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Whiosek

Dziatajac na podstawie art. 60 § 1 w zwigzku z art. 60 § 2 ustawy z dnia 23 listopada
2002 r. o Sadzie Najwyzszym (Dz. U. z 2013 r. poz. 499 ze zm.), z uwagi na wystepujace
rozbiezno$ci w wyktadni prawa w orzecznictwie sgdowym, Rzecznik Ubezpieczonych zwraca

si¢ z wnioskiem o podjecie uchwaty majacej na celu udzielenie odpowiedzi na pytanie:

Czy odpowiedzialnosé ubezpieczyciela wynikajgca 7 umowy obowigzkowego ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej posiadaczy pojazdow mechanicznych z tytutu roszczenia 0
pokrycie kosztow leczenia prywatnego na podstawie art. 444 § 1 K.C. jest uzalezniona od
braku mozliwosci skorzystania przez poszkodowanego z leczenia lub rehabilitacji w ramach
uspotecznionej stuzby zdrowia albo wydtuzonego okresu oczekiwania na takie leczenie lub

rehabilitacje, majgcego ujemny wplyw na stan zdrowia poszkodowanego?



http://www.rzu.gov.pl/

Uzasadnienie

. Stosownie do brzmienia art. 444 § 1 kodeksu cywilnego® w razie uszkodzenia
ciata lub wywotania rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikle z tego
powodu koszty. Ponadto na zadanie poszkodowanego zobowigzany do naprawienia szkody
powinien wylozy¢ z gory sume¢ potrzebna na koszty leczenia, a jezeli poszkodowany stat si¢
inwalida, takze sume potrzebng na koszty przygotowania do innego zawodu.

Z analizy orzecznictwa sadow powszechnych oraz postepowan skargowych
prowadzonych przez Rzecznika Ubezpieczonych wynika, iz problemy w zakresie
dochodzenia powyzszych roszczen dotycza oznaczenia celowosci poniesionych wydatkow
podlegajacych wyrdwnaniu.

Zarbéwno, jesli chodzi o pokrycie poniesionych kosztow leczenia, jak i sytuacji, gdy
poszkodowany wystepuje z zadaniem wylozenia z goéry potrzebnej na leczenie kwoty
pieni¢znej pojawia si¢ problem w momencie, gdy leczenie lub rehabilitacja ma zosta¢ lub
zostaty przeprowadzone w prywatnych placoéwkach medycznych.

Rozbieznos¢ podejscia do roszczen o zwrot kosztow leczenia prywatnego dotyczy
nie tylko postepowan likwidacyjnych, ale i procesow sadowych. Mozna wskaza¢ chociazby,
ze zaklady ubezpieczen bronigc si¢ przed sadem przed roszczeniem o zwrot prywatnych
kosztow leczenia podnoszg, ze skoro poszkodowanemu przystuguje prawo do $wiadczen
opieki zdrowotnej na mocy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze
zm.), powinni oni korzysta¢ z nich w pierwszej kolejnosci. Na poparcie swojego stanowiska
ubezpieczyciele odwotuja si¢ niejednokrotnie do art. 15 ust. 1 ww. ustawy, zgodnie, z ktorym
$wiadczeniobiorcy maja, na zasadach okreslonych w ustawie, prawo do §wiadczen opieki
zdrowotnej, ktorych celem jest zachowanie zdrowia, zapobieganie chorobom i urazom,
wczesne wykrywanie chorob, leczenie, pielggnacja oraz zapobieganie niepetnosprawnosci i
jej ograniczanie. W wust. 2 tego przepisu wskazuje natomiast zakres $wiadczen

gwarantowanych, ktore przystuguja $wiadczeniobiorcy.

! Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks cywilny (Dz. U. Nr 16, poz. 93 z p6zn. zm.)



Dodatkowo Rzecznik dostrzegl, iz ubezpieczyciele thumaczac przed sadem
przyczyny odmowy wyplaty odszkodowania z tytutu leczenia lub rehabilitacji w prywatnej
placowce medycznej wskazujg na niedochowanie obowigzku zapobiezenia zwigkszeniu
szkody, wynikajgcego z art. 16 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach
obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze
Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz. U. z 2013 r. poz. 392 ze zm.) i brakiem wykazania,
ze zostaly wykorzystane wszelkie mozliwosci podjecia leczenia i rehabilitacji w ramach ustug
finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ). Odmowa pokrycia kosztow
leczenia w placowkach prywatnych jest takze przez niektore zaktady ubezpieczen
uzasadniana faktem, iz zdecydowana wigkszo$¢ swiadczen medycznych oferowanych przez
placowki prywatne, z ktorych korzystaja poszkodowani mie$ci si¢ w ramach ustug
finansowanych przez NFZ. W rezultacie niektorzy ubezpieczyciele odmawiaja pokrycia
wydatkow na ustugi medyczne, za ktére poszkodowani przedstawiaja w postepowaniu
likwidacyjnym rachunki i faktury, a ktore sa dostgpne w ocenie ubezpieczycieli w ramach
powszechnej stuzby zdrowia.

W sporach sadowych niektére zaklady ubezpieczen argumentuja ponadto, iz
korzystanie z placowki prywatnej uzasadnione jest wyjatkowo i tylko wowczas, gdy istnieja
podstawy do przyjecia, iz poszkodowany nie mégt w odpowiednim czasie skorzystac z takiej
pomocy w publicznej placowce stuzby zdrowia, co przektadatoby si¢ ujemnie na stan zdrowia
poszkodowanego lub efektywnos¢ dalszego leczenia.

