Sygn. akt I ACa 495/18

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 18 lipca 2018 1.

Sad Apelacyjny w Krakowie — I Wydzial Cywilny

w skladzie:
Przewodniczqcy: SSA Slawomir Jamroég
Sedziowie: SSO del. Wojciech Zukowski (spr.)
SSA Jozef Wasik
Protokolant: st. sekr. sagdowy Urszula Klosiniska

po rozpoznaniu w dniu 18 lipca 2018 r. w Krakowie na rozprawie

sprawy z powodztwa (...) Szpitala (...)Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w K.
przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia w W. (...)Oddziatowi Wojewoéddzkiemu w K.

o zaplate

na skutek apelacji strony powodowej

od wyroku Sadu Okregowego w Krakowie

z dnia 14 grudnia 2017 r. sygn. akt I C 2243/15

1. oddala apelacje;

2. zasqgdza od strony powodowej na rzecz strony pozwanej kwote 11.250z1 (jedenascie tysiecy
dwiescie pieédziesiqt zlotych) tytulem kosztow postepowania apelacyjnego.

SSA Jézef Wasik SSA Stawomir Jamrog SSO del. Wojciech Zukowski

UZASADNIENIE

Pozwem z dnia 22 grudnia 2015 r. Szpital (...)s.p. z 0.0. w K. wnio6sl o zasadzenie na jego rzecz od strony pozwanej
NFZ- (...) Oddzialu Wojewodzkiego w K. kwoty 2.696.511,93 zt z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia doreczenia
pozwu do dnia zaplaty wraz z kosztami procesu, w tym kosztami zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych.

Uzasadniajac swoje zadanie powdd wskazal, ze w okresie od 1 stycznia 2008 r. do 31 grudnia 2008 r. realizowal
Swiadczenia opieki zdrowotnej na podstawie uméw zawartych z NFZ. W 2014 r. zostala dokonana kontrola
wykonywanych w tym czasie §wiadczen, ktora zakonczyla sie wystapieniem pokontrolnym MOW NFZ, w ktorym
powdd zostal wezwany do zwrotu kwoty 2.638.179,02 z} z tytulu nieprawidtowo udzielanych przez niego Swiadczen
zdrowotnych. Powod wykorzystal droge odwolawczg, ktéra nie zakonczyla sie zmiang powyzszego rozstrzygniecia,



dlatego tez dokonal zaplaty przedmiotowej naleznoSci. Cze$¢ z tej sumy, tj. 78.042,70 zostata przy tym uregulowana
poprzez dokonanie przez pozwanego potracenia. Ponadto strona pozwana obcigzyla powoda takze odsetkami w
kwocie 58.332, 91 zl, ktore takze zostaly potracone przez NFZ. Jako podstawe swojego roszczenia powod wskazal
laczaca go ze strona pozwana umowe, na mocy ktorej nalezne bylo mu wynagrodzenie za wykonane $wiadczenia
oraz przepisy o bezpodstawnym wzbogaceniu. Pow6d zakwestionowal bowiem zasadno$¢é wnioskéw plynacych
z wystapienia pokontrolnego, uznajac ze wykonal umowe w calo$ci w sposéb prawidlowy, a zatem niezasadne
bylo obcigzenie go powyzsza kwota. Szpital odniodst sie takze do dokonanego przez NFZ potracenia uznajac je za
nieskuteczne w $wietle przepiséw art 498 k.c., powolujac sie na okolicznoéé, ze wierzytelno$¢ pozwanego nigdy
nie istniala. Pow6d wskazal przy tym na szereg nieprawidlowosSci w sposobie przeprowadzenia kontroli, w tym:
brak potwierdzenia kompetencji profesjonalnych kontroleréow, przeprowadzenie kontroli poza terminem i zakresem
wskazanym w zawiadomieniu, brak przewidzianych prawem elementoéw protokotu kontroli, zarzadzenie i wykonanie
kontroli sprawozdawczoS$ci za rok 2008 z naruszeniem zasady réwnego traktowania, gdyz jako jedyny z czterech
szpitali wojewodzkich w (...) mial przeprowadzona kontrole, oparcie wystapienia pokontrolnego na niezgodnych z
prawda ustaleniach faktycznych. Pow6d zaznaczyl takze, ze NFZ wskazal, ze dokonal kontroli w oparciu o kryterium
legalnoSci, stwierdzajac niezgodno$¢ rozliczen z zapisami zarzadzenia Prezesa NFZ nr (...), (...) oraz (...), jednakze
w ocenie szpitala brak jest delegacji ustawowej dla Prezesa NFZ do ustalenia zasad udzielania Swiadczen w drodze
zarzadzenia.

W odpowiedzi na pozew, strona pozwana wniosta o oddalenie powo6dztwa w calo$ci oraz zasadzenie na jej rzecz
od powoda kosztéw postepowania, w tym kosztow zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych.

W pierwszej kolejno$ci powolujac sie na aneks z 12 lutego 2016 r. MOW NFZ podni6st powage rzeczy ugodzonej
odnos$nie czeSci §wiadczenia, tj. w zakresie sumy pienieznej objetej potraceniami uznajac, ze skoro powyzsza ugoda
dotyczyla Swiadczen za 2015 r., kiedy to doszlo do zlozenia o§wiadczen o potraceniu to objela ona w konsekwencji takze
przedmiotowe nalezno$ci. Strona pozwana zaznaczyla, ze nigdy nie kwestionowala samego wykonania Swiadczen
przez powoda, czy ich prawidlowosci, ale sposob ich rozliczenia, ktory w tym wypadku byl niezgodny z umowa i
skutkowal zawyzeniem Srodkéw otrzymanych przez szpital w stosunku do tego, co bylo mu w rzeczywistoSci nalezne,
poprzez nieprawidlowe zastosowanie umownych regut ustalania wysokoéci wynagrodzenia. MOW NFZ zaznaczyl, ze
strony zwiazane byly nie tylko umowami, ktére byly wielokrotnie zmieniane, ale takze Ogélnymi Warunkami Umoéw
o Udzielania Swiadczen Opieki zdrowotnej oraz aktualnymi Zarzadzeniami Prezesa NFZ, ktérych postanowienia
byly kazdorazowo inkorporowane do tresci zawieranych umoéw, czy anekséw. Postanowienia powyzszych zarzadzen
i ich zalacznikow zawieraly przy tym zasady rozliczania §wiadczen, ktérymi w konsekwencji zwigzany byl powdd,
a ktorych nie przestrzegal. Wazne z punktu widzenia przedmiotowej sprawy byly zapisy Szczegélowych Materialow
Informacyjnych o Przedmiocie Postepowania w Sprawie Zawarcia Umoéw o Udzielanie Swiadczen Opieki Zdrowotnej
oraz Realizacji i Finansowaniu Uméw o Udzielanie Swiadczenn Opieki Zdrowotnej, ktére stanowily zalacznik do
poszczegblnych zarzadzen. Pozwany zauwazyl przy tym, ze wszystkie kolejne umowy dotyczace okresu kontroli
przewidywaly takie same warunki rozliczania §wiadczen. W przypadku naruszenia powyzszych zasad dochodzilo do
obliczenia nieprawidlowej wysoko$ci wynagrodzenia, za§ powstala nienaleznie nadwyzka, jak to mialo miejsce w
niniejszej sprawie, stanowi nienaleznie przekazane Srodki, ktére podlegaja zwrotowi, co wynika takze z OWU z 2005
i 2008 r. Ponadto, w ugodzie z 2008 r. strony zastrzegly, ze nie wylacza ona dalszej weryfikacji §wiadczen przez NFZ.
Przeprowadzona kontrola wykazala szereg nieprawidlowo$ci w sposobie rozliczania §wiadczen. Pozwany wskazal przy
tym powodowi §wiadczenia, co do ktérych sprawozdanie zostalo wykonane blednie, zadajac korekty raportéw, na
podstawie ktérych dokonano by nastepnie korekty faktur i ustalenia naleznego wynagrodzenia, zadajac tez zwrotu
nienaleznie pobranych kwot, czemu jednak szpital odméwil. Doprowadzilo to do potracenia czesci naleznosci, zas
pozostala kwote zwrocit sam pozwany. NFZ oswiadczyl przy tym, ze nietrafny byl zarzut braku mocy wiazacej
zarzadzen Prezesa NFZ, gdyz zostaly one wydane na podstawie normy kompetencyjne;j.

