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Odszkodowania

W razie powstania szkody w postaci uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia przez drugą osobę, poszkodowany może zgłaszać określone roszczenia. 

Świadczenia z tytułu ubezpieczenia NNW przysługują na podstawie umowy zawartej przez konkretną osobę z towarzystwem ubezpieczeniowym i wypłacane są w razie zajścia określonego zdarzenia (wypadku, choroby). Świadczenia te mogą obejmować:

1) wypłatę określonej sumy pieniężnej,

2) zwrot kosztów jednorazowego nabycia przedmiotów ortopedycznych i środków pomocniczych,

3) zwrot kosztów przeszkolenia zawodowego osoby, która w wyniku wypadku, choroby, stała się niepełnosprawna.

Opisywane uprawnienia dotyczą przypadków, w których jest osoba, podmiot odpowiedzialny za wyrządzenie szkody, np. sprawca wypadku samochodowego, czy szpital, który odpowiada za szkody wyrządzone przez lekarzy, pielęgniarki. Nie dotyczy to przypadków wyłącznej winy poszkodowanego (np. poszkodowany, będący w stanie nietrzeźwym sam spowodował wypadek), bądź samoistnego wystąpienia schorzenia, np. długotrwałej choroby prowadzącej do niepełnosprawności. Najczęściej naprawienie szkody należeć będzie, na podstawie umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej (zawartej pomiędzy sprawcą wypadku, a towarzystwem ubezpieczeniowym), do ubezpieczyciela, czyli towarzystwa ubezpieczeniowego.

Umowa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej polega na tym, iż osoba fizyczna lub prawna ubezpiecza się od niepożądanych skutków swej działalności. W razie zajścia określonego zdarzenia, np. wypadku, na mocy tej umowy obowiązek naprawienia szkody należeć będzie do towarzystwa ubezpieczeniowego, a nie do osoby, która ubezpieczyła się od odpowiedzialności cywilnej. Najczęściej dotyczy to posiadaczy samochodów, rolników, zakładów opieki zdrowotnej, lekarzy.

W sytuacji, gdy sprawca szkody nie był ubezpieczony, bądź towarzystwo ubezpieczeniowe upada (nie posiada środków na zaspokojenie roszczeń wierzycieli), szkody pokrywa Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny.

Oznacza to, iż poszkodowany może zgłosić określone roszczenia niezależnie od tego, czy sam jest stroną jakiejkolwiek umowy z towarzystwem ubezpieczeniowym, np. umowy ubezpieczenia NNW.

W niniejszym krótkim opracowaniu postaramy się jak najpełniej zaprezentować sytuację prawną w przypadku szkody na osobie. Gdyby jednak po lekturze mieli Państwo pytania, zachęcamy do skontaktowania się z Centrum Informacyjnym Stowarzyszenia Przyjaciół Integracji, gdzie uzyskają Państwo pełną, fachową i rzetelną informację. Zapraszamy!

Przepisy kodeksu cywilnego przewidują, iż naprawienie szkody może polegać na:

1) zwrocie wszelkich kosztów,

2) wypłacaniu renty,

3) zadośćuczynieniu za doznaną krzywdę.

Zwrot kosztów

W razie uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikłe z tego powodu koszty.

Zgodnie z orzecznictwem uszkodzeniem ciała w rozumieniu art. 444 § 1 i 445 § 1 kodeksu cywilnego (k.c.) jest takie oddziaływanie na ciało ludzkie, które pozostawia na nim wyraźny ślad będący wynikiem naruszenia tkanek organizmu, bez względu na to czy chodzi o uszkodzenie jedynie powierzchowne czy też uszkodzenie poważne, np. powiązane ze złamaniem kości, uszkodzeniem mięśni itp. Natomiast rozstrojem zdrowia w rozumieniu tych przepisów będzie takie oddziaływanie na organizm ludzki, które pociąga za sobą zakłócenie jego funkcji.

Czas trwania skutków nie ma tu znaczenia. Natomiast długotrwałość cierpień i rodzaj skutków ma znaczenie - i to istotne - dla określenia wysokości zadośćuczynienia.

Przyczyna i rodzaj uszkodzenia oraz rozstroju zdrowia mogą być różne, np.:

1) spowodowanie uszkodzenia ciała w postaci urazu kręgosłupa i w konsekwencji porażenia kończyn dolnych spowodowane wypadkiem samochodowym,

2) złamanie nogi w związku z nie odśnieżonym chodnikiem,

3) zakażenie wirusem HIV,

4) uszkodzenie ciała lub wywołanie rozstroju zdrowia wynikające z błędów w sztuce lekarskiej, np. podczas odbierania porodu,

5) utrata słuchu z powodu zażywania zbyt silnych leków (działanie uboczne).

W grę wchodzić będzie także szkoda w razie uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia w stosunku do dziecka poczętego. Zgodnie z art. 446 § 1 kodeksu cywilnego, z chwilą urodzenia dziecko może żądać naprawienia szkód doznanych przed urodzeniem.

Pokrycie kosztów obejmuje m.in.:

1) koszty leczenia, pielęgnacji, rehabilitacji, konsultacji u wybitnych specjalistów, poza kosztami przysługującymi w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,

2) koszty opieki przez bliskich i pielęgniarki w ramach płatnych dyżurów,

3) koszty dojazdów bliskich na odwiedziny,

4)  koszty zakupu leków,

5)  koszty indywidualnych zajęć rehabilitacyjnych w domu,

6)  koszty wyjazdów na turnusy rehabilitacyjne i do sanatorium,

7) koszty odpowiedniej diety, np. zakupu owoców, soków, produktów wzbogacających pożywienie w białko, wapń itd.,

8)  koszty zakupu wózka inwalidzkiego, kul, aparatów, protez, poduszki i materaca przeciwodleżynowego, aparatów słuchowych, przyrządów, pomocy i sprzętu rehabilitacyjnego,

9) koszty zakupu samochodu i oprzyrządowania inwalidzkiego do samochodu,

10) koszty likwidacji barier architektonicznych i dostosowania mieszkania,

11) wszelkie inne koszty niezbędne do zrekompensowania powstałej szkody.