Ponadto zdarza si¢, ze zaklady ubezpieczen jeszcze na etapie postgpowan
likwidacyjnych wymagaja zaswiadczen, iz okres oczekiwania na ustugi i zabiegi w ramach
publicznej stuzby zdrowia jest dlugi. Przed sadami réwniez argumentuja, iz nie bylo
podstawy do zwrotu kosztéw leczenia prywatnego, gdyz poszkodowany nie przedstawit
stosownego zaswiadczenia. Tymczasem placowki $wiadczace ustugi, finansowane w ramach
NFZ z réznych powodoéw - zapewne z obawy przed odpowiedzialnoscig lub kontrolg -
utrudniajg lub odmawiajg potwierdzenia na pismie, ze dana ustuga jest niedostgpna w
okreslonym terminie. Nalezy podkresli¢, iz nie ma wyraznej podstawy prawnej do zadania
przez poszkodowanych tego typu zaswiadczen od placowek publicznej stuzby zdrowia.
Poszkodowani mogga si¢ co najwyzej zapisa¢ na liste¢ oczekujacych, blokujac miejsce innym
pacjentom. Czasem nie majg w ogole takiej mozliwosci, gdyz zapisy na dany rok sg juz
wstrzymane, albo trzeba bytoby si¢ stawi¢ danego dnia i ustawi¢ w kolejce.

Analogiczna argumentacja po stronie niektorych ubezpieczycieli pojawiaja si¢ w

odniesieniu do potrzeby podj¢cia jak najszybszej rehabilitacji poza placowkami publicznymi.



Polski system prawny nie przewiduje roszczen regresowych zaktadu opieki
zdrowotnej wobec sprawcy szkody, czy tez wobec odpowiadajacego gwarancyjnie jego
ubezpieczyciela, co w praktyce prowadzi do sytuacji, w ktorej ubezpieczyciele uznaja, ze
pokrywanie kosztow leczenia w zasadzie ich nie dotyczy. Wsrdd niektorych ubezpieczycieli
panuje niecuzasadnione przekonanie, ze skoro $wiadczenia zdrowotne sg realizowane w
ramach ubezpieczenia spotecznego, to ubezpieczyciel nie musi pokrywaé kosztow leczenia
objetych zakresem leczenia uspolecznionego. Z drugiej strony ubezpieczyciele pomijajg
istotne fakty, iz konieczno$¢ pokrycia kosztoéw leczenia jest nastgpstwem czynu
niedozwolonego ubezpieczonego sprawcy oraz ze celem stawianym przed powszechnym
ubezpieczeniem zdrowotnym nie jest ulzenie w odpowiedzialno$ci sprawcy szkody, czy tez
zmniejszenie zobowigzan jego ubezpieczyciela.

Z jednej strony zaktady ubezpieczen podkreslaja koniecznos¢ szybkiego podjecia
leczenia poszkodowanego i zorganizowania efektywnej rehabilitacji, jako czynnikow
znacznie zwigkszajgcych szanse powrotu do zdrowia i sprawno$ci, z drugiej strony w
praktyce likwidacyjnej wymagaja od poszkodowanego, aby udokumentowalt, ze leczenie lub
rehabilitacja nie mogty si¢ odby¢ w ramach NFZ nieodptatnie. Praktyka ubezpieczycieli
zaprzecza deklaracjom i postulatom dotyczacym podejmowania wszelkich dostepnych
srodkow niezbednych do powrotu do zdrowia. Ubezpieczyciele przerzucaja tym samym
ciezar dowodu w zakresie wykazania ewentualnego przyczynienia si¢ poszkodowanego do
rozmiaru szkody.

Cze$¢ ubezpieczycieli, zdajac sobie sprawe z niewydolnosci systemu publicznej
ochrony zdrowia, we wlasnym zakresie organizuje placowki swiadczace ustugi lecznicze i
rehabilitacyjne na rzecz swoich klientow oraz poszkodowanych, a takze podpisuje z
istniejacymi podmiotami Umowy wspotpracy, co dodatkowo obrazuje znaczace utrudnienia w
powszechnym dostepie do placowek publicznych i terminowo $wiadczonych ustug
szczegolnie rehabilitacyjnych.

Badania CBOS ukazujg, ze prawie polowa Polakow korzysta z prywatnej opieki
medycznej, a glownym powodem wymienianym przez badanych jest krotszy czas
oczekiwania na wizyte u specjalisty?. Mimo podejmowania prob poprawy sytuacji publicznej
stuzby zdrowia, bezptatna opieka medyczna w Polsce nie jest realizowana w krotkim czasie i

wystarczajagcym zakresie®. Raport NIK pokazuje, ze dostep do $wiadczen zdrowotnych sig

? Badanie jest dostepne na stronie internetowej CBOS, http://www.cbos.pl/SPISKOM.POL/2012/K_047_12.PDF
¥ Mimo pojawiajacych sie nieustannie zapowiedzi poprawy funkcjonowania publicznej stuzby zdrowia, z
informacji wynikach kontroli Najwyzszej Izby Kontroli (Informacja z 28.10.2014 r. o wynikach kontroli
Najwyzszej Izby Kontroli nt. Realizacji zadan Narodowego Funduszu Zdrowia w ramach planu finansowego na
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pogarsza. Obecnie istnieje mozliwosci sprawdzenia czasu oczekiwania na $wiadczenia
medyczne w ramach Ogoélnopolskiego Informatora o Czasie Oczekiwania na Swiadczenia
Medyczne®. W wielu przypadkach na wizyte u specjalisty trzeba czekaé¢ zdecydowanie
powyzej kilku miesiecy.

Korzystanie z odptatnych ustug medycznych obecnie jest w Polsce dla znacznej
czeéci spoteczenstwa standardem, co w duzej cze$ci wynika z przyczyn obiektywnych
(wigksza dostepnos¢, krotszy czas oczekiwania, lepszy sprzet diagnostyczny, wyzszy poziom
obstugi pacjenta niz w przychodniach publicznych). Wedtug raportu firmy badawczej PMR
Research® na leczenie w sektorze prywatnym Polacy wydali 33,8 mld zt. Jak z kolei wskazuje
CBOS®, ponad potowa Polakéw deklaruje, ze w ostatnim polroczu przynajmniej raz
skorzystata ze $wiadczen w catosci oplacanych z wlasnej kieszeni lub z dodatkowego,
dobrowolnego ubezpieczenia. Najczesciej wymieniang przyczyna wyboru prywatnej stuzby
zdrowia jest przy tym znacznie krotszy czas oczekiwania na konsultacje i zabiegi (tak 66%
respondentéw). Nie mozna zatem czyni¢ osobie poszkodowanej zarzutu, ze skorzystata z

prywatnej opieki medycznej, co jak widac¢ jest w obecnych warunkach praktyka powszechna.

