STANOWISKO

Konwentu Starostéw Wojewodztwa Wielkopolskiego
z dnia 23 stycznia 2012r.

Konwent Starostow Wojewédztwa Wielkopolskiego w poczuciu odpowiedzialnosci za
prawidtowe funkcjonowanie szpitali powiatowych wyraza kategoryczny sprzeciw przeciwko
zmianom systemowym wprowadzonym przez ustawodawce w art. 25 ust. 1 pkt. 2 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej.

Zmiany te dotyczg obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci szpitala z tytutu zdarzen
medycznych w rozumieniu ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, ktére w sposob katastrofalny wptyng na sytuacje finansowg polskich szpitali,
doprowadzajgc do bardzo wysokiego przyrostu kosztéw ubezpieczen (nawet o 300%), ktére przy
rosngcych innych kosztach w sposob zasadniczy przyczynig sie do wzrostu zadtuzenia,
a w nastepstwie do ograniczenia dostepnosci do $wiadczen medycznych dla naszych pacjentow.

W chwili obecnej, brak jest jakichkolwiek podstaw do oszacowania wysokos$ci potencjalnych
roszczen, a proponowane w ofertach ubezpieczenia dla szpitali bardzo wysokie stawki sktadek,
sg niewspotmierne do dotychczasowej szkodowosci tych placéwek.

Szacujemy, ze w Wielkopolsce jest to kwota okoto 8.500.000 PLN. O tyle bedg nizsze $rodki na
leczenie pacjentéw w szpitalach

Majac swiadomos$¢ katastrofalnych skutkdw powstatej sytuacji, ktéra moze zagrozi¢ polskiemu
szpitalnictwu, jednocze$nie nie przynoszac w efekcie Zzadnych korzysci pacjentom, zasilajgc
finansowo firmy ubezpieczeniowe, pilnie domagamy sie wprowadzenia koniecznych zmian w
aktach prawnych, a mianowicie:

1. wykreSlenie z Art.25 ust.1 ustawy o dziatalnosci leczniczej pkt 2)

2. takie okre$lenie warunkéw dotychczasowego obowigzkowego ubezpieczenia, aby
obejmowato nowy zakres ryzyka ubezpieczeniowego.

3. zdefiniowanie (poprzez zmiany w ustawie oraz stosownych rozporzadzeniach), podstawy
dochodzenia roszczenh przed komisjami orzekajgcymi, aby nie bytlo mozliwe dochodzenie w
tej procedurze roszczen w takich sprawach, ktére bezwzglednie wymagajgc procedury
sgdowej, w celu zapewnienia praw konstytucyjnych wszystkich stron ewentualnego sporu.

W zatgczeniu problem przedstawiamy w szerszym ujeciu, liczgc na pilne zatatwienie tej kwestii dla
osiggniecia spokoju spotecznego i nie pogorszenia juz i tak trudnej sytuacji finansowej szpitali.



Pragnac wywigza¢ sie z ustawowego obowigzku, kierujgcy szpitalami podjeli dziatania majgce na
celu zawarcie stosownych uméw ubezpieczenia. Setki przeprowadzonych postepowan przyniosto
w efekcie bardzo wysokg wartos¢ ztozonych ofert, sktadanych przez jedynego oferenta, jakim w
catym kraju byto PZU S.A. W skali kraju zdecydowana wiekszo$¢ podmiotéw zobowigzanych do
zawarcia umowy ubezpieczenia, nie zdecydowata sie na przyjecie ztozonej oferty ubezpieczenia,
ktérej cena istotnie przekroczyta kwote, jaka zostata przeznaczona na realizacje zamowienia. Tym
samym, wobec wysokosci oferowanych w postepowaniach przetargowych cen, w przypadku
przyttaczajgcej wiekszo$ci szpitali nie zostat spetniony ustawowy obowigzek ubezpieczenia.

W swietle obowigzujacych przepiséw podmioty te ponosza realne ryzyko wykreslenia z
rejestru i pozbawienia prawa wykonywania dziatalnosci lecznicze;.