Zasadą jest, iż można dochodzić zwrotu kosztów, które nie zostały pokryte przez inne instytucje na podstawie obowiązujących przepisów prawa, np. przez kasy chorych, Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych, Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie.

Dla przykładu:

Koszt zakupu wózka inwalidzkiego wynosi 6000 zł. Z tego 1500 zł pokryła kasa chorych, a 2000 zł PFRON. Od ubezpieczyciela możemy domagać się zwrotu 2500 zł, czyli tej części, której nikt nie pokrył.

W ramach orzecznictwa sądowego wypracowano szereg reguł w zakresie orzekania o zwrocie kosztów, z których niektóre przedstawiamy poniżej:

1) prawa żądania zwrotu bądź wyłożenia z góry kosztów leczenia nie pozbawia  poszkodowanego okoliczność, że korzysta z uzupełnionego lecznictwa, jeżeli tylko zostanie wykazane, że celowe jest stosowanie takich metod lecznictwa, zabiegów lub środków, które nie wchodzą w zakres leczenia uspołecznionego,

2) w sytuacji konkretnego zagrożenia całkowitą utratą wzroku szukanie pomocy  i porady u wybitnych specjalistów oraz w znanym zakładzie leczniczym nie może być uznane za zbędne, powstaje więc obowiązek zwrócenia związanych z tym wydatków,

3) obowiązek odszkodowawczy obejmuje zwrot kosztów nabycia samochodu inwalidzkiego niezbędnego dla leczenia i prowadzenia działalności gospodarczej pracownika poszkodowanego wskutek wypadku przy pracy. Do kosztów nie należą jednak koszty pojazdu inwalidzkiego, jeżeli nie jest on konieczny do kompensowania niepełnosprawności osoby poszkodowanej, a w szczególności do kontynuowania pracy zarobkowej wykonywanej przed wypadkiem,

4) zwrot kosztów dyżurów pielęgniarek zaangażowanych prywatnie do opieki nad pacjentem w szpitalu, należy się w razie wykazania, że pielęgniarka dyżurująca przy pacjencie nie pracowała w czasie tego dyżuru na danej zmianie oraz że stan zdrowia pacjenta czynił dany dyżur uzasadnionym,

5) w skład kosztów wchodzą nie tylko koszty leczenia w ścisłym tego słowa znaczeniu, lecz także wydatki związane z odwiedzinami chorego w szpitalu przez osoby bliskie. Odwiedziny te są niezbędne zarówno dla poprawy samopoczucia chorego i przyspieszenia w ten sposób leczenia, jak i dla kontaktu rodziny z lekarzami w celu uzyskania informacji i wskazówek o zdrowiu chorego i jego potrzebach. Odnosi się to zwłaszcza do sytuacji, gdy poszkodowanym jest dziecko i gdy chodzi o wizyty jego rodziców,

6) jeżeli pracująca zarobkowo żona w celu pielęgnacji męża, który doznał uszkodzenia ciała na skutek czynu niedozwolonego - porzuciła pracę zarobkową i z tego powodu poniosła straty, poszkodowanemu przysługuje prawo żądania odszkodowania z tego tytułu. Jeżeli jednak taka pielęgnacja i opieka mogłaby być wykonywana przez osobę trzecią, wysokość odszkodowania z tytułu utraty zarobków przez żonę nie może przekraczać wynagrodzenia osoby mającej odpowiednie kwalifikacje do wykonywania  tych czynności,

7) jeżeli poszkodowany wypadkiem otrzymuje od towarzystwa ubezpieczeniowego rentę z tytułu zawartej umowy ubezpieczenia osobowego następstw nieszczęśliwych wypadków, to świadczenia z tytułu powyższego ubezpieczenia nie mają charakteru świadczeń odszkodowawczych, ich celem nie jest bowiem wyrównanie szkody w pojęciu prawa cywilnego lecz udzielenie poszkodowanemu stosownego zabezpieczenia, którego wysokość nie zależy od rozmiaru wyrządzonej szkody lecz od umówionej sumy ubezpieczenia. Uprawnionemu służą zarówno roszczenia w stosunku do ubezpieczyciela, wynikające z umowy ubezpieczenia osobowego, jak i roszczenie odszkodowawcze przeciwko sprawcy szkody,

8) kodeks cywilny nie normuje zagadnienia, w jakiej formie zobowiązany do naprawienia szkody powinien wyłożyć sumę potrzebną na koszty przygotowania do  innego zawodu. Stosownie do charakteru przygotowywania do innego zawodu i odpowiednio do wielu innych okoliczności poszczególnego wypadku wyłożona suma może mieć charakter jednorazowy, może też być celowe w interesie dłużnika i wierzyciela przyznanie jej w formie pewnych świadczeń periodycznych,

9) do dochodzenia zwrotu kosztów wynikłych z uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia, wyłącznie legitymowanym jest poszkodowany, chociażby koszty te zostały poniesione przez osobę trzecią,

10) obowiązek zwrotu dotyczy wydatków rzeczywiście poniesionych. Nie ma przy tym znaczenia, czy wydatki przyniosły zamierzony skutek, tzn. zastosowana terapia, metoda leczenia, rehabilitacja, usprawnianie doprowadziły do poprawy stanu zdrowia poszkodowanego.

Zgodnie z art. 444 § 1 k.c. na żądanie poszkodowanego osoba zobowiązana do naprawienia szkody powinna wyłożyć z góry sumę potrzebną na koszty leczenia, a jeżeli poszkodowany stał się inwalidą, także sumę potrzebną na koszty przygotowania do wykonywania innego zawodu. Przepis ten dotyczy sytuacji, w której nie ma jeszcze wyroku zasądzającego, brak jest jeszcze dokładnego oszacowania szkody. Ma to znaczenie gwarancyjne. Zwrot kosztów leczenia jest niezbędny ze względu na konieczność szybkiej reakcji w związku z ciężkim stanem zdrowia.