Il. W orzecznictwie Sadu Najwyzszego dominuje poglad, iz obowigzek pokrycia
,wszelkich kosztow” na podstawie art. 444 § 1 k.c. wymaga wykazania, iz byty one celowe i
niezbg¢dne (por. wyroki Sadu Najwyzszego z dnia 16 stycznia 1981 r., I CR 455/80, publ.
OSNC 1981, nr 10, poz. 193; z dnia 14 maja 1997 r., Il UKN 113/97, publ. OSNP 1998, nr 5,
poz. 163, wyrok Sadu Najwyzszego z 9 stycznia 2008 r., [T CSK 425/07, Mon. Praw. 2008, nr
3, s. 116). Osoba domagajaca si¢ pokrycia tych kosztow powinna wigc wykazaé, ze celowe
jest, czy tez bylo zastosowanie okreslonych sposobdéw leczenia, zabiegéw i $rodkoéw
wydawatoby si¢ niezaleznie od miejsca ich wykonania. Dodatkowo celowo$¢ ponoszenia

wszelkich wydatkow moze by¢ zwigzana nie tylko z mozliwo$cig uzyskania poprawy stanu

rok 2013) wynika, iz NFZ nie doprowadzit do poprawy dostgpnosci §wiadczen zdrowotnych. W wielu
poradniach ioddziatach $redni czas oczekiwania pacjenta na $wiadczenie ulegt wydluzeniu. Poprawe
dostepnosci $wiadczen utrudnialo nierdéwnomierne rozmieszczenie szpitali, przychodni i sprzetu, problemy
Z szacowaniem ceny $wiadczen oraz pozyskaniem wykwalifikowanych kadr medycznych. NIK zwrocita uwage,
ze w ciagu najblizszych kilku lat zmniejszanie kolejek do lekarzy moze by¢ utrudnione z uwagi na wzrost
kosztow leczenia 0sob starszych, tj. powyzej 65 roku zycia. O ile ich udzial w kosztach swiadczen ogotem w
latach 2009-2013 wzrdst o blisko 3%, to w latach 2014-2018 wzrost ten, wedlug szacunkow Funduszu, moze
przekroczy¢ 5%. Trzeba pamigtac, ze zmiany chorobowe u 0s6b starszych zwigzane sg czgsto z wykorzystaniem
kosztownych procedur medycznych. Moze to spowodowac¢ dalsze wydtuzanie czasu oczekiwania na udzielenie
$wiadczen lub ograniczenia we wprowadzaniu nowoczesnych technologii medycznych.

* http://kolejki.nfz.gov.pl/

® Raport pt. ,,Rynek prywatnej opieki zdrowotnej w Polsce 2013. Prognozy rozwoju na lata 2013-2015” w 2013

r.

®  Korzystanie ze $wiadczen i ubezpieczen zdrowotnych”, marzec 2012
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zdrowia, ale tez z potrzeba utrzymania tego stanu, jego niepogarszania ( por. wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 26 stycznia 2011 r., IV CSK 308/10, LEX nr 738127).

Dla kwestii okreslenia celowosci leczenia lub rehabilitacji po wypadku zasadniczym
orzeczeniem jest wyrok Sadu Najwyzszego z 13 grudnia 2007 r., | CSK 384/07, w ktérym sad
wskazal, ze uwzglednienie roszczenia poszkodowanego, skierowanego przeciwko
zobowigzanemu do naprawienia szkody, o wylozenie z gory sumy potrzebnej na koszty
leczenia jest niezalezne od tego, czy poszkodowany dysponuje odpowiednimi $rodkami
wilasnymi na pokrycie wskazanych wyzej kosztow oraz czy jest objety systemem
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze S$rodkéw publicznych chyba, Ze strona
zobowigzana do naprawienia szkody wykaze, ze koszty leczenia poszkodowanego zostang
pokryte w catosci ze S$rodkéw publicznych, w tym takze przyznawanych w ramach
szczegolnych procedur obejmujacych takze decyzje uznaniowe uprawnionych podmiotow.

Przestankg uwzglednienia zadania, o ktorym mowa w art. 444 § 1 zd. drugie k.c.,
jest, wiec wyltacznie wykazanie przez poszkodowanego, ze suma, ktorej wytozenia z gory
domaga si¢ od zobowigzanego do naprawienia szkody jest suma potrzebna na koszty leczenia.
Natomiast, w kwestii cigzaru dowodu to zobowigzany do naprawienia szkody, chcac
skutecznie sprzeciwic si¢ skierowanemu przeciwko niej zadaniu wytozenia z gory tej sumy,
powinien zaoferowa¢ dowdd na okoliczno$¢, ze nie jest to suma potrzebna poszkodowanemu
na koszty leczenia, poniewaz koszty te zostang pokryte ze srodkéw publicznych.

Powyzsze przemyslenia Sadu Najwyzszego nalezy uzna¢ dla omawianej
problematyki za fundamentalne, gdyz wyraznie wskazuja na znaczenie unormowania art. 444
§ 1 zd. 2 k.c. nakreslajac Kierunki orzekania dla sadéw nizszych instancji, ktore nie powinny
odsyta¢ poszkodowanego do wytacznego korzystania ze $wiadczen zdrowotnych w ramach
Narodowego Funduszu Zdrowia’.

