien-
stwa wystgpienia
zdarzenia oraz jego

skutkéw

Definicja

Proces, w ktérym

organizacja w

Proces, ktorego
celem jest
identyfikacja

potencjalnych

Kultura, proces i
struktury

bezposrednio

Proces, ktory jest
integralng czescia
zarzadzania,

osadzony w

podejscia do

aspektu ryzyka z

negatywnym

aspekcie ryzyka

. sposdb kulturze i praktyce
zarzqdzanla zagrozen, utrzymanie skoncentrowane na
metodyczny ) X ) (ciach danej organizacji
: ryzyka w granicac orzysciach i
ryzyklem rozwigzuje e & Y oraz dostosowany
oraz zapewnienie kontrolowaniu
problemy ryzyka do proceséw
realizacji celow zagrozen
biznesowych w niej
organizacji
zachodzgcych;
Pozytywny i
Wyrdznienie
Pozytywne i negatywny aspekt
: pozytywnego i
Koncepcja Skupienie sie na negatywne aspekty ryzyka z
negatywnego

ryzyka ze wskazaniem

na potencjalne

nastawieniem na

cele i zasady

korporacji

ryzyka naciskiem na
korzysci i straty funkcjonujace w
negatywne
organizacji
Szczegotowos¢ Mata Duza Srednia Srednia
Uniwersalny,
Uniwersalny, szczegOlnie dla
Odbiorcy Uniwersalny szczegdlnie dla Uniwersalny przemystu, handlu,

spoétek publicznych
i prywatnych

Zrédto: (Dubiel, 2015, s. 485; tyskawa, 2013, s. 127).
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4.3. Etapy zarzadzania ryzykiem

Koncepcja Enterprise Risk Management (ERM), bez wzgledu na jej polskie ttumaczenie,
skupia sie na zarzadzaniu ryzykiem w przedsiebiorstwie — podmiocie i to od tego podmiotu
uzaleznia swoj petny ksztatt. W mysl idei podmiotocentrycznej kazdy podmiot definiuje inne
ryzyka, a zatem w innym sposéb nimi zarzadza i inaczej wyglada proces zarzadzania ryzykiem.
Wielu autoréw podkresla, ze ERM pomimo swoich niedoskonatos$ci oraz barier wdrozenia
bedzie nabierato coraz wiekszego znaczenia, a wraz ze wzrostem akceptacji — ERM bedzie
sposobem zapewnienia wydajnosci pracy wewnetrznych i zewnetrznych zasobow
przedsiebiorstwa (Sasin, 2011, s. 98-99). Nie jest to oczywiscie jedyna droga przedsiebiorstw
do optymalizacji swoich zasobdw i nigdy zarzadzanie ryzykiem jak i inne propozycje systemow
zarzadzania nie zastgpig ,,pracy u podstaw”. Celem wdrozenia ERM nie powinno by¢ przeciez
zastgpienie ,zwyktej pracy” czy podstawowej dziatalnosci, a jedynie nadanie pewnych
wspolnych wartosci i celdw — co bezposrednio powinno przetozy¢ sie na wypracowywanie
nowej kultury organizacyjne;j.

Przedstawienie koncepcji ERM wymaga omdwienia procesu zarzadzania ryzykiem oraz jego
czesci sktadowych. Warto wspomnie¢, ze istniejg juz pierwsze doswiadczenia, wypracowano
pewne ,dobre praktyki”, a literatura przedmiotu dosy¢ szeroko omawia sam proces
zarzadzania ryzykiem. Dlatego skorzystanie z tego dorobku powinno okazaé sie pozyteczne,
bowiem wszystkim rozwazaniom towarzyszy jeden, w miare wspdlny duch.

W pierwszej kolejnosci przyjmuje sie, ze proces zarzadzania ryzykiem powinien by¢ ciggty i
cykliczny (Hadyniak, 2010, s. 32). Wynika to z idei logicznej konsekwencji procesu i podejscia
ciggtego doskonalenia — nauki (Kurek, 2017, s. 241). Natomiast budowa etapdéw procesu ERM
oparta jest na koncepcji z zakresu zarzadzania - cyklu Deminga PDCA (Plan — Do — Check —
Act)* (Dzieciot, 2016b, s. 76). Planowanie polega na procesie uczenia sie i dokumentowaniu
zamierzen. Wykonanie to informacja o realizowanych procesach, a sprawdzanie jest analizg
tych informacji. Na koniec, i tym samym poczatek, dziatanie jest doskonaleniem Iub
korygowaniem (Sasin, 2011, s. 105). Na tym fundamencie powstaty liczne opracowania

»idealnego” procesu zarzadzania ryzykiem w przedsiebiorstwie.

46 Planuj — wykonaj — sprawdzaj - dziafaj.
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Proces zarzgdzania ryzykiem mozna podzieli¢ ze wzgledu na odniesienia do jednego ryzyka
oraz do catego przedsiebiorstwa. Pomimo tego, najczesciej wyodrebnia sie cztery gtéwne
etapy (Malinowska, 2011, s. 64; Ronka-Chmielowiec, 2009, s. 299):

¢ identyfikacje ryzyka®’;

e pomiar i analize ryzyka;

e sterowanie ryzykiem;

e monitorowanie i kontrole ryzyka.

K. Puchacz odnosi caty proces do zarzgdzania jednym, konkretnym ryzykiem, proponujac
piecioelementowy cykl (Rysunek 4.1). Warto zwréci¢ uwage na kwestie efektywnosci,
adekwatnosci i skutecznosci w tym modelu. Przez adekwatnos¢ rozumie sie odpowiednios$¢
lub zgodnos¢ dziatan. Efektywnosé jest to stosunek efektow dziatan i poniesionych naktadow,
a skuteczno$¢ oznacza monitorowanie skutkow dziatania (Puchacz, 2013, s. 26-27).

Popularnym modelem procesu ERM jest ten autorstwa trzech organizacji - AIRMIC, ALARM
oraz IRM opublikowany przez FERMA (Rysunek 4.2). Wyodrebniono w nim 12 elementéw,
cho¢ catos$¢ oparta jest na czterech filarach: ocena ryzyka, ewaluacja ryzyka, decyzja (kontrola
ryzyka) oraz monitorowanie (Michalski, Sliwiriski, Pajewska-Kwasny i Tomaszewska, 2016, s.
157). Warto zwrdci¢ uwage, ze nieodtgcznymi elementami sg zmiany i formalne audyty, ktére
towarzyszg na kazdym kroku zarzadzania ryzykiem, co zachowuje idee ,sprzezenia

zwrotnego”. Nalezy szczegdlnie podkresli¢ role zmian/dziatania w procesie zarzgdzania

47 Efektywna identyfikacja ryzyka powinna rozpoczaé sie od wyodrebnienia obszaréw ryzyka w przedsiebiorstwie,
na przyktad: dziatalno$¢ operacyjna, zasoby ludzkie, infrastruktura, finanse, odpowiedzialno$¢ prawna, IT,
dziatalnos¢ inwestycyjna. W kolejnym kroku, identyfikacja ryzyka moze by¢ dokonana z uzyciem nastepujgcych
metod (Dzieciot, 2018, s. 20-23):

e analiza danych historycznych,

e metode zagrozenia,

e metode srodowiskowsa,

e metode scenariuszy zagrozenia,

e burze mdzgéw,

e kwestionariusze,

e analizy biznesowe opisujace procesy wewnetrzne i zewnetrzne,

e pordéwnania z wzorcowymi rozwigzaniami w danej branzy,

e analiza scenariuszy,

e warsztaty w zakresie oceny ryzyka,

e badanie wypadkdéw i szkdd,

e audyty i kontrole,

e analiza niebezpieczenstw i operatywnosci (HAZOP),

e analiza metodg bow-tie, FTA, ETA lub PRINCE2.
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ryzykiem, poniewaz system zarzgdzania ryzykiem oparty na samej dokumentacji, nigdy nie
bedzie dziatat. | cho¢ nalezy raczej odrzuci¢ zmiany o charakterze restrukturyzacyjnym, to
nalezy pamietaé, ze podstawg procesu zarzadzania ryzykiem jest dziatanie oparte na
adekwatnosci, efektywnosci i skutecznoéci (Michalski, SliwiAski, Pajewska-Kwasny i

Tomaszewska, 2016, s. 14).

Identyfikacja ryzyka nr 1
(ustalenie przeszkody w optymalnej realizacji zadania)

\ 4

Analiza ryzyka i ustalenie, ze ryzyko nr 1 przekroczyto poziom akceptowalny.
Podjecie decyzji o koniecznosci obnizenia poziomu ryzyka
(ADEKWATNOSC DZIALANIA)

A 4

Wybor optymalnego dzialania
(EFEKTYWNOSC DZIALANIA)

Reakcja na ryzyko przez wybrane dziatania

A 4

Ponowna analiza ryzyka po zastosowaniu wybranego dzialania w celu weryfikacji jego efektu
(SKUTECZNOSC DZIALANIA)

Rysunek 4.1. Zarzadzanie ryzykiem jako instrument zapewnienia adekwatnosci,
efektywnosci i skutecznosci kontroli zarzadczej

Zrédto: (Puchacz, 2013, s. 28).

Interesujgca propozycja jest ocena ryzyka sktadajgca sie z dwdch czesci: analizy i ewaluacji
ryzyka. Pierwsza czes$¢ sktada sie dodatkowo z identyfikacji, opisu i pomiaru ryzyka. Celem
identyfikacji ryzyka jest okreslenie stopnia niepewnosci, na jaka jest narazona organizacja, a
do samej identyfikacji nalezy podchodzi¢ w sposdb metodyczny. Opis ryzyka powinien byé
prezentacjg zidentyfikowanych ryzyk w czytelnej formie. Pomiar ryzyka (moze by¢ ilosciowy,

potilosciowy lub jakosciowy) polega na pofaczeniu jego prawdopodobienstwa i mozliwych
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nastepstw. Natomiast ewaluacji ryzyka stuzy zazwyczaj tzw. matryca lub mapa ryzyka (AIRMIC,

ALARM i IRM, 2003, s. 6-7).

—>< Cele strategiczne przedsiebiorstwa )—7

:

Ocena ryzyka \

Analiza ryzyka

Identyfikacja ryzyka
Opis ryzyka
Pomiar ryzyka /

-
\ Ewaluacja ryzyka
\

T

:

Informowanie o ryzyku
Szanse 1 zagrozenia

;

—>< Decyzja

—>< Postepowanie wobec ryzyka

!

—>< Raportowanie ryzyk rezydualnych

Q—( Monitorowanie

Rysunek 4.2. Proces zarzadzania ryzykiem

Zmiany

Formalny audyt

YYY Y Y S

Zr6dto: (AIRMIC, ALARM i IRM, 2003, s. 5).

W odniesieniu do procesu zarzadzania ryzykiem w catym przedsiebiorstwie K. Puchacz

sugeruje 5 krokéw (Rysunek 4.3). Istotny okazuje sie pierwszy krok, w szczegdlnosci w trakcie
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wdrazania systemu zarzadzania ryzykiem, poniekad uwypuklony przez triade instytucji
AIRMIC, ALARM oraz IRM. Polega on na wyznaczeniu celdw i okresleniu witascicieli zadan
(Puchacz, 2013, s. 51). Jest to o tyle istotna kwestia, ze wszystkie dalsze etapy zarzadzania
ryzykiem powinny korespondowac witasnie z krétko i dtugoterminowymi celami podmiotu,
poniewaz efektywny system zarzadzania ryzykiem jest narzedziem wspierajgcym realizacje
celdw przedsiebiorstwa.

Zatem, zarzadzanie ryzykiem nie jest celem samym w sobie dla przedsiebiorstwa. Ponadto,
autor zwraca uwage na dwa poziomy identyfikacji ryzyka: strategiczny i operacyjny (Puchacz,
2013, s. 51). Juz na tym etapie, a zaleca sie réwniez wczesniej, nalezy podejmowad dziatania
w oparciu o poziomy/obszary/dziaty w przedsiebiorstwie, poniewaz zaréwno cele jak i ryzyka
mogg sie rézni¢ w zaleznosci od danego poziomu/obszaru/dziatu. Wynika to przede wszystkim

ze struktury organizacyjnej, przedmiotu dziatalnosci oraz charakterystyki przedsiebiorstwa.

KROK 1
Metodyka SMART > ; , 25 S ,
4 Wyznacz cele i1 okresl wlascicieli zadan
Na poziomie strategicznym i - KROK 2
operacyjnym Identyfikyj ryzyka
Wltaz z okrelilenieﬁl poziomow . . KROK 3
) anyc. om w procesie L .
L e yich :iﬁizy procest Wyznacz akceptowalny poziom ryzyka

W odniesieniu do prawdopodobienstwa KROK 4
jego wystapienia oraz skutku > P ; dentutik K
(oddzialywania) nalizuj poziom ziden yﬁ owanego ryzyka

Dziataj, aby zminimalizowac¢/
wyeliminowaé/wykorzystaé ryzyko, lub KROK 5
przenies je, lub toleruj lub wycofaj sie z Reaguj

realizacji celu

A 4

Rysunek 4.3. Pie¢ krokdw w zarzadzaniu ryzykiem

Zrédto: (Puchacz, 2013, s. 51).
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Analiza ryzyka

Identyfikacja ryzyka
Opisanie ryzyka
Oszacowanie ryzyka
Pomiar ryzyka

I

Ustosunkowanie si¢ do ryzyka
(Risk evaluation)

I

Reakcja na ryzyko / Kontrola ryzyka
(Risk treatment)

\4

Administrowanie ryzykiem

Raportowanie 1 komunikowanie ryzyka
Budowa polityki zarzadzania ryzykiem
Wypracowanie planu awaryjnego

!

Monitorowanie i przeglad

( Audyty wewnetrzne J

Rysunek 4.4. Petla — proces zarzadzania ryzykiem

Zrédto: opracowano na podstawie (Rudnicki, 2008a).

Inaczej wyglagda model procesu zarzadzania ryzykiem autorstwa R. Rudnickiego (2008a).
Pomimo Ze jest on oparty na publikacji FERMA, to charakteryzuje sie nieco inng nomenklaturg
oraz administrowaniem ryzykiem ztozonym z raportowania i komunikowania, budowy polityki
zarzadzania ryzykiem oraz wypracowania planu awaryjnego (Rysunek 4.4). Przez
administrowanie ryzykiem mozna rozumie¢ prowadzenie dokumentacji zarzadzania ryzykiem
(raportowanie i komunikowanie ryzyka, budowa polityki zarzadzania ryzykiem oraz

wypracowanie planu awaryjnego). Jest to etap procesu ERM wystepujacy po reakcji na
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ryzyko/kontroli ryzyka/dziataniu (ang. risk treatment), ale jeszcze przed monitorowaniem.
Raportowanie i komunikowanie ryzyka polega na przedstawieniu stanu kluczowych
parametréow jakosciowych i iloSciowych oraz poréwnaniu ich ze stanami krytycznymi, ktérych
przedsiebiorstwo nie chce przekraczaé. Budowa polityki zarzadzania ryzykiem winna by¢
zwienczona w formie zarzadzenia, procedury lub instrukcji wewnetrznej. Chociaz jej poczatek
rozpoczyna sie wraz z ustosunkowaniem sie do ryzyka (ang. risk evaluation), to jak zaznacza
autor, stanowi pewien szkielet funkcjonowania raportowania. Plan awaryjny (ang. disaster
recovery plan) jest wypracowaniem planu dziatania/reakcji podmiotu bezposrednio po
zdarzeniu niepozgdanym.

Zdecydowanie najprostszym, cztero-elementowym modelem jest struktura procesu
zarzadzania ryzykiem autorstwa B. Hadyniaka (Rysunek 4.5.). Pomimo swojej prostoty,
zawiera wiekszo$¢ propozycji i postulatdow na temat procesu ERM. Mozna w nim znalez¢
zachowanie procesu ciggtosci i doskonalenia oraz cykl Deminga PDCA. Gdyby w centralnym
punkcie umiescié¢ cele, wartosci, zasoby i wtasciwosci przedsiebiorstwa, to schemat bytby
kompletny. Dyskusyjny moze by¢ element opanowania ryzyka, poniewaz opanowanie ryzyka
oznaczatoby wyzbycie sie niepewnosci, co jest nieosiggalne. Dlatego bardziej odpowiednig

nazwg jest kontrola ryzyka/reakcja na ryzyko, ktéra nigdy nie bedzie doskonata.

Etap 4
Sprawdzanie skutecznosci

Etap 1
Identyfikacja ryzyka

Etap 3
Opanowanie ryzyka

Etap 2
Ocena ryzyka

Rysunek 4.5. Struktura procesu zarzadzania ryzykiem

Zrédto: (Hadyniak, 2010, s. 35).
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Podsumowujac, proces zarzadzania ryzykiem powinien by¢ ciaglty i cykliczny. Podczas
planowania wdrazania systemu ERM warto opierac sie o cykl Deminga — PDCA. Kolejne etapy
procesu zawsze powinny korespondowac i mieé posredni lub bezposredni wptyw na realizacje
celdw przedsiebiorstwa oraz zwiekszania wartosci firmy. W tym celu, warto kierowac sie
adekwatnoscig, efektywnoscig i skutecznoscig dziatania (Ronka-Chmielowiec, 2013a, s. 14).
Proces efektywnego zarzgdzania ryzykiem powinien by¢ oparty na czterech gtdwnych filarach:
identyfikacji ryzyka, analizie ryzyka, kontroli ryzyka oraz monitorowaniu ryzyka. Nalezy
podkresli¢, ze nieodtgcznym elementem zarzadzania ryzykiem jest kontrola ryzyka (Sangowski
i in., 1996, s. 181), nazywana rowniez sterowaniem, opanowaniem czy reakcjg na ryzyko. |
choé warto opierac sie na dostepnych metodach oraz technikach, to w rzeczywistosci kazdy
proces bedzie sie od siebie réznit, ze wzgledu na indywidualistyczny charakter

przedsiebiorstw.

4.4, Kontrola ryzyka w podmiocie leczniczym

Reakcja na ryzyko (ang. risk treatment) stanowi punkt kulminacyjny catego procesu
zarzadzania ryzykiem w przedsiebiorstwie. Bez wzgledu jak obszerne i rzetelne bedg analizy
ryzyka, to jezeli nie przejdzie sie do dziatania — reakcji na ryzyko, to wszystkie te dokumenty
bedg zbedne. Jest to na pewno etap nietypowy, stosunkowo mato analityczny, a
sprowadzajacy sie do zmian w organizacji — zatem kluczowy w procesie zarzadzania ryzykiem
w podmiocie leczniczym. W duzym stopniu, kontrola ryzyka wymaga zaangazowania zarzgdu
i innych oséb z wyzszego szczebla. Trudno bowiem, aby menedzer ryzyka lub zewnetrzny
konsultant podejmowat decyzje strategiczne dla przedsiebiorstwa. Uogdlniajac, reakcja na
ryzyko jest najbardziej decyzyjnym etapem w procesie zarzadzania ryzykiem.

Podstawg decydentow w kontroli ryzyka powinna byé rzetelna analiza ryzyka. W tym
miejscu nalezy doda¢, ze literatura przedmiotu, a takze standard AIRMIC, ALARM, IRM dzieli
ryzyko na rezydualne i nieodtgczne (nierezydualne). Taki podziat mozna juz wprowadzi¢ przy
analizie ryzyka, aczkolwiek wystarczy pamietac o tej klasyfikacji przy reagowaniu na ryzyko.
Ryzyka rezydualne (ang. residual risk) sg to ryzyka, ktére mozna kontrolowaé¢. Natomiast
ryzyka nieodfgczne, to takie, ktére nie podlegajg mechanizmom kontrolnym (Puchacz, 2013,
s. 73). Ta typologia moze okazad sie zbawienna, gdyby menedzer ryzyka chciatby kontrolowa¢

wszystkie ryzyka przedsiebiorstwa.
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Dokonujgc wyboru metody kontroli ryzyka dysponuje sie dwoma obszarami kontrolnymi.
Pierwszy dotyczy kontroli narazenia na ryzyko, natomiast drugi kontroli podatnosci na ryzyko
(rysunek 4.6). Narazenie na ryzyko cechuje wystawienie podmiotu na zagrozenie, a konkretnie
na czynniki powodujace zdarzenie (Kaczata i tyskawa, 2010, s. 160-161; Balcerowicz-Szkutnik
i Szkutnik, 2017, s. 40-42). Przyktadowo, jezeli wyptywamy jachtem w rejs morski, to jesteSmy
narazeni na czynniki sity natury, np. sztorm. Kontrola narazenia na sztorm polegataby zatem
na obserwowaniu pogody i komunikatow meteorologicznych. Natomiast, podatno$é na ryzyko
zwigzana jest z wartoscig zagrozong skutkami zdarzenia (Hadyniak, 2010, s. 43-45). Opierajgc
sie na przyktadzie zeglugi morskiej, chcac kontrolowac podatnos$é na sztorm, zwracamy uwage
na systemy bezpieczenstwa i ratunkowe jachtu, kontrolujemy stan techniczny czy system
nawigacyjny — skupiamy sie na wartosci zagrozonej, czyli na jachcie. Podzielenie na kontrole
narazenia i podatnosci jest bardzo badawcze. Pomimo ze w praktyce ten podziat zanika —
menedzer skupia sie przede wszystkim na mozliwosciach kontroli, poniekad t3czac narazenie
i podatno$é, to swiadomos¢ tych dwdch ujeé, moze pomdc w procesie decyzyjnym, w
szczegolnosci w przypadku ryzyk wymagajacych i ztozonych.