Żądanie wypłacenia renty odszkodowawczej

W określonych przypadkach osoba poszkodowana może żądać ustanowienia i wypłacania renty odszkodowawczej. Przepisy kodeksu cywilnego przewidują trzy przesłanki nabycia prawa do renty, przy czym nie jest konieczne, aby wszystkie z nich wystąpiły łącznie, każda z przesłanek jest samodzielną podstawą przyznania renty i każda w odpowiednim stopniu wpływa na wysokość renty.

Przesłanki nabycia prawa do renty są następujące:

1) całkowita lub częściowa utrata zdolności do pracy zarobkowej,

2) zwiększenie potrzeb,

3) zmniejszenie widoków powodzenia na przyszłość.

Szkoda według kodeksu cywilnego musi być szkodą realną, nie tylko teoretyczną. Sama utrata zdrowia i ewentualność poniesienia w związku z tym przez poszkodowanego uszczerbku majątkowego nie jest wystarczająca dla przyjęcia w konkretnej sprawie, że zasadne jest żądanie renty. Nie sama tylko utrata zdrowia, lecz rzeczywista utrata zdolności zarobkowania i widoków na przyszłość, a także rzeczywiste zwiększenie się potrzeb poszkodowanego lub zmniejszenie widoków powodzenia na przyszłość jako następstwo wywołania uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia, stanowią przesłanki zasądzenia renty w oparciu o art. 444 § 2 k.c.

Możliwa jest sytuacja, w której nie nastąpiła utrata zdolności do pracy zarobkowej, ale zwiększyły się potrzeby osoby poszkodowanej, np. osoba może nadal pracować na dotychczasowym stanowisku, ale musi korzystać z kosztownych leków, brać udział w zajęciach rehabilitacyjnych, stosować specjalnie wzbogaconą dietę.

Zgodnie z przyjętą praktyką, wysokość renty z ZUS oraz zmiana jej wysokości mają bezpośredni wpływ na wysokość tzw. renty wyrównawczej. O sumę tej renty podlega obniżeniu kwota renty wyrównawczej. Dlatego należy brać pod uwagę każdą zmianę wysokości renty pobieranej przez poszkodowanego z ZUS.

Orzeczenia organów rentowych w zakresie inwalidztwa nie wiążą sądu powszechnego orzekającego w konkretnej sprawie. Nawet stwierdzenie przez Komisję Lekarską K.I.Z. (obecnie lekarza orzecznika ZUS) braku podstaw do zaliczenia pracownika do którejkolwiek grupy inwalidzkiej (niezdolności do pracy, stopnia niepełnosprawności) nie przesądza, że może on być w wyniku wypadku podczas pracy inwalidą w stopniu niższym, od wymaganego dla uznania go za inwalidę III-ciej grupy. Tzn. mimo niezaliczenia go do jakiejkolwiek grupy inwalidztwa (niezdolności do pracy), jego zdolność w zakresie wykonywania zatrudnienia może się obniżyć.

Całkowita lub częściowa utrata zdolności do pracy zarobkowej

Podstawową zasadą przy szacowaniu wysokości renty z tego tytułu jest przyjęcie, iż szkoda wyraża się różnicą między potencjalnymi dochodami, jakie poszkodowany przypuszczalnie osiągnąłby w okresie objętym rentą, gdyby nie doznał uszkodzenia ciała, a wszelkimi dochodami, jakie może faktycznie w tym okresie osiągnąć bez zagrożenia stanu zdrowia.

Przyjmuje się więc hipotezę i ocenia, jakie zarobki (dochody) osiągałby aktualnie poszkodowany, gdyby nie wystąpił wypadek. Jest to dość proste, o ile poszkodowany w chwili wystąpienia szkody pracował. Udokumentowanie zarobków na stanowisku, w miejscu pracy i w zawodzie, który wykonywał nie sprawia bowiem większych trudności. Wystarczy przedstawienie odpowiedniego zaświadczenia z zakładu pracy.

Sytuacja komplikuje się, gdy szkoda, która jest trwała, powstaje w dzieciństwie, w trakcie nauki w szkole bądź na studiach. W takim razie potrzebne jest wnioskowanie przez analogię i przyjmowanie założenia, iż poszkodowany osiągałby podobne dochody, zarobki, jakie osiągają jego koledzy, koleżanki, np. ze studiów. Przy czym im więcej udokumentowanych dochodów takich osób, tym lepiej. Nie należy spodziewać się, iż do wysokości renty przyjęte będą zarobki (dochody) najlepiej sytuowanych kolegów i koleżanek o ponadprzeciętnych dochodach. Będą to raczej przeciętne dochody w danej grupie zawodowej, np. wśród księgowych, prawników, lekarzy, ekspedientek. W obecnej sytuacji, przy zgłaszaniu roszczeń, należy się liczyć także z argumentami towarzystw ubezpieczeniowych o trudnej sytuacji na rynku pracy i wysokim bezrobociu.

Należy pamiętać, iż sąd, w sytuacji braku ugody miedzy poszkodowanym oraz sprawcą i wystąpienia przez poszkodowanego na drogę sądową, przyznając rentę, będzie kierował się wysokim prawdopodobieństwem, jak również będzie oceniał uzdolnienia, talenty, wyniki w nauce i inne osiągnięcia poszkodowanego. Często zdarza się tak, iż przy braku wyczerpujących przesłanek przyznaje się rentę w wysokości przeciętnego wynagrodzenia w kraju.

Przy szacowaniu dochodów poszkodowanego bierze się pod uwagę wszelkie dochody, które mógł osiągnąć w momencie wystąpienia uszkodzenia ciała np.:

1) wynagrodzenie zasadnicze wraz z pochodnymi, np. dodatkiem stażowym,

2) premie, nagrody,

3) nadgodziny,

4) dodatkową pracę, w tym różne prace zlecone,

5) możliwość osiągania dodatkowych dochodów, np. kelnerzy często dostają napiwki,

6) inne dochody poza wykonywaniem pracy.

