Sygn. akt IVC 172/08

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 4 maja 2015 roku

Sad Okregowy w Warszawie IV Wydzial Cywilny w skladzie:
Przewodniczacy: SSO Krystyna Gromek

Protokolant: sekretarz sagdowy Kamila Osica

po rozpoznaniu w dniu 4 maja 2015 roku w Warszawie

na rozprawie sprawy:

z powodztwa Szpitala (...) w G.

przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia w W.
o zaplate

orzeka:

1. Zasadza od pozwanego Narodowego Funduszu Zdrowia w W. na rzecz powoda Szpitala (...) w G. kwote 468.886,25
(czterysta sze$cdziesiat osiem tysiecy osiemset osiemdziesiat sze$¢ 25/100) zlotych z ustawowymi odsetkami od dnia
25 stycznia 2008 roku do dnia zaplaty.

2. Umarza postepowanie w sprawie w zakresie roszczen ponad kwote 468.886,25 (czterysta sze$c¢dziesiat osiem tysiecy
osiemset osiemdziesiat sze$¢ 25/100) zlotych, tj. do kwoty 5.326,50 (pieé tysiecy trzysta dwadzieécia sze$¢ 50/100)
zlotych wobec cofniecia powddztwa ze zrzeczeniem sie roszczenia.

3. Oddala powo6dztwo w pozostalym zakresie, tj. co do odsetek za okres od dnia 16 stycznia 2008 roku do dnia 24
stycznia 2008 roku.

4. Oddala wniosek pozwanego Narodowego Funduszu Zdrowia w W. o przyznanie kosztéw zastepstwa procesowego
od cofnietego powddztwa.

5. Zasadza od pozwanego Narodowego Funduszu Zdrowia w W. na rzecz powoda Szpitala (...) w G. kwote 36.000
(trzydziesci szesé tysiecy) zlotych tytulem zwrotu kosztow zastepstwa procesowego.

6. Nakazuje pobra¢ od pozwanego Narodowego Funduszu Zdrowia w W. na rzecz Skarbu Panstwa kasy Sadu
Okregowego w Warszawie kwote 23.445 (dwadzieScia trzy tysigce czterysta czterdzieSci pie¢) ztotych tytulem czesci
nieuiszczonej oplaty od pozwu, od ktoérej uiszczenia powod Szpital (...) w G. byt zwolniony, oraz kwote 6.764,47 (sze$c
tysiecy siedemset sze$édziesiat cztery 47/100) zlote tytulem kosztow opinii bieglych.

7. Przejmuje na rachunek Skarbu Panhstwa oplate sadowa od pozwu w pozostalym zakresie, tj. w kwocie 20.549
(dwadzie$cia tysiecy piecset czterdzie$ci dziewiet) zlotych, poniewaz powdd Szpital (...) w G. zostal zwolniony od
uiszczania oplaty sadowej od pozwu w catoéci.
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UZASADNIENIE



Dnia 31 stycznia 2008 roku (data stempla pocztowego k.180, data prezentaty 5 luty 2008 k.4) Szpital (...) w G.
zlozyt pozew przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia o zaplate, wnoszac o zasadzenie kwoty 879.865 zl wraz
z odsetkami ustawowymi od dnia 16 stycznia 2008 roku do dnia zaplaty , oraz zwrot kosztdw postepowania wedlug
norm przepisanych, w tym kosztéw zastepstwa procesowego z tytulu kosztdéw leczenia pacjentéw nieubezpieczonych

(k.4-5).

Dnia 17 kwietnia 2008 roku (data prezentaty) pozwany wniést o oddalenie powddztwa w caloéci i zasgdzenie
kosztoéw postepowania, w tym kosztoéw zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych, podnoszgc m.in. brak
podstawy prawnej dochodzonego roszczenia, jak i kwestionujac leczenie przez powoda pacjentéw nieubezpieczonych
w warunkach art. 7 u.z.o.z. i art. 30 u.z.l.i.d., oraz powolujac sie na powage rzeczy ugodzonej miedzy stronami w
zakresie zrzeczenia sie przez powoda roszczenia co do wszystkich ponadlimitowych §wiadczen opieki zdrowotnej,
a nadto podnoszac, ze powdd otrzymal juz od pozwanego zaplate za ponadlimitowe Swiadczenia zdrowotne za lata
2005-2007 w lacznej kwocie 2.193.270,61 zt (k.190-194).

Dnia 8 grudnia 2008 roku pow6d cofnal powodztwo o kwote 35.928,50 zt bez zrzeczenia sie roszczenia w zwigzku z
zaplata tej kwoty przez pozwanego za leczenie czeSci pacjentow dotychcezas wykazywanych jako nieubezpieczonych,
lecz uprawnionych do $wiadczen lub ubezpieczonych wdacie udzielania $§wiadczenia (k.2009-2224).