Wyrokiem z dnia 14 grudnia 2017 r. Sad Okregowy w Krakowie oddalil powddztwo i zasadzit od strony
powodowej (...) Szpitala(...)Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w K. na rzecz strony pozwanej



Narodowego Funduszu Zdrowia w W. Oddzialu Wojewodzkiego w K. kwote 7,217 (siedem tysiecy dwieScie
siedemnascie) zlotych tytulem zwrotu kosztoéw procesu.

Wyrok ten wydano w oparciu o ustalenia faktyczne, zgodnie z ktérymi W dniu 31 stycznia 2007 r. NFZ — (...) Oddzial
Wojewodzki w K. zawarl z (...) Szpitalem (...)w K. umowe nr (...) o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej — leczenie
szpitalne, ktora miala obowiazywac od 1 stycznia 2007 r. do 31 grudnia 2009 r. Na jej podstawie Swiadczeniodawca
— powo6d mial udzielaé¢ Sswiadczen opieki zdrowotnej w zakresie okreslonym w zalaczniku do umowy. Strony w §(...)
pkt (...) powyzszej umowy ustalily, ze $wiadczeniodawca zobowigzany jest wykonywaé¢ umowe zgodnie z zasadami
i na warunkach okreslonych w Szczegbélowych Materialach Informacyjnych o Przedmiocie Postepowania w Sprawie
Zawarcia Uméw o Udzielanie Swiadczen Opieki Zdrowotnej oraz Realizacji i Finansowaniu Uméw o Udzielanie
Swiadczen Opieki Zdrowotnej wprowadzanych przez Prezesa NFZ w drodze zarzadzenia, a w pkt(...) wskazano, ze
Swiadczeniodawca w okresie od dnia 1 stycznia 2007 r. do 31 grudnia 2007 r. zobowiazany jest wykonywaé¢ umowe
zgodnie z materialami informacyjnymi okre$lonymi zarzadzeniem nr (...) Prezesa NFZ z dnia 18 wrze$nia 2006 r.,
zmienionym zarzadzeniem nr (...), (...), (...). W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania umowy z
przyczyn lezacych po stronie §wiadczeniodawcy dyrektor Oddzialu Funduszu még} nalozyé na niego kare umowna
na zasadach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005 r. w sprawie ogélnych
warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. W § (...) strony wskazaly, ze prezes NFZ oglasza materialy
informacyjne na nastepny okres rozliczeniowy do dnia 20 wrzeénia danego okresu rozliczeniowego. W zakresie
nieuregulowanym umowa zastosowanie miato znalezé rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 pazdziernika 2005
r. w sprawie ogo6lnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Do umowy zostat dolaczony Plan
rzeczowo — finansowy.

Z uwagi na zmiany zarzadzenia prezesa NFZ z dnia 18 wrzeSnia 2006 r., nr (...) strony zawarly trzy aneksy do
powyzszej umowy: w dniu 23 lipca 2007 r. - nr (...), 30 listopada 2007r. - nr: (...), 18 kwietnia 2008 r, - nr: (...),
w ktorych dokonywaly modyfikacji § (...) pierwotnej umowy poprzez uaktualnienie zasad i warunkéw wykonywania
Swiadczen przez §wiadczeniodawce poprzez wskazanie, ze jest on zwigzany aktualnym brzmieniem rozporzadzenia nr
(...)ijego zalacznikdw. Aneks z dnia 30 listopada 2007 r. zaczal obowiazywac od dnia 1 stycznia 2008 r., a aneks nr (...)
obowigzywal od dnia wejécia w zycie powolanych w nim rozporzadzen. Z uwagi na wejScie w zycie zarzadzenia Prezesa
NFZ z dnia 11 stycznia 2008 r., nr (...), strony w dniu 23 czerwca 2008 r. zawarly aneks nr (...), ktéry obowigzywal
od dnia 1 lipca 2008 r. i nadawal umowie z dnia 31 stycznia 2007 r. nowe jednolite brzmienie. W § (...) pkt(...) strony
wskazaly, ze $wiadczeniodawca jest zobowigzany wykonywaé umowe zgodnie z zasadami i na warunkach okreslonych
w zarzadzeniu Prezesa NFZ nr (...) z dnia 11 stycznia 2008 r w sprawie okreélenia warunkéw zawierania i realizacji
umow w rodzaju leczenie szpitalne, ktdre obowigzuja w okresie rozliczeniowym za okres od dnia 1 lipca 2008r. do dnia
31 grudnia 2008 r. Kolejny aneks do umowy zostal zawarty w dniu 30 grudnia 2008 r. i uwzglednial wejScie w zycie
zarzadzenia Prezesa NFZ nr (...) z dnia 22 pazdziernika 2008 r. modyfikujac zakres zwigzania przepisami powoda
przy wykonywaniu $wiadczen. Obowiazywal on od 1 pazdziernika 2008 r.

W dniu 14 lutego 2008 r. strony zawarly ugode odnoénie $wiadczen opieki zdrowotnej za okres od 1 stycznia 2007 r. do
31 grudnia 2007 1., zastrzegajac jednoczeénie, ze w przypadku wystapienia zdarzen skutkujacych obowigzkiem zwrotu
nienaleznie przekazanych §rodkéw na podstawie niniejszej ugody, Swiadczeniodawca zobowiazany jest do zwrotu tych
kwot w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania.

Pismem z dnia 12 czerwca 2008 r. dotyczgcym weryfikacji sprawozdawczo$ci w rodzaju: leczenie szpitalne - ,blad
przyjecie i wypis w ten sam dzien\” (...) Oddzial NFZ poinformowal szpital, ze §wiadczenia szczeg6lowo wymienione
w zalaczonych do pisma tabelach zostaly zaakceptowane do rozliczenia na podstawie przedstawionych przez powoda
wyjadnien, a pozostale zakwestionowane w wyniku weryfikacji §wiadczenia wymagaja skorygowania. W odpowiedzi
na pismo z dnia 22 pazdziernika 2008 r. MOW NFZ wyrazil zgode na rozliczenie §wiadczenia dot. M. P., PESEL
(...) wg procedury ,$wiadczenie za zgoda platnika”. W wyniku przeprowadzenia podsumowania wynikéw weryfikacji
sprawozdawczo$ci MOW NFZ zakwestionowal okolo 1000 $§wiadczen zdrowotnych udzielonych w 2008 r.