Wiele rozstrzygnie¢ sadow powszechnych uznaje stuszno$¢ takiego podejscia do
omawianego zagadnienia, a nawet idzie znacznie dalej. Niektore sady wskazuja wprost, ze
poszkodowany ma prawo wyboru sposobu leczenia i nie ma obowigzku korzystania z
publicznej sthuzby zdrowia. Podkres$laja, ze poszkodowany ma prawo leczy¢ si¢ tam, gdzie
leczenie i skutecznos¢ bedzie najwicksza i takie leczenie nalezy uznac za celowe (np. wyrok
Sadu Okregowego w Katowicach z 29 lutego 2012 r., I C 337/10; wyrok Sad Apelacyjnego w
Gdansku 21 lutego 2013 r.; V ACa 740/12). Nie jest to nowe spojrzenie, bowiem juz w latach

" M. Nestorowicz, glosa aprobujaca do wyroku SN z dnia 13 grudnia 2007 r. (sygn. akt | CSK 384/07,
OSP2009/2/20



dziewigcdziesigtych Sad Apelacyjny w Katowicach w orzeczeniu z dnia 26 listopada 1991 r.
(111 APr 75/91, publ. OSA 1992/6/38), uznat, ze prawa do zgdania zwrotu badz wylozenia z
gory kosztow leczenia nie pozbawia poszkodowanego okolicznos¢, ze korzysta z
uzupelnionego lecznictwa, jezeli tylko zostanie wykazane, ze celowe jest stosowanie takich
metod lecznictwa, zabiegéw lub $rodkow, ktore nie wchodza w zakres leczenia
uspotecznionego. Sad ten wyraznie podkreslil, ze skorzystanie z art. 444 § 1 k.c. nie moze
by¢ powigzane z potencjalng mozliwoscig skorzystania z ustug publicznej stuzby zdrowia.

Ponadto, jesli tylko poszkodowany przedstawia rachunki za ustugi medyczne
$wiadczone w ramach prywatnej stuzby zdrowia i wydatki te sg uzasadnione z punktu
widzenia medycznego, bedac nastepstwem wypadku, to zdaniem wigkszosci sadow
powszechnych Zadanie poszkodowanego, jako celowe pozostaje w peini uzasadnione nie
wymagajac dodatkowych dowodoéw (wyrok Sadu Apel. w Warszawie z 30 pazdziernika 2012
r., VI ACa 590/12; wyrok Sadu Apel. w Bialymstoku z 14 listopada 2012 r., akt I ACa
544/12; wyrok sadu apel. w Katowicach z 3 marca 2013 r., I ACa 954/12). Sady te
podkreslaja zatem , iz o celowosci leczenia czy tez rehabilitacji decyduja wylacznie wzgledy
medyczne.

Wielokrotnie sagdy powszechne podkres$laja rowniez, ze fakt, iz bezplatna opieka
medyczna w Polsce nie jest realizowana w krotkim czasie i Wystarczajacym zakresie jest
powszechnie znany. Wskazuje si¢, ze dostepnos¢ wizyt u specjalistow w ramach swiadczen
publicznej opieki zdrowotnej jest w sposoOb istotny ograniczona ilo$cig swiadczonych ustug
(limitami), a takze ich odleglymi terminami. Co wigcej, dlugi okres oczekiwania na te zabiegi
w ramach refundowanych zabiegéw przez NFZ, w ocenie wielu sadow jest wrecz faktem
notoryjnym, niewymagajacym dowodzenia. W zwigzku z tym, w opinii sagdow poszkodowani
aby wykaza¢ celowosci leczenia lub rehabilitacji nie muszg przedstawia¢ zaswiadczen, iz w
terminie odbytych przez niego ptatnych §wiadczen przystugiwato mu leczenie 1 rehabilitacja
refundowana przez NFZ (por. wyrok Sadu Rejonowego w Elblagu z 26 stycznia 2012 r., I C
62/10; wyrok Sadu Rejonowego w Gorzowie Wlkp. z 22 wrzesnia 201 r., I C 649/07; wyrok
Sadu Rejonowego w Otawie z 23 marca 2011 r. I C 49/10, wyrok Sadu Rejonowego w
Klodzku z 22 stycznia 2014 r., I C 4/13, wyrok Sadu Rejonowego we Wroctawiu z 20
pazdziernika 2014 r., XI C 1506/13).

Niektore sady powtarzajg takze za Sadem Najwyzszym, i1z zarzuty dotyczace
celowosci poniesionych kosztow wymagaja przeprowadzenia stosownego dowodu przez
zobowigzanego do naprawienia szkody (np. Sad Apelacyjny w Lublinie w wyroku z 25

czerwca 2009 r., | ACa 272/09).



Ostatnio najszerzej odnosnie zwrotu kosztow leczenia wypowiedzial si¢ w toku
kontroli instancyjnej Sad Apelacyjny w Biatymstoku w wyroku z dnia 14 listopada 2012 r., |
ACa 544/12, gteboko analizujgc zasadnos$¢ roszczen stwierdzil, ze zwlekanie z leczeniem w
dhuzszej perspektywie moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia poszkodowanego, a jak
najszybsze poddanie si¢ leczeniu lezy, zatem zaré6wno w interesie poszkodowanego, jak i
zobowigzanego do naprawienia szkody, bowiem im p6zniej bylaby przeprowadzone leczenie,
tym wigkszy moze by¢ zakres cierpien psychicznych i fizycznych, nie wykluczajac takze
zwigkszenia kosztéw tego leczenia. To zas zwigkszyloby w odpowiedni sposob zakres
odpowiedzialnoséci zobowigzanego. Nie jest, zatem pozbawiony podstaw w okolicznosciach
niniejszej sprawy poglad, iz poszkodowany poddajac si¢ zabiegom odptatnym dziata w celu
zmniejszenia zakresu doznanej szkody. Poszkodowany poddajac si¢ leczeniu wychodzi
naprzeciw obowigzkowi przeciwdziatania zwigkszeniu szkody, ktory naktada na niego art.
362 k.c.