Od tak obliczonych dochodów odlicza się dochody aktualnie osiągane, np. z tytułu wykonywania pracy w ograniczonym zakresie, pobieraną rentę z ZUS itd. Dla przykładu: Pan X pracował jako kierowca; zarabiał łącznie 2000 zł netto. Po wypadku otrzymuje rentę w wysokości 700 zł. Oznacza to, iż może domagać się od towarzystwa ubezpieczeniowego renty odszkodowawczej z tytułu utraty zdolności do pracy zarobkowej w wysokości 1300 zł.

Polskie sądy również i w tym zakresie wypracowały szereg reguł orzekania:

1) renta przysługująca poszkodowanemu, który zachował częściowo zdolność do pracy, powinna odpowiadać różnicy między zarobkami, jakie mógłby osiągać, gdyby nie uległ wypadkowi, a sumą renty inwalidzkiej i wynagrodzenia, jakie w konkretnych warunkach jest w stanie uzyskać przy wykorzystaniu swej uszczuplonej zdolności do pracy,

2) w przypadku osoby, która wskutek wypadku przy pracy (lub innego, zrównanego z wypadkiem przy pracy) doznała uszczerbku na zdrowiu, celem przyznania renty uzupełniającej jest doprowadzenie do zrównania sytuacji finansowej poszkodowanego z sytuacją hipotetyczną, w jakiej znajdowałaby się ta osoba, gdyby nie uszczerbek na zdrowiu. Wobec osoby, która nie osiągnęła jeszcze wieku emerytalnego, punktem odniesienia dla oceny hipotetycznych dochodów, są z zasady dochody osiągnięte na takim samym lub podobnym stanowisku pracy, jakie z przeważającym prawdopodobieństwem zajmowałaby nadal, gdyby nie skutki wypadku,

3) przy ustalaniu wysokości renty wyrównawczej uwzględnia się także utraconą możliwość zwiększenia zarobków z tytułu pracy w porze nocnej, w święta i w warunkach szkodliwych dla zdrowia,

4) przy ustaleniu wysokości należnej renty ulegają uwzględnieniu również otrzymywane przez poszkodowanego nagrody, o ile mają one charakter stały i o ile poszkodowany mógł spodziewać się regularnego ich otrzymywania,

5) diety pokrywają zwiększone koszty utrzymania i pobytu pracownika w podróży służbowej (poza miejscem jego pracy), są na ten cel przeznaczone i stosownie do tego określone co do wysokości. Ulegają one zatem w czasie podróży zużyciu i tym samym nie mogą stanowić utraconego zarobku pracownika, zarobku podlegającego wyrównaniu przez przyznanie renty odszkodowawczej. Możliwość zaoszczędzenia w podróży służbowej niektórych wydatków, pokrywanych z diet, zgodnie z ich przeznaczeniem, również nie stanowi utraconego zarobku, a tym samym szkody, która by podlegała naprawieniu,

6) gdy wyrok zasądzający rentę zapada po upływie dłuższego czasu od wypadku, wskutek którego poszkodowany stał się całkowicie lub częściowo niezdolny do pracy, to ze względu na zwyżkowe tendencje zarobków pracowniczych za podstawę obliczenia wysokości renty nie należy brać przeciętnych zarobków poszkodowanego z okresu poprzedzającego wypadek, a zarobki jakie by osiągnął w chwili wyrokowania, chyba że z okoliczności sprawy można z dostatecznie pewnym prawdopodobieństwem przewidzieć inną wysokość zarobków możliwych do osiągnięcia w przyszłości,

7) przepis art. 444 § 2 k.c. nie uzależnia w wypadku utraty zdolności do pracy wysokości należnej poszkodowanemu renty od jego sytuacji rodzinnej,

8) przy ustalaniu wysokości renty sąd bierze pod uwagę dochody netto, a więc bez zaliczek na podatek dochodowy. Jednakże w uzasadnionych przypadkach bierze pod uwagę czy poszkodowanemu przysługuje ustawowe zwolnienie od podatku dochodowego. Oznacza to, iż w sytuacji, gdy poszkodowany wykaże, że wykorzystałby np. ulgę budowlaną lub remontową i w związku z tym mógłby otrzymać z Urzędu Skarbowego zwrot podatku, sąd powinien wziąć to pod uwagę przy określaniu wysokości odszkodowania,

9) w sytuacji, gdy poszkodowany na skutek doznania uszkodzenia ciała i rozstroju zdrowia w okresie małoletności nie mógł zdobyć wykształcenia i zawodu, za podstawą określenia renty odszkodowawczej należy z reguły przyjąć przeciętne zarobki, osiągane przez pracowników w danym okresie czasu. Brak jest bowiem podstaw do wysuwania odmiennych hipotez, chyba że wyjątkowe okoliczności (np. stwierdzono szczególne talenty czy uzdolnienia małoletniego w określonym kierunku) pozwalałyby na inne wnioskowanie.

Zwiększone potrzeby

W tym przypadku chodzi o oszacowanie wszelkich kosztów związanych z doznaną szkodę, które muszą być cyklicznie ponoszone. Sąd nie jest zobowiązany do drobiazgowych obliczeń. Zresztą w wielu sytuacjach takie drobiazgowe obliczenia są po prostu niemożliwe. Chodzi tu o pewne przybliżone oszacowanie wydatków. Na wysokość renty z tytułu zwiększonych potrzeb będą miały wpływ, podobnie jak w przypadku wcześniej omówionym (patrz: zwrot kosztów):

1) koszty leczenia, pielęgnacji, rehabilitacji,

2) koszty zakupu leków,

3) koszty indywidualnych zajęć rehabilitacyjnych w domu oraz płatnych w ośrodkach, poradniach,

4) koszty wyjazdów na turnusy rehabilitacyjne i do sanatorium,

5) koszty odpowiedniej diety, np. zakupu owoców, soków, produktów wzbogacających pożywienie w białko, wapń itd.,

6) koszty utrzymania samochodu inwalidzkiego, obejmujące: naprawy, paliwo, ubezpieczenie itd.,

7) koszty opieki, pomocy domowej, związanych np. z robieniem zakupów, sprzątaniem mieszkania, wykonywaniem drobnych codziennych prac domowych,

8) wszelkie inne koszty niezbędne do zrekompensowania powstałej szkody.