Weryfikacja Swiadczen zgloszonych do rozliczenia z 2008 r. przez powodowy szpital wykryla nieprawidlowosSci
zwiazane z niepoprawnym dzieleniem hospitalizacji i tzw. bledem 14 dni. Dzielenie hospitalizacji polega na tym, ze
pacjent nie wychodzac ze szpitala jest z niego wypisywany i przenoszony z jednego oddzialu na drugi, w zwigzku z
czym zaklada sie dla niego nowg karte przyjecia i przedstawia ponownie do rozliczenia. Blad 14 dni odnosi sie do
sytuacji, gdy pacjent byl przyjmowany ponownie do tego samego szpitala z ta samg jednostka chorobowa wczeéniej
niz po uplywie 14 dni od wezes$niejszego wypisania. Przedmiotowej weryfikacji dokonuja zatrudnieni w NFZ lekarze,
ktorzy sprawdzaja Pesel pacjenta, date przyjecia i jednostke chorobowa, bez znaczenia jest przy tym specjalizacja
szpitala oraz okoliczno$¢, czy zostal on przyjety na ten sam, czy inny oddzial. Algorytmy weryfikacji sa takie same dla
wszystkich szpitali. Weryfikacja danych z 2008 r. wykazala znacza liczbe przypadkéw przyjmowania przez Szpital(...)w
K. pacjentow z tymi samymi jednostkami chorobowymi przed uplywem 14 dni od opuszczenia szpitala oraz dzielenia
hospitalizacji, kiedy pacjenci dostawali wypis, lecz w rzeczywistoSci nie opuszczali szpitala ale byli przenoszeni na
inny odzial. W przypadku, gdy szpital posiadal zgode Swiadczeniobiorcy na hospitalizacje mogl on wystapi¢ do NFZ
o akceptacje na rozliczenie §wiadczenia udzielonego przed uplywem 14 dni od poprzedniego opuszczenia szpitala.
Powdd dysponowal jedynie jedna zgodg pacjenta, a przy tym nie wystapil on takze o akceptacje wszystkich dzialan do
NFZ. Powyzsze praktyki s niezgodne ze stanowiskiem NFZ i zarzadzeniami Prezesa NFZ. Idea rozliczania $wiadczen
polega na tym aby pacjent byl dokladnie zdiagnozowany po to zeby nie placi¢ dwa razy za to samo leczenie. W
sytuacji gdyby istniala nagla potrzeba operacji pacjenta istniato duze prawdopodobienstwo, ze szpital uzyskatby zgode
NFZ. Powod majgc $wiadomos$é, ze nie mozna dzieli¢ hospitalizacji dokonywal tych czynnoSci cheac uzyskac lepsze
finansowanie. Na podstawie pisma z NFZ z dnia 12 czerwca 2008 r., w ktérym zostala zaakceptowana cze$¢ Swiadczen
przedstawionych do rozliczenia odno$nie bledu ,przyjecie i wypis w ten sam dzien”, pracownicy powoda przyjmowali
milczacg zgode NFZ na dokonywanie takich praktyk i przyjmowali, ze w dalszym ciagu bedzie to tak samo rozliczane.
W 2014 r. bytla prowadzona weryfikacja sprawozdawczo$ci szpitali, a placowki, w ktorych stwierdzono najwiecej
bledéw zostaly wytypowane do kontroli, w tym m.in. powod.

Pismem z dnia 30 grudnia 2013 r. MOW NFZ zawiadomil powoda, ze w dniach 30.12.2013 r. - 31.08.2014 r. w (...)
Szpitalu (...)w K. zostanie przeprowadzona kontrola prawidlowo$ci realizacji zadan wynikajacych z umowy z dnia 31
stycznia 2007 r. z aneksami. Zakres kontroli okreslono jako: zasadno$¢ kwalifikowania i sprawozdawania §wiadczen
zdrowotnych na podstawie dokumentacji medycznej pod katem bledow:

1) ,14 dni”, jezeli okres pomiedzy $wiadczeniami udzielonymi §wiadczeniobiorcy przez Swiadczeniodawce, podczas
odrebnych pobytéw w szpitalu z powodu tej samej jednostki chorobowej nie przekracza 14 dni, $wiadczenia
te wykazywane sg jako jedno $wiadczenie, z wyjatkiem Swiadczen zwigzanych z zastosowaniem chemioterapii,
teleradioterapii, brachyterapii, terapii izotopowej i substancji czynnej ujetej w Katalogu substancji czynnych
stosowanych w programach terapeutycznych, a takze leczenia objawowego;

2) ,przyjecie wypis ten sam dzien” - dotyczy $wiadczen, w przypadku ktérych sprawozdawczo$¢ wskazuje, iz
Swiadczeniobiorca zostal ponownie przyjety do szpitala w tym samym dniu, w ktérym zostal wczeéniej z niego
wypisany, w celu nieprawidlowego dzielenia hospitalizacji.

Kontrola miala by¢ przeprowadzona pod wzgledem oceny legalnosci, celowosci i rzetelno$ci dokumentowania oraz
rozliczania §wiadczen i dotyczy¢ okresu od dnia 4 grudnia 2007 r. do dnia 31 grudnia 2008 r. NFZ przedlozyl szpitalowi
takze upowaznienia do przeprowadzenia kontroli dla osob, ktore mialy ja wykonywaé, a dyrektor szpitala potwierdzit
ich odbiér. MOW NFZ przedluzyl nastepnie wazno$é powyzszych uprawnien do dnia 31 grudnia 2014 r. Termin
postepowania kontrolnego zostal wyznaczony na dzien 7 kwietnia 2014 r. Szpital wnidst o jego przesuniecie jednakze
jego prosba spotkala sie zodmowa MOW NFZ.

Kontroli zostala poddana dokumentacja medyczna wskazana w trakcie weryfikacji Swiadczeh za 2008 r., ktéra
byla wowczas analizowana pod katem niezgodno$ci z przepisami zarzadzenia Prezesa NFZ nr (...), szczegdlowo
wymieniona w zalaczonej do protokotlu kontroli tabeli. Dyrektor Szpitala(...)w K. odmoéwil podpisania protokotu
kontroli, nie podajac przyczyn.



W dniu 10 kwietnia 2014 r. w trakcie przyjecia ustnych wyjaénien dotyczacych posiadania przez szpital
indywidualnych zgbéd na rozliczenie procedury- ,Swiadczenie za zgoda platnika” powod wskazal, ze nie posiada
takowych zgo6d. Podczas ustnych wyjaénienn w dniu 6 maja 2014 r. szpital powolal sie na jedna zgode, dot. Swiadczenia
dla nr PESEL (...).

W dniu 1 pazdziernika 2014 r. powodowi zostaly doreczone dwa egzemplarze protokotu kontroli przeprowadzonej w
dniach 31.12.2013, 27.03, 0d 07.04. do 06.06.2014 1. z przerwa od 25.04.do 04.05.2014 r. z pro$ba o jego podpisanie i
odestanie, a w przypadku odmowy podpisania o podanie przyczyn. Pismem z dnia 8 pazdziernika 2014 r. powod ztozyt
zastrzezenia do protokolu kontroli powotujac sie na prowadzenie jej poza terminem wskazanym w zawiadomieniu
z dnia 30 grudnia 2013 r., brak udokumentowania kompetencji profesjonalnych kontroleréw, brak przewidzianych
prawem elementow protokolu kontroli, ustalenia faktyczne niezgodne z prawda oraz brak delegacji ustawowej dla
regulacji zawartych w zarzadzeniach Prezesa NFZ nr (...), (...), (...).

Pismem z dnia 20 pazdziernika 2014 r., doreczonym powodowi w dniu 21 paZdziernika 2014 r. zesp6l kontrolujacy
odniost sie do zastrzezen protokolu kontroli oraz wniést o jego podpisanie. W piSmie z dnia 27 pazdziernika
2014 r. szpital wydal o$wiadczenie o odmowie podpisania protokotu kontroli oraz pisemnych wyjasnien zespolu
kontrolujacego wyjasniajgc przyczyny swojego stanowiska.

W wystapieniu pokontrolnym wskazano, ze MOW NFZ negatywnie ocenil pod katem legalnosci i rzetelnoSci rozliczane
Swiadczenia, wskazujac ze kontrola sprawozdawczosci wykazala, ze okres pomiedzy $wiadczeniami udzielonymi
$wiadczeniobiorcy przez $wiadczeniodawce podczas odrebnych pobytéw w szpitalu z powodu tej samej jednostki
chorobowej nie przekraczatl 14 dni lub a w przypadku pacjenta wypisanego i przyjetego do szpitala w tym samym
dniu dokumentacja medyczna nie potwierdza faktu jego rzeczywistego wypisania do domu, a przeniesienie na inny
oddzialu celem kontynuacji leczenia. Powyzsze nieprawidlowos$ci spowodowaly niezasadne obciazenie MOW NFZ w
K. w 2007 i 2008 r. kosztem 60.956,32 pkt rozliczeniowych o wartoéci 2.638.179,02 zk. Swiadczeniodawca zostal
wezwany do zwrotu kwoty w wysokosci 2.638.179, 02 zl w terminie 14 dni od dnia otrzymania przedmiotowego pisma
oraz dokonania korekty poprzez zlozenie rachunku korygujacego. Pismem z dnia 2 grudnia 2014 r. powod zlozyl
zastrzezenia do wystapienia pokontrolnego, ktérych Dyrektor MOW NFZ nie uwzglednil. Pismem z dnia 30 grudnia
2014 r. powdd zlozyl do Prezesa NFZ zazalenie na czynnoS$ci Dyrektora MOW NFZ dotyczace sposobu rozstrzygniecia
zastrzezen do wystapienia pokontrolnego, ktdre nie zostalo uwzglednione.