Sad ten réwniez zauwazyl, iz szeroki zakres odpowiedzialnos$ci za szkod¢ na osobie
okreslony w art. 444 § 1-3 k.c. sprawia, iz odpowiedzialno$¢, co do zasady nie jest w ogole
uzalezniona od tego, czy poszkodowany posiadal ubezpieczenie zdrowotne czy tez nie.
Trudno, bowiem bylo przyjaé za trafny poglad, ze w razie braku takiego ubezpieczenia nie
istniatby odpowiedzialno$¢ pozwanego za koszty takiego zabiegu. Posiadanie jednak takiego
ubezpieczenia moze natomiast rodzi¢ po stronie poszkodowanego obowiazek wspotdziatania
z pozwanym, ktory szkode w tym zakresie pokryl — w celu ewentualnego odzyskania kosztow
zabiegu w ramach jego refundacji z posiadanego w Anglii ubezpieczenia, co nie jest w
sprawie wykluczone. Przyjecie za uzasadnione w okoliczno$ciach niniejszej sprawy, poddania
si¢ przez powoda platnemu zabiegowi operacyjnemu w Polsce - czyni tez niezasadnym
podniesiony zarzut obrazy art. 444 § 1 k.c. w zw. z art. 16 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 22 maja
2003 r. o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i
Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz. U z 2013 r. poz. 392 ze zm.). W
swietle bowiem ustalen, ktore poczynit Sad Okregowy, 1 ktore podziela Sad Apelacyjny - Sad
Okregowy tych przepisow nie naruszyl, skoro ustalil, iz koszty tego zabiegu i leczenie
mieszczg si¢ w ramach wszelkich kosztéw, o ktorych mowa w art. 444 § 1 k.c. Trzeba przy
tym zauwazy¢, iz zarzut prawa materialnego winien si¢ odnosi¢ do stanu faktycznego, ktory
skarzacy akceptuje, a do ktérego wadliwe zastosowano prawo materialne. Jak si¢ zdaje
czynigc zarzut obrazy powyzszych przepisdw skarzacy odnosnie postulowanego przez siebie

stanu faktycznego, a nie tego, ktory ustalit Sad Okregowy.
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Podkreslit rowniez, ze obowiazek kompensaty kosztow obejmuje wszelkie koszty
wywotlane uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia, a wigc wszystkie niezbedne i celowe
wydatki, bez wzgledu na to, czy podjete dziatania przyniosty poprawe zdrowia (wyrok SN z 9
stycznia 2008 r., II CSK 425/07, publ. Mon. Praw. 2008, nr 3, s. 116). W szczego6lnosci sg to
koszty leczenia, a wigc wydatki zwigzane z postawieniem diagnozy, terapia i rehabilitacja
poszkodowanego. Ich zakres nie moze ogranicza¢ si¢ do wydatkow kompensowanych w
ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, lecz powinien obejmowac koszty dziatan,
podjetych z uzasadnionym - zwazywszy na aktualny stan wiedzy medycznej - przekonaniem
0 spodziewanej poprawie stanu zdrowia poszkodowanego (wyrok SN z 12 grudnia 2002 r., 11
CKN 1018/00, LEX nr 75352). Stad uzasadnione moze by¢ zgdanie zwrotu kosztow, jakie
poszkodowany ponidst na konsultacje u wybitnego specjalisty (wyrok SN z 26 czerwca 1969
r., 11 PR 217/69, OSN 1970/3/50).

Innym przyktadem stanowiska sadu aprobujacego opisywany wyzej Kierunek
judykatury jest rowniez wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z 5 marca 2013 r., | ACa
945/12, ktoéry potwierdzajac rozwazania Sadu Najwyzszego uznal, iz obowigzek kompensaty
kosztéw obejmuje wszelkie koszty wywotane uszkodzeniem ciala lub rozstrojem zdrowia, a
wiec wszystkie niezbedne i celowe wydatki, bez wzgledu na to, czy podjete dzialania
przyniosty poprawe zdrowia. Osoba, ktdra zostata niepetnosprawna na skutek wypadku ma
prawo domaga¢ si¢ w ramach naprawienia szkody pokrycia wszystkich niezbednych 1
celowych wydatkéw wynikajacych z tego zdarzenia. O uznaniu poszczegdlnych wydatkow za
spetniajace te kryteria sad decyduje w oparciu o stopien niepelnosprawnosci, jak réwniez
sytuacj¢ zyciowa poszkodowanego. Ponadto zakres tych kosztow nie moze ograniczac¢ si¢ do
wydatkow kompensowanych w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, lecz
powinien obejmowac koszty dziatan, podjetych z uzasadnionym - zwazywszy na aktualny
stan wiedzy medycznej - przekonaniem o0 spodziewanej poprawie stanu zdrowia
poszkodowanego.

Na koniec tej cze$ci warto tez zwroci¢ uwagge, ze analizujgc omawiane orzecznictwo
oraz praktyki ubezpieczycieli niezrozumiale jest to, iz w praktyce tatwiej zwrot kosztow
leczenia prywatnego uzyskuja poszkodowani nieobjeci systemem ubezpieczen spotecznych
lub te, ktorych proces leczenia wymaga udzielenie swiadczen niewchodzacych w zakres ustug
finansowanych przez NFZ (por. wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 26 listopada
1991 r. (111 APr 75/91, publ. OSA 1992/6/38).

Niektore sady w takich sytuacjach stwierdzaja, iz nie mozna inaczej traktowac

osoby, ktora jest objeta ubezpieczeniem kosztéw leczenia w ramach NFZ, a inaczej osoby,



ktora takimi $wiadczeniami nie jest objeta. W przypadku osoby nieobjetej ubezpieczeniem w
ramach NFZ ubezpieczyciel pokrytby wszystkie koszty leczenia, jako ze brak byloby
mozliwosci powolania si¢ na mozliwo$¢ skorzystania z leczenia refundowanego przez NFZ.
Sady wskazuja, ze z obowigzujacych przepisow nie mozna wysnué takiej zaleznosSci
pomigdzy odpowiedzialno$cig ubezpieczyciela a refundowaniem kosztow leczenia przez NFZ

(np. wyrok Sadu Rejonowego w Swidnicy z 22 pazdziernika 2014 r., | C 1863/12).

