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Regulacje dotyczgce ubezpieczenia z tytutu zdarzen

medycznych

Sporo niejasnosci

ekspresowym tempie zo-
stal przeprowadzony pro-
ces legislacyjny i przyje-

to zmiany w ustawie z 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej oraz
w ustawie z 6 listopada 2008 r. o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta. Nie zniesiono wprawdzie, na
co liczyty szpitale, obowiazku zawar-
cia umowy ubezpieczenia na rzecz
pacjentow z tytulu zdarzen medycz-
nych, ale zostal on przesuniety do
1 stycznia 2014 .

Pospiesznie wprowadzono nowe
regulacje do umowy ubezpieczenia,
ktére z pewnoscig mialy przyczyni¢
sie do obnizenia kosztu polisy, jed-
nak w rezultacie pojawity si¢ btedy
i niejasno$ci w zakresie terminologii
ubezpieczeniowe;j.

Dzieki nowelizacji

wiekszos¢ podmiotéw leczniczych
prowadzacych szpitale nie zostanie
wykreslonych z Rejestrow Podmio-
téw Prowadzacych Dziatalnos¢ Lecz-
nicza prowadzonych przez wojewo-
doéw, co zgodnie z dotychczasowymi
regulacjami byto sankcja za brak ww.
polisy.

Nalezy jednak podkresli¢, iz pod-
stawowy problem, jakim jest wpro-
wadzenie obcej polskiemu porzad-
kowi prawnemu instytucji ,admini-
stracyjnej odpowiedzialnos$ci” szpi-
tali, nie znika, gdyz pacjenci nadal
maja mozliwo$¢ dochodzenia rosz-
czen w ramach nowego pozasado-
wego systemu, sktadajac wniosek do
wojewodzkiej komisji.

W sytuacji wydania orzeczenia
o zdarzeniu medycznym w przypad-
ku braku stosownego ubezpieczenia
szpital wchodzi w role ubezpieczycie-
la, tj. proponuje i wyptaca swiadcze-
nie nalezne poszkodowanemu z wia-
snych srodkéw finansowych, na pod-
stawie Rozporzadzenia Ministra Zdro-
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wia z 10 lutego 2012 r. w sprawie
szczegotowego zakresu oraz warun-
kéw ustalania wysokosci $wiadczenia
w przypadku zdarzenia medycznego.

Czy to jest korzystniejsze
dla szpitali?

EIB SA zarzadza ryzykiem 110 szpi-
tali. PZU SA proponowalo naszym
klientom cene za ubezpieczenie z ty-
tutu zdarzen medycznych na pozio-
mie od 176 000 zt dla szpitali reha-
bilitacyjnych do 745 085 zt dla szpi-
tali klinicznych. Propozycja dla szpi-
tali powiatowych to z kolei ponad
300 000 zt.

PrzeprowadziliSmy badania wo-
jewddzkich komisji w zakresie licz-
by zlozonych wnioskéw. W wyniku
wywiadu telefonicznego ustalilismy,
ze do 11 czerwca 2012 r. wpltynetly 63
wnioski ogétem, z czego 38 speinia
wymogi formalne i kwalifikuje si¢ do
merytorycznego rozpatrzenia.

Oceniajac dzi$ sytuacj¢ i biorac
pod uwage takie czynniki jak propo-
nowana przez jedynego zaintereso-
wanego ubezpieczyciela, tj. PZU SA,

wysokos¢ skladki oraz liczba wnio-
skow o ustalenie zdarzenia medycz-
nego, ktére dotychczas wptynely do
wojewddzkich komisji, mozna by
stwierdzi¢, iz pozostawienie ryzyka
wyplat $wiadczen po stronie samych
szpitali wydaje si¢ obecnie dla nich
korzystne na pierwszy rzut oka.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze,
ze rachunek zyskow i strat za 2012 1.
zostanie co do zasady zamkniety do-
piero 31 grudnia 2015 r., poniewaz
w tym terminie (pomijajac roszcze-
nia niektérych spadkobiercow) upty-
nie 3-letni okres przedawnienia rosz-
czen dla zdarzen medycznych, o kto-
rych mowa w ustawie o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Nowe rozwigzania

Obok karencji terminu dotyczace-
go obligatoryjnosci ubezpieczenia,
nowelizacja wprowadzita dodatko-
we, nowe rozwigzania w stosunku do
pierwotnego ksztaltu umowy ubez-
pieczenia.