Problematyka metod kontroli ryzyka jest tylko ukazaniem pewnej filozofii — postawy
cztowieka stojacego w obliczu ryzyka. Szeroko proponowane mechanizmy kontroli nie sg wiec
dorobkiem nauki, ,dobrg praktyka” czy odkrywczym rozwigzaniem. Jest to tylko suma
doswiadczen cztowieka (Kowalewski, 1999, s. 46-47) wypracowana metodg tzw. ,préb i
bteddéw”. Do tejze sumy doswiadczen zalicza sie:

e unikanie ryzyka;

e redukcje ryzyka;

transfer ryzyka;

retencje ryzyka.
Kolejnos$é tych metod jest uporzgdkowana wedtug rosngcego wskaznika naktadéw, czasu,
wysitku i pienigdza do uzyskanych efektdw rozwigzan (Rudnicki, 2008b, s. 2). Powyzisze
metody mozna jeszcze podzieli¢ na kontrole fizyczng i finansowa. Do kontroli fizycznej zalicza
sie unikanie oraz redukcje ryzyka, natomiast metodami finansowymi sg retencja i transfer
ryzyka (Kubinska-Kaleta, 2008, s. 31). Kontrola fizyczna polega na wyborze srodkow fizycznych

wptywajgcych na ryzyko (a priori). Tymczasem kontrola finansowa ryzyka wigze sie z
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finansowaniem reakcji po wystgpieniu ryzyka (a posteriori) (Zawarska, 2012, s. 66). Taki
podziat zaburza troche funkcje transferu, ktéry co do swojej istoty zostaje wykonany przed
wystgpieniem ryzyka (a priori), a ciezar skutkow realizacji ryzyka jest przenoszony na podmiot

zewnetrzny (a posteriori), w zamian za odpowiednie wynagrodzenie.

UWARUNKOWANIA
Narazenie Podatnosé
Ekonomiczne
CZYNNIKI
. , WARTOSC
Fizyczne _———> Sity natury
. Cztowiek
Organizacyjne
: Majatek
Polityczne Finanse
Prawne
Odpowiedzialnos¢
il
— Dziatanie e
syehiczne techniki
Spoteczne

Rysunek 4.6. Kontrola narazenia i podatnosci na ryzyko

Zrédto: opracowano na podstawie (Hadyniak, 2010, s. 44-45).

Kontrola ryzyka podmiotu leczniczego z jednej strony wpisuje sie zaréwno w dorobek
literatury przedmiotu oraz zakres standardéw zarzadzania ryzykiem, z drugiej strony z racji
petnionych funkcji zarzgdzania ryzykiem podmiotu leczniczego nie moze odbywac sie na takich
samych zasadach jak w kazdym innym podmiocie gospodarczym. Ponadto, dziatalnosé
lecznicza polega na udzielaniu swiadczend zdrowotnych, ktérych przedmiotem jest zdrowie
ludzkie, co dodatkowo wyrdznia ryzyko podmiotu leczniczego i jego kontrole, poniewaz skutki
na przyktad btedu medycznego moga bezposrednio dotyczyé zdrowia i zycia ludzkiego.
Zgodnie z przyjetym wczesniej, uproszczonym uktadem rodzajowym, metody kontroli ryzyka

w podmiocie leczniczym mozna ograniczy¢ do unikania, redukcji, transferu i retencji ryzyka.
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Majagc powyzsze na uwadze, istniejg wystarczajace przestanki, aby postulowaé o
indywidualizacje kontroli ryzyka w podmiocie leczniczym, co nie wyklucza korzystania z

dotychczasowego dorobku zarzgdzania ryzykiem.

Unikanie ryzyka

Metoda unikania ryzyka polega na indywidualnej i Swiadomej odmowie akceptacji, nawet
chwilowego ryzyka. Na przyktad E. Kowalewski (1999, s. 47) uwaza, ze unikamy ryzyka
utoniecia nie wchodzgc do wody. Dla przedsiebiorstwa, zastosowanie unikania ryzyka powodzi
bedzie polegato na zlokalizowaniu firmy na terenie odpowiednio odlegtym od stref
powodziowych. Bliska unikaniu jest redukcja, poniewaz w praktyce unikniecie ryzyka w stu
procentach jest niemozliwe. Dlatego warto podkresli¢, ze unikanie jest tylko prébg
maksymalnego ,,oddalenia sie” od ryzyka, tak aby nigdy nas nie dotkneto. Nie przez przypadek
funkcjonuje znane polskie przystowie, ze ,,utopi¢ mozna sie nawet w tyzce wody”. Uzywajac
wczesniej przyjetej nomenklatury, unikanie jest najwiekszym ograniczeniem narazenia na
ryzyko.

W uzupetnieniu powyzszej koncepcji, unikanie ryzyka jest niepodejmowaniem i
wstrzymaniem procesu lub aktywnosci z nim zwigzanych (Briihwiler, 2011, s. 36). Moze to by¢
na przykfad rezygnacja z pewnych transakcji lub relacji z wybranymi partnerami, wycofanie sie
z okreslonego rynku lub jego segmentu®®. Jak podkres$la N. lwaszczuk (2021, s. 49), unikanie
ryzyka wigze sie z pozytywnymi i negatywnymi konsekwencjami. Pozytywng strong jest
catkowite wyeliminowanie ryzyka, natomiast negatywng jest utrata szans i mozliwosci
zwigzanych z zaniechaniem danej aktywnosci.

Unikanie ryzyka w podmiocie leczniczym réwniez sprowadza sie do maksymalnego
ograniczenia narazenia na ryzyko, jednakze dobdr konkretnych instrumentéw powinien
uwzgledniac swoistos¢ dziatalnosci leczniczej. Po pierwsze, ze wzgledu na petnione funkcje
spoteczne, polityczne i administracyjne podmiotu leczniczego, pewnych ryzyk podmiot

leczniczy nie moze lub nie powinien unika¢. Przyktadowo, jezeli wedtug analizy ryzyka — za

48 \Wycofanie dziatalnosci lub produktu z danego rynku, moze byé dobrowolne, ale réwniez niezaleine i
powodowac okreslone koszty (Ortynski, 2010, s. 25).
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krytyczne ryzyka odpowiada dany oddziat szpitalny, to podmiot leczniczy ma ograniczone

mozliwosci unikania tego ryzyka, w postaci chociazby likwidacji tego oddziatu.

Redukcja ryzyka

Redukowanie ryzyka polega na wptywaniu na poziom prawdopodobienstwa oraz
oddziatywaniu na skutki realizacji ryzyka (Kubinska-Kaleta, 2008, s. 31). tatwo zauwazy¢, ze
ryzyko mozna redukowac zaréwno przed jego realizacjg, w trakcie realizacji, jak i po jego
wystgpieniu. Pierwsze dziatania nazywane sg prewencjg (zapobieganiem). Natomiast dziatanie
a posteriori pozwala na zmniejszenie skutkdw (zmniejszenie maksymalnej wielkosci — tzw.
represja ryzyka*®®). Istotg redukcji ryzyka jest jego zmniejszenie lub rozproszenie (tzw.
dyspersja ryzyka) (Ronka-Chmielowiec, 2016a, s. 13). Intuicyjnie ryzyka o niskim
prawdopodobienstwie i duzych skutkach tatwiej redukowac¢ poprzez zmniejszenie
maksymalnej mozliwej szkody (ang. PML) np. o 1/3, niz probujagc zmniejszyé
prawdopodobieristwo wystgpienia np. z 3% do 2%. Natomiast efektywna kontrola ryzyka o
wysokim prawdopodobienistwie (duzej czestotliwosci wystepowania) i matych skutkach,
domaga sie dziatan zmniejszajgcych prawdopodobienstwo wystgpienia ryzyka, niz
koncentracji na redukcji mozliwej szkody np. z 1 tys. zt do 700 zt (Rudnicki, 2008b, s. 2).
Przyktadowo, redukcja ryzyka pozaru w hali magazynowej moze polegac na: (1) zapobieganiu
— zmniejszamy prawdopodobieAstwo zaptonu poprzez regularne przeglady techniczne
maszyn, (2) redukujemy maksymalng mozliwg strate wydzielajgc strefy ogniowe w magazynie
stawiajgc Sciany ogniowe) — nawet jezeli powstanie pozar w strefie A, to nie przeniesie sie do
strefy B i C (w konsekwencji ograniczy sie rozprzestrzenianie pozaru na pozostate czesci
budynku i ufatwi akcje ratowniczg). Podsumowujac, redukcja ryzyka powinna zmniejszy¢
zaréwno stopien narazenia jak i podatnosci na ryzyko.

Wdrozenie procedur medycznych moze stanowié przyktad redukcji ryzyka w podmiocie
leczniczym. J. Podlewski (2015, s. 103) szacuje, ze takie wdrozenie powoduje spadek liczby
spraw sgdowych zwigzanych z btedami medycznymi nawet o 60%. Przyktad ten wzorcowo
obrazuje, ze kontrola ryzyka nie musi ogranicza¢ sie do unikania ryzyka, tj. minimalizacji do

zera, a i tak moze wigzac sie z pewng korzyscig. Samo wdrozenie procedur medycznych moze

4 Pprzez represje ryzyka rozumie sie zmniejszanie zasiegu i skutkéw start, ktére uprzednio wystapity
(Stemplewska, 2015, s. 49; Antondw, 2020; Czerska i Rutka, 2016)
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nawet z gory zaktadac¢ popetnianie btedéw medycznych, chociazby ze wzgledu na czynnik
ludzki, jednakze jest istotnym dowodem w badaniu nalezytej starannosci podmiotu

leczniczego, ograniczajgc przy tym znacznie wine organizacyjna.

Transfer ryzyka

Celem transferu ryzyka jest przeniesienie go na inny podmiot, niekoniecznie zaktad
ubezpieczen, poniewaz wyrdznia sie zaréwno ubezpieczeniowy jak i nieubezpieczeniowy
transfer ryzyka. Mozna tego dokonac poprzez mechanizmy prawne lub dziatania organizacyjne
czy zabezpieczajace (Jajuga, 2007, s. 31). W ramach transferu ryzyka wyrdznia sie repartycje
ryzyka, czyli dzielnie (roztozenie) ryzyka na wiele podmiotéw (Ronka-Chmielowiec, 20163, s.
14-18). ,Podstawowg zasadg transferu ryzyka, jest dokonanie go na podmiot, ktdry potrafi
tym ryzykiem lepiej zarzagdzaé niz my sami” (Rudnicki, 2008b, s. 2). Przyktadem formy prawne;j
transferu ryzyka jest umowa ubezpieczenia, umowa przechowania lub umowa o dozorowanie
obiektu. Ponadto, outsourcing rowniez jest forma transferu ryzyka. E. Kowalewski podkresla
jednak, ze transfer ryzyka przenosi przede wszystkim ciezar skutkow ryzyka, a nie samo ryzyko
(Kowalewski, 1999, s. 49). Jezeli ubezpieczymy hale magazynowg od pozaru, to w razie
spalenia to caty czas bedzie to nasze ryzyko (chociazby przerwa w dziatalno$ci), jednak ciezar
finansowy odbudowy hali bedzie spoczywat na ubezpieczycielu.

Najbardziej popularnym narzedziem transferu ryzyka podmiotu leczniczego jest
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (dalej: OC), poniewaz na podstawie art. 25 U.o.d.l.
na podmiocie leczniczym cigzy obowigzek ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej>°
(Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011). Transfer ryzyka OC podmiotu leczniczego jest co prawda
narzucony w drodze aktu prawnego (Serwach, 2021c, s. 297-299), niemniej jednak ryzyko OC
nie jest przeniesione na ubezpieczyciela w catosci. Po pierwsze, obowigzkowe ubezpieczenie
OC podmiotu leczniczego posiada istotne wytgczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela,
ktdre zawarte sg w §2 rozporzadzenia Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. oraz

ograniczenie zakresu ubezpieczenia w postaci prawa do roszczenia regresowego nietypowego,

50 Wydaje sie, ze sam obowigzek zawarcia oraz konstrukcja umowy ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego s
wyrazone przez ustawodawce w precyzyjny i klarowny sposéb. Cechy tej nie mozna jednak przypisa¢ wszystkim
ubezpieczeniom obowigzkowym. Aktualnie, wyraza sie watpliwosci np. w zakresie konstrukcji obowigzkowego
ubezpieczenia OC podmiotu prowadzgcego eksperyment medyczny (Ziemiak, 2022, s. 55), a w niedalekiej
przesztosci — kontrowersje i watpliwosci budzit sam obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia zdarzen
medycznych (Serwach, 2012b, s. 5-6).
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o ktérym mowa w art. 11 ust. 3 ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, UFG i PBUIK>!
(dalej: U.o.u.0.). Po drugie, ubezpieczyciel na podstawie art. 9 ust. 2 oraz art. 11 U.o.u.o. nie
ponosi odpowiedzialno$ci za szkody powstate w wyniku winy umysinej ubezpieczonego
podmiotu leczniczego lub 0sdb, za ktére ponosi on odpowiedzialnos¢ (Serwach, 2009b, s. 133-
134). Po trzecie, odpowiedzialnos¢ ubezpieczyciela jest z géry ograniczona przez ustawodawce
do wysokosci minimalnej sumy gwarancyjnej’?, ktéra wynosi (Rozporzadzenie Ministra
Finansow z dnia 29 kwietnia 2019):
e 100 tys. euro na jedno zdarzenie i 500 tys. euro na wszystkie zdarzenia — dla podmiotu
wykonujgcego stacjonarne i catodobowe szpitalne swiadczenia zdrowotne;
e 75 tys. euro na jedno zdarzenie i 350 tys. euro na wszystkie zdarzenia — dla podmiotu
wykonujgcego stacjonarne i catodobowe inne niz szpitalne $wiadczenia zdrowotne,
podmiotu wykonujgcego ambulatoryjne s$wiadczenia zdrowotne Iub podmiotu

prowadzgcego praktyke lekarskg;

51 poniewaz obowigzkowe ubezpieczenie OC podmiotéw leczniczych wynika z U.o.u.o0., to interpretacja zakresu
ubezpieczenia i jego ograniczen, powinna uwzglednic¢ nie tylko przepisy przewidziane w §2 Rozporzadzenia
Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r., poniewaz réwniez te z U.0.u.0. majg zastosowanie. | cho¢ zapisy
art. 11 U.o.u.o. nie sg klasycznym zapisem ograniczenia zakresu ubezpieczenia, to jednak w art. 11 ust. 3 U.o.u.o.
ustawodawca przewiduje mozliwos¢ dochodzenia przez ubezpieczyciela zwrotu odszkodowania wyptaconego z
tyt. ubezpieczen obowigzkowych, czyli tzw. prawa do roszczenia regresowego nietypowego do ubezpieczonego,
nie tylko do sprawcy. Takie prawo w przypadku ubezpieczerr obowigzkowych, o ktérych mowa w art. 4 pkt 4
U.o.u.o. przystuguje ubezpieczycielowi tylko w okreslonych w art. 11 ust. 3 U.o.u.o., szczegdlnych przypadkach
szkody wyrzgdzonej (Ustawa z dnia 22 maja 2003):
e w wyniku razgcego niedbalstwa ubezpieczonego lub 0sdb, za ktdre ponosi odpowiedzialnos¢, okreslone;j
w art. 11 ust. 2 U.o.u.0., lub
e w stanie po uzyciu alkoholu lub w stanie nietrzeZzwosci ubezpieczonego lub oséb, za ktére ponosi
odpowiedzialnos¢, lub
e po uzyciu srodkéw odurzajacych, substancji psychotropowych lub zastepczych przez ubezpieczonego lub
osoby, za ktére ponosi odpowiedzialnosc.
Nalezy dodad, ze na rynku ubezpieczeniowym istnieje mozliwos¢ (quasi rozszerzenia zakresu ubezpieczenia), za
dodatkowa sktadka, zniesienia prawa ubezpieczyciela do roszczenia regresowego, o ktérym mowa w art. 11 ust.
3 U.o.u.0.
52 |stnieje poglad, ze minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC podmiotéw wykonujacych dziatalno$é
leczniczg jest zbyt niska, poniewaz co raz czesciej limit odpowiedzialnosSci ubezpieczyciela na jedno zdarzenie nie
wystarcza na pokrycie zasgdzonych swiadczen na rzecz poszkodowanych, a takze pojemnos¢ ubezpieczeniowa
wynikajgca z sumy gwarancyjnej na wszystkie zdarzenia bywa wyczerpywana w przypadku kumulacji zdarzen w
okresie ubezpieczenia. Dodatkowo, watpliwosci moze budzi¢ wysokos¢ sumy gwarancyjnej w poréwnaniu z
innymi obowigzkowymi ubezpieczeniami OC, ktéra jest np. 13-krotnie nizsza dla limitu na jedno zdarzenie i
prawie 4 krotnie nizsza dla wszystkich zdarzen w stosunku do minimalnej sumy gwarancyjnej obowigzkowego
ubezpieczenia OC brokera ubezpieczeniowego (Ziemiak, 2022, s. 54). Z drugiej strony, gdyby mozliwy byt
szacunek maksymalnej mozliwej szkody w przypadku ubezpieczenia OC, to mozna tylko domniemywacé czy ww.
proporcja nie zachowata by sie rowniez w stosunku do maksymalnej mozliwej szkody wyrzgdzonej przez brokera
ubezpieczeniowego (Kliszcz, 2010, s. 153) i podmiot leczniczy.
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e 30 tys. euro na jedno zdarzenie i 150 tys. euro na wszystkie zdarzenia — dla podmiotu
prowadzgcego praktyke pielegniarskg lub dla podmiotu prowadzgcego praktyke
fizjoterapeutyczna.

Nalezy podkreslié¢, ze ustawodawca okresla w rozporzadzeniu kwoty jedynie minimalnej
sumy gwarancyjnej ubezpieczyciela, a zatem dopuszcza - co zresztg czes¢ podmiotdw
leczniczych stosuje — zawarcie umowy ubezpieczenia OC z wyzszg sumg gwarancyjng. W
praktyce cze$é ubezpieczycieli nie chce jednak oferowac zwiekszonej sumy gwarancyjnej
obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego, a oferuje co najwyzej zawarcie
dobrowolnej umowy ubezpieczenia OC z tzw. funkcjg nadwyzkowa ponad sume gwarancyjng
dla ubezpieczenia obowigzkowego? (Nawracata, 2014, s. 257-259).

Mniej oczywistym narzedziem transferu ryzyka, choé réwniez czesto praktykowanym, jest
podwykonawstwo czy outsourcing. W szczegdlnosci na rynku ustug medycznych, powszechnie
stosowane s3g tzw. kontrakty dla personelu medycznego (w tym lekarzy) zamiast umowy o
prace, co nosi znamiona transferu ryzyka. W przypadku kontraktu z personelem medycznym
mozna przyja¢, ze ryzyko btedu medycznego przeniesione jest, cho¢ znowu nie w catosci (z
wytgczeniem chociazby winy organizacyjnej), na podmiot zewnetrzny (Bednarczyk, 2016, s.
37). Zresztg umowa obowigzkowego ubezpieczenia OC dopuszcza roszczenie regresowe
ubezpieczyciela do sprawcy szkody (kontraktora — podwykonawcy). Przyktadem outsourcingu
w podmiocie leczniczym jest miedzy innymi zewnetrzna firma sprzatajgca, ochrony mienia czy
utrzymania serweréw komputerowych. Zarowno podwykonawstwo jak i outsourcing mogg
by¢ swiadomie wybranym narzedziem transferu ryzyka. Nalezy jednak podkresli¢, ze samo
skorzystanie z ustug obcych nie oznacza transferu ryzyka, nie bez znaczenia pozostajg rzecz
jasna warunki wspotpracy. Co wiecej, transfer ryzyka ,x” do firmy ,A”, generuje kolejne ryzyko
na ile partner, ktéry przejmuje ryzyko, bedzie potrafit je kontrolowac i skutecznie zareagowaé
w przypadku jego realizacji (Rudnicki, 2008b, s. 3). Z drugiej strony, znane sg rozwigzania
rynkowe, gdy zleceniodawca swiadomie korzysta z ustug obcych, jednoczeénie zatrzymujac

ryzyko na sobie samym. W takim przypadku zazwyczaj korzys¢ z transferu pracy jest wieksza,

53 preferencja ubezpieczycieli do oferowania dobrowolnego ubezpieczenia OC z funkcjg nadwyzkowsa, wynika z
wiekszych mozliwosci ksztattowania stosunku ubezpieczeniowego, niz w przypadku zakresu obowigzkowego
ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego okreslonego przez normy imperatywne. Dodatkowo, funkcja
nadwyzkowa budzi tez kontrowersje i watpliwosci interpretacyjne w zakresie rezimu prawnego (Nawracata,
2014, s. 263-274).
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niz z transferu ryzyka na podmiot trzeci. Nie wyklucza to, ze ryzyko jest transferowane na firme
»B”. W praktyce stosuje sie czesto takie rozwigzanie, jezeli firma ,A” jest podwykonawca lub
cataich grupa, a firmg ,,B” — ubezpieczyciel, a transfer ryzyka (umowa ubezpieczenia) wyklucza

prawo ubezpieczyciela do roszczenia regresowego do podwykonawcy.