Obowigzek w powyzszym zakresie wynika z tresci art. 25 ust. 3 ustawy o dziatalnosci leczniczej,
gdzie na kierownika podmiotu leczniczego prowadzacego szpital nakiada sie obowigzek
niezwlocznego (nie pozniej niz w terminie 7 dni od zawarcia umowy) przekazania organowi
prowadzgcemu rejestr podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc leczniczg, dokumentéw wystawionych
przez ubezpieczyciela, a potwierdzajgcych fakt zawarcia umowy ubezpieczenia od zdarzen
medycznych.

Zgodnie z zapisami ustawy niewywigzanie sie przez kierownika podmiotu leczniczego
prowadzgcego szpital z przedstawionego obowigzku stanowi¢ moze w Scisle okreslonych
przypadkach przestanke wykreslenia podmiotu z rejestru, co z punktu widzenia art. 103 ustawy o
dziatalnosci leczniczej pozbawia ten podmiot prawa wykonywania dziatalnosci leczniczej.

Przedstawienie aktualnego stanu rzeczy wydaje sie by¢ uzasadnione wobec sytuacji, jaka
zaistniata z dniem 1 stycznia 2012 r. Z tym dniem wiekszos¢ szpitali w Polsce znajduje sie w
opisanej powyzej sytuacji. Dobitnego podkreslenia wymaga fakt nie bez znaczenia dla wysokosci
sktadanych ofert - mianowicie - jedynym ubezpieczycielem, ktéry przystgpit do postepowan
przetargowych byt PZU S.A.

Przyczyn niewatpliwie niekorzystnej sytuacji dla prowadzonych przez nas jednostek dopatrujemy
sie miedzy innymi w braku odziatywania mechanizméw rynkowych na ztozone przez PZU S.A.
oferty.

Jednym ze zrédet takiego stanu rzeczy jest fakt, ze do dnia 1 stycznia 2012 r. nie zostaly wydane
na podstawie delegacji ustawowej wynikajgcej z art. 67 k ust. 11 ustawy 6 listopada 2008r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.2009 Nr52 poz.417 z pozn. zm.) oraz ustawy o
ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U.2011 Nr113 poz.660) rozporzadzenia, w sprawie sposobu
ustalania zado$c¢uczynienia i odszkodowania w postepowaniu przed wojewddzkg komisjg do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych.

W tym stanie rzeczy, cho¢ zawarcie umowy ubezpieczenia od zdarzeh medycznych na dzieh
powstania obowigzku jest konieczne i mozliwe, gdyz elementy przedmiotowo i podmiotowo istotne
umowy okresla nowelizacja ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, to
ubezpieczyciele wobec niewydania przez Ministra Zdrowia stosownego rozporzgdzenia
okreslajgcego warunki przedstawiania propozycji wyptat zados¢uczynien i odszkodowan, nie sg w
stanie w sposéb rzetelny ocenic¢ ryzyka zwigzanego z oferowanymi umowami ubezpieczenia. Tym
samym zadna z przedstawionych ofert nie uwzglednia rzeczywistego ryzyka, jakie przyjmuje na
siebie ubezpieczyciel w zwigzku z zawarciem umowy. Ryzyko to, w przypadku wydania przez
Ministra Zdrowia stosownego rozporzgdzenia, moze byC¢ nizsze anizeli zaktadane dotychczas.
Wydanie wiec rozporzgdzenia, ktore jednoznacznie okresli ryzyko ubezpieczyciela skutkowac
moze obnizeniem cen skladanych na chwile obecng ofert, jak réwniez przystgpienie do przetargow
innych ubezpieczycieli.