Dnia 11 lutego 2009 roku (data prezentaty) pozwany nie wyrazil zgody na cofniecie powddztwa bez zrzeczenia sie
roszczenia (k.2230).

Dnia 5 maja 2010 roku (data prezentaty) pozwany wniost o odrzucenie pozwu w czesci co do pacjentow przywolanych
w innej sprawie tego powoda o sygnaturze akt IVC 1488/07 (k.2510-2512).

Dnia 22 lipca 2010 roku (data prezentaty) powdd potwierdzil dochodzenie roszczenn w sprawie IVC 1488/07 i
ograniczyt powodztwo w sprawie niniejszej do kwoty glownej 474.212,75 zl ;uzasadniajgc zaistnialg sytuacje zmiang
stanu faktycznego, tj. faktem dostarczenia przez czesé pacjentéw dowodow posiadanego ubezpieczenia(k.2528-2530,
2531-2550).

Dnia 31sierpnia 2010 roku (data prezentaty) powdd zrzek! sie czeSci pierwotnego roszczenia w wysokoséci 369.543,75
7t (k.2554).

Dnia 5 pazdziernika 2010 roku Sad Okregowy w Warszawie umorzyl postepowanie w sprawie w zakresie roszczen
ponad kwote 474.212,75 z} (k.2556).

Dnia 4 listopada 2013 roku pozwany zglosil zarzut powagi rzeczy ugodzonej (k.2718, 2717-2721).
Dnia 19 listopada 2014 roku pow6d ograniczyt roszczenie do kwoty 468.886,25 z (k.2883).
Dnia 15 grudnia 2014 roku (data prezentaty) pozwany zglosit zarzut przedawnienia (k.2835).

Dnia 28 stycznia 2015 roku powdd zrzekl sie roszczen, co do ktorych cofnal powddztwo, tj. ponad kwote 468.886,25
zt (k.2847).

Dnia 4 lutego 2015 roku pelnomocnicy podtrzymali dotychczasowe stanowiska w sprawie, przy czym pelnomocnik
powoda wniost o zasadzenie kosztow zastepstwa procesowego w wysokosci pieciokrotnosci stawki minimalnej
(k.2878, 2884).

Dnia 4 maja 2015 roku pelnomocnik powoda nie stawit sie, a pelnomocnik pozwanego podtrzymat dotychczasowe
stanowiska w sprawie (k.3074, 3075).

Sad Okregowy ustalil nastepujacy stan faktyczny.



Powod w latach 2005-2007 wykonywal na podstawie uméw zawartych z pozwanym kompleksowe calodobowe
ushugi o udzielenie $wiadczen zdrowotnych w zakresie leczenia szpitalnego. Umowy te okre$lajg zakres §wiadczen
wykonywanych przez powoda na rzecz pacjentow ubezpieczonych (k.45-177).

Strony zawarly 5 ugdd pozasadowych, tj. dnia 13 lutego 2006 roku (k.1999-2000), dnia 12 lutego 2007 roku
(k.1996-1997), dnia 31 grudnia 2007 roku (k.1998), dnia 8 lutego 2008 roku (k.2004-2006) i dnia 12 lutego 2008 roku
(2001-2003), w ktorych $wiadczeniodawca zrzekl sie prawa do dochodzenia roszczen wynikajacych z uméw, zar6wno
istniejacych, jak i mogacych powstaé w przyszlosci.

Niezaleznie od $wiadczenn wykonanych na podstawie ww. umoéw powdd w okresie od stycznia 2005 roku do konca
pazdziernika 2007 roku wykonal §wiadczenia na rzecz oséb nieubezpieczonych na laczna kwote, dochodzona pozwem
(k.36-44, dokumentacja medyczna k. 202-1983).

Dnia 13 grudnia 2007 roku pow6d wezwat pozwanego do uregulowania roszczenia objetego pozwem (k.23, 25, 2859).
Pozwany odmowit (k.24, 26, 2860).

Dnia 15 stycznia 2008 roku powdd skierowal do pozwanego ostateczne przesadowe wezwanie do zaplaty w terminie
7 dni (k.19,21).

Pozwany odebral wezwanie dnia 17 stycznia 2008 roku (k.20, 22).