Retencja - zatrzymanie ryzyka

Zatrzymanie ryzyka polega na podjeciu decyzji o samofinansowaniu skutkéw ryzyka. Formg
retencji jest samoubezpieczenie, ktére moze przybraé posta¢ udziatu witasnego w
ubezpieczeniu lub zatozenia keptywu (ang. captive)®, czyli zaleznego lub wewnetrznego
towarzystwa ubezpieczeniowego (Liwacz, 2010, s. 161; Rudnicki, 2008b, s. 3). Inng forma
zatrzymania ryzyka jest zaktadanie rezerw finansowych (Wieczorek-Kosmala, 2017, s. 109). Na
przyktadzie szpitala, jezeli do podmiotu leczniczego wptywa informacja o zdarzeniu
obarczonym btedem lekarskim (moze by¢ w formie roszczenia), to szpital zgodnie z wczesniej
przyjeta politykag zaktada rezerwe np. w wysokosci 20% kwoty roszczenia na poczet
ewentualnej naprawy popetnionego btedu (ponowny zabieg) lub kosztéw obstugi roszczenia.

Retencja ryzyka bywa nazywana réwniez jego akceptacja, cho¢ co istotne warunkiem
akceptacji poniesienia ryzyka jest okazja osiggniecia pewnych korzysci (lwaszczuk, 2021, s. 49).
Niestety kazda wartos¢ dodana generuje lub wymaga pewnych kosztéw. Stad tez kazda
metoda kontroli ryzyka, w tym unikanie czy retencja, ma swojg cene i taczy sie z poniesieniem
kosztow. Dlatego Swiadoma kontrola ryzyka powinna iS¢ w parze ze $wiadomym
finansowaniem ryzyka (Rudnicki, 2008b, s. 3), co sprowadza sie do budzetowania kazdej
podjetej metody kontroli.

Ciekawg i jednoczes$nie problematyczng, a Polsce caty czas jeszcze niepopularng metoda
kontrolowania ryzyka jest zaktadanie towarzystwa ubezpieczen wzajemnych (TUW)>>. Nie

chodzi o zaktady ubezpieczen, ktére prowadzg dziatalnos¢ ubezpieczeniowg w formie TUW,

54 Wyrdznia sie keptywy w zakresie dziatalnosci ubezpieczeniowej i reasekuracyjnej, ktére moga $wiadczyé ustugi
ubezpieczeniowe dla jednego przedsiebiorstwa lub grupy przedsiebiorstw np. w ramach holdingu (wtedy postac
keptywu zbliza sie do formy ubezpieczenia wzajemnego) (Kowalewski, 2002, s. 36). Wyrdznia sie réwniez
keptywy do wynajecia (szerzej: Liwacz, 2010, s. 165-166).

55 Stosowanie przepisdw ustawy o dystrybucji ubezpieczern w przypadku TUWOw jest kontrowersyjne w
kontekscie ewentualnego konfliktu intereséw z uwagi, iz to klienci sami poniekad tworzg ten zaktad ubezpieczen,
pomimo ze TUW jest dopuszczong formg organizacyjno-prawng prowadzenia dziatalnosci ubezpieczeniowej w
mysl ustawy o dystrybucji ubezpieczen (Kwiecinski i Przybysz, 2018, s. 43).
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ale o inicjatywe przedsiebiorstw lub osdb fizycznych z tej samej branzy lub regionu, ktérych
dotyczy wspdlne ryzyko (ze wzgledu na branze lub region etc.), a ktérzy idei wzajemnej
pomocy chca nadac formalne ksztatty (Janowicz-Lomott, 2015, s. 113-114; Rejda, 2008, s. 93-
94). Nie jest to keptyw, poniewaz TUW nie jest zalezng lub wewnetrzng jednostka
organizacyjng. Natomiast jest to forma samoubezpieczenia oparta na zasadzie wzajemnosci,
tzn. ze minimum dwa podmioty muszg sie wzajemnie ubezpiecza¢. Taka forma zyskata duzg
popularnos¢ m.in. posréd niemieckich rolnikéw, ktoérzy w ramach np. jednego landu zaktfadajg
towarzystwo ubezpieczen wzajemnych w celu kontrolowania ryzyka suszy. Warto podkreslié,
Zze tradycja wzajemnosci ubezpieczeniowej w Polsce siega XV wieku, ktérej poczatki przypisuje
sie kasom i spétkom brackim na Gérnym Slasku. Tradycja ta byta kontynuowana i dalej
rozwijana poprzez Ordunek Gorny w ksiestwie opolskim, raciborskim i ziemi bytomskiej w XVI
wieku, Kasy Ogniowe w Poznaniu w XVII i XVIII wieku, a takze 8 towarzystw wzajemnych
duzych i 36 towarzystw wzajemnych matych dziatajgcych w XX wieku (Ronka-Chmielowiec,
2016b, s. 26-27).

Pod koniec XX wieku podobnej inicjatywy podjeli sie notariusze, zaktadajgc w 1995-tym
roku Towarzystwo Ubezpieczern Wzajemnych ,,REJENT - LIFE”, oferujgc ubezpieczenia na zycie
tylko dla notariuszy, ich matzonkéw i asesoréw notarialnych. Zatozenie takiego TUW-u nalezy
uznaé jako mieszang metode kontroli ryzyka, poniewaz z jednej strony jest to transfer ryzyka
na zewnetrzny podmiot, z drugiej strony kazdy cztonek TUW wspotfinansuje ryzyko
(samoubezpieczenie), czyli jest to forma retencji.

Odmienng inicjatywg, cho¢ réwniez opartg na zasadzie wzajemnosci, jest TUW Polski
Zaktad Ubezpieczen Wzajemnych (dalej: TUW PZUW) powotany w 2015 r., cho¢ jego korzenie
siegajg lat dwudziestych XX wieku (Ronka-Chmielowiec, 2016b, s. 27) wraz z powotaniem
Polskiej Dyrekcji Ubezpieczen Wzajemnych (PZU, 2022). Pomimo, ze TUW PZUW zostato
powotane przez i nalezy do grupy PZU, to jednak mozna dopatrzec¢ sie prawdziwe] idei
wzajemnosci w ponad 50 zwigzkach wzajemnosci cztonkowskich, ktére w ramach TUW PZUW
tworzg podmioty o podobnym profilu dziatalnosci i zwigzanym z tym ryzyku (TUW PZUW,
2022). Innym przyktadem, realizujgcym idee wzajemnosci, jest TUW Cuprum, powotany przez
Grupe Kapitatowg KGHM i stosujgcy zasade systematycznego zwrotu sktadek dla cztonkéow

zwigzku wzajemnosci cztonkowskiej (dalej” ZWCz). Pierwszymi cztonkami ZWCz byli lokali
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przedsiebiorcy, odbiorcy i kooperanci Grupy KGHM (TUW Cuprum, 2022). Zblizong historig
powstania charakteryzowat sie ZWCz dziatajacy przy Concordia Wielkopolska TUW, zatozony z
inicjatywy Wielkopolskiej Fundacji Zywnosciowej w Poznaniu i korporacji Producentéw
Zywnosci, ktéry réwniez zaktadat zwroty sktadek z wypracowanych zyskéw, a takze zwolnienie
ubezpieczajacych z ryzyka doptaty sktadki (Broda, 2003).

Wybdér metody kontroli ryzyka na pewno powinien by¢ poparty rachunkiem
ekonomicznym. Nie ma jednej ,ztotej zasady” kontroli ryzyka. Jest to na tyle indywidualna
kwestia, ze propozycja jakichkolwiek gotowych rozwigzan mija sie z celem. Co wiecej, jedno
ryzyko moze by¢ kontrolowane réznymi metodami. Na przyktad, ryzyko powodzi dla budynku
szpitala moze by¢ jednoczesnie unikane, redukowane, transferowane i zatrzymane. Dzisiejsze
rozwigzania prawno-technologiczne sg tak szerokie, ze ich zastosowanie sprowadza sie tak
naprawde do rachunku ekonomicznego i indywidualnych preferencji, celéw i strategii.
Indywidualizacja kontroli ryzyka nie umniejsza jednak znaczenia kontroli ryzyka w procesie
zarzadzania ryzykiem, ktéra ze wzgledu na skutki dziatania lub zaniechania podmiotu

leczniczego, odgrywa kluczowa role.
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Rozdziat 5. Rekomendacje wykorzystania determinant wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego w kontroli ryzyka podmiotu
leczniczego

5.1. Interdyscyplinarny charakter zarzadzania ryzykiem btedu medycznego w podmiocie
leczniczym
Zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego, z powodu petnionych funkcji podmiotu

leczniczego, wymaga specjalistycznej wiedzy przede wszystkim z zakresu medycyny i prawa,
ze wzgledu na definicje btedu medycznego. Jednakze, interdyscyplinarnego charakteru
zarzadzania ryzykiem btedu medycznego nadajg réwniez, niemal nieroztgczne z btedem
medycznym, zasady i pojecia ubezpieczeniowe, a takie wiedza z zakresu nowoczesnych
technologii (Janowicz-Lamott i SliwiAski, 2017, s. 185-188) i techniki (np. gdy przy ustalaniu
okolicznosci powstania szkody i okreslaniu odpowiedzialnosci sprawcy weryfikowana jest
sprawnos¢ sprzetu medycznego). W koncu, pewnego rodzaju spoiwem powyziszego jest
wiedza o zarzadzaniu i umiejetnosci zarzadcze, poniewaz decyzje w zakresie zarzadzania
ryzykiem btedu medycznego w podmiocie leczniczym podejmowane sg zazwyczaj przez
dyrekcje lub kierownictwo jednostki.

Wiedza medyczna stanowi niezaprzeczalnie kluczowy element wptywu na ryzyko btedu
medycznego i jego zarzgdzanie, poniewaz zgodnie z definicjg, bezwarunkowg przestanka
ustalenia btedu medycznego jest naruszenie regut wynikajgcych z zasad wiedzy medycznej. W
praktyce, wyjasnienie okolicznosci powstania szkody sprowadza sie zatem nie do ustalenia,
czy w ogéle popetniono btgd w trakcie wykonywania lub zaniechania czynnosci medycznych,
ale, czy ten btad narusza reguty wynikajgce z zasad wiedzy medycznej, zwany rowniez btedem
w sztuce. Przyktadowo, jezeli pacjent doznat pewnego uszczerbku w wyniku zaniechania
czynnosci diagnostycznych, to samo wystgpienie bftedu (zaniechanie czynnosci
diagnostycznych) nie przesgdza jeszcze, o tym, ze mowa jest o btedzie medycznym.
Prawidtowe ustalenie okolicznosci powstania szkody polegatoby w tym uproszczonym
przyktadzie na zbadaniu, na ile owe zaniechanie naruszyto reguty wynikajace z zasad wiedzy
medycznej. Kluczowe zatem mogg sie okazac takie okoliczno$ci jak m.in. stan pacjenta, historia
choroby, objawy choroby, wywiad lekarski, tres¢ zgody pacjenta na leczenie, specjalizacja
lekarza lub oddziatu, stopien referencyjnosci podmiotu leczniczego czy dostepny sprzet

medyczny.
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Istotnym dowodem w sprawie o btad medyczny jest opinia medyczna, ktéra uwzgledniajac
wyzej wymienione okolicznosci, miewa decydujgcy wptyw na uznanie lub brak uznania
naruszenia regut wynikajgcych z zasad wiedzy medycznej. Opinia medyczna nie musi
przybiera¢ jedynie formy opinii biegtego sadowego. Coraz czesciej, réwniez w procesach
sgdowych, wykorzystywane sg tzw. opinie prywatne. Jezeli s3 one elementem materiatu
procesowego, to sg traktowane tylko jako wyjasnienia stanowigce poparcie stanowisk stron
(Budzowska, 2012). Warto podkresli¢, ze takg opinie prywatng moze zleci¢ zaréwno strona
poszkodowana jak i pozwana. Co wiecej, w ocenie M. Orlickiego (2022) za etyczne nalezy
uznac przygotowanie opinii prywatne] jedynie zbieznej ze stanowiskiem strony zlecajgcej
opinie, o ile oczywiscie zleceniobiorca jest przekonany do wyrazanego podgladu. Przyjmujac
szerokg definicje, za opinie medyczng, ktéra rdwniez moze stanowi¢ element materiatu
procesowego, nalezy rowniez uzna¢ os$wiadczenie personelu, bedace czesto jedynie
dokumentem wewnetrznym. Niemniej jednak, wagi opinii medycznej biegtego, opinii
prywatnej czy opinii personelu sg odmienne, choé kazda z nich moze petni¢ istotng role przy
ustalaniu odpowiedzialnosci za btad medyczny. W kontekscie zarzgdzania ryzykiem btedu
medycznego, pozyskanie opinii medycznej juz na wczesnym etapie powziecia informacji o
mozliwym wystgpieniu btedu medycznego, moze utatwi¢ wybdr metod kontrolnych i
podejmowanie decyzji.

Do katalogu opinii medycznych, dotychczas mozna byto zaliczyé réwniez orzeczenie®®
wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych (dalej: WKO), poniewaz
orzeczenie WKO jest istotnym i niezaleznym osgdem w sprawie o btgd medyczny, mogacym w
kluczowy sposéb wptyngé na ustalenie odpowiedzialnosci za btgd medyczny. Nastepcg WKO
jest Zespdt do spraw Swiadczen z Funduszu Kompensacyjnego Zdarzen Medycznych, ktéry
wydaje w toku postepowania opinie w przedmiocie wystgpienia zdarzenia medycznego
(Ustawa z dnia 16 czerwca 2023).

Pomimo ze do ustalenia naruszenia zasad wynikajgcych z regut wiedzy medycznej
konieczna jest wiedza medyczna, to btagd medyczny nalezy jednak traktowaé jako termin

prawny, a nie medyczny. Stad tez, udziat specjalistow z dziedziny prawa jest nie mniej istotny

%6 \Wczeéniej, orzeczenie o zdarzeniu medycznych wydawaty wojewddzkie komisje do spraw orzekania o
zdarzeniach medycznych, ktdre zostaty zlikwidowane z dniem 1 lipca 2024 r. (Ustawa z dnia 16 czerwca 2023).
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w procesie zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego, w szczegdlnosci, jezeli ryzyko btedu
medycznego zawezimy do odpowiedzialnosci prawnej za btgd medyczny. Choé nalezy
podkredli¢, ze wystgpienie btedu medycznego nie przesadza jeszcze o odpowiedzialnosci
sprawcy za btgd medyczny (Biatkowski, 2013, s. 62; Fiutak, 2012). Rola prawnika w procesie
zarzadzania ryzykiem btedu medycznego nie sprowadza sie jednak tylko do opiniowania
odpowiedzialnosci prawnej podmiotu leczniczego za btgd medyczny czy reprezentowania w
procesie sgdowym, poniewaz do zadan prawnych mozna réwniez zaliczyé:
o weryfikacje kwot i zakresu roszczen,

e kontrolowanie terminu przedawnienia roszczenia,

gromadzenie i archiwizowanie dokumentacji,

e prowadzenie korespondencji w imieniu podmiotu leczniczego z poszkodowanym,

prowadzenie korespondencji w imieniu podmiotu leczniczego z ubezpieczycielem,

e organizacje i prowadzenie postepowan mediacyjnych.

Kolejnym obszarem wykorzystywanym w zarzadzaniu ryzykiem btedu medycznego jest
wiedza ubezpieczeniowa, zaréwno po stronie podmiotu leczniczego jako ubezpieczonego jak
i ubezpieczyciela. Ciezar wiedzy ubezpieczeniowej podmiotu leczniczego zazwyczaj jest
transferowany na posrednika ubezpieczeniowego (Kufel-Sieminska, 2005, s. 50-52), w
przypadku szpitali najczesciej jest to broker ubezpieczeniowy. Po stronie ubezpieczonego,
oprdcz zawarcia umowy ubezpieczenia w zakresie odpowiadajgcym potrzebom i wymaganiom
ubezpieczonego®’ (Masniak, 2017, s. 39-40; Raczyniski, 2017, s. 33), do zakresu wiedzy
ubezpieczeniowej koniecznej do zarzadzania ryzykiem btedu medycznego nalezy:

o weryfikacja kwot i zakresu roszczen w kontekscie zakresu ochrony ubezpieczeniowej,

57 Wraz z wejéciem w zycie Ustawy z dnia 15 grudnia 2017 r. o dystrybucji ubezpieczef, wprowadzono norme w
zakresie zawierania umowy ubezpieczenia odpowiadajgcej potrzebom i wymaganiom klienta, ktéra wynika z
klauzuli najlepiej pojetego interesu klienta (Malinowska, 2017, s. 107; Szczepanska, 2017, s. 175) zawartej w art.
17 (Dyrektywa Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/97 z dnia 20 stycznia 2016 r.). Tym samym, pojawita sie
istotna dyskusja o mozliwym konflikcie intereséw posrednikéw ubezpieczeniowych z ubezpieczycielami lub
klientami w kontekscie dziatania dystrybutora ubezpieczen zgodnie z najlepiej pojetym interesem klienta (Orlicki,
2017, s. 24-26). Jednakze, gtdwng ideg przyswiecajgcg wprowadzeniu klauzuli najlepiej pojetego interesu klienta
byto przeciwdziatanie zjawisku sprzedazy produktow ubezpieczeniowych niedostosowanych do potrzeb i
wymagan klientow (ang. misselling) (Ziemba, 2018, s. 71).
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e sprawdzenie odpowiedzialnosci czasowej ubezpieczyciela (tzw. triggeréw czasowych)®8,
e kontrolowanie pojemnosci ubezpieczeniowej,

e dopetnienie termindw zgtoszenia roszczenia do ubezpieczyciela,

e kontrolowanie terminu przedawnienia roszczenia z umowy ubezpieczenia,

e prowadzenie korespondencji z ubezpieczycielem,

e nadzorowanie i udziat w podstepowaniu likwidacyjnym,

organizacja i udziat w postepowaniu ugodowym.

Kolejng dziedzing wptywajgcg na zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego jest wiedza
techniczna. Jezeli do btedu medycznego przyczynit sie bezposrednio lub posrednio sprzet
medyczny, to przy ustalaniu odpowiedzialnosci za btgd medyczny korzysta sie z prawidtowej i
rzetelnej opinii technicznej. Skoro wadliwos¢ sprzetu moze przyczyni¢ sie do btedu
medycznego, to w kontekscie zarzgdzania ryzykiem btedu medycznego istotne staje sie:

e organizacyjne zapewnienie dostepnosci sprzetu,

e biezacy serwis i konserwacja sprzetu,

e prawidtowe prowadzenie dokumentacji techniczne;j.

Ponadto, w przypadku procesu sgdowego, niewykluczony jest réwniez udziat biegtego w
zakresie nauk technicznych. Stad tez, kompleksowe zarzgdzanie infrastrukturg podmiotu
leczniczego ma swéj udziat w zarzadzaniu ryzykiem btedu medycznego, ale i sama kontrola
ryzyka powinna uwzgledniaé zarzagdzanie mieniem podmiotu leczniczego. Zresztg, nie tylko
sprzet medyczny jest jedynym mieniem mogacym przyczyni¢ sie do powstania btedu
medycznego. W przypadku btedu terapeutycznego przyczyna moze leze¢ w organizacji
przestrzeni (np. poprzez zapewnienie bezpieczeristwa), stanie technicznym budynku czy

zapewnieniu wiasciwych warunkéw bytowych.

8 0 ile w obowigzkowym ubezpieczeniu OC podmiotu leczniczego, zakres czasowy (tzw. trigger czasowy) jest
okreslony — , wyrzadzone dziatanie lub zaniechanie ubezpieczonego, ktére miato miejsce w okresie trwania
ochrony ubezpieczeniowe]” (ang. act comitted), zgodnie z § 2 ust. 1 (Rozporzgdzenie Ministra Finansow z dnia 29
kwietnia 2019), o tyle zakres czasowy w dobrowolnym ubezpieczeniu OC podmiotu leczniczego, w tym z funkcjg
nadwyzkowg, moze by¢ dowolnie ustalony przez strony umowy ubezpieczenia. Pomimo ze, aktualnie wiodacy
ubezpieczyciele stosujg, w ogdlnych warunkach dobrowolnego ubezpieczenia OC podmiotdw leczniczych, trigger
czasowy act comitted (PZU, 2021a; PZU, 2021b; Inter Polska, 2022; TUW PZUW, 2022), to jednak, nalezy
podkresli¢, ze zbieznos¢ okreséw ubezpieczenia obowigzkowego i dobrowolnego, w tym z funkcjg nadwyzkowa,
moze nie by¢ tozsama z czasowym zakresem ubezpieczenia tych ubezpieczen, w szczegdlnosci w przypadku
indywidualnej negocjacji warunkéw ubezpieczenia lub zmiany ogdlnych warunkéw ubezpieczenia (Dzieciot,
2015b). Przyktadowo, dla klauzuli ubezpieczenia nadwyzkowego dla lekarzy, stosowanej do ogdinych warunkéw
ubezpieczenia OC zawodowej, przyjeto trigger czasowy claims made (Allianz, 2018).
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Elementem spajajgcym powyzisze obszary zarzadzania ryzykiem btedu medycznego jest
zarzadzanie, i to nie tylko w kontekscie wiedzy o zarzadzaniu, ale réwniez i umiejetnosci
zarzadczych oraz umiejetnosci podejmowania decyzji. Ma to swoje konsekwencje zaréwno w
kontekscie btedu organizacyjnego podmiotu leczniczego, ale przede wszystkim osoby
decyzyjne podmiotu leczniczego mogg otrzymaé informacje lub porade w zakresie
specjalistycznej wiedzy m.in. medycznej, prawnej, ubezpieczeniowej czy technicznej, jednakze
to od oséb decyzyjnych zalezy jak te informacje zostang wykorzystane i jaka zostanie podjeta
decyzja. W przypadku zarzgdzania ryzykiem btedu medycznego zakres podejmowanych decyzji
o charakterze zarzgdczym obejmuje:

e organizacje i zapewnienie dostepnosci infrastruktury podmiotu leczniczego,

e zarzgdzanie personelem medycznym i pozostatym personelem podmiotu leczniczego,

e organizacje i kontrole procedur medycznych,

e wdrozenie i utrzymanie standardéw lub norm jakosciowych, w tym tzw. akredytacji,

e wybdr i wspodtprace z podwykonawcami i podmiotami zewnetrznymi,

e zarzadzanie finansami,

e przyjeta strategie i cele podmiotu leczniczego.