Po pierwsze, suma ubezpiecze-
nia w okresie nie diuzszym niz 12
miesiecy, w odniesieniu do wszyst-
kich zdarzen medycznych w szpi-
talu, ktorych skutki sa objete umo-
wa ubezpieczenia z tytulu zdarzen
medycznych okreslonych w przepi-
sach o prawach pacjenta i Rzeczni-
ku Praw Pacjenta, w miejsce dotych-
czasowych 1,2 miIn zt dla wszystkich,
uzalezniona jest teraz od sumy ubez-
pieczenia w odniesieniu do jedne-
go tozka szpitalnego oraz liczby 16-
zek w szpitalu i wynosi nie mniej niz
1 000 zt na jedno 16zko, nie mniej
jednoczesnie niz 300 000 zl.

Ustawodawca zroznicowal wiec
sume ubezpieczenia w zaleznosci od
liczby t6zek w szpitalu, poniewaz by¢
moze spodziewa sig, ze ubezpieczy-
ciele beda kalkulowac¢ sktadke za 16z-
ko, podobnie jak odbywa si¢ wy- /&7
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/0 cena ryzyka dziatalno$ci medycz-
nej w krajach o bardziej rozwinietym
rynku ubezpieczen stuzby zdrowia.

Konsekwencja takiej konstruk-
¢ji sumy ubezpieczenia jest z jednej
strony wieksze obciazenie sktadka
mniejszych szpitali ponizej 300 16-
zek, a z drugiej strony obnizenie za-
bezpieczenia dla tych, dla ktérych
ubezpieczenia obowiazkowe tego
typu sa wprowadzane, czyli poszko-
dowanych.

Poza tym nalezy mie¢ na wzgle-
dzie, ze mamy w Polsce m.in. szpitale
powiatowe 300-400-t6zkowe i szpi-
tale psychiatryczne 600-t6zkowe, co
oznacza, ze w tych przypadkach mi-
nimalna wymagana suma ubezpie-
czenia dla ,psychiatryka” wyniesie
wiecej niz dla szpitala powiatowe-
go z oddzialem chirurgicznym i gi-
nekologia, co moze si¢ wigzac z wyz-
sza skladka ubezpieczeniowag przy
mniejszym ryzyku!

Innymi slowy oznacza to, iz pa-
cjenci korzystajacy z ustug bardziej
ryzykownych szpitali moga mie¢ niz-
sza nominalnie ochron¢ niz w przy-
padku szpitali o mniejszym ryzyku.

Naszym zdaniem, wysoko$¢ sumy
ubezpieczenia powinna uwzgled-
nia¢ przede wszystkim ryzyko, co —
jak wynika z przytoczonego przykla-
du - nie zawsze bedzie miato miej-
sce. W tym miejscu nalezy zauwazyg¢,
Ze nowe rozwiazanie nie przewiduje
sytuagcji, kiedy w szpitalu zmienia si¢
liczba t6zek w trakcie okresu ubez-
pieczenia.

Posiadanie
przez szpital certyfikatu
akredytacyjnego w rozumieniu usta-
wy z 6 listopada 2008 1. o akredytacji
w ochronie zdrowia w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego pozwala na po-
mniejszenie o 10% sumy ubezpie-
czenia w odniesieniu do jednego 16z-
ka szpitalnego. Pozostaje pytanie, czy
przyczyni si¢ to rowniez do adekwat-
nego obnizenia sktadki ubezpiecze-
niowej, z uwagi na to, iz ryzyko ob-
cigzenia wyplatami bardziej doty-
czy¢ bedzie dolnych ,warstw” sumy.
Obecnie niewiele ponad 100 szpi-
tali posiada ww. certyfikat przy po-
nad 700 podmiotach zobligowanych
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do zawarcia ubezpieczenia. Szpitale
bez certyfikatow maja wiec 12 mie-
siecy na przeprowadzenie procedu-
ry oceniajacej spelnianie standar-
dow akredytacyjnych, bo dokladnie
za rok o tej porze bedziemy powaz-
nie mysle¢ o spetnieniu obowigzku
ubezpieczenia.