Pismem z dnia 27 kwietnia 2015 r. MOW NFZ w zwigzku z brakiem informacji o realizacji zalecenn wskazanych w
wystapieniu pokontrolnym wystapil do szpitala o informacje o realizacji zalecenn pokontrolnych, na ktéra szpital
odpowiedzial w dniu 12 maja 2015 .

Pismem z dnia 28 kwietnia 2015 r. NFZ w §lad za wystapieniem pokontrolnym obcigzylo powoda notami
obcigzeniowymi na kwoty: 21.464, 50 zl i 2.616.714, 52 zl.

W dniu 04 maja 2015 r. MOW NFZ zlozyl o$wiadczenie o potraceniu wierzytelno$ci w kwocie 78.042, 70 zl
wierzytelno$ciami przystugujacymi szpitalowi wobec pozwanego.

W dniu 08 maja 2015 r. (...) Szpital (...) IT w K. zaplacil na rzecz MOW NFZ noty obciazeniowe na kwoty 24.464, 50
711 2.616.714. 52 71, zastrzegajac ich zwrot i kwestionujgc zasadno$¢é obciazania powoda tymi nalezno$ciami.

W dniu 22 maja 2015 r. MOW NFZ dokonalo potracenia z wierzytelno$ciami szpitala wobec pozwanego nalezno$ci w
wysoko$ci 58.332, 91 zl z tytulu odsetek za niespelnione w terminie $wiadczenie w wysoko$ci 2.638.179,02 zh.

W dniu 12 lutego 2016 r. strony zawarly ugode dot. realizacji $wiadczen za okres od 1 stycznia 2015 r. do dnia 31
grudnia 2015 1.

W oparciu o tak ustalony stan faktyczny ocenil Sad I instancji, ze powddztwo jako nieuzasadnione podlegalo
oddaleniu. Odnoszac sie w pierwszej kolejnoéci do zarzutu powagi rzeczy ugodzonej, podniesionego przez strone



pozwang, a dotyczacego $wiadczen potraconych w 2015 r., uznal go za niezasadny. Przede wszystkim przedmiotowa
ugoda dotyczyla Swiadczen opieki zdrowotnej za okres od 1 stycznia do 31 grudnia 2015 r., a wiec swoim zakresem nie
obejmowata §wiadczen z 2008 r. Ponadto, strony wyszczego6lnily w niej konkretne kwoty, ktdre zostaly pomiedzy nimi
rozliczone i brak jest wérdd nich naleznoSci wynikajacych z oswiadczen o potraceniu. Z uwagi na powyzsze, sam fakt,
iz pozwany podaje, ze potracone kwoty zawieraja sie w przedstawionych pozycjach pienieznych jest niewystarczajacy
do przyjecia, ze zostaly one objete ugoda, zwlaszcza wobec stanowiska powoda, ktéry temu wyraznie zaprzecza. Co
wiecej takie wykladni sprzeciwia sie takze powinno$¢ $cislej i dokladnej interpretacji postanowien ugody. Z tych
tez wzgledow, Sad nie przyjal, aby roszczenie w zakresie kwoty potracenia zostalo skutecznie pomiedzy stronami
rozliczone.

Zauwazyt Sad I instancji, ze powdd wywodzi, ze nalezne mu wynagrodzenie za spelienie Swiadczen zdrowotnych
wynika z wigzacej go ze strong pozwana umowy, a zarazem podnosi, ze Swiadczenie na rzecz MOW NFZ kwoty
2.606.511,93 bylo nienalezne, jak réwniez kwestionuje skuteczno$é dokonanego potrgcenia. Jak trafnie wskazuje
powdd byt on uprawniony do otrzymania wynagrodzenia na podstawie umowy z dnia 31 stycznia 2007 r., jednakze
ta sama umowa przewidywala takze mozliwo$¢ nalozenia na powoda kary umownej za niewykonanie lub nienalezyte
wykonanie umowy z przyczyn lezacych po stronie $wiadczeniobiorcy. Ponadto, z obowiazujacych przepisow prawa, tj.
§ 28 ust 1 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie ogo6lnych warunkéw uméw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej, wynika, ze w przypadku stwierdzenia przez oddzial wojew6dzki Funduszu przekazania
$wiadczeniodawcy nienaleznych §rodkéw finansowych, kwota przekazanych srodkow podlega zwrotowi w terminie 14
dni od dnia otrzymania wezwania Funduszu do ich zwrotu. W przypadku gdy termin okre§lony w wezwaniu do zaplaty
przypada wcze$niej niz termin dokonania kolejnej platno$ci przez Fundusz, $wiadczeniodawca jest zobowiazany do
dokonania zlecenia przelewu w dniu dokonania platnosci przez Fundusz. Jak wskazal przy tym Sad Najwyzszy w
wyroku z dnia 25 lutego 2015 r., sygn. IV CSK 343/14 powyzsze rozporzadzenie w § 28 ust. 1 ustanawia roszczenie dla
NFZ co do zgdania zwrotu nienaleznie przekazanych kwot w wypadku spelnienia przestanek zawartych w tej regulacji.

Roszczenie zwrotu zaplaconej przez niego kwoty powod opiera natomiast na przepisach o bezpodstawnym
wzbogaceniu i nienaleznym $wiadczeniu. Zgodnie z art. 405 k.c. kto bez podstawy prawnej uzyskat korzy$¢é majatkowa
kosztem innej osoby, obowigzany jest do wydania korzySci w naturze, a gdyby to nie byto mozliwe, do zwrotu jej
warto$ci. W mysl za$ art. 410 § 2 k.c., Swiadczenie jest nienalezne, jezeli: ten, kto je spehil, nie byt w ogdle zobowigzany
lub nie byl zobowigzany wzgledem osoby, ktorej §wiadczyl, badz jezeli podstawa §wiadczenia odpadla lub zamierzony
cel $wiadczenia nie zostal osiggniety, albo jezeli czynno$¢ prawna zobowigzujgca do §wiadczenia byla niewazna i
nie stala sie wazna po spelnieniu Swiadczenia. Przepisy dotyczace bezpodstawnego wzbogacenia, a wiec m.in. art.
405- 409 k.c. stosuje sie w szczegblnosci do §wiadczenia nienaleznego. Z powyzszego wynika wiec, ze Swiadczenie
nienalezne jest jedng z form bezpodstawnego wzbogacenia. Zrédlo powstania roszczenia o zwrot korzysci odréznia
przy tym nienalezne Swiadczenie od pozostalych przypadkéw bezpodstawnego wzbogacenia bowiem w tym wypadku
wynika ono z faktu spetlnienia §wiadczenia przez zubozonego, a nie z jakiekolwiek innego przesuniecia majatkowego,
niebedgcego $wiadczeniem. Jak wynika z treSci pozwu powdd powoluje sie na pierwsza z podstaw nienaleznego
Swiadczenia, a wiec okoliczno$c, ze nie byl on w ogodle zobowiazany do zaplaty kwoty 2.696.511,93 zl. Zgodnie przy
tym z og6lnym rozkladem ciezaru dowodu, wynikajacym z art. 6 k.c., to powdd, jako strona wywodzaca z powyzszej
okoliczno$ci skutki prawne powinna wykazaé przestanki nienaleznego $wiadczenia, a wiec w tym wypadku fakt, ze jej
Swiadczenie nie mialo jakiejkolwiek podstawy prawnej, czego jednak szpital nie uczynil. Na skutek bowiem czynno$ci
kontrolnych NFZ wykryl szereg nieprawidlowo$ci w rozliczaniu przez powoda $§wiadczen zdrowotnych na skutek
ktoérych pobral on niezasadnie od strony pozwanej kwote 2.638.179,02 zl. Powod wykorzystal przy tym wszystkie
dostepne dla niego Srodki odwolawcze przewidziane ustawa o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkéw publicznych, ktére nie przyniosly wzruszenia wydanych uprzednio rozstrzygnie¢. W konsekwencji, nie
sposob uznac, ze w chwili dokonywania zaplaty przez powoda nie miata ona podstawy prawnej. W toku niniejszego
procesu powoluje sie on na btedy natury formalnej w toku przeprowadzonej kontroli, jak rowniez na wyplywajace
z niej wnioski. W pierwszej kolejnosci powod wskazal na brak potwierdzenia kompetencji kontroleré6w bioracych
udzial w postepowaniu kontrolnym. Przede wszystkim wszyscy kontrolerzy dysponowali aktualnymi, wydanymi przez
NFZ na podstawie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej, upowaznieniami do kontroli, ktoére zostaly odebrane