Pismem z dnia 22 stycznia 2008 roku NFZ poinformowat Dyrektora powodowego Szpitala, ze umowy zawieranie przez
NFZ ze $wiadczeniodawcami dotycza wylacznie pacjentow ubezpieczonych. Natomiast Swiadczenia na rzecz osoéb
nieubezpieczonych, udzielone ponad limit okreslony w umowie mogg by¢ dochodzone na drodze sadowe;j. Istnieje tez
mozliwo$¢ zawarcia ugody sadowej, ale ugody moga by¢ zawierane jedynie w przypadkach §wiadczen udzielonych w
sytuacji bezpos$redniego zagrozenia zycia lub zdrowia pacjenta i moga dotyczy¢ jedynie §wiadczen udzielonych osobom
ubezpieczonym (k.2811).

Ugody istotnie dotyczyly tylko oséb ubezpieczonych, oraz oséb tzw. uprawnionych, tj. takich, ktére nie zglosily sie
do ubezpieczenia zdrowotnego, ale maja prawo do $wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie odrebnych przepisow,
np. dzieci do lat 18,0s0by podlegajace ustawie o narkomanii, czy przeciwdzialaniu alkoholizmowi. W istocie rzeczy
sg to wiec osoby ubezpieczone z prawem do $wiadczenia opieki zdrowotnej (Sw. H. C. k.2879, 2930-2931, 2933).
Do zrzeczenia sie roszczen objetych niniejszym postepowaniem, czyli dotyczacych pacjentéw nieubezpieczonych i
nieuprawnionych do §wiadczen opieki zdrowotnej nie moglo zatem dojsé w ugodach .

Zwraca ponadto uwage fakt, ze w omawianym okresie system informatyczny narzucony przez NFZ
Swiadczeniodawcom technicznie uniemozliwial zarejestrowanie w nim osoby nieubezpieczonej i nieuprawnionej (Sw.
H. J. k. 2881, 2945-2946, 2984, 3058, powddka k.2951, 3063). Powyzsze powodowalo, ze za posrednictwem tego
systemu do NFZ nie docierala informacja o tym, ze taki pacjent byl leczony. Nie mozna bylo przesta¢ do NFZ-u takiej
informacji (§w. H. J. k. 2882,3059, $w. J. M. k. 2984, 3061-3062). Pacjenci nieubezpieczeni byli ,,niewidoczni” dla
NFZ i nie figurowali w jego rejestrach, ani sprawozdaniach powodowego Szpitala, przekazywanych do NFZ. System
rozliczeniowy nie wprowadzil nigdy pacjenta nieubezpieczonego (powodka k.2883, 2985 wydruk k.2962-2963).
Zatem w dacie podpisywania przedmiotowych ugdéd NFZ nie mial nawet $§wiadomosci co do faktu leczenia tych
pacjentow. Nie bylo o nich w ogble mowy podczas negocjacji. W spos6b oczywisty nie byli oni wiec objeci zapisami tych
ug6d (Sw. H. J. k.2945). Pacjent nieubezpieczony nie byt finansowany (powddka k.2883). Dodaé jednoczeénie nalezy,
ze powdd byl pozbawiony wplywu na tre§é ugdd. Nie mial mozliwo$ci negocjacji. NFZ postugiwal sie szablonami ugdd
($w. H. B. k.2880, 2938, powodka k.2883, 2953-2954), bo jest monopolista, co umozliwia mu jednostronne okreslanie
warunkow. Niezawarcie ugody w praktyce dla powoda oznaczaloby brak $rodkéow finansowych do prowadzenia
dalszej dzialalnoSci, a wrecz zamkniecie szpitala (powodka k.2884, 2954). Powdd dzialal w warunkach przymusu
ekonomicznego (powddka k.2882-2883, 2954). Ponadto nawet po zawarciu ugody za dany okres rozliczeniowy z
rzekomym zrzeczeniem sie wszelkich roszczen za ten okres, NFZ proponowal zawarcie kolejnej ugody w ramach tego



samego okresu, co §wiadczy, ze sam NFZ nie traktowal tych ,zrzeczen” powaznie. Powodowy Szpital odmoéwil zawarcia
kolejnej ugody w roku 2006 (k.2872 — zalacznik do protokotu zlozony przed zamknieciem rozprawy).

Sam fakt udzielenia przez powoda §wiadczen osobom nieubezpieczonym i nieuprawnionym jest bezsporny miedzy
stronami.

Jednocze$nie poza oficjalnym systemem pozwany byl wielokrotnie informowany, ze powod udziela $wiadczen
osobom nieubezpieczonymi i nieuprawnionym. Pozwany przypominat powodowi o obowiazku leczenia réwniez takich
pacjentow, ale nie placil za nich (§w. H. J. k.2946, powddka k.3064).

Teoretycznie istniala mozliwo$é finansowania kosztéw leczenia takich pacjentébw na podstawie przepisow
administracyjnych — samorzgdowych, ale w owym czasie samorzady obawialy sie, ze bedg musialy ponosié te koszty,
wiec decyzje w tym zakresie byly wydawane niechetnie (§w. H. J. k.2947).