Opro6cz zmian dotyczacych sum
ubezpieczenia, kolejnym rozwigza-
niem, ktére zostalo wprowadzone ad
hoc w odpowiedzi na sytuacje ryn-
kowa w zakresie wysokich skladek
ubezpieczeniowych, jest mozliwos¢
partycypacji szpitala w $wiadczeniu
na rzecz poszkodowanego w postaci
mozliwos$ci zastosowania w umowie
ubezpieczenia zagregowanej franszy-
zy integralnej albo udziatu wiasnego.

Zagregowana

franszyza integralna

wedlug ustawodawcy oznacza lacz-
na kwote wszystkich $wiadczen z ty-
tutu zdarzen medycznych, ktére mia-
ty miejsce w okresie ochrony ubez-
pieczeniowej, do poziomu ktorej wy-
taczona jest odpowiedzialnos¢ ubez-
pieczyciela. W przypadku zawarcia
umowy ubezpieczenia z zastosowa-
niem zagregowanej franszyzy inte-
gralnej podmiot leczniczy zobowia-
zany bedzie do wyplaty Swiadczen
do wysokosci tej franszyzy, a wiec
pozostaja one na udziale tego pod-
miotu leczniczego.

Zapisy ustawy nowelizujacej sta-
nowia, ze zagregowana franszyza in-
tegralna nie moze by¢ wyzsza niz
50% sumy ubezpieczenia. Zat6zmy,
ze podmiot leczniczy zdecydowatl si¢
zastosowac zagregowana franszyze
integralng w wysokosci 50% sumy
ubezpieczenia. Dla szpitala 300-16z-
kowego oznacza to, ze taczne wypla-
ty $wiadczen do wysokosci 150 000 zt
bedzie pokrywal samodzielnie. Im
wiekszy szpital, tym wyzsza suma
ubezpieczenia i wyzsza nominalna
franszyza.

Opisany mechanizm, zgodnie
z teorig ubezpieczen, odpowiada de-
finicji zagregowanej franszyzy re-
dukcyjnej i w celu unikniecia cha-
osu terminologicznego tak naleza-
toby go nazywa¢. Uzywane przez
ustawodawce pojecie ,zagregowa-

nej franszyzy integralnej” prawidto-
wo rozumiane oznacza taczng kwote
$wiadczen, po przekroczeniu ktdrej
ubezpieczyciel wyplaca swiadczenia
w pelnej kwocie, a wiec rowniez te
wyptacone dotychczas przez szpital
samodzielnie.

Pospiech we  wprowadzaniu
obecnych rozwiazan, ktére odpowia-
daja wytacznie na konkretng sytu-
acje rynkowa, powoduje powstanie
karykaturalnych protez w ramach
systemu ubezpieczert obowiazko-
wych, ktére na dodatek sa niewta-
$ciwie nazwane. Jeszcze raz nale-
zy z cala moca podkresli¢, ze ubez-
pieczenia obowiazkowe tworzone sa
dla poszkodowanych, a nie dla ubez-
pieczajacych. Obecne rozwigzania
w ogole interesu poszkodowanych
nie uwzgledniaja.

Z kolei zapis pozwalajacy zawrze¢
umow¢ ubezpieczenia z zastosowa-
niem proporcjonalnego udzialu wia-
snego w wysokosci nie wyzszej niz
50% sumy ubezpieczenia z uwagi na
zastosowane bledne nazewnictwo
prawdopodobnie bedzie ,martwy”.