I1l. Niestety rozstrzygnigcia sadéw powszechnych w zakresie sporow 0 zwrot
kosztéw leczenia i rehabilitacji pokrywanych poza placowkami publicznymi niejednokrotnie
sg niejednolite i nie uwzgledniaja opinii zawartych w przywotywanym uprzednio
orzecznictwie Sgdu Najwyzszego i czgéci sadow powszechnych. Wielokrotnie sady dla oceny
celowosci leczenia lub rehabilitacji wymagaja ustalenia, iz w ramach uspolecznionej opieki
medycznej poszkodowany nie moglby realizowac leczenia lub rehabilitacji w krotkim czasie
lub mogl, lecz w niewystarczajacym zakresie.

W wyroku z 19 pazdziernika 2012 r. Sad Apelacyjny w Krakowie, I ACa 932/12,
odnoszac si¢ do zarzutu apelacji dotyczacego ujecia przez Sad I instancji w sumie
odszkodowania wydatkow poniesionych przez poszkodowanego z prywatnych srodkow na
rehabilitacje uznat, ze jest on zasadny, gdyz koszty te zostaty zasgdzone mimo niewykazania
przez poszkodowanego czestotliwosci, okresu trwania i braku mozliwosci lub szczegolnych
utrudnien uzyskania tych §wiadczen nieodplatnie.

Sad zauwazyt, ze ubezpieczyciel juz w toku postgpowania likwidacyjnego
kwestionowat zakres i1 czestotliwo$¢ rehabilitacji, jak tez zwracal uwage na mozliwos¢
wykonywania zabiegow w warunkach szpitalnych w ramach NFZ. Prima facie mozna byto
jedynie przyjaé, ze powazne uszkodzenie konczyn poszkodowanego wskazywaty na
konieczno$¢ rehabilitacji. Wedtug sadu nie oznaczato to jednak podstawy do przyjecia
niegraniczonej odpowiedzialnosci ubezpieczyciela z tego tytutu. Wskazat, iz nie byto jasne,
jakie sg wyniki dotychczasowej rehabilitacji, jak dlugo 1 z jaka czgstotliwoscig zabiegi
powinny by¢ wykonywane po wypadku, jak tez nie wiadomo czy istnieje efektywna
mozliwo$¢ wykonywania taki zabiegdw w ramach $wiadczen finansowanych z funduszu. Sad
przyjal domniemanie o mozliwosci uzyskania bezptatnych zabiegow wobec tresci art. 5 pkt
27 1 15 ust. 2 pkt 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027 ze zm.), zgodnie
z ktérym tego typu $wiadczenia nalezag do gwarantowanych w ramach podstawowej opieki

zdrowotnej.
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Kolejnym orzeczeniem, ktore wskazuje, iz osoba wystgpujaca z roszczeniem o
pokrycie kosztéw leczenia prywatnego na podstawie art. 444 §1 k.c. jest zobowigzana
wykaza¢ celowo$¢ poniesionych kosztéw leczenia rowniez poprzez fakt, iz w publicznej
placowce nie uzyskalby §wiadczen, ktore uzyskal prywatnie, badz ze wykonane leczenie w
ogble nie jest wykonywane w ramach publicznej stuzby zdrowia, badz ze w ramach
publicznej stuzby zdrowia odmoéwiono wykonania okreslonych ushlug albo ze ustugi
wykonane w ramach publicznej shuzby zdrowia nie dalyby takiego rezultatu, jak w
niepublicznej placowce jest wyrok Sgdu Okregowego w Biatymstoku z 26 kwietnia 2012 r., 11
Ca 310/12. Sad wydajac 6w wyrok stwierdzit, iz leczenie w prywatnej placowce medycznej
jest celowe wowczas, gdy poszkodowany w ogodle nie uzyska danego $wiadczenia w
publicznej placéwce medycznej lub tez uzyska $wiadczenie w nieodpowiednim czasie lub
gorszej jakosci, co odbije si¢ negatywnie na stanie zdrowia poszkodowanego. Zdaniem sadu
w sprawie bedacej przedmiotem wyrokowania poszkodowany powinien byt udowodni¢, ze w
publicznej placowce medycznej nie uzyskalby $wiadczen , jakie otrzymata w ramach
prywatnych ustug medycznych, a wiec badan RTG, badania USG, wymazow i konsultacji
ortopedycznych badz dlatego, ze lekarze z publicznej placoéwki medycznej odmowili
wykonania takich badan albo tez, ze badania te wykonane w publicznej placowce medycznej
nie datyby takiego rezultatu, jaki daly badania wykonane w niepublicznej placowce
medyczne;j.

Sad stwierdzit takze, iz poszkodowany nie wykazal m.in., ze lekarze z publicznej
placowki medycznej odmdéwili mu wykonania badan pomimo, iz badania te byty konieczne.
Zdaniem sadu dla wykazania celowosci przeprowadzonych badan w ramach prywatnego
sektora sluzby zdrowia nie wystarczy przedtozenie dokumentacji medycznej, z ktorej
wynikato, iz poszkodowany zostat wypisany ze szpitala w trybie: kontynuacja leczenia — w
leczeniu ambulatoryjnym.

Analogiczne podejscie prezentowat Sad Okregowy w Warszawie w wyroku z 14
lipca 2010 r., XXVC 37/ 09. Zdaniem sadu poszkodowany, aby uzyska¢ zwrot kosztow
leczenia prywatnego musi wykaza¢ jego celowo$¢ poprzez fakt, iz koszty te musialy by¢
poniesione, gdyz nie byto mozliwosci uzyskania okreslonych swiadczen ubezpieczenia NFZ.