Powdd ustalil kwote roszczenia na podstawie swojego wewnetrznego systemu (...), w ktérym byli odnotowani wszyscy
pacjenci, wiec rowniez nieubezpieczeni i nieuprawnieni (§w. H. J. k.2949, 2984, J. M. k. 3062).

Powdd znacznie ograniczyl roszczenie w toku procesu, poniewaz w miare uplywu czasu okazywalo sie, ze cze$c
pacjentow pierwotnie leczonych i bezspornie nieubezpieczonych okazala sie osobami uprawnionymi do swiadczen
na podstawie odrebnych przepisow (§w. H. J. k.2947), o czym byla mowa wcze$niej, jak réwniez czes$¢ pacjentow
przedstawila dowody ubezpieczenia w terminie pézniejszym ($w. H. J. k.2947).

Zasadne wiec bylo dopuszczenie dowodu z opinii bieglych celem ustalenia charakteru tych $wiadczen.

Biegli dopuszczeni na okoliczno$é kwestii naglo$ci i potrzeby udzielenia $wiadczen zgodnie z art.7 u.z.0.z. stwierdzili,
co nastepuje:

- chirurg F. W. uznal, iz w 21 przypadkach pacjentéw leczonych w 2006 roku nie zachodzily przestanki z art. 7 u.z.0.z.,
a w pozostatych 99 przypadkach przestanki te wystapily (opinia z dnia 30 czerwca 2009 roku — k. 2260). W opinii
uzupekiajacej z dnia 18 lipca 2012 roku biegly podtrzymal swoje pierwotne stanowisko (k.2670-2671);

- specjalista chor6b wewnetrznych J. P. uznal, iz w 3 przypadkach pacjentéw leczonych w 2006 roku nie zachodzily
przestanki z art. 7 u.z.0.z., a w pozostalych 49 przypadkach przestanki te wystapily (opinia z dnia 2 stycznia 2010 roku
— k. 2304). Biegly podtrzymal swoje stanowisko w piémie z dnia 25 lipca 2012 roku (k.2673);

- specjalisci Centrum (...):

+chirurg ortopeda-traumatolog J. C. uznal, iz wykonane w roku 2006-2007 (2005-2007 wyja$nienie z dnia 19 lipca
2012 roku — data prezentaty k.2667) zabiegi chirurgiczno-ortopedyczne spelniaja warunek procedur medycznych,
ktérych niezastosowanie mogloby spowodowaé niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub
ciezkiego rozstroju zdrowia (opinia z dnia 2 grudnia 2010 roku - k.2562-2565). Po zarzutach pozwanego z dnia 23
marca 2011 roku (data prezentaty) odnoénie rzekomej nieprzydatno$ci opinii i jej powielania z innych proceséw
(k.2573) — biegly wyjasénil, iz poglebiona opinia wymagalaby m.in. indywidualnego badania klinicznego kazdego
pacjenta, co bardzo podrozy koszty opinii (400-500 zl opinia co do jednego pacjenta) i nie ma pewnosci, ze wszyscy
pacjenci wyraza zgode na takie badania, natomiast zarzut zbiezno$ci sformulowan z innej opinii wydanej w takiej
samej sprawie wynika ze specjalistycznych procedur medycznych, ktére sie powtarzaja w roznych sprawach, a
powtarzanie tych samych argumentow nie jest obce rowniez specjalistom z innych dziedzin, nie wylaczajac prawnikow
czesto powolujacych sie na te same paragrafy w takich samych postepowaniach sadowych (wyjasnienia z dnia 8
kwietnia 2011 roku k. 2582-2584); dnia 10 maja 2011 roku (data prezentaty) pozwany podtrzymal swoje zarzuty (k.

2592-2593) ;



+neurolog J. S. stwierdzil braki w dokumentacji (opinia z dnia 10 lutego 2011 roku — k. 2566-2567), a po uzupelnieniu
dokumentacji opinie wykonatl inny lekarz M. B. , ktéra uznala, iz wszystkie 14 przyje¢ pacjentow ze schorzeniami
neurologicznymi byto zasadnych, spelniajacych wymogi NFZ (opinia z grudnia 2011 roku bez daty k. 2612-2613);

+ kardiolog M. G. uznal, iz wszystkie 34 przyjecia pacjentéw kardiologicznych byly zasadne, spelnialy wymogi NFZ
(opinia z dnia 5 grudnia 2011 roku k. 2609-2611).