Pokrycie kosztów zakupu wózka inwalidzkiego, poduszki i materaca przeciwodleżynowego, kul, aparatów, protez, przyrządów, pomocy i sprzętu rehabilitacyjnego, a także kosztów zakupu samochodu i oprzyrządowania inwalidzkiego do samochodu w przyszłości można rozwiązać dwojako:

1) zwrócić się o jednorazowe pokrycie kosztów zakupu ww. rzeczy i z takim żądaniem występować ponownie po zakończeniu okresu eksploatacji,

2) zwrócić się o zwiększenie wysokości renty z tytułu zwiększonych potrzeb o kwotą niezbędną na ciągłą akumulację środków i amortyzację na zakup ww. rzeczy w przyszłości.

Również i w tym przypadku orzecznictwo sądów powszechnych wypracowało szereg reguł :

1) do nabycia prawa do renty nie wystarczy wykazanie uszczerbku na zdrowiu, lecz wymagane jest udowodnienie zwiększonych potrzeb poszkodowanego,

2) prawo poszkodowanego do ekwiwalentu z tytułu zwiększonych potrzeb, polegających na konieczności korzystania z opieki osoby trzeciej, nie zależy od wykazania, że poszkodowany efektywnie wydatkował odpowiednie kwoty na koszty opieki, fakt zaś, że opiekę nad niedołężnym na skutek inwalidztwa poszkodowanym sprawowali jego domownicy nie pozbawia go prawa żądania stosownej renty,

3) prawo poszkodowanego z wypadku przy pracy do ekwiwalentu z tytułu zwiększonych potrzeb, polegających na konieczności korzystania z opieki osoby trzeciej, nie jest uzależnione od wykazania, iż poszkodowany efektywnie wydał odpowiednie kwoty na koszty opieki. Okoliczność zaś, że opiekę nad niedołężnym poszkodowanym sprawowali jego domownicy (np. żona lub córka), nie pozbawia go prawa żądania zwiększonej z tego tytułu renty uzupełniającej podobnie jak nie powoduje utraty prawa do renty uzupełniającej za okres ubiegły fakt, że poszkodowany pozostawał w tym czasie na utrzymaniu rodziny,

4) w sytuacji, gdy poszkodowany na skutek szkody na osobie wywołanej czynem niedozwolonym musi korzystać z opieki osoby trzeciej i ponosi wydatki związane z koniecznością stałego leczenia się, a opiekę tę sprawują rodzice poszkodowanego, nie jest konieczne przy ocenie zasadności żądania renty dochodzonego w procesie cywilnym wykazanie, że poszkodowany wydatki te faktycznie ponosi; dla zasądzenia renty wystarcza bowiem samo istnienie powyższych potrzeb u poszkodowanego jako następstwo czynu niedozwolonego,

5) przyznanie renty z tytułu zwiększonych potrzeb nie jest uzależnione od wykazania, że poszkodowany te potrzeby faktycznie zaspokaja i ponosi związane z tym wydatki. Do przyznania renty z tego tytułu wystarcza samo istnienie zwiększonych potrzeb jako następstwo czynu niedozwolonego,

6) wydatki ponoszone na podawanie choremu bardziej wyszukanych potraw, dostarczanie większych ilości owoców, słodyczy itp., choćby z punktu widzenia czysto lekarskiego chory nie wymagał specjalnej diety, są z reguły celowe, chyba że byłyby wyraźne zalecenia lekarskie, nakazujące ograniczenie diety. Przez swój dodatni wpływ psychiczny na chorego przyspieszają one bowiem proces leczenia,

7) odszkodowanie z tytułu kosztów dodatkowego odżywiania w okresie choroby znajduje uzasadnienie nie tylko wówczas gdy jest ono konieczne, ale także wtedy, gdy takie odżywianie jest celowe z punktu widzenia poprawy stanu zdrowia chorego, skrócenia okresu leczenia itp.

8) roszczenie o rentę z tytułu zwiększonych potrzeb może przysługiwać poszkodowanemu dziecku w szczególności, gdy ujawni się konieczność ponoszenia stale zwiększonych wydatków na odpowiednie leczenie dla osiągnięcia poprawy lub zapobieżenia pogorszeniu się jego stanu zdrowia, tudzież wydatków na pomoc, jakiej chore dziecko wymaga w postaci świadczenia na jego rzecz stałych usług domowych.

Zmniejszenie widoków powodzenia na przyszłość.

Ta przesłanka jest najmniej wykorzystywana przez osoby poszkodowane. Jest też najtrudniejsza do uprawdopodobnienia. Chodzi o sytuacje, w których przyjmuje się, iż osoby z wiekiem podnoszą swoje kwalifikacje, awansują, mają większe doświadczenie, wyższy staż pracy, a więc większe szanse na zrobienie kariery, odniesienie sukcesu. Tu najczęściej będziemy posługiwali się analogią, odniesieniem do sytuacji rówieśników wykonujących ten sam zawód, na tym samym stanowisku. Niezbędna będzie ocena zdolności i talentów poszkodowanego.

Inna sytuacja dotyczyć będzie np. młodej dziewczyny, która pracowała jako np. stewardessa lub modelka i miała szansę odnosić dalej sukcesy, rozwijać karierę. To również należy brać pod uwagę.

W literaturze przedmiotu często powtarzany jest przykład oszpeconego w wypadku aktora, który przez to traci szanse na lepsze role i rozwój kariery artystycznej, czy też przykład młodej dziewczyny, która poprzez odniesione obrażenia traci szanse w znacznym stopniu, a niekiedy całkowicie na zamążpójście, a co się z tym wiąże nie tylko na spełnienie w życiu, satysfakcję, ale także na podniesienie poziomu życia.