Zat6zmy, ze moéwimy o szpita-
lu klinicznym, ktéry ma 1000 t6zek
i decyduje si¢ wprowadzi¢ udziat
wlasny na poziomie 50%. Zgodnie
7 ustawa, powinien posiada¢ sume
ubezpieczenia réwng co najmniej
1 000 000 zt. Udziat wiasny okreslony
w sposob zdefiniowany wyzej wyno-
si 500 000 zt i przekracza maksymal-
na wysokos¢ swiadczenia (odszko-
dowania i zado$¢uczynienia) z tytu-
tu jednego zdarzenia medycznego
w odniesieniu do jednego pacjenta,
okreslong w ustawie o prawach pa-
cjenta i Rzeczniku Prawa Pacjenta,
tj. 100 000 zt w przypadku zakazenia,
uszkodzenia ciata lub rozstroju zdro-
wia pacjenta i 300 000 zt w przypad-
ku $mierci pacjenta.

Ustawodawca popetnit blad, od-
noszac udziat wlasny do sumy ubez-
pieczenia zamiast do $wiadczenia.

Przyktad

W konstrukcji, ktéra wynika z tre-
$ci przepiséw - z ekonomicznego
punktu widzenia - dla szpitala roz-
wigzanie w niczym nie rézni si¢ od
rozwigzania zagregowanej franszyzy
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integralnej. Ta ostatnia, mimo bied-
nej nazwy, jest jednak jako$ w usta-
wie opisana i nalezy zatozy¢, ze ry-
nek ubezpieczeniowy bedzie stoso-
wal rozwigzanie bardziej zrozumiate,
w ktérym ustawodawca wytluma-
czylt przynajmniej o co mu chodzi.

Zakladajac, ze udzial wiasny zo-
stalby okreslony prawidlowo jako
udzial wlasny szpitala w wyplaca-
nym przez ubezpieczyciela $wiad-
czeniu, réznice miedzy zagregowana
franszyzg integralng a udziatem wta-
snym mozna wyjasnic¢ postugujac sie
przyktadem:
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w tym celu stosowne narzedzia, kto-
rych wdrozenie rekomenduje swoim
klientom.

Wystarczy ubezpieczenie OC?
Poréwnujac zakresowo ubezpiecze-
nie odpowiedzialnosci cywilnej pod-
miotu leczniczego i ubezpieczenie
z tytutu zdarzen medycznych, moz-
na stwierdzi¢, ze ryzyka te s pozor-
nie tozsame. Nalezy jednak mie¢ na
wzgledzie odmienny sposéb docho-
dzenia roszczen.

W odniesieniu do odpowiedzial-
nosci cywilnej nalezy wykaza¢ wine

Zatozenia — suma ubezpieczenia: 300 000 zt; kwota Swiadczenia: 100 000 zt

Zagregowana franszyza integralna 50%

Udziat wiasny 50%

Szpital ptaci: 100 000 zt

Szpital ptaci: 50 000 zt

Ubezpieczyciel ptaci: 0 zt

Ubezpieczyciel ptaci: 50 000 zt

Ale po przekroczeniu w nastepnych zdarzeniach kwoty
150 000 zt ubezpieczyciel ptaci Swiadczenia w pefnej
wysokosci w ramach sumy ubezpieczenia.

Do wyczerpania sumy ubezpieczenia szpital
i ubezpieczyciel wyptacaja Swiadczenia po pofowie.

Stworzono wiec mozliwo$¢ zasto-
sowania konstrukcji warstwowych -
poziomych i pionowych. W pierw-
szym przypadku odpowiedzialno$é
szpitala i ubezpieczyciela jest podzie-
lona poziomo. Do max. 50% sumy

ubezpieczenia  odpowiada  szpi-
tal, nastepnie do wysokosci sumy
ubezpieczenia odpowiada ubez-

pieczyciel, a powyzej znowu szpi-
tal. W drugim przypadku od poczat-
ku szpital i ubezpieczyciel odpowia-
daja w ustalonej proporcji (max. 50
na 50) do czasu wyczerpania sumy
ubezpieczenia.

Zastosowanie opisanych me-
chanizmoéw zagregowanej franszy-
zy integralnej oraz udziatu wtasne-
go stwarza szpitalowi mozliwos¢ wy-
boru miedzy teoretycznie taniszym
ubezpieczeniem z kwotowo ograni-
czong lub tez przesunieta odpowie-
dzialnoscia ubezpieczyciela a droz-
sza i nominalnie wyzsza ochro-
na ubezpieczeniowa dzialajaca ,od
dotu”.