Po zarzutach pozwanego z dnia 2 stycznia 2012 roku (data prezentaty k.2620) odnoénie lakoniczno$ci opinii neurologa
i kardiologa, specjaliéci ci powolali sie na swojg wiedze i doSwiadczenie zawodowe, skutkujace podtrzymaniem
opinii z zaznaczeniem, ze indywidualny opis kazdego przypadku zwiekszylby koszty opinii parokrotnie bez zmiany
meritum; jednocze$nie wyrazili gotowac indywidualnej oceny kazdego przypadku po przedstawieniu jego opisu przez
pozwanego (pismo (...) z dnia 8 marca 2012 roku — data prezentaty k.2641)

Powdd uzupehil dokumentacje medyczna (k.2344-2506), a nastepnie ponownie cofngl pozew w czeéci co do kwoty
5.326,50 zl — ograniczajac powddztwo ostatecznie w piSémie procesowym z dnia 19 listopada 2014 roku do kwoty
468.886, 25 zl, kierujgc sie opiniami bieglych co do 3 pacjentéow (k.2823-2824).

Dnia 15 grudnia 2014 roku (data prezentaty) pozwany nie wyrazil zgody na cofniecie powodztwa bez zrzeczenia sie
roszczenia (k.2831-2832).

Dnia 28 stycznia 2015 roku (data prezentaty) powdd zrzek! sie roszczen ponad kwote 468.886,25 zt (k.2847-2853.
Sad Okregowy dokonal powyzszych ustalen w oparciu o:
- dokumenty zaliczone do materialu dowodowego, poniewaz ich autentyczno$¢ nie byta kwestionowana przez strony,

- opinie bieglych, ktére mimo zarzutéw pozwanego — jednak skutecznie odpartych przez bieglych - Sad Okregowy
dopuscil w poczet materialu dowodowego jako czytelne, jednoznaczne i nie budzace watpliwosci,

- zeznania $wiadkéow H. C., H. B., H. J., J. M., ktore Sad Okregowy uznal za wiarygodne w pekli jako logiczne,
wewnetrznie spojne i zgodne z pozostalym materialem dowodowym,

- zeznania stron postepowania, ograniczone do zeznan strony powodowej, ktére Sad Okregowy uznal za wiarygodne
w pelni jako logiczne, wewnetrznie spdjne, spontaniczne i zgodne z pozostalym materialem dowodowym.

Natomiast opinia prawna Pani Prof. E. B. zdnia 30 listopada 2013 roku (k.2812-2822) zostala przyjeta jako stanowisko
powoda w procesie, zawierajace elementy ocenne profesjonalisty; nie jest to opinia bieglego w rozumieniu art. 278
KPC.

Sad Okregowy oparl swoje rozstrzygniecie na podstawie:

- art. 7 obowiazujacej wowczas ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakladach opieki zdrowotnej (Dz.U.2007.14.89
j-t. ze zm.), zgodnie z ktérym: ,,Zaklad opieki zdrowotnej nie moze odmoéwié¢ udzielenia Swiadczenia zdrowotnego
osobie, ktoéra potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego $§wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub
zycia.”. Przepis ten dotyczy wszystkich pacjentéw, spelniajacych opisane w nim kryteria, niezaleznie od tego czy
pacjenci wymagajacy pomocy sa objeci ubezpieczeniem zdrowotnym, czy nie;

- art.30 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarz dentysty (Dz.U.2011.277.1634 j.t. ze zm.),
zgodnie z ktérym: ,Lekarz ma obowigzek udziela¢ pomocy lekarskiej w kazdym przypadku, gdy zwloka w jej udzieleniu
moglaby spowodowa¢ niebezpieczenstwo utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub ciezkiego rozstroju zdrowia,
oraz w innych przypadkach niecierpiacych zwloki.”. Przepis ten dotyczy réwniez wszystkich pacjentéw, spelniajacych
opisane w nim kryteria, niezaleznie od tego czy pacjenci wymagajacy pomocy sa objeci ubezpieczeniem zdrowotnym,
Cczy nie;



- art. 44 ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U.2013.757 j.t. ze zm.),
zgodnie z ktorym (brzmienie pierwotne): ,1. Zesp6t ratownictwa medycznego transportuje osobe w stanie nagtego
zagrozenia zdrowotnego do najblizszego, pod wzgledem czasu dotarcia, szpitalnego oddzialu ratunkowego lub do
szpitala wskazanego przez dyspozytora medycznego lub lekarza koordynatora medycznego.

2. Odmowa przyjecia osoby w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego przez szpitalny oddzial ratunkowy lub szpital,
o ktérych mowa w ust. 1, skutkuje zastosowaniem kary umownej okreslonej w umowie o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej lub niezwlocznym rozwiazaniem tej umowy.”. Przepis ten dotyczy rowniez wszystkich pacjentow,
spelniajacych opisane w nim kryteria, niezaleznie od tego czy pacjenci wymagajacy pomocy sa objeci ubezpieczeniem
zdrowotnym, czy nie.