przez dyrektora szpitala. Byly to przy tym osoby posiadajace wyksztalcenie medyczne odpowiadajace zakresowi
prowadzonej kontroli, gdyz uzyskaly one przedmiotowe upowaznienia, zas bez znaczenia jest fakt, ze okoliczno$é ta nie
zostala wprost odnotowana w protokole kontroli. Nieuzasadniony jest takze zarzut przekroczenia terminu kontroli,
gdyz jak wynika ze zgromadzonego materialu dowodowego zostal o przedtuzony, o czym strona powodowa zostala
poinformowana. Jak wynika przy tym wprost z informacji skierowanej przez NFZ do szpitala kontrola miala by¢
przeprowadzona pod wzgledem oceny legalno$ci, celowosci i rzetelnoéci dokumentowania oraz rozliczania $wiadczen,
a wiec dotyczyla kwestii finansowych zwigzanych z bledem sumowania. Nie zasluguje na uwzglednienie takze
podnoszony brak przewidzianych prawem elementéw protokoltu kontroli. Jak wskazal sam powdd brak jest przepisow,
ktore okreslalyby wzor takiego dokumentu, za§ w ocenie Sadu jego tresc jest jasna, zrozumiala i zawiera: opis stanu
faktycznego, ustalenia kontroli, w tym wykrytych nieprawidlowo$ci oraz wnioski wynikajace z kontroli. Brak jest
zatem w tym wypadku przestanek podwazajacych prawidlowos¢ jego sporzadzenia. Brak jest takze naruszenia zasady
roéwnego traktowania. Jak wynika bowiem z zeznan wiarygodnych §wiadkow Szpital(...)nie byt jedyna placéwka, ktora
zostala poddana kontroli, a zostala do niej wytypowana razem z innymi z uwagi na najwieksza liczbe bledow w
weryfikacji §wiadczen za 2008 r. Drobne nieScisto$ci w danych zawartych w protokole, na ktére powotuje sie strona
powodowa zostaly juz przy tym doglebnie wyjaénione w toku procedury odwolawczej, a Sad nie znalazl podstaw
do kwestionowania wnioskéw wyplywajacych ze stanowiska NFZ w tym zakresie. Stwierdzajac nieprawidlowos$ci w
rozliczeniach pozwany wskazal, ze zostaly one wykonane niezgodnie z zarzadzeniami Prezesa NFZ nr (...), (...)
oraz (...), ktore w ocenie powoda nie mogg mie¢ zastosowania w realiach niniejszej sprawy, gdyz brak jest w
obowiazujacych przepisach upowaznienie dla Prezesa NFZ do ustalenia zasad udzielania $wiadczen. Powyzszy zarzut
nalezy oceni¢ jako nietrafiony. Jak podkres$la sie w orzecznictwie zarzadzenia Prezesa NFZ wydawane w oparciu o
przepis kompetencyjny zawieraja postanowienia, ktdre musza by¢ wprowadzane przez strony do umowy wprost lub
posrednio- przez odwolanie sie do nich. Postanowienia takie mieszcza sie w zakresie swobody umoéw i ksztaltuja tresc
stosunku zobowigzaniowego. Jezeli powyzsze postanowienia nie zostaly przeniesione do umowy wprost i w caloéci,
a tylko wskazane, nalezy je traktowa¢ jako wzorzec kwalifikowany, wyznaczajgcy treS§¢ umowy, ale zewnetrzny wobec
stron (por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 marca 2012 r., sygn. III CSK 217/11). W realiach niniejszej sprawy
strony w umowie i p6zniejszych aneksach wskazywaly, ze przy wykonywaniu $§wiadczen powod bedzie zobowigzany
wykonywaé¢ umowe zgodnie z materialami informacyjnymi stanowigcymi zalacznik do okre$lonych zarzadzen Prezesa
NFZ, tj nr (...) zmienionego nastepnie kolejnymi rozporzadzeniami, a nastepnie od 1 lipca 2008 r. zgodnie z
zarzadzeniem Prezesa NFZ nr (...). Postanowienia przedmiotowych zarzadzen zostaly zatem inkorporowane za
zgoda stron do wiazacej ich umowy i stanowily jej tre$¢, a zatem w przypadku naruszenia ich postanowien powod
dopuszczat sie nienalezytego wykonania umowy. Powyzsze zarzadzenia wbrew twierdzeniom powoda zostaly wydane
w oparciu o przepis kompetencyjny. Zgodnie bowiem z art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146 ust. 1 pkt 11 2
ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej do zakresu dzialania Prezesa NFZ nalezy nadzoér nad realizacja zadan
oddzialbw wojewodzkich Funduszu, ustalanie jednolitych sposobow realizacji ustawowych zadan realizowanych
przez oddzialy wojewddzkie Funduszu. Ponadto, okresla on przedmiot postepowania w sprawie zawarcia umowy o
udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotnej oraz szczegdtowe warunki umoéow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej,
obejmujace w szczegolnosci obszar terytorialny, dla ktorego jest przeprowadzane postepowanie w sprawie zawarcia
umoéw ze $wiadczeniodawcami, z uwzglednieniem taryfy $wiadczen w przypadku jej ustalenia w danym zakresie.
Jak wskazal Sad Najwyzszy w wyzej cytowanym wyroku: materig zarzadzen jest uregulowanie postepowania w
sprawie zawarcia i realizacji umoéw oraz warunkéw wymaganych od $wiadczeniodawcéw, stworzenie jednolitego
wzoru umowy o udzielanie §wiadczen, odstepstwa od ktérego wymagaly pisemnej zgody Prezesa Funduszu ponadto
sprecyzowanie zakresu Swiadczen cigzgcych na stronach w wypadku zawarcia umowy. Nie ulega zatem watpliwo$ci,
ze przedmiotowe zarzadzenia posiadaja delegacje ustawowa w zakresie materii w niej uregulowanej. Najistotniejsze
z punktu widzenia przedmiotu niniejszej sprawy sa zapisy dotyczace rozliczen $§wiadczen, ktore w trakcie okresu
rozliczeniowego za 2008 r. pomimo zmiany zarzadzen Prezesa NFZ kazdorazowo byly tozsame. Przewidywaly one
m.in., ze: w przypadku udzielenia wiecej niz jednego $wiadczenia w czasie pobytu $wiadczeniobiorcy w szpitalu
do rozliczenia nalezy wykazywaé tylko jedno $wiadczenie, §wiadczenia wykazywane do rozliczenia, nie podlegaja
laczeniu, z zastrzezeniem wyjatkéw, dzien przyjecia do leczenia oraz dzien jego zakonczenia wykazywany jest do
rozliczenia jako jeden osobodzien z wyjatkiem Swiadczen, do ktoérych kwalifikuje sie na podstawie oceny w skali TISS
- 28 lub TISS - 28 dla dzieci oraz §wiadczen udzielanych w trybie jednodniowym, przez osobodzienn w OAiIT rozumie