Podjecie racjonalnej ekonomicz-
nie decyzji odnosnie ksztaltu umo-
wy ubezpieczenia bedzie tatwiej-
sze w tych szpitalach, ktére prowa-
dza $wiadoma polityke zarzadza-
nia ryzykiem. EIB SA przygotowato

oraz adekwatny zwigzek miedzy zda-
rzeniem a szkoda.

Z kolei w przypadku odpowie-
dzialnodci z tytutu zdarzen medycz-
nych, o ktérej mowa w ustawie o pra-
wach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta, bada sig, czy zaszlo zdarzenie
rozumiane jako zakazenie pacjen-
ta biologicznym czynnikiem choro-
botwdrczym, uszkodzenie ciata lub
rozstrdj zdrowia albo $mier¢ pacjen-
ta bedace nastepstwem niezgodnych
z aktualna wiedza medyczna:

1. Diagnozy, jezeli spowodowata
ona niewlasciwe leczenie albo op6z-
nita wilasciwe leczenie, przyczyniajac
si¢ do rozwoju choroby.

2. Leczenia, w tym wykonania za-
biegu operacyjnego.

3. Zastosowania produktu leczni-
czego lub wyrobu medycznego.

Powyzsze powoduje, ze W przy-
padku wydania przez wojewddzka
komisje orzeczenia o zdarzeniu me-
dycznym wyplata $wiadczenia na
rzecz poszkodowanego nie moze na-
stapi¢ wprost z polisy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej szpita-
la. W opisanej sytuacji szpital ewen-
tualnie mégtby sprobowac wystapic¢
z roszczeniem do swojego ubezpie-
czyciela OC, wykazujac, ze jednocze-

$nie zachodza przestanki odpowie-
dzialnosci cywilnej i udowodni¢, ze
ponosi wine w zwigzku z wystapie-
niem zdarzenia medycznego.

Podsumowujac, za mankament
zastosowanych rozwigzan nalezy
uzna¢ rozréznianie dwoch ubezpie-
czen, ktére w zasadzie dotycza tego
samego ryzyka prowadzenia dziatal-
nosci leczniczej. W istocie nalezaloby
globalnie podejs¢ do jego oceny oraz
plasowania i to bez wzgledu na trud-
nosci w ich klasyfikacji.

Mozna si¢ np. spodziewac, iz nie-
korzystne finansowo bedzie loko-
wanie ubezpieczenia OC i ubezpie-
czenia z tytulu zdarzen medycz-
nych u dwoéch réznych ubezpieczy-
cieli, z tego wzgledu, ze ubezpieczy-
ciel zdarzen medycznych ma mozli-
wos¢ skladania propozycji §wiadcze-
nia w sytuacji wydania przez woje-
woddzka komisje orzeczenia, ze zaszto
zdarzenie medyczne. Moze on pro-
ponowac niskie swiadczenia, nieak-
ceptowalne przez poszkodowanego,
ktéry w kolejnym kroku uda si¢ do
sadu cywilnego.

To z kolei oznacza uruchomie-
nie polisy odpowiedzialnosci cywil-
nej. Ten mechanizm moze powodo-
wad, ze ubezpieczyciel OC przy oce-
nie ryzyka bedzie uwzgledniat fakt
zawarcia z nim umowy ubezpiecze-
nia na rzecz pacjentéow z tytutu zda-
rzen medycznych.

Pospieszna nowelizacja

Na zakoniczenie nalezy wyraznie za-
akcentowaé, zZe omawiana nowe-
la nie reguluje sytuacji tych pod-
miotéw leczniczych, ktére majac na
wzgledzie obowiazujace prawo, za-
warly umowy ubezpieczenia na
rzecz pacjentéw z tytutu zdarzen me-
dycznych, ponoszac kilkusettysiecz-
ny wydatek na sktadke.

Po raz kolejny w trosce o napra-
wienie za wszelka cen¢ popelnio-
nych btedéw zastosowano pospiesz-
ne rozwigzania rujnujace system
polskiego porzadku prawnego.
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