Podsumowujac, zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego w podmiocie leczniczym ma
charakter interdyscyplinarny i zazwyczaj wymaga tzw. wiadomosci specjalnych. Stad udziat
specjalistéw z réznych dziedzin w procesie zarzadzania ryzykiem jest naturalng konsekwencja,
a nierozerwalng czescig podejmowania decyzji zarzgdczych w kontekscie btedu medycznego

jest wieloaspektowosé.

5.2. Dochodzenie zado$cuczynienia z tytutu btedu medycznego a kontrola ryzyka w
podmiocie leczniczym

Proces zarzadzania ryzykiem btedu medycznego z jednej strony powinien wynikaé z
przyjetej strategii zarzadzania ryzykiem w podmiocie leczniczym, z drugiej stronie musi
uwzgledniac proces powstawania i egzekwowania btedu medycznego przez poszkodowanego.
Na rysunku 5.1 przedstawiono uproszczony proces dochodzenia zadosc¢uczynienia z tytutu
btedu medycznego. W grafice celowo pominieto postepowania odwotawcze oraz

reklamacyjne, a takze wycofanie roszczenia, poniewaz gtéwnym celem rysunku jest pokazanie
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szerokiego spektrum drogi, jakg poszkodowany pokonuje, aby otrzymac¢ zadane

zadoscuczynienie.

wystapienie przyczyny powstania biedu brak wyrzadzenia szkody
medycznego (dziatanie lub zaniechanie o
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Rysunek 5.1. Proces dochodzenia zados$¢uczynienia z tytutu btedu medycznego

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Kolejne etapy procesu zaprezentowanego na rysunku 5.1 nie sg bezwarunkowe, to znaczy
czes$¢ z nich nie musi wystgpic (jak np. wystgpienie poszkodowanego o numer polisy podmiotu
leczniczego czy postepowanie w sprawie Swiadczenia kompensacyjnego przed Rzecznikiem
Praw Pacjenta), a takze kolejno$¢ pewnych etapdw nie jest bezwzgledna (np. udostepnienie
dokumentacji medycznej poszkodowanemu moze nastgpic po zgtoszeniu roszczenia).

Warunkiem rozpoczecia procesu wyptaty zadosc¢uczynienia z tytutu btedu medycznego jest
wystgpienie btedu medycznego i wyrzadzenie szkody. Na gruncie prawa cywilnego istotng
przestanka przyjecia odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego jest jeszcze udowodnienie
zwigzku przyczynowego miedzy popetnionym btedem medycznym a powstatg szkodg,
pominietg na rysunku 5.1.

W kontekscie kontroli ryzyka btedu medycznego, o powstaniu btedu medycznego moze
powzigé¢ informacje personel podmiotu leczniczego, cho¢ nie zawsze jest to mozliwe. W
przypadku odpowiedniej polityki transparentnosci obiegu informacji, juz na tym etapie
decydenci podmiotu leczniczego sg w stanie podjac¢ pierwsze srodki kontrolne po wystgpieniu
btedu medycznego lub pojawieniu sie podejrzen o jego wystgpieniu.

Proces zarzadzania ryzykiem btedu medycznego, jak juz wspomniano, z jednej strony
wynika z przyjetej metodyki zarzgdzania ryzykiem, cho¢ uogdlniajgc sprowadza sie do
identyfikacji, pomiaru, analizy, sterowania (manipulowania) i monitorowania ryzyka. Z drugiej
strony, powinien uwzgledniaé ztozonos¢ procesu dochodzenia roszczenia z tytutu btedu
medycznego (por. rysunek 5.1).

Za pierwszy etap zarzadzania ryzykiem btedu medycznego nalezy uznac cele strategiczne
przedsiebiorstwa, ktére wptywajg na dalszy proces kontroli i metody postepowania wobec
ryzyka. Inne bowiem cele strategiczne bedzie miat przyktadowo podmiot leczniczy z kapitatem
prywatnym, inne szpital powiatowy, a inne szpital kliniczny.

Drugi etap zarzadzania ryzykiem btedu medycznego to szeroko rozumiana przez triade
AIRMIC, ALARM i IRM — ocena ryzyka z uwzglednieniem identyfikacji, opisu, szacowania i
pomiaru ryzyka, zwieficzona analizg ryzyka i jego ocene. Ten etap, wydaje sie najtrudniejszy,
a zarazem moze znaczgco roéznic sie miedzy podmiotami leczniczymi. Bowiem, dla podmiotu
leczniczego, do ktérego jeszcze nigdy nie wptyneto roszczenie o zaptate zadoséuczynienia z

tytutu btedu medycznego, szacowanie prawdopodobieristwa wystgpienia zdarzenia i rozmiaru
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straty bedzie obarczone duzym marginesem btedu, choé w takich przypadkach wskazane jest
wykorzystanie danych statystycznych branzowych>°, przynajmniej jako punktu odniesienia lub
punktu wyjscia do dalszych obliczen. Natomiast, w przypadku podmiotu leczniczego, ktory
posiada bogatg historie roszczen pacjentéw, pomiar ryzyka bedzie mégt by¢ duzo bardziej
szczegétowy (np. z uwzglednieniem réznego rodzaju btedéw medycznych czy specjalizacji
oddziatu lub przychodni odpowiedzialnej za btagd) oraz z mniejszym marginesem btedu. Choc i
tutaj istnieje pewna putapka zwigzana z przyjeciem matego marginesu bfedu. Bowiem
istotnym wnioskiem z przeprowadzonego badania determinant wysokosci zados¢uczynienia z
tytutu btedu medycznego, jest indywidualizacja miarkowania swiadczenia z tytutu szkody na
osobie. Dlatego, nawet jezeli podmiot leczniczy posiada szeroka baze otrzymanych roszczen
(np. z ktorej wynika, ze mediana zadosc¢uczynienia wynosi 50 tys. zt, 75% wyptaconych
zado$éuczynien nie przekracza 75 tys. zt, a maksymalna warto$¢ wyptaconego
zadoscuczynienia wynosi 100 tys. zt), to i tak warto skorzysta¢ z danych statystycznych
branzowych, poniewaz przygotowujac strategie kontroli ryzyka btedu medycznego, by¢ moze
szacunek maksymalnej mozliwej straty bedzie trzeba zwiekszy¢ o jedno ,,zero”, w stosunku do
danych z wewnetrznej bazy.

W nastepnym kroku, na podstawie analizy i oceny ryzyka podmiot leczniczy powinien
ustosunkowac sie do ryzyka (tzw. ewaluacja). Owe ustosunkowanie sie powinno prowadzi¢ do
przyjecia pewnej polityki, jakie ryzyka podmiot leczniczy jest w stanie zaakceptowad, a jezeli
tak to na jakim poziomie, a ktérych unikaé. Finalnie, podmiot leczniczy powinien dazyé do
okreslenia, jakimi ryzykami jest w stanie manipulowaé, na ktére moze reagowad, a jakie ryzyka
sg nierezydualne, tzn. ktérych manipulacja jest niemozliwa. Zwienczeniem tego etapu
powinno by¢ rowniez okresdlenie budzetu ryzyka (ang. risk budget), ktéry jest sumg
planowanych wydatkéw i rezerw zwigzanych z finansowaniem ryzyka.

Czwartym, najistotniejszym etapem zarzadzania ryzykiem btedu medycznego jest kontrola
ryzyka (w innej terminologii — reakcja, sterowanie, manipulowanie czy opanowanie). Kontrole
ryzyka btedu medycznego mozna podzieli¢ na dwie gtdwne kategorie — dziatania prewencyjne

i plan dziatania post factum. Prewencja btedu medycznego powinna uwzglednia¢ czynniki

59 Podmiot leczniczy ma do dyspozycji zaréwno publikacje danych instytucjonalnych np. Informator Statystyczny
Wymiaru Sprawiedliwosci (Ministerstwo Sprawiedliwosci, 2018) jak i indywidualne publikacje np. (Budzowska,
2014; Korytkowska-Piaskowska, 2022)
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narazenia na ryzyko i podatnos¢ wartosci zagrozonej (rysunek 4.6). Dalej, na podstawie etapu
drugiego (oceny ryzyka), reakcja na ryzyko powinna uwzglednia¢ oddziatywanie na
prawdopodobieistwo wystgpienia ryzyka btedu medycznego oraz oddziatywanie na rozmiar
strat spowodowanych btedem medycznym. Zbiér tych dziatan mozna podzielié¢ na fizyczng i
finansowg kontrole ryzyka.

Kolejny etap zarzadzania ryzykiem sprowadza sie do administrowania, w tym budowy
polityki czy strategii zarzadzania ryzykiem btedu medycznego oraz wypracowanie planu
awaryjnego (uwzgledniajagc m.in. maksymalng mozliwg szkode, mozliwos¢ powiekszenia
rozmiaru szkody po wyptacie zado$éuczynienia czy mozliwosci reagowania bezposrednio po
popetnieniu btedu medycznego).

Ostatni etap to monitorowanie ryzyka btedu medycznego. Monitoring ryzyka mozna
podzieli¢ na przeglad dziatarn prewencyjnych oraz nadzorowanie dziatan post factum ze
szczegdlnym uwzglednieniem wystgpienia przyczyny powstania btedu medycznego,
zgtoszenia roszczenia odszkodowawczego, drogi dochodzenia roszczenia i wyptaty
zadoscuczynienia. Wnioski z monitoringu ryzyka btedu medycznego mogg by¢ podstawg do
zapetlenia procesu zarzadzania ryzykiem i rozpoczecia go od nowa. Jezeli podmiot leczniczy w
swojej strategii wykorzystuje cykl Deminga PDCA, to nastepstwem tej postawy sg nieustanne
zmiany poszczegdlnych etapdéw kontroli ryzyka btedu medycznego oraz ich sprawdzanie czy to
w formie kontroli czy audytu (rysunek 5.2).

Nalezy jednak podkresli¢, ze zintegrowane podejscie do zarzadzania ryzykiem w podmiocie
leczniczym powinno udzieli¢ odpowiedzi na pytanie nie tylko co zrobi¢, jezeli btad medyczny
zostanie popetniony, ale rowniez:

e Co zrobi¢, zeby btagd medyczny nie zostat popetniony?

e (o zrobi¢, zeby ograniczy¢ prawdopodobieristwo wystgpienia btedu medycznego?

e (o zrobi¢, zeby ograniczy¢ skutki wystgpienia btedu medycznego?

Kolejnym istotnym etapem w kontekscie kontroli ryzyka btedu medycznego jest
wystgpienie poszkodowanego o udostepnienie dokumentacji medycznej. Oczywiscie, jezeli
sam whniosek nie idzie w parze z poinformowaniem o wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego
lub z roszczeniem odszkodowawczym (Daniluk, 2013, s. 52-53), to sam taki wniosek nie

przesadza jeszcze o mozliwym roszczeniu, choé je uprawdopodabnia. Stad tez, powinien by¢
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to kolejny sygnat ostrzegawczy dla personelu podmiotu leczniczego, ze dany przypadek moze
wymagaé szerszej analizy lub chociazby zabezpieczenia dokumentacji. Z drugiej strony, w
przypadku duzych podmiotéw leczniczych, udostepnianie dokumentacji medycznej
niekoniecznie musi powodowac¢ jakikolwiek sygnat ostrzegawczy, ze wzgledu na wolumen
wnioskow o udostepnienie dokumentacji, ktére wcale nie muszg oznaczaé potencjalnego
roszczenia pacjenta. Dla takich podmiotéw, u ktérych udostepnianie dokumentacji medyczne;j
nie jest nadzwyczajnym zdarzeniem, duzo jasniejszym w komunikacji zamiaru wnioskodawcy
jest wniosek o udostepnienie numeru polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.

Istotnym krokiem, réwniez w wymiarze prawnym, jest ustosunkowanie sie podmiotu
leczniczego do zgtoszonego roszczenia lub informacji o wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego.
W tym przypadku zamiar wnioskodawcy jest juz okreslony, cho¢ jeszcze niedokonany, dlatego
oprécz wewnetrznych dziatan zabezpieczajgco-przygotowawczych, podmiot leczniczy
powinien juz podjgé¢ odpowiednie kroki formalne, ktére mogga skutkowac o dalszym rozwoju i
Sciezce przebiegu procesu ubiegania sie poszkodowanego o zado$éuczynienie. Jednak,
formalne stanowisko podmiotu leczniczego powinno by¢ wydane na podstawie czynnikdw,
wymienionych w rozdziale 5.1. Efektywne zarzadzanie ryzykiem u podstaw zaktada
minimalizacje strat (Dzieciot, 2018), zatem, jezeli zgtoszone roszczenie jest uzasadnione i
istniejg przestanki, aby domniemywaé koniecznosé¢ wyptaty zadoséuczynienia za wyrzadzong
szkode, to niejednokrotnie korzystniejszg Sciezkg bedzie ugoda pozasgdowa, niz dtugoletni
proces, jego dodatkowe koszty oraz mozliwe odsetki. Zresztg na przestrzeni ostatnich lat,
mozna zauwazyc¢ coraz czestsze zawieranie ugod, rowniez przez ubezpieczycieli, co jeszcze 10
lat temu byto rzadkoscig®®.

Po oficjalnej odpowiedzi podmiotu leczniczego na zgtoszone roszczenie, poszkodowany ma
w zasadzie cztery, cho¢ nierozdzielne, drogi dochodzenia swoich roszczen — postepowanie
ugodowe, roszczenie do ubezpieczyciela podmiotu leczniczego, postepowanie w sprawie

Swiadczenia kompensacyjnego przed Rzecznikiem Praw Pacjenta oraz proces sgdowy.

80 Liczba skierowanych, przez sady powszechne w Polsce spraw do mediacji (Mucha, 2021, s. 168):
e w2013r.-13370
e w2019r.—-30828
Liczba zawartych ugdd:
e w2013r.—-663
e w2019r.—-2916
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Rysunek 5.2. Proces zarzgdzania ryzykiem btedu medycznego

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie (AIRMIC, ALARM i IRM, 2003, s. 5; Rudnicki, 2008a).
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Swiadoma kontrola ryzyka btedu medycznego wymaga nie tylko aktywnego uczestnictwa

w procesie sgdowym czy postepowaniu likwidacyjnym ubezpieczyciela, ale réwniez stawia

przed podmiotem leczniczym nastepujgce pytania:

Na jakich podstawach poszkodowany uzasadnia swoje roszczenie?

Jakiej kwoty bedzie dochodzit poszkodowany?

Jaka kwota swiadczenia zaspokoi powstatg szkode?

Do jakiej sciezki dochodzenia roszczenia bedzie zmierzat poszkodowany?

Czy istniejg przestanki do uznania odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego za btad
medyczny?

Z jakimi kosztami dla podmiotu leczniczego wigze sie kazda ze $ciezek dochodzenia
roszczenia przez poszkodowanego?

Ktdra $ciezka dochodzenia roszczenia przez poszkodowanego jest najkorzystniejsza dla
poszkodowanego?

Ktéra sciezka dochodzenia roszczenia przez poszkodowanego jest najkorzystniejsza dla
podmiotu leczniczego?

Czy roszczenie moze zostac pokryte z umowy ubezpieczenia OC przez ubezpieczyciela z
uwzglednieniem sumy gwarancyjnej na jedno zdarzenie i poziomu skonsumowania
sumy gwarancyjnej na wszystkie zdarzenia? Jezeli nie, to z jakich $rodkéw podmiot
leczniczy moze sfinansowaé przyznane s$wiadczenie dla poszkodowanego oraz

dodatkowe koszty zwigzane z obstugg roszczenia?

Ostatnim etapem procesu dochodzenia roszczenia poszkodowanego o zaptate

zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego jest wyptata swiadczenia. Bez wzgledu na droge

lub drogi dochodzenia roszczenia przez poszkodowanego, finalnie wyptaty zados¢éuczynienia

moze dokonaé podmiot leczniczy lub ubezpieczyciel podmiotu leczniczego.

Nalezy jednak podkresli¢, ze wyptata zados¢uczynienia w kwocie ,,x”, bez wzgledu na droge

dochodzenia roszczenia nie wyklucza, ze po pewnym czasie poszkodowany moze zgtosic sie

do podmiotu leczniczego z roszczeniem o zadoscuczynienie z tytutu tego samego btedu

medycznego w kwocie ,x+y”, ze wzgledu na powiekszenie rozmiaru szkody. W takim

przypadku, proces dochodzenia roszczenia rozpoczyna sie na nowo, cho¢ pewne etapy

przedstawione na rysunku 5.1 ulegajg uproszczeniu lub sg pomijane. Majgc na uwadze
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powyzsze, zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego nie moze zatem zakonczyé sie wraz z
wyptatg zasgdzonego lub przyznanego zadoscuczynienia, w szczegdlnosci, jezeli sad zasgdza
odpowiedzialnos¢ podmiotu leczniczego za przyszte szkody spowodowane tym samym
btedem medycznym. Takie okolicznosci, w zasadzie wymuszajg na podmiocie leczniczym stan
pewnej gotowosci na przysztosc, stawiajgc ponownie (pomimo wyptaty zadoscuczynienia w
kwocie ,x”) pytanie - czy roszczenie moze zostaé¢ pokryte z umowy ubezpieczenia OC przez
ubezpieczyciela z uwzglednieniem sumy gwarancyjnej na jedno zdarzenie i poziomu
skonsumowania sumy gwarancyjnej na wszystkie zdarzenia. Jezeli nie, to z jakich $rodkdéw
podmiot leczniczy moze sfinansowaé przyznane $wiadczenie dla poszkodowanego oraz

dodatkowe koszty zwigzane z obstugg roszczenia.

5.3. Kontrola ryzyka btedu medycznego w podmiocie leczniczym

5.3.1. Nierezydualne determinanty wysokosci zados¢uczynienia

Kontroli ryzyka, jak juz podkres$lano, przypisuje sie najwiekszg wage w catym procesie
zarzadzania ryzykiem btedu medycznego. Etap ten wynika z przyjetych celéw strategicznych w
podmiocie leczniczym, opiera sie na rzetelnej analizie i ocenie ryzyka oraz jest konsekwencja
ustosunkowania sie podmiotu leczniczego do ryzyka. Jest to etap efektywnego dziatania, cho¢
niezmiernie wymagajgcego, bowiem sprowadza sie do pewnego balansu miedzy osiggnieciem
danej wartosci i poniesieniem odpowiednich kosztéw.

W literaturze przedmiotu wyrdznia sie dwie podstawowe metody kontroli ryzyka — fizyczna
oraz finansowg. Obie metody, podobnie zreszty jak w przypadku innych ryzyk, tworzg zbiér
metod kontrolowania ryzyka — unikanie, redukcja, transfer i retencja ryzyka. Na podstawie
studium literatury przedmiotu oraz przeprowadzonego badania determinant wysokosci
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego, autor przedstawia rekomendowane metody
kontroli ryzyka btedu medycznego w podmiocie leczniczym. Nie jest to z pewnoscig zbidr
uniwersalny, cho¢ do tego zmierza, nie jest to rowniez zbidr kompletny, poniewaz taki nie
istnieje. Rekomendowane metody kontroli ryzyka nalezy zatem traktowac jako inspiracje lub
podstawe do zbudowania wtasnego modelu zarzgdzania i kontroli ryzyka btedu medycznego
w podmiocie leczniczym.

Ryzyko btedu medycznego nalezy uznac za nietypowe ryzyko nie tylko ze wzgledu na

mozliwe negatywne skutki na ludzkim zdrowiu lub zyciu, ale réwniez ze wzgledu na to, ze
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ryzyko btedu medycznego stanowi potaczenie ryzyka rezydualnego i nierezydualnego. Na
podstawie analizy determinant wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego mozna
wnioskowaé¢, ze ryzyko btedu medycznego jest potfaczeniem kontrolowalnych i
niekontrolowalnych determinant wysokosci zados¢uczynienia. Co wiecej, cze$é¢ determinant
jest zarowno rezydualna jak i nierezydualna w pewnym zakresie. Na przyktad zakres szkody
czy poziom i czas trwania bélu moze by¢é kontrolowalny. Jezeli bowiem w trakcie operacji
operator popetni btad i uszkodzi nerw pacjenta i zespdt operacyjny to zauwazy, to w zaleznosci
od tego jak dalej podmiot leczniczy poprowadzi leczenie pacjenta tak moze zmienic sie zakres
szkody. Z jednej strony, zesp6t operacyjny moze zignorowac podejrzenie uszkodzenia nerwu,
wtedy przy niekorzystnym dla podmiotu leczniczego splocie okolicznosci zakres szkody moze
sie powiekszy¢. Uszkodzony nerw, w szczegdlnosci przy zbyt pdinej diagnostyce, moze
spowodowac nieodwracalne ujemne skutki na zdrowiu. Z drugiej strony, na podstawie
podejrzenia uszkodzenia nerwu zespot operacyjny od razu moze zaleci¢ diagnostyke i jezeli
bedzie taka koniecznos$¢, podmiot leczniczy moze zaproponowaé pacjentowi rekonstrukcje
uszkodzonego nerwu. W obu przypadkach btagd medyczny powstat, cho¢ zakres szkody w
drugim przypadku zostat ograniczony.