W powyzszej ustawie zdefiniowano réwniez ,stan nagly” w art. 3 pkt 8, zgodnie z ktérym: ,stan naglego zagrozenia
zdrowotnego - stan polegajacy na naglym lub przewidywanym w krotkim czasie pojawieniu sie objawdw pogarszania
zdrowia, ktérego bezposrednim nastepstwem moze by¢ powazne uszkodzenie funkcji organizmu lub uszkodzenie ciala
lub utrata zycia, wymagajacy podjecia natychmiastowych medycznych czynno$ci ratunkowych i leczenia;”.

Obecnie kwestie te reguluje w szczegoblnosci:

- art.15 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnoSci leczniczej (Dz.U.2013.217 j.t ze zm.), zgodnie z
ktérym: ,Podmiot leczniczy nie moze odmoéwi¢ udzielenia §wiadczenia zdrowotnego osobie, ktéra potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zycia lub zdrowia.”;

- art. 7 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2012.159 j.t.
ze zm), zgodnie z ktérym: ,Pacjent ma prawo do natychmiastowego udzielenia $§wiadczen zdrowotnych ze wzgledu
na zagrozenie zdrowia lub zycia.”;

- art. 19 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych (Dz.U.2008.164.1027 j.t. ze zm.), zgodnie z ktérym: ,W stanach naglych §wiadczenia opieki zdrowotnej
s3 udzielane $wiadczeniobiorcy niezwlocznie.”;

- art. 19 ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkéw publicznych (Dz.U.2008.164.1027 j.t. ze zm.), zgodnie z ktorym: ,Swiadczeniodawca, ktéory nie
zawarl umowy o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej, ma prawo do wynagrodzenia za
Swiadczenie opieki zdrowotnej udzielone $§wiadczeniobiorcy w stanie naglym. Wynagrodzenie uwzglednia
wylgcznie uzasadnione koszty udzielenia niezbednych §wiadczen opieki zdrowotnej.”.

Sad Okregowy podziela stanowisko Sadu Najwyzszego zawarte w uzasadnieniu do Wyroku SN z dnia 8 sierpnia
2007 roku, wydanego w sprawie I CSK 125/07, zgodnie z ktérym ,Skarb Panstwa [...] jest zobowiazany do zwrotu
kosztow $wiadczen zdrowotnych udzielonych osobom nieubezpieczonym w warunkach art. 7 u.z.o.z. i art. 30
u.z.li.d., w zwigzku z czym dla istnienia takiego obowigzku nie byl konieczny wyrazny przepis prawa” (k.30).
Obowiazki wynikajace z ww. przepisow ,maja charakter bezwzgledny i wyprzedzaja ograniczenia wynikajace z
uméw o $wiadczenia zdrowotne, dlatego koszty Swiadczen udzielonych ubezpieczonym w warunkach przymusu
ustawowego nalezy zgodnie z art. 56 KC wlaczy¢ do skutkdw, jakie wywoluje umowa zawarta miedzy [...] Narodowym
Funduszem Zdrowia a §wiadczeniodawcg i obcigzy¢ nimi [...] Narodowy Fundusz Zdrowia jako zarzadzajacy
Srodkami publicznymi, z ktérych powinny by¢ one pokryte” (k.34). Przyjete reguly [...] nalezy odnie$¢ takze do
Swiadczen udzielonych w sytuacjach zagrozenia zycia lub zdrowia osobom nieposiadajacym uprawnien do $wiadczen
zdrowotnych z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego, chyba ze koszt tych $wiadczen zostal pokryty przez samych
zainteresowanych. Obowiazek udzielenia pomocy medycznej tym osobom byl bowiem réwniez objety skutkami umoéow
o udzielenie $wiadczen zdrowotnych (art. 56 KC), zawartych przez zaklad opieki zdrowotnej z [...] Narodowym
Funduszem Zdrowia, a obciazenie zakladu opieki zdrowotnej kosztami jego realizacji oznaczaloby nalozenie na
okres$long grupe zawodowa daniny publicznej bez wyraznego przepisu ustawy.” (k.34-35).



Powdd nie jest wiec obcigzony obowiazkiem ponoszenia kosztow leczenia pacjentéw nieubezpieczonych.
Ma zatem prawo domagac sie zwrotu poniesionych kosztow. Ma legitymacje czynng w procesie.
Powstaje pytanie czy ktokolwiek, a w szczegdlnoSci, czy pozwany ma obowiazek za te Swiadczenia zaplacic?
Czy pozwany ma legitymacje bierna do wystepowania w tym procesie?