sie kazdy 24-godzinny okres liczony od godziny przyjecia, rowniez rozpoczety okres leczenia do momentu zgonu lub
przeniesienia do innego oddzialu, oraz, ze jezeli okres pomiedzy Swiadczeniami udzielonymi $wiadczeniobiorcy przez
$wiadczeniodawce, podczas odrebnych pobytéw w szpitalu, z powodu tej samej jednostki chorobowej nie przekracza
14 dni, $éwiadczenia te wykazywane sa jako jedno $wiadczenie, z wyjatkiem Swiadczen zwigzanych z zastosowaniem
chemioterapii, teleradioterapii, brachyterapii, terapii izotopowej i substancji czynnej, ujetej w Katalogu substancji
czynnych stosowanych w programach terapeutycznych (Iekowych), a takze leczenia objawowego. W uzasadnionych
medycznie przypadkach, dyrektor oddziatu wojew6dzkiego Funduszu, na umotywowany wniosek §wiadczeniodawcy,
moze wyrazi¢ zgode na rozliczanie okre$lonych $wiadczen, zwigzanych z ponowna hospitalizacja w okresie krotszym
niz 14 dni. W realiach niniejszej sprawy doszlo do naruszenia powyzszych postanowien, co skutkowato naruszeniem
samej umowy. Przedmiotowe nieprawidlowo$ci zostaly stwierdzone w protokole kontroli oraz potwierdzaja je
zeznania wiarygodnych $wiadkow. Strona powodowa nie wykazala takze aby spos6b dokonywanych przez nia rozliczen
byl zgodny z powyzszymi regulacjami, a jej linia obrony ograniczala sie do kwestionowania zwigzania jej tymi
przepisami. Konsekwencja w/w naruszen bylo naliczenie przez NFZ nienaleznie pobranej przez szpital kwoty, o ktorej
zwrot pozwany nastepnie wystapil, zgodnie z § 28 OWU. Majac na uwadze powyzsze nalezy wskaza¢, ze spelmione
przez powbdke §wiadczenie nie moze byé zakwalifikowane jako nienalezne, gdyz posiadalo ono podstawe prawna.

Zarzutu nieskutecznoéci potracenia ocenil Sad I instancji jako niezasadny. W chwili dokonywania poszczegélnych
potracen roszczenie pozwanego istnialo i bylo wymagalne. Jak wynika z § 28 OWU zwrot nienaleznie pobranej
kwoty powinien by¢ dokonany w ciggu 14 dni od otrzymania wezwania, co strona pozwana uczynila w wystgpieniu
pokontrolnym. Z tego tez wzgledu roszczenie pozwanego stalo sie wymagalne, a zatem zgodnie z art. 498 k.c. istniala
mozliwo$¢ jego potracenia z wierzytelno$ciami przystugujacymi szpitalowi przeciwko NFZ, ktorych istnienie nie
bylo kwestionowane. Zgodnie z powyzsza regulacja, gdy dwie osoby sa jednocze$nie wzgledem siebie dluznikami i
wierzycielami, kazda z nich moze potraci¢ swoja wierzytelno$c z wierzytelnosSci drugiej strony, jezeli przedmiotem
obu wierzytelno$ci sa pieniadze lub rzeczy tej samej jakosSci oznaczone tylko co do gatunku, a obie wierzytelno$ci sa
wymagalne i moga by¢ dochodzone przed sadem lub przed innym organem panstwowym. W doktrynie i orzecznictwie
zgodnie przy tym przyjmuje sie, ze mozliwo$¢ potracenia istnieje juz w momencie, gdy wierzytelno$¢ potracajacego
jest wymagalna, nawet w sytuacji, gdy roszczenie drugiej strony nie jest jeszcze wymagalne. W konsekwencji, strona
pozwana dokonala skutecznego potracenia poprzez zlozenie stosownego o$wiadczenia woli, ktore dotarlo do powoda.
Nie ulega takze watpliwosci, ze NFZ uprawiony byt do naliczania odsetek, gdyz w momencie uplywu 14 dni od
otrzymania wezwania do zaplaty szpital popadl w opdznienie ze spelnieniem swojego §wiadczenia, a zatem zgodnie z
art. 481 k.c. za ten okres pozwany mogt nalicza¢ odsetki za opdznienie.

Majac na uwadze powyzsze Sad I instancji orzekl jak w pkt I wyroku.

O kosztach procesu Sad I instancji orzekt w pkt II, zgodnie z wyrazona w art. 98 k.p.c. zasada odpowiedzialnosci
za wynik sprawy. Powod, jako strona przegrywajaca, zostal zatem zobowigzany do zwrotu na rzecz pozwanego
poniesionych przez niego kosztow procesu, ktore ograniczone byly w tym wypadku do wynagrodzenia pelnomocnika
z wyboru w kwocie 7.217 zl, w tym oplata skarbowa od pelnomocnictwa, okre§lonego w § 6 pkt 7 Rozporzadzenia
Ministra Sprawiedliwoéci z dnia 28 wrze$nia 2002 r. w sprawie oplat za czynnoS$ci radcéw prawnych oraz ponoszenia
przez Skarb Panstwa kosztéw pomocy prawnej udzielonej przez radce prawnego ustanowionego z urzedu.

Wyrok ten zaskarzyla apelacjq strona powodowa, zaskarzajac go w caloéci i zarzucajgc:

- naruszenie przepiséw prawa materialnego, a to art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 a takze art. 146 pkt 1 i pkt 3 ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze §rodkéw publicznych, poprzez bledna
interpretacje skutkujgca bledng ocena jakoby wskazane przepisy zawieraly delegacje ustawowa do wydawania przez
Prezesa NFZ zarzadzen o tresci ustalonej w szczego6lnosci w zarzadzeniu (...), zarzadzeniu nr (...) a takze zarzadzeniu
nr (...) w zakresie zmiany zasad $§wiadczen w okresie obowigzywania (to jest juz po zawarciu) umowy nr (...)o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne — leczenie szpitalne z dnia 31 stycznia 2007 1.



- naruszenie przepiséw prawa materialnego, a to art. 58 § 1, § 2, § 3, art. 353[1] k.c. a takze przepisoéw art. 132 i
nastepnych ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze §rodkéw publicznych,
poprzez ich pominiecie, a w szczego6lnosci w zakresie oceny prawnej aneksow do umowy, a to aneksu nr (...) z dnia 23
lipca 2007 r., aneksu nr (...) z dnia 30 listopada 2007 r., aneksu nr (...) z dnia 18 kwietnia 2008 r. a wreszcie aneksu
nr (...) z dnia 18 kwietnia 2008 r. do umowy nr (...) o udzielanie $§wiadczen opieki zdrowotne — leczenie szpitalne z
dnia 31 stycznia 2007 r. w zakresie w jakim w $wietle wskazanych przepisow winny by¢ uznane za niewazne.

W oparciu o powyzsze zarzuty wniosla o zmiane zaskarzonego wyroku poprzez zasadzenie od strony pozwanej na rzecz
strony powodowej kwoty 2696511,93 z} z odsetkami ustawowymi liczonymi od dnia doreczenia pozwu do dnia zaplaty
oraz kosztow procesu, w tym kosztoéw zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych oraz o zasadzenie kosztow
postepowania przed Sadem II instancji, w tym kosztoéw zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych.

Na uzasadnienie apelacji podala, ze przepisy art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 a takze art. 146 pkt 1 i pkt 3 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze §rodkéw publicznych nie zawieraja delegacji
ustawowej do wydawania przez Prezesa NFZ zarzadzen. Zaden z ustawowych przepisow nie upowaznia Prezesa NFZ
do ustalania zasad udzielania §wiadczen, co przesadzono w powolanym orzecznictwie Sadu Najwyzszego.