Niemniej jednak, za ryzykiem bftedu medycznego stoi caty szereg nierezydualnych
(niekontrolowalnych) determinant wysokosci zados¢uczynienia, do ktérych mozna zaliczy¢:
konsekwencje w zyciu osobistym i spotecznym powoda, wiek poszkodowanego, rodzaj strony
powodowej, rodzaj pokrewienstwa powoda z poszkodowanym, wyrok sadu | instancji, wyrok
sadu Il instancji, czas trwania nastepstw szkody, nieodwracalno$é skutkéw urazu, dochéd
netto poszkodowanego, rodzaj wykonywanej pracy poszkodowanego, przecietne
wynagrodzenie w kraju, okolicznosci rodzinne, wspdlne gospodarstwo domowe (wspdlne
zamieszkiwanie), jedynactwo, sita wiezi emocjonalnej z ofiarg, istotnos¢ naruszenia wiezi z
ofiarg, Smier¢ obojga rodzicéw, stopien brutalnosci czynu sprawczego. Powyisze
determinanty posrednio lub bezposrednio wptywajg na wysokos¢ zadoséuczynienia z tytutu
btedu medycznego, jednakie w ocenie autora, mozliwosci kontrolowania powyzszych

determinant pozostajg poza podmiotem leczniczym.
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5.3.2. Fizyczna kontrola ryzyka btedu medycznego

Literatura przedmiotu wyrdznia dwie metody fizycznej kontroli ryzyka — unikanie oraz
redukcje. Ze wzgledu na ztozonos¢ ryzyka btedu medycznego warto jednak wyszczegdlni¢
redukcje prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka oraz redukcje rozmiaru strat bedgcych
skutkiem ryzyka.

Na rysunku 5.3 przedstawiono metody fizycznej kontroli ryzyka btedu medycznego na
podstawie modelu ,szwajcarskiego sera” Jamesa Reasona. W pierwszej kolejnosci podmiot
leczniczy moze unikac ryzyka btedu medycznego, jednakie z géry warto zatozy¢, ze w tej
metodzie kontroli mogg pojawic sie tzw. ,,dziury w obronie”, tzn. pomimo préby unikania i tak
ryzyko moze wystgpi¢. W kolejnym kroku, przyjmujac ze btagd medyczny i tak moze wystapié
pomimo préby unikania, podmiot leczniczy moze redukowac¢ prawdopodobienstwo
wystgpienia btedu medycznego. Na podstawie doswiadczen z praktyki zarzgdzania ryzykiem
mozna stwierdzi¢, ze podmiot leczniczy powinien redukowaé prawdopodobierstwo
wystgpienia przede wszystkim zdarzen, ktérych czestotliwo$é jest wysoka. Cho¢ swiadoma
kontrola ryzyka sugeruje, aby w tej warstwie obrony przyjag¢é mozliwe ,dziury”
niedoskonatosci, przez ktore zdarzenie niepozgdane i tak wystgpi. Dopuszczajgc mozliwosé
wystgpienia zdarzenia niepozadanego, ostatnim krokiem fizycznej kontroli ryzyka jest
redukcja rozmiaru mozliwych strat. Kontrola ryzyk o wysokich mozliwych stratach powinna
przede skupi¢ sie na redukcji rozmiaru mozliwych strat. Pomimo redukcji ryzyka, szkoda z
tytutu btedu medycznego i tak moze wystgpi¢, choé skuteczna kontrola ryzyka powinna
ograniczyé rozmiar mozliwej straty (x) do szkody w rozmiarze (x-y).

Dobér metod kontroli ryzyka btedu medycznego przez podmiot leczniczy zalezy réwniez od
identyfikacji i oceny ryzyka, a takie przyjetej metodyki — w koncepcji tradycyjnej lub
zintegrowanej. Fizyczng kontrole ryzyka mozna zatem rozpatrywac poprzez kontrole jednego
ryzyka btedu medycznego lub ryzyka sktadajgcego sie z wielu réznych btedéw medycznych. W
obu przypadkach, wptyw na wysoko$¢ mozliwej straty majg determinanty wysokosci
zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego. A zatem, rozpatrywanie fizycznej kontroli ryzyka

przez pryzmat poszczegdlnych determinant wydaje sie by¢ uzasadnione.
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Rysunek 5.3. Metody fizycznej kontroli ryzyka btedu medycznego na podstawie modelu
»SZwajcarskiego sera”

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie (Grober i Bohnen, 2005).

Unikanie ryzyka

Unikanie ryzyka btedu medycznego powinno przede wszystkim skupi¢ sie czynnikach
narazenia podmiotu leczniczego na zdarzenie niepozadane, w literaturze przedmiotu tymi
czynnikami sg sity natury, dziatanie cztowieka oraz dziatanie techniki. Na podstawie analizy
determinant wysokosci zados¢éuczynienia z tytutu btedu medycznego, unikanie ryzyka btedu
medycznego jest mozliwe w ograniczeniu do nastepujgcych determinant: rodzaj przyczyny
szkody, rodzaj btedu medycznego, specjalizacja poradni lub oddziatu odpowiedzialnego za
btagd medyczny, rodzaj lecznictwa.

Brak $wiadomej zgody pacjenta na leczenie jest przyczyng btedu medycznego
charakteryzujgcg sie najnizszg mediang wysokosci zadosc¢uczynienia i wysokim

prawdopodobieistwem wystgpienia. Oczywiscie catkowite unikniecie ryzyka braku
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Swiadomej zgody pacjenta jest niemozliwe, chociazby ze wzgledu na wyjatkowo szerokie
ramy, a takze indywidualizacje uznania przestanek wystgpienia, Swiadomej lub uswiadomionej
zgody pacjenta na leczenie. Nalezy zatem podkresli¢, ze pozyskanie zgody pacjenta na leczenie
nie jest procesem ,zero-jedynkowym” dajgcym zapisa¢ sie w jednej procedurze czy
standardzie. Niemniej jednak, unikanie jest najwiekszym ograniczeniem podatnosci narazenia
na ryzyko. Dlatego unikanie ryzyka braku $wiadomej zgody pacjenta na leczenie moze
stanowic zbiér czynnosci:

e nieustanne doskonalenie wzorca zgody pacjenta na leczenie,

e wdrozenie, utrzymywanie i poprawianie efektywnosci procedury pozyskiwania
uswiadomionej zgody pacjenta na leczenie, w tym doskonalenie komunikacji o
mozliwych konsekwencjach zabiegu,

e wprowadzenie mechanizméw kontrolnych procedury pozyskiwania uswiadomionej
zgody pacjenta na leczenie.

Unikanie pozostatych przyczyn btedu medycznego, takich jak btad w diagnozie, zaniechanie
wykonania zabiegu, btad w sposobie leczenia, zaniechanie wykonania diagnostyki,
zaniedbanie w prawidtowym wykonaniu zabiegu, zakazenie i zaniedbanie zapewnienia kadry
lub sprzetu, wydaje sie niemozliwe i sg one poniekad wpisane w prowadzenie dziatalnosci
leczniczej.

Kolejng determinantg, ktdora moze by¢ przedmiotem unikania ryzyka jest rodzaj btedu
medycznego. Naruszenie praw pacjenta jako btad medyczny zawiera oczywiscie brak zgody
pacjenta na leczenie, ale katalog praw, ktére mogg by¢ naruszone jest szerszy, ale przede
wszystkim jest to katalog zamkniety, a na podstawie art. 4 U.o.p.p sgd moze przyznaé
zado$éuczynienie tylko w przypadku zawinionego naruszenia wybranych praw pacjenta®!
(Ustawa z dnia 6 listopada 2008). A zatem, unikanie ryzyka naruszenia praw pacjenta moze

zosta¢ wykonane poprzez probe zapewnienia pacjentowi takich praw jak m.in.: prawo do

61 Zgodnie z art. 4 ust. 3 U.o.p.p. zadoééuczynienie pieniezne nie nalezy sie w przypadku naruszenia prawa
pacjenta do (Ustawa z dnia 6 listopada 2008):
1) przechowywania rzeczy wartosciowych w depozycie podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢
leczniczg w rodzaju stacjonarne i catodobowe Swiadczenia zdrowotne;
2) informacji o rodzaju i zakresie swiadczen zdrowotnych udzielanych przez podmioty udzielajgce swiadczen
zdrowotnych;
3) dostepu do dokumentacji medycznej dotyczacej jego stanu zdrowia;
4) zgtaszania dziatan niepozgdanych produktéw leczniczych.
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wyczerpujgcej i zrozumiatej informacji o stanie zdrowia, prawo zgtaszania sprzeciwu wobec
opinii albo orzeczenia lekarza, prawo do poszanowania godnosci i intymnosci (w tym prawo
do leczenia bdlu oraz prawo do obecnosci osoby bliskiej przy udzielaniu s$wiadczen
zdrowotnych), prawo do zachowania tajemnicy informacji na swdj temat, prawo do opieki
duszpasterskiej (w szczegdlnosci w zwigzku z obowigzkiem podmiotu leczniczego okreslonego
w art. 37 U.o.p.p.).

Znacznie prostsze w realizacji, choé czasami niemozliwe, jest unikanie ryzyka bfedu
medycznego zwigzanego z dang specjalizacjg poradni lub oddziatu oraz rodzajem lecznictwa.
W obu przypadkach unikanie ryzyka wigze sie z brakiem aktywnosci podmiotu leczniczego w
danym obszarze. Skutek decyzji jest znacznie bardziej zero-jedynkowy niz w przypadku
unikania ryzyka naruszenia praw pacjenta, jednakze ze wzgledu na petnione funkcje i cele
podmiotu leczniczego, zawezenie dziatalnosci o wybrane obszary nie zawsze jest mozliwe. Na
podstawie badania empirycznego, do najbardziej ,ryzykownych” specjalizacji poradni lub
oddziatu mozna zaliczyé: ortopedie oraz ginekologie i potoznictwo. W zakresie rodzaju
lecznictwa w badanej prébie mozina zauwazy¢ niemal trzykrotnie wyzszg mediane
zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego w leczeniu stacjonarnym w stosunku do

lecznictwa ambulatoryjnego.

Redukcja prawdopodobienstwa wystapienia ryzyka

Do efektywnej redukcji prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka mozna przystgpié¢ po
rzetelnej analizie i ocenie ryzyka. Jak juz wspomniano, redukowanie prawdopodobieristwa jest
fatwiejsze w odniesieniu do ryzyk wystepujgcych bardzo czesto. Ryzyka, ktdére wystepuja
rzadko, choé z duzym rozmiarem mozliwych strat, nalezy raczej pozostawi¢ innym metodom
kontroli. Pomimo ze redukcja prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka posiada dosy¢ ptynna
granice z unikaniem ryzyka, to jednak taki podziat dla pewnych podmiotéw leczniczych jest
stuszny.

O ile mozliwos$¢ unikania przyczyny powstania szkody sprowadza sie w zasadzie do unikania
braku swiadomej zgody pacjenta na leczenie, to redukcji prawdopodobienstwa wystgpienia
ryzyka podmiot leczniczy moze sie podjgé w zakresie niemal kazdej przyczyny szkody. W
badanej prébie najwiekszg mediang wysokosci zados$éuczynienia charakteryzujg sie

nastepujace przyczyny szkody: zakazenie oraz zaniedbanie zapewnienia kadry lub sprzetu.
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Warto rowniez odnotowac btad w diagnozie, ktéry pomimo niskiej mediany wysokosci
zadoscuczynienia cechuje sie niemal najwiekszym odchyleniem standardowym.
Potwierdzenie problemdéw z zapewnieniem kadry w szpitalach mozna znalez¢ w badaniu
BCMM z 2021 r., w ktérym az 40% respondentdw uznato je za najwiekszy problem dziatalnosci
leczniczej (Kuta, 2021).

Redukcja prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka btedu medycznego w podmiocie
leczniczym moze przybrac postac nastepujgcych dziatan:

e ograniczenie dziatalnosci w ramach wybranej specjalizacji poradni lub oddziatu,

e ograniczenie dziatalnosci w ramach wybranego rodzaju lecznictwa,

e opracowanie planu awaryjnego w zakresie braku zapewnienia kadry,

e opracowanie planu awaryjnego w zakresie braku dostepnosci sprzetu,

e wdrozenie, utrzymanie i doskonalenie procedur medycznych,

e prewencja zakazen,

e wdrozenie dedykowanych systeméw jakosci, w tym akredytac;ji®?,

e wdrozenie adoptowanych systemoéw jakosci (Dobska i Rogozinski, 2008, s. 287-290),

w tym nagrody jakosci (Dobski, 2012, s. 217-225),
e wdrozenie metod zarzgdzania jakoscig, w tym Sze$é Sigma (ang. Six Sigma) lub Pieciu
Pytan (ang. 5 Whys)

e doskonalenie zawodowe personelu podmiotu leczniczego,

e organizacja szkolen w zakresie prawa medycznego, zarzadzania ryzykiem, zarzadzania

jakoscig.

Bez wzgledu, na jakie narzedzia kontroli prawdopodobieristwa wystgpienia ryzyka podmiot
leczniczy sie zdecyduje, nawet jezeli bedzie to Szes¢ Sigma — chyba najbardziej rygorystyczne
i wymagajace narzedzie, to nawet ono w swych zatozeniach dopuszcza wystepowanie btedu
(3,4 razy na 1 milion przypadkdéw). Tym bardziej wybér wszelkich tagodniejszych, a co za tym
idzie z wiekszym marginesem btedu, narzedzi kontroli prawdopodobienistwa wystgpienia

ryzyka, dopuszcza wystgpienie btedu medycznego, co zresztg przedstawiono na rysunku 5.3

62 Standaryzacja zgodna z wymaganiami Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia w Krakowie
(Dzieciot, 2014, s. 64-77).
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jako ,dziury w obronie”. Skutkiem tej niedoskonatosci jest mozliwe wystgpienie zdarzenia

niepozadanego.

Redukcja rozmiaru straty

Ostatnim krokiem fizycznej kontroli ryzyka jest redukcja rozmiaru straty. Jednak pomimo
ze redukcja rozmiaru straty dotyczy okolicznosci po wystgpieniu zdarzenia niepozgdanego, to
podmiot leczniczy moze by¢ na nie przygotowany jeszcze przed jego wystgpieniem. Na
podstawie doswiadczen z praktyki zarzgdzania ryzykiem przyjmuje sie, ze redukcja rozmiaru
ryzyka powinna dotyczy¢ ryzyk o duzej mozliwej stracie. A przynajmniej duzo fatwiej o
efektywnos$¢ takiej kontroli, niz w przypadku ryzyk o matej maksymalne;j stracie.

W celu zwiekszenia efektywnosci kontroli ryzyka btedu medycznego, warto podzieli¢
redukcje rozmiaru strat na dwa etapy inkubacji szkody. Pierwszy etap mozliwej kontroli
dotyczy okolicznosci powstawania i ujawniania btedu medycznego. Drugi etap dotyczy
procesu dochodzenia zado$éuczynienia przez poszkodowanego.

W pierwszym etapie podmiot leczniczy, a doktadniej jego personel, uczestniczy
bezposrednio lub posrednio w procesie powstawania lub ujawniania btedu medycznego. Z
gory nalezy jednak uznaé, ze cze$é btedéw medycznych powstaje poza wiedzg personelu
medycznego, a kolejna cze$¢ bteddw ujawnia sie ze znacznym opdznieniem (np. btad
diagnostyczny lub naruszenie praw pacjenta). W badanej prébie srednia arytmetyczna okresu
miedzy powstaniem szkody a ujawnieniem szkody wynosi 73 dni. Natomiast mediana okresu
od ujawnienia szkody do zgtoszenia roszczenia wynosi 268 dni, co z perspektywy podmiotu
leczniczego jest istotniejszg informacjg. Stad tez, szkodom medycznym przypisuje sie tzw.
dtugi ogon (ang. long tail) wtasnie ze wzgledu na dtugi okres inkubacji szkody.

Bez wzgledu na powyzsze, istnieje pewien zbior btedéw medycznych, o ktdrych personel
medyczny moze mie¢ wiedze w momencie popetnienia lub ujawnienia. Do tego zbioru mozna
zaliczy¢ m.in. btad terapeutyczny, btad techniczny, btad terapeutyczno-organizacyjny czy btad
techniczno-organizacyjny. Zbiér ten mozina réwniez rozszerzy¢ o determinanty wysokosci
zadoscuczynienia takie jak: poziom bélu, czas trwania bélu (Wieteska, 2015, s. 236-238),
zakres szkody. Redukcja rozmiaru strat dla pierwszego etapu inkubacji szkody moze polegac

na:
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e systemie prewencji zakazer®3,

e wykonaniu zaniechanej procedury medycznej,

e ponowieniu nieudanej procedury medycznej,

e poprawieniu procedury medycznej obarczonej btedem, w tym reoperacji,

e zleceniu dodatkowej diagnostyki w przypadku podejrzenia popetnienia btedu,

e wydtuzeniu czasu obserwacji w przypadku podejrzenia popetnienia btedu,

e dostosowaniu farmakoterapii do popetnionego btedu medycznego,

e wdrozeniu dedykowanych systeméw jakosci, w tym akredytacji,

e doskonaleniu zawodowym personelu podmiotu leczniczego,

e organizacji szkolen w zakresie prawa medycznego, zarzadzania ryzykiem, zarzgdzania

jakoscig.

W drugim etapie inkubacji szkody podmiot leczniczy po weryfikacji roszczen
poszkodowanego moze dazy¢ do ugody, jezeli podmiot leczniczy uznaje odpowiedzialnosc za
btagd medyczny lub do procesu sgdowego, jezeli podmiot leczniczy nie uznaje swojej
odpowiedzialnosci lub poszkodowany nie jest zainteresowany lub nie akceptuje propozycji
ugodowych. Redukcja rozmiaru mozliwych strat na drodze sadowej jest mozliwa, ale ma ona
charakter prawny, stad pozostanie jako nieomdéwiona rekomendacja.

Warto jednak wspomnie¢, ze nie kazdy btagd medyczny lub determinante wysokosci
zado$éuczynienia mozna kontrolowac w zakresie rozmiaru strat. Przyktadem moze by¢ rodzaj
uszczerbku na zdrowiu lub krzywdy. O ile redukcja rozmiaru strat spowodowanych
opdznieniem w prawidtowym leczeniu, reoperacjg, zakazeniem czy niektérych uszkodzen
uktadu nerwowego jest mozliwa, o tyle podmiot leczniczy nie ma wptywu ile oséb bliskich

poczuje strate w wyniku Smierci pacjenta.

5.3.3. Finansowa kontrola ryzyka btedu medycznego

Finansowa kontrola ryzyka jest w zasadzie uzupetnieniem fizycznej kontroli ryzyka,
poniewaz to, jakich ryzyk nie mozemy lub nie chcemy unikaé, oraz to jakiej czesci ryzyka nie
mozemy lub nie chcemy redukowac, wtasnie mozna prébowac kontrolowac finansowo. Na

podstawie analizy literatury przedmiotu, ale réwniez zwyktych zasad logiki, finansowa

83 Szerzej: art. 14 (Ustawa z dnia 5 grudnia 2008)
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kontrola ryzyka moze polegac na przeniesieniu skutkéow (transfer) ryzyka na inny podmiot
(Ronka-Chmielowiec, 201643, s. 14) lub mozna ryzyko zatrzymac na sobie (retencja).

W praktyce dziatalnosci leczniczej transfer ryzyka w formie umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej jest najbardziej popularng, i nierzadko jedyng, podejmowang
metoda kontroli ryzyka btedu medycznego. Jednakie wraz ze znaczacym wzrostem
Swiadomosci ubezpieczeniowej podmiotéw leczniczych przektadajgcym sie na wzrost
zaangazowania w procesy ubezpieczeniowe, w tym udziat w budowaniu produktu
ubezpieczeniowego nazwanym prosumpcjg (Osak, 2010, s. 97-99), naturalnym kolejnym
krokiem podmiotéw leczniczych jest rozszerzenie katalogu stosowanych metod kontroli
ryzyka. Jednak, aby dziatania te byty celowe, spdjne i kompleksowe, proces kontroli ryzyka
nalezy rozpoczynac od poczatku, poniewaz tzw. ,dziury w obronie” istniejg w kazdej warstwie
»Szwajcarskiego sera” (Rysunek 5.2) i tylko od podmiotu leczniczego zalezy to, ile z nich uda

sie zidentyfikowad, ilu uniknag, ile zredukowaé, a ile skutkéw ztagodzic.