Zgodnie z art. 13 wyzej cytowanej ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2008.164.1027 j.t. ze zm.): ,Swiadczenia opieki zdrowotnej
udzielane $wiadczeniobiorcom innym niz ubezpieczeni sq finansowane z budzetu panstwa, chyba ze
przepisy odrebne stanowig inaczej.”.

Zatem koszty leczenia osoby nieubezpieczonej pokrywa budzet panstwa.

Zgodnie z art.14 cyt. ustawy: ,,Na zasadach i w zakresie okre§lonych w ustawie podmiotami zobowiqgzanymi do
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej ze Srodkéw publicznych sq: wilasciwi ministrowie lub Fundusz.”.

W przepisie uzyto partykuly lacznej ,lub”, co oznacza ,albo jedno albo drugie”, oraz ,, i jedno i drugie”.
Przepisy nie stanowia kto dokonuje wyboru platnika.

Skoro tak to wybér platnika nalezy do podmiotu uprawnionego do zwrotu poniesionych kosztéw udzielonych
Swiadczen opieki zdrowotne;j.

Powod wybral jako platnika NFZ.
Pozwany jest podmiotem odpowiedzialnym za system opieki zdrowotne;j.

Pozwany jest rowniez dysponentem $§rodkow publicznych uzyskanych z obowigzkowych skladek o charakterze daniny
publicznej i z innych Zrddel, co wprost wynika z art. 97 w zwigzku z art. 116 wyzej cytowanej ustawy z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych (Dz.U.2008.164.1027 j.t. ze
zm.).

Zgodnie bowiem z art. 97 ust. 1 tej ustawy: ,Fundusz zarzadza §rodkami finansowymi, o ktérych mowa w art. 116.”.
Zgodnie z art. 116 tej ustawy: 1. Przychodami Funduszu s3:

1)nalezne skladki na ubezpieczenie zdrowotne;

2)odsetki od nieoplaconych w terminie skladek na ubezpieczenie zdrowotne;

3)darowizny i zapisy;

4)$rodki przekazane na realizacje zadan zleconych w zakresie okreSlonym w ustawie;

5) dotacje, w tym dotacje celowe przeznaczone na finansowanie zadan, o ktérych mowa w art. 97 ust. 3 pkt 2a, 2b,
313b;

6)$rodki uzyskane z tytutu roszczen regresowych;

7)przychody z lokat;

7a) (uchylony);



7b) kwoty, o ktérych mowa w art. 4 ust. 10 ustawy o refundacji;
7¢) kwoty, o ktorych mowa w art. 34 ust. 6 ustawy o refundacji;

7d) kwoty z tytulu nalozonych przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia kar pienieznych, o ktérych mowa w art.
50-52 ustawy o refundacji;

7e)kwoty zwrotu czesci uzyskanej refundacji, o ktérej mowa w art. 11 ust. 5 pkt 4 ustawy o refundacji;
8)inne przychody.

1a. Przychody, o ktérych mowa w ust. 1, zmniejsza sie o odpis na taryfikacje $wiadczen, o ktérym mowa w art. 31t
ust. 5-8.

2. Srodki finansowe Funduszu mogg pochodzi¢ réwniez z kredytéw i pozyczek.”.

W Swietle powyzszego NFZ ma legitymacje bierng do wystepowania w niniejszym procesie. Ma ja
rowniez wlasciwy minister, ale wybdr strony pozwanej nalezal do powoda zgodnie z dyspozycja art. 14 cyt. ustawy.

Powo6d mogl pozwaé kazdy podmiot wymieniony jako platnik w art. 14 cyt. ustawy wedlug wlasnego wyboru.

Powod wybral NFZ i NFZ ma obowiazek pokry¢ koszty poniesione przez powoda zgodnie z jego udowodnionym
zadaniem.

Zarzut przedawnienia roszczenia podnoszony przez pozwanego jest oczywiscie chybiony.

Racje ma pozwany jedynie co do okresu przedawnienia wlaéciwego w niniejszej sprawie. Nie ma watpliwosci, ze wynosi
on 3 lata.

Jednak przedawnienie w niniejszej sprawie nie wystgpito.
Powdd wystapil z pozwem dnia 31 stycznia 2008 roku (koperta — stempel pocztowy k. 180).

Zatem przedawnienie dotyczyloby wszystkich §wiadczen udzielonych przez pozwanego przed dniem 31 stycznia 2005
roku.

Powolywanie sie przez pozwanego na umowy zawarte z powodem jest oczywiscie bezprzedmiotowe, poniewaz umowy
te nie obejmowaly osdb nieubezpieczonych, co stwierdzil sam pozwany w piSmie skierowanym do Dyrektor a
powodowego Szpitala dnia 22 stycznia 2008 roku (k.2811).