Renta tymczasowa

Jeżeli w chwili wydania wyroku szkody nie da się dokładnie ustalić, poszkodowanemu może być przyznana renta tymczasowa.

Przyjmuje się, iż renta tymczasowa stosownie do art. 444 § 3 k.c. może być przyznana poszkodowanemu wtedy, jeżeli w chwili wydania wyroku szkody nie da się dokładnie ustalić z przyczyn natury faktycznej. Podstawy przyznania renty tymczasowej nie mogą jednak stanowić trudności dowodowe w ustaleniu rozmiarów szkody, a w szczególności okoliczność, że poszkodowany ze względu na wiek nie pracował zarobkowo w dniu, w którym doznał szkody. Rentę należy wówczas ustalić po wzięciu pod uwagę tych możliwości zarobkowych, które w normalnych warunkach według zasad doświadczenia życiowego poszkodowany osiągnąłby i które utracił na skutek wypadku.

Jednorazowe odszkodowanie

Z ważnych powodów sąd może na żądanie poszkodowanego przyznać mu zamiast renty lub jej części odszkodowanie jednorazowe. Dotyczy to w szczególności wypadku, gdy poszkodowany stał się inwalidą, a przyznanie jednorazowego odszkodowania ułatwi mu przekwalifikowanie oraz wykonywanie nowego zawodu.

Jednorazowe odszkodowanie może być wypłacone również na podstawie umowy zawartej pomiędzy poszkodowanym a zobowiązanym do naprawienia szkody.

Jednorazowe odszkodowanie, zwane też skapitalizowaną rentą, może być przyznane np. na 2, 5 czy nawet 10 lat. W takim przypadku poszkodowany otrzymuje jednorazowo określoną kwotę obliczoną na podstawie oszacowanej wysokości renty w ujęciu miesięcznym bądź kwartalnym i przemnożoną w zależności od okresu za jaki jednorazowe odszkodowanie przyznano. Jednak za ten okres renta nie będzie już cyklicznie wypłacana.

Jest powszechnie przyjęte, iż naprawienie szkody na osobie następuje przez przyznanie uprawnionemu odpowiedniej renty, a zasądzenie w to miejsce jednorazowego odszkodowania możliwe jest wyjątkowo, gdy występują "ważne powody". Kryterium oceny ich istnienia stanowić może wyłącznie interes uprawnionego do renty. Jeżeli ustalone okoliczności dają podstawę do wniosku, że przyszłe raty renty nie będą mogły być skutecznie egzekwowane, a więc wynikające z prawo-mocnego wyroku sądowego prawo nie będzie w ogóle zrealizowane, przyjąć należy, że wystąpiły ważne powody.

Na przykład w jednym z wyroków Sąd Najwyższy przyjął, iż ważnym powodem, uzasadniającym żądanie kapitalizacji renty, jest umożliwienie poszkodowanemu, który stał się inwalidą, wykonywania nowego zawodu przez podjęcie działalności handlowej we własnym sklepie. Może to służyć założeniu własnej firmy usługowej, stworzenia sobie stanowiska pracy.

Zadośćuczynienie pieniężne za doznaną krzywdę

W razie uszkodzenia ciała bądź wywołania rozstroju zdrowia sąd może przyznać poszkodowanemu odpowiednią sumę tytułem zadośćuczynienia pieniężnego za doznaną krzywdę.

O ile zwrot kosztów oraz renta mają na celu bezpośrednio pokryć wszelkie aspekty powstałej szkody, o tyle celem zadośćuczynienia jest wynagrodzenie cierpień moralnych, psychicznych, poczucia krzywdy za utratę zdrowia, ból oraz cierpienie. Pojęcie krzywdy mieści w sobie wszelkie ujemne następstwa uszkodzenia ciała lub rozstroju zdrowia, zarówno w sferze cierpień fizycznych, jak i psychicznych.

W konkretnych sytuacjach musi to prowadzić do uogólnień wyrażających zakres doznanego przez poszkodowanego uszczerbku niemajątkowego.

Zadośćuczynienie ma stanowić swoistą rekompensatę "łagodzącą" tę niewymierną część powstałej szkody. Dlatego też oszacowanie kwoty zadośćuczynienia nie jest takie proste, jak w przypadku zwrotu kosztów czy wysokości renty.

 Przyjmuje się, iż zadośćuczynienie ma mieć przede wszystkim charakter kompensacyjny, wobec czego jego wysokość nie może stanowić zapłaty symbolicznej, lecz musi przedstawiać jakąś ekonomicznie odczuwalną wartość. Jednocześnie wysokość ta nie może być nadmierną w stosunku do doznanej krzywdy, ale musi być "odpowiednia" w tym znaczeniu, że powinna być - przy uwzględnieniu krzywdy poszkodowanego - utrzymana w rozsądnych granicach, odpowiadających aktualnym warunkom i przeciętnej stopie życiowej społeczeństwa. 

Z istoty tego unormowania i natury krzywdy, suma przyznana tytułem zadośćuczynienia musi siłą rzeczy być przybliżonym ekwiwalentem doznanych cierpień psychicznych i fizycznych osoby poszkodowanej. 

Oceniając wysokość przyjętej sumy zadośćuczynienia, jako "odpowiedniej", sąd korzysta z daleko idącej swobody, niemniej jednak nie może to być suma rażąco odbiegająca od sum zasądzanych w analogicznych przypadkach. Przyjęte jest w orzecznictwie, iż przy ocenie wysokości zadośćuczynienia za doznaną krzywdę należy uwzględniać przede wszystkim nasilenie cierpień, długotrwałość choroby, rozmiar kalectwa, trwałość następstw zdarzenia oraz konsekwencje uszczerbku na zdrowiu w życiu osobistym i społecznym.