Transfer ryzyka

Podstawowym narzedziem transferu ryzyka btedu medycznego jest obowigzkowe
ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej (dalej: OC) podmiotu wykonujgcego dziatalnos$¢
lecznicza. Ubezpieczenie to, cho¢ ma wiele zalet zaréwno dla podmiotu leczniczego jak i
poszkodowanych, to jednak w kontekscie kontroli ryzyka btedu medycznego warto podkreslié
wady obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego, nazywajac je ,dziurami w
obronie” w mys$l omdéwionego juz wczesniej modelu J. Reasona:

e uznanie odpowiedzialnosci odszkodowawczej ubezpieczyciela z umowy ubezpieczenia
za zdarzenie uwarunkowane jest przestankami odpowiedzialnosci cywilnej, natomiast
ryzyko btedu medycznego istnieje bez wzgledu na zasady ustalania odpowiedzialnosci
prawnej;

e ograniczenie odpowiedzialnosci ubezpieczyciela gérnym limitem na jedno zdarzenie i na
wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia. Natomiast skutkiem btedu medycznego
moze by¢é zardwno jedno roszczenie poszkodowanego przewyzszajgce limit
odpowiedzialnosci ubezpieczyciela na jedno zdarzenie, jak i moze wystgpi¢ kilka lub
wiecej roszczen  przewyiszajacych  kumulatywnie limit  odpowiedzialnosci

ubezpieczyciela na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia;
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e wytaczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela zawarte w §2 (Rozporzgdzenie Ministra
Finansow z dnia 29 kwietnia 2019) (szerzej: Serwach, 2018);

e ograniczenia ochrony ubezpieczeniowej w postaci prawa dochodzenia zwrotu
wyptaconego odszkodowania od ubezpieczonego lub o0séb, za ktére ponosi
odpowiedzialnos¢, zawartych w art. 11 (Ustawa z dnia 22 maja 2003);

Majac na uwadze powyzsze mozna stwierdzi¢, ze obowigzkowe ubezpieczenie OC
podmiotu leczniczego moze okazac sie niewystarczajgce, tzn. taki transfer ryzyka nie uwalnia
podmiotu leczniczego z ryzyka btedu medycznego, ani nawet nie przenosi jego skutkéow w
petnym zakresie. Czesciowg odpowiedziag na powyisze ,dziury w obronie”, jedynie w
ograniczonym zakresie, moze by¢:

e podwyzszenie sumy gwarancyjnej obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu
leczniczego na jedno i wszystkie zdarzenia lub zawarcie dobrowolnej umowy
ubezpieczenia OC z funkcjg nadwyzkows,

e rozszerzenie zakresu obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego o
klauzule wykupienia regresu, o ktérym mowa w art. 11 (Ustawa z dnia 22 maja 2003),

e zawarcie dobrowolnej umowy ubezpieczenia OC w zwigzku z prowadzong dziatalnoscia
leczniczg (m.in. z mozliwoscig rozszerzenia zakresu ubezpieczenia o klauzule naruszenia
praw pacjenta wykraczajgcego poza definicje szkody osobowej lub rzeczowej).

Efektywny transfer ryzyka btedu medycznego na ubezpieczyciela powinien byé rowniez
Scisle pofaczony z fizyczng kontrolg ryzyka, co lezy w interesie zaréwno podmiotu leczniczego
jak i ubezpieczyciela. Bowiem istotnym elementem transferu ryzyka jest jego cena. A
skuteczne unikanie lub redukowanie ryzyka btedu medycznego wptywa bezposrednio na tzw.
historie szkodowg podmiotu leczniczego, ktéra z kolei bezposrednio wptywa na cene transferu
ryzyka — sktadke ubezpieczeniowa. Powyzszy postulat jest jednoczesnie potwierdzeniem, ze
kontrola ryzyka btedu medycznego powinna by¢ celowa, spdjna i kompleksowa.

Transfer ryzyka btedu medycznego nie konczy sie jednak tylko na umowie ubezpieczenia.
Jak juz wspomniano, oprdcz licznych zalet umowa ubezpieczenia jako transfer posiada rowniez
wady (szerzej: Serwach, 2021c). Pewnym uzupetnieniem umowy ubezpieczenia, szczegdlnie w
ujeciu holistycznym, sg inne narzedzia transferu ryzyka btedu medycznego. Najczesciej jest to

umowa o podwykonawstwo (tzw. kontrakt) lub co raz czesciej stosowany outsourcing
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pracowniczy, w szczegdlnosci w przypadku pracownikdw zagranicznych. Oczywiscie to, na ile
dane podwykonawstwo czy outsourcing pracowniczy bedzie transferem ryzyka a nie pracy,
zalezy od samej umowy i konstrukcji prawnej, ale co istotne, takie rozwigzania sg mozliwe i
moga stanowi¢ element polityki kontroli ryzyka btedu medycznego w podmiocie leczniczym.
Ostatnie narzedzie transferu ryzyka btedu medycznego jako jedyne dotyczy sytuacji post
factum. O ile powyzsze narzedzia transferu sg dziataniami wyprzedzajacymi, s3 dokonywane
przed wystgpieniem btedu medycznego, o tyle zewnetrzne finansowanie odszkodowania ma
miejsce, jezeli do btedu medycznego dojdzie, a co wiecej, tylko jezeli do zapfaty
odszkodowania podmiot leczniczy bedzie zobowigzany. W wszelkich przypadkach, kiedy
podmiot leczniczy bedzie zobowigzany do wyptaty odszkodowania z wtasnych srodkow, czy to
w przypadku odszkodowania przewyzszajgcego wysokos¢ limitu odpowiedzialnosci
ubezpieczyciela, czy tez w razie braku lub ograniczonej odpowiedzialnosci ubezpieczyciela,
podmiot leczniczy dysponuje mozliwoscig finansowania zewnetrznego, jezeli wtasnych
srodkéw na dane zobowigzanie nie posiada lub korzystniejsze jest finansowanie obce. Takie
rozwigzanie, zresztg jak transfer ryzyka w ogodle, nie przenosi ryzyka btedu medycznego na
podmiot zewnetrzny, ale przenosi skutki ryzyka, w tym przypadku w krdtkim okresie na

podmiot obcy, a podmiot leczniczy musi ponies¢ za to odpowiednig cene.

Retencja ryzyka

Czynnik ceny kontroli ryzyka btedu medycznego jest determinantg retencji ryzyka. We
wszystkich poprzednich przypadkach metod kontroli ryzyka, kiedy koszt danego narzedzia
kontroli ryzyka jest nieakceptowalny lub w ogdle ryzyka, lub jego czesci nie mozina
kontrolowa¢ poprzednimi metodami, wtedy podmiotowi leczniczemu pozostaje akceptacja i
zatrzymanie (retencja) ryzyka na udziale wtasnym. Warto réwniez doda¢, ze retencja ryzyka
jako jedyna metoda kontroli nie wymaga jakiekolwiek aktywnosci podmiotu leczniczego, w
przeciwienstwie do unikania, redukcji czy transferu. Nawet jezeli, retencja ryzyka jest
»,samoistna” i nieswiadoma, to nie wyklucza to podjecia konkretnych dziatan, spéjnych z
przyjeta polityka zarzadzania ryzykiem, tak, aby przyszte koszty zwigzane z retencjg ryzyka nie
byty zaskoczeniem.

Najprostszg i najczesciej stosowang forma retencji ryzyka sg udziaty wtasne w szkodzie,

franszyzy redukcyjne oraz limity i wytgczenia odpowiedzialnosci ubezpieczyciela z umowy
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ubezpieczenia. Zawierajgc umowe ubezpieczenia podmiot leczniczy z géry akceptuje, ze za
okolicznosci, za ktére nie ponosi odpowiedzialnosci ubezpieczyciel, bedzie ponosit
odpowiedzialnos¢ ubezpieczony na zasadach ogdlnych. Odrebng kwestig jest natomiast to, czy
podmiot leczniczy uzna te nieubezpieczalne ryzyka® jako na tyle istotne w zakresie
prawdopodobieistwa powstania lub rozmiaru mozliwych strat, ze bedzie w ogdle prébowat
je kontrolowaé. Na to pytanie kazdy podmiot leczniczy musi sam sobie udzieli¢ odpowiedzi po
rzetelnej analizie i ocenie ryzyka.

Zgodnie z najczestszg praktyka zarzadzania ryzykiem, kontroluje sie ryzyka o wysokim
prawdopodobienstwie wystgpienia lub o wysokim rozmiarze mozliwej straty. Zatem
szczegblng uwage podmiot leczniczy powinien poswiecic¢ roszczeniom przewyzszajgcym limit
odpowiedzialnosci ubezpieczyciela na jedno zdarzenie lub na wszystkie zdarzenia.
Przyktadowo, w badanej prébie 25% najwiekszych zasgdzonych w | instancji zados$éuczynien z
tyt. btedu medycznego popetnionego przez porade lub oddziat ginekologii i potoznictwa —
przekracza 210 tys. zt. W skrdcie, juz co czwarte zasgdzone zados¢uczynienie dotyczace ww.
specjalizacji generuje ryzyko przekroczenia limitu odpowiedzialnosci ubezpieczyciela na jedno
zdarzenie z umowy obowigzkowego ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego. W odpowiedzi,
kontrola ryzyka btedu medycznego powinna uwzglednia¢ postawe podmiotu leczniczego
wobec mozliwosci, ze zasgdzone zadoscuczynienie przewyzszy limit odpowiedzialnosci
ubezpieczyciela. To jednak, co podmiot leczniczy bedzie zamierzat uczynié, powinno by¢
wynikiem analizy i oceny ryzyka. Jezeli ryzyko to spoczywa na podmiocie leczniczym, a nie jest
chociaz w czesci transferowane na ubezpieczyciela w ramach np. dobrowolnej umowy
ubezpieczenia z funkcjg nadwyzkowg, to podmiotowi leczniczemu pozostaje zaakceptowaé
ryzyko i nie robi¢ nic lub przygotowac¢ plan finansowania tego ryzyka. W tym celu podmiot
leczniczy ma do wyboru finansowanie kapitatem wtasnym lub kapitatem obcym. Jezeli
kapitatem obcym to mowa o transferze ryzyka. Jezeli kapitatem wtasnym, to przygotowanie
na ewentualne ponoszenie skutkéw ryzyka moze przybra¢ forme rezerwy finansowej, na
przyktad jednej generalnej na kazdy okres ubezpieczenia oraz kolejnych celowych w zwigzku z
powzieciem informacji o mozliwym zdarzeniu. Takg informacje podmiot leczniczy moze

otrzymaé na przyktad wraz z wiedzg o wyrzadzeniu btedu medycznego, otrzymaniem

64 (szerzej: Ronka-Chmielowiec, 2013, s. 13-15)
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zawiadomienia o wystgpieniu zdarzenia niepozadanego, otrzymaniem roszczenia o zaptate
odszkodowania czy pozwem sgdowym. To kiedy i jak podmiot leczniczy zareaguje, zalezy od
podmiotu leczniczego. W tym miejscu nalezy podkresli¢ wage pozyskania opinii medycznej i
opinii prawnej wraz z pozyskaniem pierwszej informacji o mozliwym roszczeniu, poniewaz na
tej podstawie podjecie decyzji przez podmiot leczniczy jest uzasadnione merytorycznie.
Powyzsze dodatkowo uzasadnia postulat, aby kontrola ryzyka btedu medycznego, ze wzgledu
na wielowymiarowos¢ procesu zarzgdzania ryzykiem oraz udziatu wielu interesariuszy, miata
charakter holistyczny i kompleksowy.

Innym popularnym narzedziem retencji ryzyka btedu medycznego jest franszyza redukcyjna
lub udziat wiasny w szkodzie w umowie ubezpieczenia. Ustalenie ich wysokosci przy
zawieraniu umowy ubezpieczenia jest zazwyczaj prostg kalkulacjag biznesowg z
uwzglednieniem historii szkodowej i ceny oferowanej przez ubezpieczyciela. | cho¢ zakres, w
tym wysokos¢ franszyzy redukcyjnej i udziatéw wiasnych, obowigzkowego ubezpieczenia OC
podmiotu leczniczego jest okreslony w Rozporzgdzeniu Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia
2019 r., to juz zakres dobrowolnego ubezpieczenia OC moze by¢ przedmiotem negocjacji
strony umowy. Jezeli podmiot leczniczy swiadomie decyduje sie na zwiekszenie franszyzy
redukcyjnej lub udziatu wtasnego w szkodzie, to powinien rowniez zdecydowac, czy chce
przygotowac sie na poczet ewentualnego pokrycia franszyzy redukcyjnej lub udziatu wtasnego
w szkodzie z wiasnych srodkéw, tak, aby na przyktad 10% udziat wtasny w szkodzie o wartosci
1 min zt nie okazat sie kolejnym ryzykiem ptynnosci finansowej podmiotu leczniczego.

Retencja ryzyka btedu medycznego w podmiocie leczniczym, jako jedyna metoda kontroli,
moze odbywac sie samoistnie i nieSwiadomie. Taka okoliczno$¢ moze mie¢ miejsce w
przypadku podstawowych btedéw w zarzgdzaniu ryzykiem lub ignorancji. Z drugiej strony,
zatrzymanie ryzyka jest uzupetnieniem i wsparciem pozostatych metod kontroli ryzyka btedu
medycznego. Nie jest to jednak metoda bezkosztowa. Owszem, wydatki zwigzane z retencjg
ryzyka btedu medycznego moga by¢ przesuniete w czasie, jednak retencja ryzyka generuje
pewne koszty. Retencji ryzyka mozna przypisaé osobliwy charakter kontroli ryzyka, poniewaz
jako jedyna metoda kontroli w tak bezposredni sposdb komunikuje zainteresowanym, ze wiele

ryzyk po prostu jest i aby prowadzi¢ dziatalnos¢ leczniczg trzeba je, tylko i az, ponosié.
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5.4. Wnioski konncowe

Zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego w podmiocie leczniczym jest zagadnieniem
interdyscyplinarnym. Co wiecej, proces zarzadzania ryzykiem jest wielowymiarowy i ze
wzgledu na swojg ztozonos$¢ angazuje wielu interesariuszy oraz tgczy ze sobg wiedze
medyczng, prawng, ubezpieczeniowg i techniczng. Podmiot leczniczy nie jest jednak bezradny
wobec ryzyka btedu medycznego i jedng z mozliwosci jest wykorzystanie determinant
wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego.

Determinanty wysokosci zadoséuczynienia z tytutu btedu medycznego w Polsce nie
stanowig katalogu o charakterze zamknietym, a tym bardziej nie sg wymienione w akcie
prawnym, a nawet Sad Najwyzszy wymieniajgc determinanty, postuguje sie zbiorami réznych
determinant. Gtédwng przyczyng takiego stanu jest indywidualizacja miarkowania
zados$éuczynienia, ktéra z jednej strony jest wadg jak wyzej, z drugiej strony najwiekszg zaletg
istoty zado$€uczynienia (Masniak, 2011, s. 56). Jednakze, na podstawie studium literatury,
analizy wyrokéw Sadu Najwyzszego oraz witasnego badania empirycznego przedstawiono
zbiér determinant wysokosci zado$éuczynienia w tabeli 3.38. W kontekscie kontroli ryzyka
btedu medycznego istotny jest podziat determinant na rezydualne oraz nierezydualne oraz
dostosowanie metod kontroli do rezydualnych determinant wysokosci zados$éuczynienia z
tytutu btedu medycznego.

Proces zarzadzania ryzykiem btedu medycznego uzalezniony jest od procesu dochodzenia
roszczenia przez poszkodowanego. Zarzgdzanie ryzykiem btedu medycznego nie moze
bowiem sprowadzi¢ sie jedynie do klasycznych metod kontroli ryzyka, ale musi réwniez
uwzglednia¢ weryfikacje roszczen, obieg dokumentacji, archiwizacje, udzielanie formalnych
odpowiedzi na pisma poszkodowanego, udziat w postepowaniu w sprawie Swiadczenia
kompensacyjnego przed Rzecznikiem Praw Pacjenta, postepowaniu likwidacyjnym
ubezpieczyciela, postepowaniu ugodowym lub procesie sagdowym, a takze korzystanie z opinii
medycznych i prawnych, prowadzenie wewnetrznych postepowan wyjasniajgcych czy
podejmowanie decyzji zarzgdczych. Proces zarzadzania ryzykiem btedu medycznego choé
mozna zawrze¢ w pieciu krokach — identyfikacji, pomiarze, analizie, kontrolowaniu i
monitorowaniu ryzyka, to jednak koncepcja zintegrowanego zarzgdzania ryzykiem wymaga

nadania szerszego kontekstu kontroli ryzyka btedu medycznego i uwzglednienia strategii
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podmiotu leczniczego oraz wptywu catego podmiotu i innych interesariuszy na ryzyko oraz
wptywu ryzyka na caty podmiot i interesariuszy.

Manipulowanie (kontrola) ryzyka btedu medycznego moze odbywac sie z wykorzystaniem
metod przyjetych w literaturze przedmiotu oraz uznanych w praktyce zarzadzania ryzykiem.
W pierwszej kolejnosci metody kontroli dzieli sie na fizyczne oraz finansowe. O ile metody
fizyczne kontroli dajg mozliwos$é wykorzystania determinant wysokosci zadoséuczynienia z
tytutu btedu medycznego, a nawet kazdg determinante pozwalajg traktowaé jako osobne
ryzyko podmiotu leczniczego, o tyle metody finansowej kontroli traktujg ryzyko btedu
medycznego jako jedno zbiorcze ryzyko, ktérego skutki mozna transferowaé na podmiot obcy
lub zatrzymac na podmiocie leczniczym (retencja ryzyka).

Fizyczng kontrole ryzyka btedu medycznego warto podzieli¢ na dziatania prewencyjne oraz
dziatania post factum. Dziatania prewencyjne mogg przybra¢ posta¢ unikania ryzyka lub
redukcji prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka. Natomiast redukcja rozmiaru straty moze
obejmowac zarowno prewencje jak i dziatania po wystgpieniu btedu medycznego.

Na podstawie badania empirycznego przedstawiono ponizej mozliwe wykorzystanie
determinant wysokosci zadoscuczynienia w fizycznej kontroli ryzyka btedu medycznego:

e unikanie ryzyka btedu medycznego zwigzanego z dang specjalizacjg poradni lub oddziatu

poprzez zawieszenie aktywnosci podmiotu w danym obszarze;

e redukcja prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka moze dotyczyé kazidej przyczyny
szkody;

e redukcja prawdopodobienstwa wystgpienia ryzyka moze polegac na podjeciu dziatania
wobec tylko jednej lub wielu determinant wysokosci zados¢uczynienia oraz moze
sprowadzi¢ sie do podjecia dziatan systemowych (np. wdrozenie systemu jakosci) lub
posrednio wptywajacych na ryzyko btedu medycznego (np. doskonalenie zawodowe);

e redukcja rozmiaru strat spowodowanych btedem medycznym moze mieé postac
posrednio - wdrozenia systemu jakosci czy doskonalenia zawodowego lub bezpos$rednio
— systemu prewencji zakazen;

e redukcja rozmiaru strat po wystgpieniu btedu medycznego sprowadza sie do
ograniczenia strat poprzez wykonanie zaniechanej, ponowienie lub korekte procedury

medycznej oraz uwzglednienie popetnionego btedu w dalszym leczeniu (np. w formie
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dodatkowej diagnostyki lub wydtuzenia czasu obserwacji), a takze terapii po wystgpieniu
zakazenia;

redukcja prawdopodobieristwa wystgpienia ryzyka i rozmiaru strat naruszenia praw
pacjenta, w tym braku swiadomej zgody pacjenta na leczenie, poprzez doskonalenie

metod i narzedzi zapewnienia praw przystugujacych pacjentowi;

Natomiast finansowa kontrola ryzyka btedu medycznego na podstawie analizy literatury

przedmiotu oraz badania empirycznego powinna uwzgledniaé, ze:

transfer ryzyka polega na przeniesieniu jedynie wybranych skutkéw ryzyka, generujac
przy tym zbidr ryzyk zatrzymanych w podmiocie leczniczym;

efektywny transfer ryzyka jest wspétzalezny od pozostatych metod kontroli ryzyka;
umowa ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego posiada liczne
»dziury w obronie” przed roszczeniem poszkodowanego, ktére generujg kolejne ryzyka
dla podmiotu leczniczego;

oprécz umowy ubezpieczenia, transfer ryzyka moze polega¢ réwniez na
podwykonawstwie, outsourcingu pracowniczym czy finansowaniu kapitatem obcym,
zatrzymanie (retencja) ryzyka btedu w podmiocie leczniczym jest naturalng
konsekwencjg prowadzenia dziatalnosci leczniczej i ma miejsce bez wzgledu na to czy
podejmowane sg inne metody kontroli ryzyka;

retencja ryzyka, mimo pozoréw braku kosztéw, moze wigzaé sie w przysztosci z
wydatkami i pokryciem skutkéw wystgpienia ryzyka;

retencja ryzyka btedu medycznego moze polegac¢ na Swiadomym finansowaniu ryzyka
(np. poprzez prowadzenie polityki zaktadania rezerw finansowych ogdélnych na poczet
przysztych kosztéw zwigzanych z btedem medycznym lub celowych na poczet danego

roszczenia).

Majac na uwadze powyzsze, nalezy uznaé, ze kontrola ryzyka btedu medycznego moze by¢

uzalezniona od determinant wysokosci zado$éuczynienia. Gtdwnym obszarem wykorzystania

wiedzy o miarkowaniu zados$éuczynienia z tytutu btedu medycznego jest fizyczna kontrola

ryzyka. Jak juz wskazano, proces kontroli ryzyka ma charakter wielowymiarowy, zatem

efektywna finansowa kontrola ryzyka jest uzalezniona od metod fizycznych i na odwrét.

Powyzsze pozwala odrzuci¢ impulsywng i wybidrczg kontrole ryzyka, a uzasadnia postulat o
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prowadzeniu zintegrowanego, spdjnego i kompleksowego zarzgdzania ryzykiem btedu

medycznego w podmiocie leczniczym.
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Zakonczenie

Zarzadzanie ryzykiem w podmiocie leczniczym jest zagadnieniem interdyscyplinarnym i
wielowymiarowym, a unikalny charakter dziatalnosci leczniczej nadaje zarzadzaniu ryzykiem
wyjatkowa funkcje w prowadzeniu dziatalnosci leczniczej. Istotnym etapem zarzadzania
ryzykiem jest kontrola ryzyka, ktéra determinuje efektywnos¢ catoksztattu podjetych dziatan,
jest swoistym, a przede wszystkim swiadomym, obcowaniem z ryzykiem (ang. risk taker).