Kolejnym przykladem wyroku, ktory obok potrzeby wykazania przez
poszkodowanego celowosci leczenia, za stuszne uznal uzyskanie potwierdzenia, iz leczenie
prywatne byto konieczne ze wzglgdu na dlugi czas oczekiwania na leczenie w publicznej
stuzbie zdrowia jest wyrok Sadu Okregowego w Swidnicy, IT Wydziat Cywilny Odwotawczy,
Il Ca 926/12, zapadly na skutek apelacji od wyroku Sadu Rejonowego w Dzierzoniowie z
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dnia 8 pazdziernika 2012 r., | C 325/12. Sad rozpoznajac apelacje nie zanegowal przyjete;
przez sad I instancji konieczno$ci wykazania przez poszkodowanego, ze powodem
nieskorzystania po wypadku z ustug medycznych w ramach $wiadczen refundowanych przez
NFZ byt dhlugi okres oczekiwania na pierwszg wizyte do lekarzy specjalistow. Uznat
natomiast, ze sad nizszej instancji niestusznie odmoéwitl wiarygodnosci dowodom,
przedstawionym przez powoda juz w toku postgpowania likwidacyjnego, prowadzonego
przez ubezpieczyciela, w szczegdlnosci oswiadczeniom lekarza oraz lekarza specjalisty, a z
ktorych wynikato, ze poszkodowany po wypadku nie skorzystat z ustug medycznych w
ramach $wiadczen refundowanych przez NFZ, ze wzgledu na dlugi okres oczekiwania na
pierwsza wizyte do lekarzy specjalistow. Co ciekawe sad I instancji uznal, Zze neurolog
poinformowatl poszkodowanego o dlugim oczekiwaniu na pierwszg wizyte u lekarza
specjalisty tylko, dlatego by zyska¢ pacjenta, ktory zaptaci za wizyte. Praktyka taka podwaza
w ogole sens i warto$¢ takich za§wiadczen.

Przedmiotem rozwazan sadu byt rowniez fakt, iz lekarze specjaliSci czesto
zatrudnieni s3 w publicznych jednostkach stuzby zdrowia, a ponadto przyjmuja w ramach
prywatnej praktyki lekarskiej pacjentow, ktorzy badz dokonali wyboru leczenia si¢ prywatnie
badz nie mogac skorzysta¢ niezwlocznie z porady lekarza specjalisty w ramach §wiadczen
ptatnych przez NFZ, zamawiaja wlasnie prywatne wizyty. Stad tez niewatpliwie posiadaja oni
wiedze¢ o zasadach i terminach przyje¢ pacjentow w poradniach specjalistycznych,
swiadczacych ustugi refundowane przez NFZ.

Sad podnosit tutaj, iz informacja z przychodni, na ktérej opart si¢ Sad Rejonowy,
wskazywat tylko ogdlnie na czas oczekiwania na wizyte u specjalisty, bez uwzglednienia
oczekiwania na pierwsza wizyte, na ktora - jak podkreslali lekarze wystawiajacy
kwestionowane o$wiadczenia - okres oczekiwania byt znacznie dtuzszy.

Jakkolwiek za$ poszkodowany podkreslal, Ze skorzystat z porad lekarskich u lekarzy
prowadzacych prywatng praktyke, gdyz uwazal, ze jako osoba poszkodowana ma prawo
wyboru lekarza, wybor takiego sposobu leczenia nie wymagat tez dodatkowych staran w
postaci rejestracji najpierw do lekarza rodzinnego w poradni rodzinnej, aby uzyskac
skierowanie do lekarzy specjalistow z zakresu neurologii oraz chirurgii i nastepnie dopiero
zarejestrowania si¢ w przychodni miejskiej w celu konsultacji specjalistycznej. Istotnym
bowiem byto to, ze ze wzgledu na odlegte terminy wykonania takich ustug medycznych w
ramach §wiadczen dostgpnych i finansowanych przez NFZ (dtuzsze niz tygodniowy termin

wskazany w informacji), poszkodowany nie mogl z nich skorzystac.
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Jeszcze innym przyktadowym wyrokiem zawierajacym rozbiezne rozstrzygniecie w
stosunku do rozstrzygni¢¢ przedstawionych w pkt II. niniejszego wniosku jest wyrok z 3
czerwca 2014 r., Sadu Rejonowego w Jarostawiu X zamiejscowego Wydziatu Cywilnego z
siedzibg w Przeworsku, X C 468/13. Sad uznal, ze nalezalo oddali¢ Zzadanie o zasadzenie
zwrotu kosztow wizyt lekarskich w prywatnym gabinecie rehabilitacyjnym, bowiem powod
reprezentowany przez fachowego petnomocnika nie wykazat w zaden sposob, a nawet nie
probowatl wykaza¢, ze nie mogt skorzysta¢ z bezptatnej opieki medycznej finansowanej przez
NFZ, skoro korzystat z tego rodzaju ustugi o charakterze neurologicznym.

Orzeczenia te wyraznie obrazuja, iz niektore sady stosunkowo szeroko rozumieja
wykazanie celowos$ci podjetego leczenia prywatnego wymagajac, aby poszkodowany oprocz
dowiedzenia, iz dane leczenie pozostaje w zwigzku przyczynowym z doznanym
uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia i za jego przeprowadzeniem przemawiaty
wzgledy medyczne musi wskaza¢ takie okolicznosci jak brak mozliwo$ci skorzystania z
bezptatnej opieki medycznej czy wydluzony okresu oczekiwania na §wiadczenia medyczne.

Kwerenda orzecznictwa jednoznacznie wskazuje, ze nie jest ono jednolite, jesli
chodzi o rozumienie celowosci leczenia.

Na tle takiej roznorodnej wyktadni rodzi si¢ pytanie, czy oraz w jakim zakresie
poszkodowany uprawniony do korzystania ze $wiadczen w ramach ubezpieczenia
spotecznego moze uzyska¢ zwrot wydatkow za leczenie w prywatnych placowkach
medycznych i jakie dziatania powinien podja¢ w celu skutecznego wykazania zasadnosci

swoich roszczen w zakresie zwrotu kosztow leczenia 1 rehabilitacji.