Zarzucila nadto strona powodowa, ze Sad 1 instancji zaniechal oceny wprowadzonych na podstawie
zakwestionowanych zarzadzen zasad rozliczania Swiadczen wedlug wskazanych w orzecznictwie kryteriow, a w
szczegoblnosci z perspektywy art. 58 § 1, § 2, § 3, art. 353[1] k.c. a takze przepisdéw art. 132 i nastepnych ustawy z
dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze $rodkéw publicznych. W stosunkach
umownych opartych na ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze $§rodkéw publicznych jedyna
gwarancje interesow wnioskodawcy stanowia uregulowania ustawowe. Zatem tre$¢ aktow wykonawczych Prezesa,
traktowanych jako wzorce umowne, wzglednie czynnos$ci prawnej i faktyczne podejmowane przez Oddzialy, powinny
mie¢ oparcie w przepisach ustawowych.

Wskazala, ze regula ,blad hospitalizacji 14 dni” obecnie zawarta w zasadzie kompleksowos$ci udzielonych $wiadczen
opieki zdrowotnej zdefiniowanej w art. 5 ust. 7a ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze $rodkow
publicznych, zostala wprowadzona dopiero od dnia 1 stycznia 2014 r. i w roku 2008 r. takiej regulacji jeszcze nie
bylo. Zakwestionowane przez strone pozwana hospitalizacje dotyczyly kontynuacji leczenia pacjentow wypisanych
z Oddzialéw Kardiologicznych i przeniesionych do dalszego leczenia na Kardiochirurgiczne, a takze pacjentow z
Oddzialéw Pulmonologicznych przeniesionych na Oddzial Torakochirurgiczny.

Zarzucila, ze w chwili ustalania warunkéw umowy i jej podpisania nie obowigzywaly kwestionowane zasady rozliczen
i przystepujac do negocjacji umowy Szpital skalkulowal swoje wynagrodzenie i sformulowan odezwe uwzgledniajac
warunki zaplaty ustalone przez NFZ w dniu zawarcia umowy.

Pacjenci przyjmowani w pierwszej kolejnoéci na oddzialy kardiologiczne oraz pulmonologiczne, u ktérych w przebiegu
zdiagnozowanych w trakcie hospitalizacji schorzen stwierdzono przestanki dalszego pilnego leczenia chirurgicznego,
byli ,,przenoszeni” bezposrednio na takie oddzialy Szpitala (odpowiednio — kardiochirurgiczne i torakochirurgicze).
Wszystkie przypadki byly uzasadnione medycznie i zapewnialy optymalne warunki leczenia. Okoliczno$é¢ prowadzenia
wszystkich procedur zgodnie ze sztuka medyczng zostala przyznana przez strone pozwana. Alternatywa zastosowanej
metody leczenia byloby rozdzielenie hospitalizacji i skazanie pacjentdw na oczekiwanie na leczenie chirurgiczne
z narazeniem bezpieczenstwa ich zdrowia w zwiazku z op6Zniong operacja chirurgiczna, wzglednie z narazeniem
pacjenta na konieczno$¢ dluzszej hospitalizacji uwzgledniajgc konieczno$é przygotowania pacjenta na oddziale
chirurgicznym. W wypadku wyslania pacjenta ,do domu” na co najmniej 14 dni oczekiwania kazda z hospitalizacji
zostalaby rozliczona w pelnej wysoko$ci. Tak samo, gdyby hospitalizacje zostaly przeprowadzone w dwdch réznych
szpitalach.

Wprowadzone w zakwestionowanych zarzadzenia Prezesa NFZ reguly pozbawily szpital istotnej cze$ci wynagrodzenia
za wykonane zgodnie ze sztuka i wspolczesnym poziomem wiedzy procedury medyczne. W konkretnych warunkach



sprawy zmiana regut gry w trakcie wykonywania umowy stanowila naduzycie przez NFZ jego pozycji jako ustawowo
umocowanego monopolisty, ktory za pomoca naduzycia instrumentéw, w ktore wyposazyl go ustawodaweca,
doprowadzil do sytuacji, w ktérej sam decyduje czy zaplaci czy nie zaplaci wynagrodzenie za wykonane §wiadczenia.

Za sprzeczne z zasadami wspolzycia spolecznego nalezy uznaé wystepujgce w sprawie razace zachwianie
ekwiwalentno$ci §wiadczen polegajace na zastosowaniu mechanizmu rozliczeniowego, w wyniku ktérego w zamian
za wykonanie dwdch lub wiecej pelnowartoSciowych procedur medycznych pozwanych mialby placi¢ wynagrodzenia
jedynie za jedng z nich lub wylacznie za jej czesé.

Powyzsze przesadza o uznaniu anekséw do umowy, a to nr (...), (...), (...),1 (...) za niewazne w zakresie w jakim
wprowadzily do umowy stron tres¢ zarzadzen nr (...), nr (...) atakzenr (...),nr (...)inr (...).

W odpowiedzi na apelacje strona pozwana wniosla o jej oddalenie i o zasgdzenie na rzecz pozwanego kosztow
postepowania apelacyjnego, w tym kosztéw zastepstwa procesowego, wedtug norm przepisanych.

W uzasadnieniu zarzucila, ze reguly rozliczeniowe okre$lone bledem ,przyjecie wypis w ten sam dzien” wzglednie
Lhieprawidlowe dzielenie hospitalizacji” oraz okreslone bledem ,14 dni” wzglednie ,blad 14 dni” obowigzywaly na
etapie zawierania umowy z dnia 31 stycznia 2007 r. (§ (...)pkt (...)oraz § (...) ust. (...) i (...) zalacznika do zarzadzenia
nr (...) Prezesa NFZ) i powtorzono je i rozwijano w pézniejszych zarzadzeniach. W umowie z dnia 31 stycznia 2007
r. strona powodowa zobowigzala sie stosowa¢ zarzadzenie nr (...). Reguly te byly zatem znane stronie powodowej i
strona ta w umowie i aneksach zobowigzala sie jej stosowac.

Zarzucila, ze ogblna zasada budowy systemu cen jednostkowych jest to, by odpowiadaly rozpoznanej chorobie i
wdrozonym procedurom, a nie liczbie pobytow w szpitalu, badz liczbie oddzialow szpitalnych, na ktérych pacjent

przebywa.
Sad Apelacyjny zwazyl, co nastepuje:
Apelacja jest bezzasadna.

Sad Apelacyjny podziela niekwestionowane w apelacji ustalenia faktyczne i przyjmuje je za wlasne, co czyni zbednym
powtarzanie ich.

Bezzasadne s3 zarzuty naruszenia w zaskarzonym wyroku art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 a takze art. 146 pkt 1 i pkt 3
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze Srodkéw publicznych, poprzez
bledna interpretacje skutkujaca bledna ocena jakoby wskazane przepisy zawieraly delegacje ustawowa do wydawania
przez Prezesa NFZ zarzadzen o treSci ustalonej w szczegdlnoéci w zarzadzeniu (...), zarzadzeniu nr (...) a takze
zarzadzeniu nr (...) w zakresie zmiany zasad Swiadczen w okresie obowigzywania (to jest juz po zawarciu) umowy
nr (...)o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne — leczenie szpitalne z dnia 31 stycznia 2007 r. Nalezy wskazaé, ze
moc wigzaca powyzszych zarzadzen w ramach stosunku umownego wiazacego strony nie wynika z istnienia lub braku
kompetencji Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia do wydania tych zarzadzen jako aktow normatywnych, ale z
faktu, ze strony, odwolujac sie w treéci zawartej umowy i kolejno zawieranych do niej anekséw powolaly sie na
uregulowania zawarte w tych zarzadzeniach. Uregulowania zawarte w w/w zarzadzeniach wywoluja skutki prawne
jako ustalony przez strone pozwana wzorzec umowny, za$ z uwagi na fakt, iz stosowanie takich wzorcow jest w
relacjach pomiedzy strong pozwana a placowkami opieki zdrowotnej zwyczajowo przyjete, a strona powodowa nie
twierdzi, aby napotykala na jakiekolwiek trudnosSci w zapoznaniu sie z tymi wzorcami, ich moc wigzaca w ramach
stosunku umownego pomiedzy stronami wynika z art. 384 § 2 k.c. Zarzut naruszenia powolanych w apelacji przepiséw
jest zatem calkowicie nietrafny, gdyz nawet gdyby przepisy ten faktycznie nie zawieraly upowaznienia dla Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia do wydania kwestionowanych zarzadzen, to i tak uregulowania w nich zawarte wiaza
strone pozwang jako wzorce umowne.