Prawdopodobnie, paremia primum non nocere® towarzyszy medycynie ponad 2 tys. lat.
Niemniej jednak btgd medyczny, a w konsekwencji rdwniez i szkoda na osobie, stanowi
nieodtgczny element prowadzenia dziatalnosci leczniczej. Co wiecej, w aktualnych warunkach
prawnych i spotecznych, btagd medyczny rozumiany jako ryzyko, nie nalezy do zbioru ryzyk,
ktorych mozna by - w catosci — unika¢. Na szczescie, podmiot leczniczy nie jest postawiony
przez wyborem binarnym. Dodatkowo, petna akceptacja ryzyka moze przyjac¢ forme retencji.
Poza tym, w metodologii zarzadzania ryzykiem, obok unikania i retencji ryzyka, wymienia sie
rowniez redukcje i transfer ryzyka. Z perspektywy czasu, majgc na uwadze aktualny poziom
tzw. biurokracji w medycynie oraz roszczeniowosc spoteczenistwa, przy jednoczesnym rozwoju
technologicznym zaréwno w zakresie diagnostyki jak i metodyki leczenia, mozna by
zaproponowac modyfikacje tej facinskiej paremii — ,,po drugie nie szkodzi¢”. Wtedy funkcja
zarzadzania ryzykiem uzupetniataby podstawowg funkcje podmiotu leczniczego - leczenia, a
nie jg zastepowata.

W rozwazaniach teoretycznych o btedzie medycznym, choé czesto zestawianym z btedem
lekarskim czy zdarzeniem medycznym, mozna wyrdznié cztery istotne cechy. Btgd medyczny,
popetniony przez personel medyczny lub innych uczestnikow dziatalnosci leczniczej, jest
dziataniem lub zaniechaniem naruszajgcym reguty wynikajgce z zasad wiedzy medycznej lub
deontologii, o ile mozna byto mu zapobiec z wykorzystaniem zwyktych wiadomosci lub
zrecznosci, ktérego skutkiem moze by¢ zdarzenie niepozadane. Niepodwazalng ofiarg btedu
medycznego pozostaje poszkodowany. Jednakze, skutki btedu medycznego mogg okazac sie
brzemienne réwniez dla podmiotu leczniczego. Mozna wyrdznié skutki finansowe i

niefinansowe, zaréwno w otoczeniu zewnetrznym jak i wewnetrznym podmiotu leczniczego.

65 tacinska paremia ,po pierwsze nie szkodzi¢” uznawana jest za jedng z naczelnych zasad etycznych w
medycynie. Autor tego postulatu nie jest znany, cho¢ zgodnie z tradycjg autorstwo przypisuje sie Hipokratesowi.
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Autor dysertacji wyrdznit w pracy 47 potencjalnych skutkéw btedu medycznego dla podmiotu
leczniczego, a katalog ten pozostaje caty czas zbiorem otwartym (por. rysunek 1.7). Do
najistotniejszych nalezy swiadczenie dla poszkodowanego lub osoby bliskiej poszkodowanego,
odsetki, koszty dobrego imienia, koszty ustug prawnych, koszty dodatkowej opieki medycznej
(w tym reoperacji), sankcje naktadane przez sad zawodowy czy kara ograniczenia lub
pozbawienia wolnosci. Najczesciej wystepujgcym skutkiem btedu medycznego dla podmiotu
leczniczego jest wyptata odszkodowania.

Szczegdlnym rodzajem odszkodowania jest zadoscuczynienie, ktére ma rekompensowaé
szkode niemajgtkowa (krzywde). Beneficjentem zados$cuczynienia z tytutu btedu medycznego
moze byé poszkodowany lub jego osoba bliska. Nieodtgczng cechg zados¢uczynienia jest
podstawa prawna realizacji Swiadczenia, czyli odpowiedzialno$¢ cywilna i jej prawne
przestanki. | tak, samo popetnienie btedu medycznego i wystgpienie szkody na osobie nie
przesgdza jeszcze o odpowiedzialnosci odszkodowawczej sprawcy. Niezbedng przestanka
odpowiedzialnosci cywilnej jest rowniez zwigzek przyczynowy, pomiedzy czynem - dziataniem
lub zaniechaniem —a szkodg, ktéry czesto jest gtéwnym przedmiotem oceny sgdu w przypadku
sgdowej drogi dochodzenia roszczenia przez poszkodowanego. Co istotne, przyjmuje sie, ze w
sprawach o zadoséuczynienie z tytutu btedu medycznego, wystarczy udowodni¢ okolicznosci
jedynie uprawdopodabniajgce zajscie zwigzku przyczynowego miedzy przyczyng a szkodg, ze
wzgledu na charakter szkody na osobie i ograniczenia wiedzy medyczne;.

Ekonomiczng cechg zados$¢uczynienia pienieznego jest miarkowanie — ustalanie jego
wysokosci. W literaturze przedmiotu mozna wyrdznic¢ zaréwno modele ekonomicznej wyceny
wartosci zycia i zdrowia, jak i systemy wyceny zados¢uczynienia za szkode na osobie. W obu
kategoriach brakuje jednak modelu lub systemu wyceny zados$¢éuczynienia z tytutu btedu
medycznego, w szczegdlnosci dla poszkodowanego, a kontynentalny system prawny w Polsce
pozostawia te kompetencje sedziom. Niemniej jednak, zaréwno modele wyceny zycia i
zdrowia jak i systemy wyceny zado$éuczynienia okazujg sie pomocne, w szczegdlnosci w
kontekscie poszukiwan determinant wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego.

Uzupetnieniem analizy literatury przedmiotu byto badanie empiryczne autora, ktérego
zakres obejmowat wszystkie opublikowane wyroki sgdéw | i Il instancji (N = 283) oraz Sadu

Najwyzszego (n = 8) w latach 2013-2019 w zakresie btedu medycznego. Na podstawie analizy
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ilosciowej i jakosciowej wyrokow saddw powszechnych w zakresie 27 czynnikdw wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego oraz opierajgc sie na analizie jakosciowej
wyrokéow Sadu Najwyzszego jak i analizie literatury przedmiotu, zidentyfikowano
determinanty wysokosci zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego.

W wyniku przeprowadzonego badania autorska propozycja determinant wysokosci
zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego zawiera 15 determinant wyodrebnionych na
podstawie wyrokdow saddw powszechnych, 17 determinant na podstawie analizy literatury
przedmiotu oraz 10 determinant w wyniku analizy wyrokéw Sadu Najwyzszego (por. tabela
3.38). I cho¢ czesci z nich mozna nadaé range kluczowych, na przyktad zakres szkody, wysokos¢
uszczerbku na zdrowiu, konsekwencje w Zzyciu czy rodzaj pokrewienstwa w przypadku
zadoscuczynienia dla osoby bliskiej poszkodowanego, to istotng cechg miarkowania
zados$éuczynienia w systemie prawa kontynentalnego jest jego indywidualizacja. Cecha ta nie
wyklucza zarzadzania ryzykiem btedu medycznego w podmiocie leczniczym, a by¢ moze i sama
w sobie zawiera o nie postulat.

Istotnym ograniczeniem przedmiotowego badania jest dostepnosé danych, w szczegdlnosci
tych wrazliwych. Bowiem, uzasadnienia do wyrokdw prezentujg niepetny obraz stanu
faktycznego powoda i okolicznosci powstania szkody. Jak juz wspomniano, czes¢ badanych
wyrokéw nie zawierata informacji o wieku powoda czy okresie inkubacji szkody. Niemozliwe
rowniez w przedmiotowym badaniu byto rozszerzenie zakresu czynnikdw wysokosci
zado$éuczynienia o pteé¢ poszkodowanego lub osoby bliskiej poszkodowanego czy rodzaj
wykonywanej pracy przez poszkodowanego. Zatem, wnioski z przeprowadzonego badania sg
obarczone pewnym btedem i nie sg kompletne, a powyzsze moze by¢ przedmiotem dalszych
badan.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg, w obliczu ryzyka, jakim jest btgd medyczny, nie
musi pozostawac wobec niego bierny lub bezradny. Zaréwno tradycyjne jak i zintegrowane
koncepcje zarzadzania ryzykiem dostarczajg podmiotowi leczniczemu narzedzi, aby ryzykiem
btedu medycznego mégt on aktywnie zarzadza¢. W mysl koncepcji tradycyjnej, ryzyko btedu
medycznego moze podlegaé identyfikacji i ocenie, a zgodnie z podejsciem zintegrowanym,
ryzyko to mozna optymalizowaé, a nie tylko minimalizowaé, i to z zaangazowaniem

i odpowiedzialnoscig catego personelu podmiotu leczniczego, a nie tylko menedzera ryzyka.
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Uwzgledniajac indywidualne cele strategiczne podmiotu leczniczego, proces zarzgdzania
ryzykiem btedu medycznego, w ocenie autora, powinien opiera¢ sie na koncepcji
zintegrowanej i cyklu Deminga, dostosowujgc go do wyjatkowych cech i skutkéw btedu
medycznego. Przyktadowo, identyfikacja ryzyka btedu medycznego moze sie odbywac
zaréwno a priori, na podstawie danych historycznych, analizy scenariuszy czy burzy moézgéw,
a takze ad hoc chociazby w trakcie wykonywania zabiegu, kiedy operator wie, ze popetnit btad,
lub wraz z pracg administracyjng przy wydawaniu dokumentacji medycznej. Kluczowym
etapem, po analizie i ocenie, jest postepowanie wobec ryzyka z wykorzystaniem fizycznych i
finansowych metod kontroli ryzyka btedu medycznego. Przy czym, warto doda¢, ze
przedmiotem kontroli ryzyka moze by¢ nie tylko narazenie, ale réwniez podatnos¢ na ryzyko.
Ponadto, podjete dziatania podmiotu leczniczego mogg przybra¢ postaé prewencji, represji
lub dyspersji. Zwieniczeniem tego procesu powinno byé przyjecie polityki lub strategii
zarzadzania ryzykiem potgczone ze statym monitorowaniem ryzyka i podejmowanych dziatan
prewencyjnych. Dzieki temu, podmiot leczniczy samodzielnie moze podzieli¢ ryzyko na
rezydualne i nierezydualne, a takze okresli¢ swéj witasny optymalny poziom ryzyka, do ktérego
bedzie dazyt w ramach prowadzonej dziatalnosci leczniczej.

Popularna ostatnio interdyscyplinarnos¢ znajduje odbicie réwniez w procesie zarzadzania
ryzykiem btedu medycznego. Zasady i reguty wynikajgce z aktualnej wiedzy medycznej, jako
przestanka bezwarunkowa ustalania btedu medycznego, uzupetniana jest, w catej swej
zawitosci, przez terminologie i nauki prawne, a takze ubezpieczeniowe oraz wiedze techniczna.
Powyzsze znajduje swe odzwierciedlenie w procesie dochodzenia zados¢uczynienia z tytutu
btedu medycznego, gdzie udziat nie tylko sprawcy, ale réwniez biegtego sgdowego w zakresie
nauk medycznych, prawnika, brokera ubezpieczeniowego, czy biegtego sgdowego w zakresie
nauk technicznych, moze w kluczowy sposéb wptywac na ocene sgdu i wyrok. Uzupetnieniem
dziatan post factum, w kontekscie zarzadzania ryzykiem btedu medycznego w podmiocie
leczniczym, moze byé a priori kontrola fizyczna w 3 obszarach — unikania, redukcji
prawdopodobienistwa i skutkdw wystgpienia btedu medycznego, oraz kontrola finansowa w
postaci transferu lub retencji ryzyka.

Unikanie ryzyka w dziatalnosci leczniczej moze okazaé sie niewykonalne, ze wzgledu na

petnione role lub funkcje podmiotu leczniczego, jednakze unikanie naruszania praw pacjenta
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lub nieprowadzenie dziatalnosci w wybranych specjalizacjach poradni lub oddziatéw jest
mozliwe. W odmiennej pozycji znajduje sie podmiot leczniczy w zakresie mozliwosci redukcji
prawdopodobieistwa wystgpienia ryzyka btedu medycznego, bowiem przedmiotem redukgji
moze by¢ dowolna przyczyna szkody. | cho¢ w sensie matematycznym podmiot leczniczy
bedzie dazyt do zera, to jednak redukcje prawdopodobiedstwa wystgpienia ryzyka btedu
medycznego raczej nalezy okresli¢ jako ciggly proces dazenia do doskonatosci. Stad tez,
kluczowy moze okazac¢ sie tzw. apetyt na ryzyko i, w mysl koncepcji zintegrowanego
zarzadzania ryzykiem, optymalizacja a nie minimalizacja ryzyka. Uzupetnieniem fizycznej
kontroli ryzyka jest redukcja rozmiaru strat, zaréwno w zakresie rodzajéw btedéw medycznych
jak i poziomu bélu, czasu trwania bdlu i zakresu szkody. Co wiecej, redukcja mozliwych strat
moze odbywac sie zaréwno na etapie powstawania i ujawniania btedu medycznego, jak i
procesu dochodzenia roszczenia. Drugim obszarem dziatania podmiotu leczniczego z ryzykiem
jest kontrola finansowa. Podstawowym, a w pewnym zakresie obowigzkowym, narzedziem
transferu ryzyka jest ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg. Cho¢ w kontekscie zarzadzania ryzykiem, nalezatoby wspomnieé nie
tylko o spetnieniu obowigzku i posiadaniu polisy ubezpieczeniowej, ale réwniez o swoistym
zarzadzaniu ubezpieczeniami, chociazby ze wzgledu zakres ubezpieczenia i wytaczenia
odpowiedzialnosci ubezpieczyciela, pojemnos¢ ubezpieczeniowg, prawo roszczenia
regresowego ubezpieczyciela do sprawcy, dtugi okres inkubacji szkody, terminy przedawnienia
roszczen czy prowadzenie postepowan ugodowych. Ostatnim narzedziem podmiotu
leczniczego w zakresie zarzgdzania ryzykiem btedu medycznego pozostaje retencja ryzyka.
Znamiennym przyktadem akceptacji i zatrzymania ryzyka na podmiocie leczniczym jest
mozliwe roszczenie przewyziszajgce wysoko$¢ sumy gwarancyjnej na jedno lub wszystkie
zdarzenia. Na szczescie, retencja nie musi oznacza¢ bezczynnosci lub bezradnosci podmiotu
leczniczego. Zarzadzanie ryzkiem zawiera bowiem w sobie postulat bycia przygotowanym na
nieprzewidywalne lub tzw. czarny scenariusz.

We wstepie do niniejszej dysertacji autor przyjat gtéwny problem naukowy w postaci
pytania badawczego i 4 pytan szczegdétowych. Pierwsze pytanie szczegétowe odnosito sie do
charakterystyki btedu medycznego z perspektywy podmiotu leczniczego. Na gruncie rozwazan

w rozdziale 1 mozna stwierdzi¢, ze btgd medyczny charakteryzuje sie dziataniem lub
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zaniechaniem niezgodnym z aktualng wiedzg medyczna, ktoremu mozna byto zapobiec z
wykorzystaniem zwyktych wiadomosci lub zrecznosci, moggcym powodowac finansowe lub
niefinansowe skutki dla podmiotu leczniczego. Nalezy podkresli¢, ze z perspektywy podmiotu
leczniczego skutkiem btedu medycznego moze by¢ nie tylko odszkodowanie, ale tez szereg
dodatkowych kosztédw. Ponadto skutki mogg mieé tez charakter niefinansowy, ktére ze
wzgledu na petnione funkcje podmiotu leczniczego, czasami sg niemniej istotne niz
zobowigzanie do wyptaty odszkodowania. Drugie pytanie szczegétowe dotyczyto rozpoznania
istotnych cech zado$éuczynienia z tytutu btedu medycznego, co wskazano w rozdziale 2. Sg
nimi tgcznie: przestanki odpowiedzialno$ci odszkodowawczej, podstawy prawne wyptaty
Swiadczenia (art. 445 § 1, art. 446 § 3 i § 4 oraz art. 448 k.c.) oraz kwalifikacja dziatania lub
zaniechania jako btad medyczny. W kontekscie kontroli ryzyka w podmiocie leczniczym,
kluczowe pozostaje dziatanie lub zaniechanie, naruszajgce reguty wynikajace z zasad wiedzy
medycznej oraz deontologii, ktéremu mozna byto zapobiec z wykorzystaniem zwyktych
wiadomosci lub zrecznosci, a ktérego wystgpienie stanowi jedng z przestanek przypisania
odpowiedzialnosci cywilnej sprawcy. Dla podmiotu leczniczego oznacza to, ze podjecie
pewnych dziatan, na przyktad standaryzacji pewnych procedur i udokumentowaniu ich
wykonania, moze decydowac¢ o uwolnieniu podmiotu leczniczego od odpowiedzialnosci
odszkodowawczej za powstatg szkode®®. Rozdziat 3 stanowi odpowiedZ na trzecie pytanie

szczegbtowe dotyczace identyfikacji determinant wysokosci zados$éuczynienia z tytutu btedu

% Na przyktad w wyroku Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 7 listopada 2012 r. (sygn. akt | ACa 505/12) sad
zmienit zaskarzony wyrok, w ktdrym sad | instancji przyznat po 100 tys. zt zadoS¢uczynienia na rzecz kazdego z
powoddéw, i oddalit powddztwo. Sprawa dotyczyta nastepcow prawnych powddki, ktéra zmarta w toku
postepowania, a ktéra pozwata podmiot leczniczy w zwigzku z kilkukrotnym zakazeniem poszkodowanej w
trakcie wieloletniej opieki medycznej. Jak twierdzita poszkodowana, zakazenia doprowadzity do koniecznosci
amputacji nogi i powaznego rozstroju zdrowia na wielu ptaszczyznach (m.in. pogtebienia schorzen samoistnych,
uszkodzenia naczyrh mézgowych i wienicowych), ostatecznie doprowadzajgc do dwdch zawatdw serca, z ktérych
drugi zakonczyt sie jej zgonem. Kluczowa okazata sie ocena sgdu apelacyjnego w zakresie prawidtowego
postepowania pozwanego podmiotu leczniczego, m.in. wyjgtkowej dbatosci personelu w przygotowaniu
poszkodowanego do zabiegu, prawidtowego wykonania zabiegdw operacyjnych, dobrze zorganizowanej kontroli
zakazen szpitalnych potwierdzonej danymi statystycznymi czy prawidtowego leczenia zakazen (Wyrok Sadu
Apelacyjnego w Katowicach z dnia 7 listopada 2012). Powyzszy przypadek - mimo catego tragizmu sytuacji -
potwierdza, ze podmiot leczniczy zazwyczaj nie ponosi odpowiedzialnosci na zasadzie ryzyka za powstate szkody,
a do przypisania odpowiedzialnosci odszkodowawczej niezbedne jest wykazanie zawinionego dziatania lub
zaniechania i zwigzku przyczynowego, nawet jezeli szkoda powstata w trakcie udzielania Swiadczen zdrowotnych,
a zakres szkody jest duzy. Podsumowujac, przeciwwagg wykazania zawinionego dziatania lub zaniechania jest
prawidtowe postepowanie, leczenie czy zarzadzanie w podmiocie leczniczym, ktdre moze byé elementem
kontroli ryzyka btedu medycznego.
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medycznego. Na podstawie studium literaturowego, analizy modeli ekonomicznej wyceny
zycia i zdrowia, analizy systemow wyceny zadoscuczynienia za szkode na osobie w wybranych
krajach oraz badania empirycznego, zaprezentowano zestawienie zidentyfikowanych
determinant wysokosci zado$€uczynienia z tytutu btedu medycznego (por. tabela 3.38). W
rozdziale 4 udzielono odpowiedzi na ostatnie pytanie szczegétowe poprzez omowienie
mozliwosci kontrolowania ryzyka btedu medycznego. Przedmiotem kontroli ryzyka btedu
medycznego moze byé zaréwno narazenie jak i podatnos¢, a do dyspozycji podmiotu
leczniczego pozostajg finansowe i niefinansowe metody kontroli ryzyka, w tym unikanie,
redukcja, transfer i retencja. Zwienczeniem pracy jest rozdziat 5, w ktérym na podstawie sumy
odpowiedzi na pytania szczegdétowe w rozdziatach poprzedzajacych zawarto odpowiedz na
gtéwny problem badawczy. Autor w podrozdziale 5.4 przedstawit 13 mozliwosci wykorzystania
determinant wysokosci zado$€uczynienia z tytutu btedu medycznego w kontroli ryzyka
podmiotu leczniczego. Do najistotniejszych nalezy redukcja prawdopodobienstwa wystgpienia
ryzyka btedu medycznego poprzez wdrozenie systemu jakosci lub doskonalenia zawodowego,
redukcja rozmiaru szkody spowodowanej btedem medycznym moze miec postaé prawidtowo
dziatajgcego systemu kontroli zakazen lub reakcji podmiotu leczniczego po wystgpieniu szkody
(na przyktad wykonania dodatkowej diagnostyki, reoperacji czy prawidiowej terapii
zakazenia). Ponadto, transfer ryzyka btedu medycznego nie przenosi wszystkich skutkow, a
obowigzkowe ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu leczniczego nie jest jedyna
mozliwoscig transferu ryzyka, dlatego podmiot leczniczy powinien dostosowac zakres
transferu ryzyka btedu medycznego do pozostatych stosowanych metod kontroli ryzyka.
Natomiast w zakresie ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej widoczna jest potrzeba
zarzadzania ubezpieczeniami ze wzgledu na tzw. ,dziury w obronie” wedtug modelu J.
Reasona, polegajgce miedzy innymi na wylgczeniach i limitach odpowiedzialnosci
ubezpieczyciela, ale rowniez na ciggtosci odpowiedzialnosci czasowej ubezpieczyciela,
pojemnosci ubezpieczeniowe], terminie zgtoszenia roszczenia z umowy ubezpieczenia,
terminie przedawnienia roszczenia czy postepowaniu ugodowym (szerzej: podrozdziat 5.1 i
5.3.3).