Ponadto analizujgc wszystkie zgromadzone dotychczas oferty ubezpieczen od zdarzen
medycznych, uzasadnione watpliwosci budzi, czy PZU S.A. sprostato przedsiewzieciu zawierania
nowych obowigzkowych uméw ubezpieczenia w sektorze medycznym z punktu widzenia czysto
technicznego i logistycznego. Analiza zgromadzonych ofert nie wskazuje bowiem na jakiekolwiek
kryterium, ktérym kierowat lub mdgt kierowac sie ubezpieczyciel przy szacowaniu ryzyka. Wobec
powyzszego, a ponadto stosunkowo krétkiego odstepu czasu pomiedzy ogtoszeniem a wejsciem w
zycie przepiséw dotyczgcych umow ubezpieczenia od zdarzen medycznych istnieje uzasadniona
obawa, ze ubezpieczyciel nie byt w stanie w sposéb prawidtowy oszacowaé ryzyka i przedstawi¢
uwzgledniajgcych go ofert.

Trudno w omawianych ofertach zauwazy¢ jakikolwiek zwigzek warto$ci oferty z wielko$cig szpitala,
prowadzonymi przez te szpitale profilami medycznymi, czy ich dotychczasowg szkodowoscig.

W wyniku analizy ponad 27 ofert z terenu wojewddztwa wielkopolskiego wynika, ze wartos¢
proponowanych sktadek miesci sie w przedziale 265.000 PLN — 589.000 PLN, s3 to wartosci
skrajne, a $rednia skladka to 323.351 PLN .

Obecna bardzo trudna sytuacja finansowa szpitali, nie pozwala przyja¢ tak wysokiego wzrostu
kosztéw ubezpieczen, ktore przy rosngcych miedzy innymi kosztach wynagrodzen wynikajgcych
ze wzrostu sktadki rentowej i wysokosci minimalnego wynagrodzenia (ok. 2,5%), w sposob istotny
mogtyby przyczyni¢ sie do wzrostu zadtuzenia, a w nastepstwie do ograniczenia dostepnosci do
Swiadczen medycznych naszych pacjentéw.

Art. 67a. ust.l ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tak definiuje pojecie
,Zzdarzenia medycznego”:

»1. (...) do zakazenia pacjenta biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub
rozstroju zdrowia pacjenta albo Smierci pacjenta bedgcego nastepstwem niezgodnych z aktualng
wiedzg medyczng:

1) diagnozy, jezeli spowodowata ona niewfasciwe leczenie albo opoznita wtasciwe leczenie,
przyczyniajgc sie do rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego (...)".

Tak szerokie okreslenie podstawy dochodzenia roszczen powoduje, ze pacjent bedzie mogt przed
komisjami orzekajgcymi dochodzi¢ doktadnie tego samego, co na normalnej drodze sgdowe;j.
Pomijajgc to, ze juz ten sam fakt moze spowodowaé skale roszczen, ktéra sama z siebie bedzie
stanowi¢ systemowe zagrozenie, to ustawodawca ustanowit w efekcie po raz drugi obowigzek
ubezpieczenia tego samego ryzyka. Wprowadza obowigzek posiadania dwdch substytucyjnych
wzgledem siebie ubezpieczen.

Szpitale w tej sytuacji bedg musiaty ponosi¢ zwielokrotnione koszty ubezpieczen (co potwierdzajg
przeprowadzane wiasnie postepowania przetargowe), a paradoksalnie takie zdefiniowanie
podstawy dochodzenia roszczen, dla ubezpieczycieli jest bardzo trudnym do oszacowania
ryzykiem i z tego powodu wiekszos¢ z nich nie sktada ofert, a jedyne na ,rynku” PZU S.A,,
proponuje tak wysokie ,bezpieczne” dla siebie wartosci sktadek.

Zaistniata sytuacja utrwala i tak juz bardzo ztg sytuacje na rynku ubezpieczen szpitalnych.
Powstaje systemowy monopol, w ktérym ogromne koszty ubezpieczen, bedg wykanczaty szpitale z



jednej strony, a rosngce roszczenia wobec szpitali z drugiej. Nalezy mie¢ na uwadze, ze mizerny
przy tak duzych kosztach ubezpieczenia, poziom sum gwarancyjnych, nie pokryje wartosci
potencjalnych roszczen.
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