Zadośćuczynienie powinno być środkiem pomocy dla poszkodowanego i pozostawać w odpowiednim stosunku do rozmiarów krzywdy i szkody niemajątkowej. Przy określaniu wysokości zadośćuczynienia podstawo-we znaczenie ma stopień natężenia krzywdy, a więc cierpień fizycznych i ujemnych doznań psychicznych. Decyduje więc rodzaj, charakter i długotrwałość cierpień fizycznych doznanych przez poszkodowanego wskutek uszkodzenia ciała i rozstroju zdrowia.

Poza tym ma tu znaczenie poczucie bezradności, utrata możliwości wykonywania pracy, korzystania z rozrywek itp. 

 Dla ustalenia wysokości zadośćuczynienia istotne znaczenie mają również: wiek poszkodowanego, rodzaj doznanych obrażeń, nasilenie i czas trwania cierpień, jak i skutki uszkodzenia ciała w zakresie ogólnej zdolności do życia. 

Celem zadośćuczynienia jest zapewnienie możliwości powetowania cierpień psychicznych oraz straty przez dostarczenie np. przyjemności z zakupu luksusowych towarów, sprzętu. Warto zaznaczyć, że kwota zadośćuczynienia nie obciąża (nie wlicza się jej do przyznanej kwoty) renty ani do kwoty zwracanych kosztów leczenia i rehabilitacji w sytuacji uszkodzenia ciała lub wywołania rozstroju zdrowia.

Adresy oraz zakres kompetencyjny instytucji ubezpieczeniowych w Polsce

Rzecznik Ubezpieczonych

00-024 Warszawa,

Al. Jerozolimskie 44

tel.: 0*22 33-37-326 (do -8), fax: 0*22 33-37-329,

http://www.rzu.gov.pl

Rzecznik Ubezpieczonych reprezentuje interesy ubezpieczonych i uprawnionych z umów ubezpieczenia oraz członków funduszy emerytalnych i uczestników pracowniczych programów emerytalnych. Do zadań Rzecznika Ubezpieczonych należy w szczególności:

1) reprezentowanie i ochrona konsumenckich interesów ubezpieczonych i uprawnionych z umów ubezpieczenia,

2) reprezentowanie i ochrona interesów członków otwartych funduszy emerytalnych,

3) reprezentowanie i ochrona interesów uczestników pracowniczych programów emerytalnych,

4) opiniowanie projektów aktów prawnych dotyczących ubezpieczeń, funduszy emerytalnych i pracowniczych programów emerytalnych,

5) informowanie organu nadzoru o dostrzeżonych nieprawidłowościach w działalności zakładów ubezpieczeń, funduszy emerytalnych i pracowniczych programów emerytalnych,

6) inicjowanie i prowadzenie działalności edukacyjno-informacyjnej w zakresie ubezpieczeń, działalności funduszy emerytalnych oraz funkcjonowania pracowniczych programów emerytalnych,

Rzecznik Ubezpieczonych składa corocznie ministrowi właściwemu do spraw instytucji finansowych sprawozdanie ze swojej działalności.

Komisja Nadzoru Ubezpieczeń i Funduszy Emerytalnych

02-737 Warszawa

ul. Niedźwiedzia 6 E

tel.: 0*22 548-72-40, fax: 0*22 548-72-45,

http://www.knuife.gov.pl

Komisja Nadzoru Ubezpieczeń i Funduszy Emerytalnych jest centralnym organem administracji rządowej właściwym w zakresie:

1) działalności ubezpieczeniowej,

2) funduszy emerytalnych, o których mowa w przepisach o organizacji i funkcjonowaniu funduszy emerytalnych,

3) pracowniczych programów emerytalnych, o których mowa w przepisach o pracowniczych programach emerytalnych.

Nadzór nad Komisją sprawuje minister właściwy do spraw instytucji finansowych. Zadaniem nadzoru jest ochrona interesów osoby ubezpieczonej i zapobieganie sytuacji, w której zakład ubezpieczeń nie będzie w stanie wypłacać ubezpieczonemu należnego świadczenia.

Nadzór nad działalnością zakładów ubezpieczeń i pośredników ubezpieczeniowych polega w szczególności na:

1) podejmowaniu działań mających na celu zapewnienie prawidłowego funkcjonowania rynku ubezpieczeń i ochronę ubezpieczonych,

2) wydawaniu zezwoleń na prowadzenie działalności brokerskiej i agencyjnej,

3) kontroli prowadzenia działalności przez zakłady ubezpieczeń i brokerów, w tym w zakresie zgodności ich działalności z przepisami o przeciwdziałaniu wprowadzaniu do obrotu finansowego wartości majątkowych pochodzących z nielegalnych lub nieujawnionych źródeł,

4) podejmowaniu innych działań przewidzianych w ustawie.

Komisja współdziała z organami administracji rządowej i innymi instytucjami w zakresie kształtowania polityki gospodarczej państwa dotyczącej ubezpieczeń. Do postępowania przed Komisją stosuje się przepisy Kodeksu postępowania administracyjnego. Na decyzję Komisji służy skarga do Naczelnego Sądu Administracyjnego.

Komisja Nadzoru Ubezpieczeń i Funduszy Emerytalnych może:

1) przeprowadzić w każdym czasie kontrolę działalności i stanu majątkowego zakładu ubezpieczeń,

2) żądać od zakładów ubezpieczeń wyjaśnień i informacji dotyczących zakładu ubezpieczeń i jego gospodarki finansowej  oraz zarządzić przekazywanie wymaganych danych,

3) wydawać zalecenia mające na celu usunięcie stwierdzonych nieprawidłowości i dostosowanie działalności zakładu ubezpieczeń do przepisów prawa.