Cel pracy zostat zrealizowany poprzez rekomendacje zaprezentowane w rozdziale 5. Ujecie

procesowe zostato przedstawione w podrozdziale 5.2. Opierajac sie na procesie dochodzenia
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zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego, autor postawit 12 pytan, wobec ktorych
indywidualne odpowiedzi podmiotu leczniczego bezposrednio lub posrednio mogg zmieniaé
proces zarzgdzania ryzykiem btedu medycznego. Do najistotniejszych nalezg odpowiedzi w
zakresie ograniczenia prawdopodobienistwa i skutkow wystgpienia btedu medycznego, kwoty
Swiadczenia jaka zaspokoi powstatg szkode, istnienia przestanek do uznania
odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego za btad medyczny oraz mozliwosci pokrycia
roszczenia z umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej. Natomiast ujecie
instrumentalne zostato oméwione w podrozdziale 5.3, w ktérym zaproponowano metody
kontroli ryzyka btedu medycznego z wykorzystaniem determinant wysokosci zadoséuczynienia
zidentyfikowanych w rozdziale 3. tacznie zarekomendowano 27 ,dobrych praktyk”
podzielonych w uktadzie rodzajowym metod kontroli ryzyka, do ktérych nalezy miedzy innymi
unikanie ryzyka braku swiadomej zgody pacjenta na leczenie, opracowanie planu awaryjnego
w zakresie braku zapewnienia kadry lub dostepnosci sprzetu, prowadzenie efektywnego
systemu kontroli zakazen, wdrozenie dedykowanych systeméw jakosci (na przyktad
akredytacji), wykonaniu reoperacji, rozszerzenie transferu ryzyka ponad zakres
obowigzkowego ubezpieczenia OC czy prowadzenie planu finansowania zatrzymanego ryzyka
(na przyktad w formie polityki rezerw finansowych). Dodatkowo, omoéwiono giéwne wyzwania
finansowej kontroli ryzyka.

Podsumowujac, zarzadzanie ryzykiem btedu medycznego w Polsce jest zagadnieniem
nowatorskim i interdyscyplinarnym. Z drugiej strony, ryzyko btedu medycznego nie jest
pojeciem abstrakcyjnym lub majgcym charakter ,czarnego tabedzia”®’. Raczej jest realnym, a
w skrajnych przypadkach codziennym, problemem wielu podmiotéw leczniczych, z ktérym
nalezatoby ,jakos” sobie radzi¢. Dlatego wydaje sie, ze dorobek zarzgdzania ryzykiem jest tym,
ktéry moze okazad sie najbardziej pomocny. Jezeli tak, to profesjonalne i skuteczne dziatanie
wymaga odpowiedniego przygotowania, ktérego czescig jest znajomos¢ determinant
wysokosci zadoscuczynienia z tytutu btedu medycznego. Pomimo ze owe determinanty maja
w Polsce charakter katalogu otwartego, to jednak na podstawie niniejszej rozprawy, mozna

wyodrebni¢ takie, ktére w mysl koncepcji indeksykalnosci znaczenia, mogg pomdc,

67 (szerzej zob. Taleb, 2015)
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dostosowac i uzalezni¢ proces zarzadzania ryzykiem w podmiocie leczniczym, w tym metody

kontroli ryzyka btedu medycznego.
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Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 7 marca 2016 r. (sygn. akt Il C 432/15)

Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 16 marca 2016 r. (sygn. akt Il C 893/11)

Wyrok Sgdu Okregowego w Poznaniu z dnia 23 marca 2016 r. (sygn. akt | C 909/14)
Wyrok Sadu Rejonowego w Itawie z dnia 13 kwietnia 2016 r. (sygn. akt | C 755/14)

Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 18 kwietnia 2016 r. (sygn. akt | C 374/11)

Wyrok Sadu Okregowego w Warszawie z dnia 22 kwietnia 2016 r. (sygn. akt Il C 327/13)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 25 kwietnia 2016 r. (sygn. akt || C 1795/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w Warszawie z dnia 27 kwietnia 2016 r. (sygn. akt Ill C 1436/11)
Wyrok Sadu Okregowego w Warszawie z dnia 12 maja 2016 r. (sygn. akt Il C 1143/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 18 maja 2016 r. (sygn. akt Il C 1795/14)

Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 18 maja 2016 r. (sygn. akt | C 2299/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w Lublinie z dnia 30 maja 2016 r. (sygn. akt | C 383/06)

Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 23 czerwca 2016 r. (sygn. akt Il C 227/14)

Wyrok Sgdu Okregowego w Czestochowie z dnia 24 czerwca 2016 r. (sygn. akt | C 308/12)
Wyrok Sgdu Okregowego we Wroctawiu z dnia 30 czerwca 2016 r. (sygn. akt | C 1268/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w Warszawie z dnia 1 sierpnia 2016 r. (sygn. akt Il C 807/09)
Wyrok Sgdu Okregowego w Poznaniu z dnia 22 wrzesnia 2016 r. (sygn. akt XVIII C 774/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 20 pazdziernika 2016 r. (sygn. akt Il C 1109/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 2 listopada 2016 r. (sygn. akt Il C 1606/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 3 listopada 2016 r. (sygn. akt Il C 146/16)
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Wyrok Sadu Rejonowego w Gdarisku z dnia 13 grudnia 2016 r. (sygn. akt | C 1703/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w Warszawie z dnia 19 grudnia 2016 r. (sygn. akt Il C 200/12)
Wyrok Sgdu Okregowego w Bielsku-Biatej z dnia 20 grudnia 2016 r. (sygn. akt | C 388/12)
Wyrok Sgdu Okregowego w Warszawie z dnia 12 stycznia 2017 r. (sygn. akt Il C 705/14)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 25 stycznia 2017 r. (sygn. akt Il C 1228/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 15 lutego 2017 r. (sygn. akt | C 853/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 27 lutego 2017 r. (sygn. akt Il C 1582/14)
Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 23 marca 2017 r. (sygn. akt XIV C 1292/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 3 kwietnia 2017 r. (sygn. akt Il C 403/12)
Wyrok Sgdu Okregowego w Piotrkowie Trybunalskim z dnia 13 kwietnia 2017 r. (sygn. akt | C
1156/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w Siedlcach z dnia 10 maja 2017 r. (sygn. akt | C 894/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w Siedlcach z dnia 10 maja 2017 r. (sygn. akt | C 1207/14)
Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 1 czerwca 2017 r. (sygn. akt XVIII C 79/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 14 czerwca 2017 r. (sygn. akt Il C93/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 21 czerwca 2017 r. (sygn. akt Il C 360/12)
Wyrok Sadu Okregowego w Warszawie z dnia 11 lipca 2017 r. (sygn. akt | C 549/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 28 lipca 2017 r. (sygn. akt Il C 1837/12)
Wyrok Sgdu Rejonowego w Ktodzku z dnia 29 sierpnia 2017 r. (sygn. akt | C 11/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 20 wrzesnia 2017 r. (sygn. akt Il C 175/13)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 4 pazdziernika 2017 r. (sygn. akt | C 700/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 9 pazdziernika 2017 r. (sygn. akt Il C 140/12)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 24 pazdziernika 2017 r. (sygn. akt 11 C 1741/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 25 pazdziernika 2017 r. (sygn. akt Il C 539/16)
Wyrok Sgdu Rejonowego w Kwidzyniu z dnia 8 listopada 2017 r. (sygn. akt | C 1599/16)
Wyrok Sgdu Rejonowego w Gdyni z dnia 15 listopada 2017 r. (sygn. akt | C 897/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 16 listopada 2017 r. (sygn. akt Il C 539/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 27 listopada 2017 r. (sygn. akt Il C 1657/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 1 grudnia 2017 r. (sygn. akt | C 1831/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w Poznaniu z dnia 12 grudnia 2017 r. (sygn. akt XVIII C 39/15)
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Wyrok Sgdu Okregowego w Piotrkowie Trybunalskim z dnia 9 stycznia 2018 r. (sygn. akt | C
1614/15)
Wyrok Sgdu Rejonowego w Iltawie z dnia 10 stycznia 2018 r. (sygn. akt | C 1241/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w Ostrotece z dnia 9 lutego 2018 r. (sygn. akt | C 224/12)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 21 lutego 2018 r. (sygn. akt | C 1271/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 28 lutego 2018 r. (sygn. akt Il C 1088/13)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 26 marca 2018 r. (sygn. akt | C 168/16)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 27 marca 2018 r. (sygn. akt | C 1642/15)
Wyrok Sgdu Rejonowego w Ktodzku z dnia 27 marca 2018 r. (sygn. akt | C 2512/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 23 kwietnia 2018 r. (sygn. akt || C 1497/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 29 maja 2018 r. (sygn. akt Il C 735/17)
Wyrok Sgdu Rejonowego w Gdyni z dnia 20 czerwca 2018 r. (sygn. akt | C 1084/17)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 21 czerwca 2018 r. (sygn. akt Il C 588/17)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 25 czerwca 2018 r. (sygn. akt Il C 481/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 11 lipca 2018 r. (sygn. akt | C 1651/17)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 17 lipca 2018 r. (sygn. akt Il C 400/12)
Wyrok Sadu Okregowego we Wroctawiu z dnia 3 sierpnia 2018 r. (sygn. akt | C 1583/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 6 sierpnia 2018 r. (sygn. akt | C 660/16)
Wyrok Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 14 wrze$nia 2018 r. (sygn. akt XIV C 133/17)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 22 pazdziernika 2018 r. (sygn. akt Il C 705/17)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 14 listopada 2018 r. (sygn. akt | C 577/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 14 listopada 2018 r. (sygn. akt Il C 1314/15)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 6 grudnia 2018 r. (sygn. akt Il C 1307/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 31 stycznia 2019 r. (sygn. akt Il C 1276/17)
Wyrok Sadu Okregowego w Warszawie z dnia 14 marca 2019 r. (sygn. akt 1 C 1112/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 25 marca 2019 r. (sygn. akt | C 1223/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 26 kwietnia 2019 r. (sygn. akt | C 1199/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 26 kwietnia 2019 r. (sygn. akt | C 1836/17)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 7 maja 2019 r. (sygn. akt Il C 1315/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 28 maja 2019 r. (sygn. akt Il C 1204/14)
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Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 29 maja 2019 r. (sygn. akt | C 1317/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 14 czerwca 2019 r. (sygn. akt | C 815/17)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 11 wrzesnia 2019 r. (sygn. akt Il C 51/18)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 11 wrzesnia 2019 r. (sygn. akt Il C 1702/15)
Wyrok Sadu Okregowego w todzi z dnia 18 pazdziernika 2019 r. (sygn. akt | C576/17)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 4 listopada 2019 r. (sygn. akt | C 1225/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 27 listopada 2019 r. (sygn. akt Il C 1657/14)

Wyroki sadéw Il instancji
Wyrok Sadu Apelacyjnego we Wroctawiu z dnia 2 marca 2012 r. (sygn. akt | ACa 123/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 6 wrzesnia 2012 r. (sygn. akt | ACa 338/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 6 wrzesnia 2012 r. (sygn. akt | ACa 482/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 14 wrzesnia 2012 r. (sygn. akt V ACa 540/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 27 wrzes$nia 2012 r. (sygn. akt | ACa 553/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 26 pazdziernika 2012 r. (sygn. akt | ACa
575/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 26 pazdziernika 2012 r. (sygn. akt | ACa 302/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Biatymstoku z dnia 31 pazdziernika 2012 r. (sygn. akt | ACa
489/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 6 listopada 2012 r. (sygn. akt | ACa 639/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 7 listopada 2012 r. (sygn. akt | ACa 505/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 13 listopada 2012 r. (sygn. akt | ACa 123/09)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 27 listopada 2012 r. (sygn. akt | ACa 1090/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdansku z dnia 28 listopada 2012 r. (sygn. akt V ACa 826/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 5 grudnia 2012 r. (sygn. akt V ACa 525/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 29 stycznia 2013 r. (sygn. akt | ACa 1002/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego we Wroctawiu z dnia 31 stycznia 2013 r. (sygn. akt | ACa 1371/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 7 lutego 2013 r. (sygn. akt | ACa 1105/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 8 lutego 2013 r. (sygn. akt V ACa 511/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 8 lutego 2013 r. (sygn. akt V ACa 703/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 20 lutego 2013 r. (sygn. akt | ACa 1165/12)
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Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 8 marca 2013 r. (sygn. akt | ACa 26/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 8 marca 2013 r. (sygn. akt | ACa 525/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 10 kwietnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 525/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 12 kwietnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 1392/12)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdarsku z dnia 23 kwietnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 721/12)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 9 maja 2013 r. (sygn. akt VI ACa 141/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Gdarsku z dnia 21 maja 2013 r. (sygn. akt V ACa 150/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 23 maja 2013 r. (sygn. akt | ACa 134/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 28 maja 2013 r. (sygn. akt | ACa 124/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 6 czerwca 2013 r. (sygn. akt | ACa 510/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 12 czerwca 2013 r. (sygn. akt | ACa 134/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 5 wrzesnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 476/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 13 wrzesnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 194/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 3 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt V ACa 478/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdansku z dnia 10 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt V ACa 623/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 17 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt | ACa
634/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 23 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt | ACa 866/11)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 24 pazdziernika 2013 r. (sygn. akt | ACa 839/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 21 listopada 2013 r. (sygn. akt VI ACa 451/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 3 grudnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 1183/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 30 grudnia 2013 r. (sygn. akt | ACa 846/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 8 stycznia 2014 r. (sygn. akt | ACa 383/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 14 stycznia 2014 r. (sygn. akt | ACa 1348/13)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 14 stycznia 2014 r. (sygn. akt | ACa 873/13)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 8 kwietnia 2014 r. (sygn. akt | Ca 1405/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 10 kwietnia 2014 r. (sygn. akt | ACa 22/14)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 14 kwietnia 2014 r. (sygn. akt | ACa 1316/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 25 kwietnia 2014 r. (sygn. akt V ACa 916/13)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 28 maja 2014 r. (sygn. akt V ACa 236/14)

252



Wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 4 czerwca 2014 r. (sygn. akt | ACa 132/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 19 sierpnia 2014 r. (sygn. akt Il Ca 508/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 5 wrzesnia 2014 r. (sygn. akt V ACa 199/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 23 wrze$nia 2014 r. (sygn. akt VI ACa
1185/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 2 pazdziernika 2014 r. (sygn. akt | ACa 893/14)
Wyrok Sgdu Okregowego w todzi z dnia 20 pazdziernika 2014 r. (sygn. akt Ill Ca 727/14)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 5 grudnia 2014 r. (sygn. akt | ACa 1090/14)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 20 stycznia 2015 r. (sygn. akt | ACa 769/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Rzeszowie z dnia 5 lutego 2015 r. (sygn. akt | ACa 522/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 25 marca 2015 r. (sygn. akt | ACa 61/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 31 marca 2015 r. (sygn. akt V ACa 713/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 23 maja 2015 r. (sygn. akt | ACa 61/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 3 czerwca 2015 r. (sygn. akt | ACa 33/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 3 czerwca 2015 r. (sygn. akt | ACa 1791/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 12 czerwca 2015 r. (sygn. akt | ACa 1838/14)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 18 czerwca 2015 r. (sygn. akt | ACa 187/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 4 wrzesnia 2015 r. (sygn. akt | ACa 380/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 9 wrzesnia 2015 r. (sygn. akt | ACa 321/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w Kielcach z dnia 11 wrzesnia 2015 r. (sygn. akt Il Ca 804/15)
Wyrok Sgdu Okregowego w Bydgoszczy z dnia 8 pazdziernika 2015 r. (sygn. akt Il Ca 207/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 22 stycznia 2016 r. (sygn. akt | ACa 771/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 26 stycznia 2016 r. (sygn. akt | ACa 1534/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 9 lutego 2016 r. (sygn. akt | ACa 271/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 9 marca 2016 r. (sygn. akt | ACa 1282/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 17 marca 2016 r. (sygn. akt | ACa 1059/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 31 marca 2016 r. (sygn. akt | ACa 1162/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 27 kwietnia 2016 r. (sygn. akt | ACa 727/14)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 23 maja 2016 r. (sygn. akt | ACa 278/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 31 maja 2016 r. (sygn. akt | ACa 1132/15)
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Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 9 czerwca 2016 r. (sygn. akt | ACa 1752/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 10 czerwca 2016 r. (sygn. akt | ACa 1767/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 15 czerwca 2016 r. (sygn. akt VI ACa 461/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 16 czerwca 2016 r. (sygn. akt V ACa 723/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 12 lipca 2016 r. (sygn. akt | ACa 57/16)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 29 wrzesnia 2016 r. (sygn. akt | ACa 1608/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w todzi z dnia 25 listopada 2016 r. (sygn. akt | ACa 636/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 7 grudnia 2016 r. (sygn. akt | ACa 796/16)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 29 grudnia 2016 r. (sygn. akt | ACa 1532/14)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 18 stycznia 2017 r. (sygn. akt | ACa 870/16)
Wyrok Sadu Okregowego w Swidnicy z dnia 2 lutego 2017 r. (sygn. akt |l Ca 627/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 16 lutego 2017 r. (sygn. akt | ACa 774/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w Nowym S3gczu z dnia 30 marca 2017 r. (sygn. akt lll Ca 24/17)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 12 kwietnia 2017 r. (sygn. akt | ACa 6/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Lublinie z dnia 20 kwietnia 2017 r. (sygn. akt | ACa 757/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 24 kwietnia 2017 r. (sygn. akt | ACa 418/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 31 sierpnia 2017 r. (sygn. akt | ACa 279/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 18 wrzesnia 2017 r. (sygn. akt | ACa 1073/15)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 29 wrzesnia 2017 r. (sygn. akt | ACa 923/16)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 5 pazdziernika 2017 r. (sygn. akt | ACa 382/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 20 pazdziernika 2017 r. (sygn. akt | ACa
1143/16)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 2 listopada 2017 r. (sygn. akt | ACa 164/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 7 listopada 2017 r. (sygn. akt V ACa 514/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 14 listopada 2017 r. (sygn. akt V ACa 153/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 22 listopada 2017 r. (sygn. akt | ACa 1047/15)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 26 stycznia 2018 r. (sygn. akt | ACa 708/17)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 7 lutego 2018 r. (sygn. akt | ACa 1774/16)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Biatymstoku z dnia 19 lutego 2018 r. (sygn. akt | ACa 379/16)
Wyrok Sgdu Okregowego w Czestochowie z dnia 21 lutego 2018 r. (sygn. akt VI Ca 1088/17)
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Wyrok Sadu Apelacyjnego w Poznaniu z dnia 28 marca 2018 r. (sygn. akt | ACa 1057/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Biatymstoku z dnia 6 kwietnia 2018 r. (sygn. akt | ACa 598/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Biatymstoku z dnia 27 kwietnia 2018 r. (sygn. akt | ACa 33/18)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 9 maja 2018 r. (sygn. akt | ACa 978/17)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 18 maja 2018 r. (sygn. akt | ACa 92/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 21 maja 2018 r. (sygn. akt | ACa 483/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 25 maja 2018 r. (sygn. akt | ACa 540/16)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 6 czerwca 2018 r. (sygn. akt | ACa 904/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 6 czerwca 2018 r. (sygn. akt | ACa 55/18)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 24 wrzesnia 2018 r. (sygn. akt | ACa 222/18)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w todzi z dnia 2 pazdziernika 2018 r. (sygn. akt | ACa 1550/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Gdarisku z dnia 23 pazdziernika 2018 r. (sygn. akt V ACa 798/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 9 stycznia 2019 r. (sygn. akt | ACa 689/18)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 10 stycznia 2019 r. (sygn. akt | ACa 563/18)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 16 stycznia 2019 r. (sygn. akt | ACa 893/17)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 16 stycznia 2019 r. (sygn. akt | ACa 1306/17)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 23 stycznia 2019 r. (sygn. akt | ACa 159/18)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Biatymstoku z dnia 25 lutego 2019 r. (sygn. akt | ACa 176/18)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie z dnia 27 lutego 2019 r. (sygn. akt | ACa 304/18)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 12 marca 2019 r. (sygn. akt | ACa 785/16)
Wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie z dnia 26 kwietnia 2019 r. (sygn. akt | ACa 88/17)
Wyrok Sgdu Apelacyjnego w Szczecinie z dnia 2 lipca 2019 r. (sygn. akt | ACa 479/17)
Wyrok Sgdu Okregowego w Olsztynie z dnia 11 listopada 2019 r. (sygn. akt IX Ca 1229/18)

Wyroki Sagdu Najwyzszego

Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 18 stycznia 2013 r. (sygn. akt IV CSK 431/12)
Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 24 wrzesnia 2015 r. (sygn. akt V CSK 738/14)
Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 14 stycznia 2016 r. (sygn. akt | CSK 1031/14)
Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 20 maja 2016 r. (sygn. akt Il CSK 654/15)
Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 wrzesnia 2016 r. (sygn. akt IV CSK 737/15)
Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 27 czerwca 2017 r. (sygn. akt Il CSK 69/17)
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Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 5 lipca 2018 r. (sygn. akt | CSK 550/17)
Wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 19 czerwca 2019 r. (sygn. akt Il CSK 279/18)
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