IV. W ocenie Rzecznika Ubezpieczonych w odniesieniu do art. 444 § 1 k.c.
nieprawidtowa wydaje si¢ wyktadnia, wedle ktorej przepis ten miatby warunkowac pokrycie
kosztow leczenia czy tez uwzglednienie zadania poszkodowanego wylozenia z gory sumy
potrzebnej na koszty leczenia istnieniem potencjalnej mozliwosci pokrycia kosztow leczenia
ze srodkoéw publicznych, a takze uzaleznia uwzglednienia tego zadania od wykazania przez
poszkodowanego negatywnej okolicznosci, a mianowicie, ze koszty leczenia nie mogg zostac
optacone ze §rodkéw publicznych.

Powyzszego uprawnienia poszkodowanego nie moze pozbawiac¢ okoliczno$é, ze jest
on osobg uprawniong do korzystania z systemu finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze
srodkow publicznych 1 ze tylko wykazanie utrudnionego dostepu do metod leczenia,
zabiegow lub $rodkow leczniczych w ramach publicznej stuzby zdrowia oznacza celowosé¢

zastosowania leczenia prywatnego.
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Ponadto interpretacja przepisu art. 444 § 1 zd. 2 k.c. powinna by¢ zgodna z celem i
funkcja tej regulacji, tj. umozliwiaé poszkodowanemu wczesniejsze pozyskanie od
zobowigzanego do naprawienia szkody srodkéw finansowych potrzebnych na koszty leczenia,
zwazywszy zwlaszcza na fakt, ze w razie nieobjecia umowg o udzielenie $wiadczen
zdrowotnych okreslonego §wiadczenia zdrowotnego ubezpieczony nie mégt zadaé ustalenia
przez Narodowy Fundusz Zdrowia, iz przystuguje mu prawo do danego $wiadczenia
zdrowotnego (por. uchwatla sktadu siedmiu s¢dziow Sadu Najwyzszego z dnia 24 stycznia
2007 r., sygn. akt 111 UZP 4/06, publ. OSNP 2007/15-16/226).

Uwzglgdnienie  roszczenia ~ poszkodowanego,  skierowanego  przeciwko
zobowigzanemu do naprawienia szkody, o wylozenie z gory sumy potrzebnej na koszty
leczenia powinno by¢ niezalezne od tego, czy poszkodowany dysponuje odpowiednimi
srodkami wlasnymi na pokrycie wskazanych wyzej kosztow (nie mozna zada¢ od
poszkodowanego, np. wykazania, iz znajduje si¢ on w trudnej sytuacji majatkowej) oraz czy
jest objety systemem finansowania $§wiadczen opieki zdrowotnej ze $srodkow publicznych,
chyba, ze strona zobowigzana do naprawienia szkody wykaze, ze koszty leczenia
poszkodowanego zostang pokryte w calosci ze S$rodkow publicznych, w tym takze
przyznawanych w ramach szczegolnych procedur obejmujacych takze decyzje uznaniowe
uprawnionych podmiotdw.

Przestanka uwzglednienia zgdania pokrycia kosztow leczenia na podstawie art. 444
§ 1 zd. 2 k.c., powinno by¢ wylacznie wykazanie przez poszkodowanego, ze jest ono celowe
w tym sensie, iz zobowigzany jest wykaza¢ potrzebe wydania okreslonej kwoty.

Za sprawg roznorodnych praktyk niektorych zaktadéw ubezpieczen, znajdujgcych
zrodlo w rozbieznym orzecznictwie sagdowym poszkodowani nie moga zosta¢ pozbawieni
wilasciwego leczenia czy rehabilitacji w odpowiednim terminie. Lekarze w procesie leczenia
zalecaja i podkreslaja, ze szybkie podjecie zarowno leczenia, jak i rehabilitacji z uzyciem jak
najnowoczesniejszych metod, sprzg¢tu 1 materiatow medycznych pomoga unikngé powiktan 1
skroci€ czas leczenia. Organizm ludzki sktada si¢ z naczyn polaczonych. Jezeli cho¢by jeden
z elementéw zostanie uszkodzony i bedzie pozostawal w tym stanie przez dtuzszy czas, bez
podjecia odpowiedniego leczenia, istnieje wigksze ryzyko powiktan, kolejnych uszkodzen
oraz utrwalenia, a nawet poglebienia skutkow uszkodzenia ciata, czy tez rozstroju zdrowia.

Naprawienie szkody, ktora stanowi nastepstwo czynu niedozwolonego nie powinno
by¢ uzaleznione od ubezpieczenia zdrowotnego, ktore ze swojej istoty funkcjonuje zupetnie w
innym i szerszym celu. Przy takich zaleznos$ciach osoby spoza systemu bylyby traktowane

odmiennie i de facto na wysoce preferencyjnych warunkach w stosunku do 0sob optacajacych
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sktadke 1 bedacych uczestnikami systemu publicznej ochrony zdrowia, bowiem moglyby na
nieograniczonych niczym warunkach korzysta¢ z prywatnych placowek. Natomiast szerszych
mozliwosci skorzystania z prywatnych placowek i ustug wybitnych specjalistow pozbawiano
by pozostaltych poszkodowanych rownolegle korzystajacych z systemu zabezpieczenia
spotecznego. Warto takze zwrdci¢ uwage, ze zdarzaja si¢ W praktyce sytuacje, w ktorych
specjalistyczna placowka czy lekarz bedacy specjalista w okre§lonej dziedzinie, z ktdrego
konsultacji lub ustugi chce skorzysta¢ poszkodowany nie posiadajg umowy o udzielanie
swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Poszkodowani chcac
uzyska¢ maksymalnie korzystne efekty terapii korzystajg réwniez z placéwek zagranicznych.
Analizujac te problematyke Rzecznik dostrzegl, ze niejednorodna praktyka zaktadow

ubezpieczen jest spowodowana rozbiezno$ciami w orzecznictwie sagdowym.

V. Reasumujac powyzsze rozwazania, stwierdzi¢ nalezy, ze przedstawione w
niniejszym wniosku rozbiezno$ci w orzecznictwie sadow powszechnych wymagaja
rozstrzygnigcia poprzez podjecie uchwaty przez Sad Najwyzszy.

Z tych wzgledow wnosze jak w petitum.
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