Nie mozna przy tym podzieli¢ zaprezentowanego w apelacji pogladu, jakoby w stosunkach umownych opartych
na ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze §rodkéw publicznych jedyng gwarancje interesow
wnioskodawcy stanowi¢ mialy uregulowania ustawowe, a w konsekwencji tre$¢ aktow wykonawczych Prezesa,
traktowanych jako wzorce umowne, wzglednie czynno$ci prawnej i faktyczne podejmowane przez Oddzialy, powinny
mie¢ oparcie w przepisach ustawowych. Skoro ustawodawca wyraznie dopuécil uregulowanie wzajemnych praw i
obowiazkéw Narodowego Funduszu Zdrowia i placéwek opieki zdrowotnej w drodze umowy, to przyjaé nalezy, ze
tre$¢ tych umoéw, w granicach zakreSlonych w art. 58 k.c. i 353[1] k.c. moze by¢ ksztaltowana przez strony umowy,
w tym réwniez przy zastosowaniu wzorcow umownych. Uregulowania zawarte w art. 384 k.c. stanowig natomiast
dostateczng podstawe do ustalenia przez Narodowy Fundusz Zdrowia wzorcéw umownych i do ich ustalenia i
stosowania Prezes Narodowego Funduszu Zdrowia nie potrzebuje innej, szczegbdlnej podstawy ustawowe;j.

Nietrafny jest rowniez zarzut naruszenia art. 58 § 1, § 2, § 3, art. 353[1] k.c. a takze przepisoéw art. 132 i nastepnych
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowych ze Srodkéw publicznych, poprzez
ich pominiecie, a w szczegbdlnoSci w zakresie oceny prawnej aneksé6w do umowy, a to aneksu nr (...) z dnia 23 lipca
2007 1., aneksu nr (...) z dnia 30 listopada 2007 r., aneksu nr (...) z dnia 18 kwietnia 2008 r. a wreszcie aneksu nr (...)
z dnia 18 kwietnia 2008 r. do umowy nr (...) o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne — leczenie szpitalne z dnia 31
stycznia 2007 r. w zakresie w jakim w $wietle wskazanych przepiséw winny by¢ uznane za niewazne. Strona pozwana
nie wskazala zadnych imperatywnych uregulowan ustawowych, z ktérymi postanowienia zawarte w zawartych w
zarzadzeniach Prezesa NFZ wzorcach umownych bylyby sprzeczne. Brak jest zatem podstaw do uznania uméw w
zakresie postanowien zawartych w tych wzorcach za niewazne na podstawie art. 58 § 1 k.c. jako sprzeczne z ustawa
albo majace na celu jej obejscie.

Powolywane przez strone powodowa okoliczno$ci nie uzasadniaja nadto oceny aby wystepowalo w sprawie razace
zachwianie ekwiwalentno$ci §wiadczen polegajace na zastosowaniu mechanizmu rozliczeniowego, w wyniku ktérego
w zamian za wykonanie dwobch lub wiecej pelnowarto$ciowych procedur medycznych pozwanych mialby placié
wynagrodzenia jedynie za jedna z nich lub wylacznie za jej cze$é. O naruszeniu zasad wspoélzycia spolecznego
mozna by w tym kontek$cie moéwi¢ dopiero wtedy, gdyby z uwagi na kwestionowane przez strone powodowa
postanowienia umowne, umowa zawarta przez strony przynosilaby stronie powodowej strate i pomimo jej
prawidlowego wykonywania nie pozwalala na pokrycie kosztow ponoszonych przez strone powodowa w celu
wykonania zakontraktowanych Swiadczen. Takich twierdzen strona powodowa nie powolala, a ocena czy taki
stan rzeczy zachodzi wymagalaby analizy wszystkich §wiadczen zastrzezonych kwestionowang umowa. Wyrywkowe
kwestionowanie szczegblowych rozwigzan, tj. uregulowan bledu przyjecie i wypis w ten sam dzien, niepoprawnego
dzielenia hospitalizacji i btedu 14 dni nie pozwala na ocene, czy rozwigzania te sa zgodne z zasadami wspoélzycia
spolecznego czy nie. Okolicznoéé¢, ze regula ,blad hospitalizacji 14 dni” obecnie zawarta w zasadzie kompleksowosci
udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej zdefiniowanej w art. 5 ust. 7a ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowych ze $rodkéw publicznych, zostala wprowadzona dopiero od dnia 1 stycznia 2014 r., za§ w roku 2008
r. takiej regulacji jeszcze nie bylo, nie stanowi o niedopuszczalno$ci wlaczenia przed 1 stycznia 2014 r. do tredci
umoéw zawartych pomiedzy strong powodowa a strone pozwana uregulowan umownych przewidujacych analogiczng
regule. Natomiast uregulowania analogiczne do kwestionowanych przez strone powodowa zawarte byly juz w §
(...) 1 (...) zarzadzenia Prezesa NFZ z dnia 19 wrze$nia 2006 r. nr (...) (k. 1042, k. 1044). Nie jest zatem zasadny
zarzut, ze w chwili ustalania warunkéw umowy i jej podpisania nie obowiazywaly kwestionowane zasady rozliczen,
a Szpital, przystepujac do negocjacji umowy, mogl zasadnie kalkulowac swoje wynagrodzenie i formulowac¢ odezwe
nie uwzgledniajgc kwestionowanych zasad rozliczen. Analogiczne zasady obowigzywaly bowiem juz w 2006 r. a zatem
przed zawarciem umowy z dnia 31 stycznia 2007 r. nr (...) o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej. Nie mozna
zatem podzieli¢ stanowiska, ze wprowadzone w zakwestionowanych zarzadzeniach Prezesa NFZ reguly pozbawily
szpital istotnej czeSci wynagrodzenia za wykonane zgodnie ze sztuka i wspoélczesnym poziomem wiedzy procedury
medyczne. Strona pozwana, jako podmiot profesjonalnie zajmujacy sie udzielaniem $wiadczen medycznych, winna
byla bowiem obowiazujace juz w 2006 r. reguly uwzgledni¢ przy kalkulowaniu oferty zawarcia umowy na 2007 r.
i na lata nastepne. Nie da sie zatem zasadnie méwi¢ w realiach niniejszej sprawy o zmianie regul gry w trakcie



wykonywania umowy stanowila. Stan taki podwaza natomiast lansowana w apelacji teze o naduzywaniu przez NFZ
jego pozycji jako ustawowo umocowanego monopolisty.

Reasumujgc powyzsze brak jest zatem podstaw do uwzglednienia podniesionego w apelacji zarzutu niewaznosci
aneksow nr (...)z dnia 23 lipca 2007 1., nr (...) z dnia 30 listopada 2007 r., nr (...) z dnia 18 kwietnia 2008 r. aneksu
nr(...)z dnia 18 kwietnia 2008 r. z powolaniem sie na art. 58 § 2 k.c.

Majac powyzsze na uwadze apelacja podlegala oddaleniu jako bezzasadna, o czym orzeczono w pkt I sentencji na
podstawie art. 385 k.p.c.

Na zasadzone w pkt II sentencji na zasadzie art. 98 § 1 kp.c. koszty postepowania apelacyjnego zlozylo sie
wynagrodzenie pelnomocnika strony pozwanej ustalone zgodnie z § 2 pkt 8 w zw. z § 10 ust. 1 pkt 2 (75% z 15000 z}
= 11250 zl) rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 22 pazdziernika 2015 r. (j. Dz. U. z 2018 r. poz. 265).
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