Ubezpieczeniowy Fundusz Gwarancyjny

01-231 Warszawa

ul. Płocka 9/11

tel.: 0*22 631-12-30, tel./fax: 0*22 631-16-81, 631-55-73,

http://www.ufg.pl

Do zadań Funduszu należy wypłacanie odszkodowań i świadczeń z tytułu ubezpieczenia obowiązkowego:

1) za szkodę na osobie, gdy szkoda wyrządzona została w okolicznościach uzasadniających odpowiedzialność cywilną:

a) posiadacza pojazdu lub kierującego pojazdem mechanicznym,  a nie ustalono ich tożsamości i nie zidentyfikowano pojazdu,

b) rolnika, a nie ustalono jego tożsamości,

2) za szkodę na mieniu i osobie, gdy: 

a) posiadacz zidentyfikowanego pojazdu mechanicznego, którego ruchem szkodę tę wyrządzono, nie był ubezpieczony ubezpieczeniem obowiązkowym, 

b) rolnik lub osoba pracująca w jego gospodarstwie rolnym wyrządzili szkodę pozostającą w związku z prowadzeniem gospodarstwa rolnego, a rolnik nie miał ubezpieczenia obowiązkowego.

W przypadku ogłoszenia upadłości zakładu ubezpieczeń do zadań Funduszu należy również zaspokajanie roszczeń osób uprawnionych z tytułu umów ubezpieczenia OC posiadaczy pojazdów mechanicznych i OC rolników oraz z tytułu umów ubezpieczenia na życie w wysokości 50% wierzytelności, nie więcej jednak niż kwota będąca równowartością w złotych 30 000 EURO.

Fundusz nie odpowiada za szkody na osobie i mieniu wyrządzone przez kierującego wyrządzone rolnikowi przez osoby jemu bliskie lub za które ponosi odpowiedzialność.

Polska Izba  Ubezpieczeń

01-901 Warszawa

Plac Defilad 1

Pałac Kultury i Nauki (XVI p.)

tel.: 0*22 656-79-56, 656-79-57, 656-67-71

fax: 0*22 656-67-90

http://www.piu.com.pl

Polska Izba Ubezpieczeń jest organizacją ubezpieczeniowego samorządu gospodarczego. Ubezpieczeniowy samorząd gospodarczy tworzą zakłady ubezpieczeń prowadzące działalność na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Przynależność do Izby jest obowiązkowa i powstaje z chwilą podjęcia przez zakład ubezpieczeń działalności ubezpieczeniowej.

Do zadań Polskiej Izby Ubezpieczeń należy w szczególności:

1) reprezentowanie zakładów ubezpieczeń wobec organów władzy i administracji państwowej oraz podejmowanie działań w celu ochrony ich interesów,

2) wyrażanie opinii o projektach aktów prawnych dotyczących działalności ubezpieczeniowej oraz współdziałanie na wniosek właściwych podmiotów przy ich opracowywaniu,

3) współdziałanie z organem nadzoru ubezpieczeniowego w zakresie wynikającym z przepisów ustawy,

4) współdziałanie z organizacjami i stowarzyszeniami krajowymi i zagranicznymi w zakresie ubezpieczeń,

5) stwarzanie możliwości polubownego i pojednawczego rozstrzygania sporów między członkami Izby,

6) kształtowanie i upowszechnianie zasad etyki zawodowej w działalności ubezpieczeniowej,

7) sprawowanie pieczy nad przestrzeganiem zasad uczciwej konkurencji na rynku ubezpieczeniowym.

Polskie Biuro Ubezpieczeń Komunikacyjnych

00-050 Warszawa

\ul. Świętokrzyska 14

tel.: 0*22 551-51-00 (centrala), 551-51-01

fax: 0*22 551-51-99

http://www.pbuk.com.pl

Zakłady ubezpieczeń, które prowadzą działalność w zakresie ubezpieczenia obowiązkowego, w razie objęcia zakresem tego ubezpieczenia obszarów poza granicami kraju, zrzeszają się w Polskim Biurze Ubezpieczeń Komunikacyjnych. Przynależność tych zakładów ubezpieczeń do Polskiego Biura Ubezpieczeń Komunikacyjnych jest obowiązkowa.

Przedmiotem działalności Biura jest w szczególności:

1) wystawianie dokumentów ubezpieczeniowych ważnych w innych krajach,

2) zawieranie umów z zagranicznymi biurami ubezpieczeń komunikacyjnych o wzajemnym uznawaniu dokumentów ubezpieczeniowych,

3) organizowanie likwidacji lub bezpośrednia likwidacja szkód spowodowanych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej przez_ pojazdy z rejestracją zagraniczną, posiadające ważne dokumenty ubezpieczeniowe wystawione przez zagraniczne biura ubezpieczeń komunikacyjnych,

4) określanie zasad i trybu dystrybucji przez zakłady ubezpieczeń krótkoterminowych umów ubezpieczenia dla pojazdów wjeżdżających na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej bez ważnego dokumentu ubezpieczenia, a w szczególności ustalanie wzorów dokumentów ubezpieczenia oraz ewidencjonowania tych umów.

Rzecznik Praw Obywatelskich

00-090 Warszawa,

al. Solidarności 77

tel.: (0*22) 551 77 00, 551 77 60

fax: (0*22) 827-64-53

http://www.brpo.gov.pl

Rzecznik Praw Obywatelskich jest organem ochrony prawnej, który działa na podstawie ustawy z 15 lipca 1987 r. Powoływany jest przez Sejm, za zgodą Senatu, na okres 5 lat. Podstawowym zadaniem Rzecznika jest stanie na straży wolności i praw człowieka i obywatela określonych w Konstytucji i innych prze-pisach prawa. Zadanie to realizuje przez ba-danie, czy na skutek działania lub zaniechania organów albo instytucji zobowiązanych do przestrzegania i realizacji wolności człowieka i obywatela nie nastąpiło naruszenie prawa oraz zasad współżycia i sprawiedliwości społecznej.

W myśl art. 80 Konstytucji RP każdy ma prawo wystąpienia do Rzecznika z wnioskiem o pomoc w ochronie swoich wolności lub praw naruszonych przez organy władzy publicznej. Rzecznik może podjąć czynności także z własnej inicjatywy.