Do czego wiec ma sie odnosi¢ termin przedawnienia, ktérego uplyw Sad ma obowigzek zbadaé, skoro pozwany
podnidst ten zarzut?

Zdaniem Sadu Okregowego decydujace znaczenie maja tu terminy udzielenia $wiadczen pacjentom
nieubezpieczonym.

Powdd zlozyt do akt sprawy przy pozwie wykaz os6b nieubezpieczonych, ktérym udzielil §wiadczen, podajac m.in.
daty pobytu pacjenta w powodowym Szpitalu (k.36-44).

Wykaz ten obejmuje lata 2007, 2006, 2005.
Pacjenci hospitalizowani w roku 2005 w liczbie 8 zostali przywolani na k.44.

Z wykazu jednoznacznie wynika, ze nikt nie zakonczyt pobytu przed 31 stycznia 2005 roku. ,Najstarszy” pacjent
opuscit powodowy Szpital dnia 26 kwietnia 2005 roku.



Przedawnienie roszczen nie nastapito.

Odnoénie zarzutu powagi rzeczy ugodzonej podnie$¢ nalezy, ze powod dzialal pod presja faktycznej przewagi NFZ-u i
dlatego ugoda nie moze by¢ uznana za wyraz w pelni swobodnej i rozwaznie podjetej decyzji powoda. Taka ugoda jest
sprzeczna z zasadami uczciwego obrotu i lojalnoSci wobec kontrahenta, czyli nalezy ja uzna¢ za sprzeczng z zasadami
wspolzycia spolecznego. Ugoda zawarta w takich warunkach stanowi naduzycie kontraktowe w rozumieniu art. 5
KC. Jednoczesnie ugoda jak kazdy przejaw woli stron stosunku prawnego podlega ocenie sadéw powszechnych, co
podkreslit Minister Zdrowia w pi$mie z dnia 5 listopada 2014 roku, skierowanym do Dyrektora powodowego Szpitala
(k.2854-2856).

Zarzut naduzycia kontraktowego nalezy rozpatrywaé w kontekscie art. 58 § 2 k.c. w zw. z art. 353 ' k.c.
Zgodnie z treScia art. 58 § 2 k.c. niewazna jest czynno$¢ prawna sprzeczna z zasadami wspoélzycia spolecznego.

Przez zasady wspolzycia spolecznego rozumie sie obowiazujace w stosunkach miedzy ludZzmi reguly postepowania. W
relacjach pomiedzy przedsiebiorcami zasady te obejmuja powszechnie akceptowane reguly przyzwoitego zachowania
sie wobec kontrahenta, ktére nakladajg na przedsiebiorce obowigzek przestrzegania dobrych obyczajow, zasad
uczciwego obrotu, rzetelnego postepowania, lojalnosci, uczciwosci i zaufania. Reguly te nakladaja réwniez na
kontrahenta obowigzek powstrzymania sie od wszelkich zachowan, ktére zagrazaja lub naruszaja interesy partnera.

Wprawdzie w stosunkach miedzy profesjonalistami, do ktorych niewatpliwie nalezy zaliczy¢ strony, zarzut z art. 5
k.c. moze by¢ podniesiony wyjatkowo, niemniej dla oceny zasadno$ci zarzutu istotne jest jego zbadanie w kontekscie
caloksztattu okolicznoSci faktycznych sprawy.

Aby wykaza¢ ze doszlo do naduzycia kontraktowego, nalezy wykazaé, ze doszlo do naduzycia prawa.

W sprawie doszlo do naruszenia zasady réwnoéci stron, gdyz pozwany jednostronnie narzucil zapisy ugody,
pozbawiajac powoda mozliwos$ci ich negocjowania, oraz do wykorzystania przez pozwanego trudnej sytuacji powoda.

W orzecznictwie przyjmuje sie, ze przymusowe polozenie wystepuje, gdy jedna ze stron umowy znajduje sie w
takich warunkach materialnych, osobistych lub rodzinnych, ktére zmuszaja ja do zawarcia umowy bez zapewnienia
rownowazno$ci §wiadczen oraz nie pozwalaja na swobodne pertraktacje ( vide wyroki Sadu Najwyzszego z dnia
27.09.2005 1., sygn. akt V CK 191/05, LEX nr 407057, z dnia 11.10.1973 1., sygn. akt I PR 388/73, LEX nr 14233, czy
z dnia 28.01.1974 r., sygn. akt I CR 819/73, LEX nr 7391).

Skoro glébwnym Zrodlem przychodéw powoda sg kontrakty na udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej zawarte z NFZ,
to uzaleznianie przez pozwanego zwrotu kosztow powodowi za udzielone $§wiadczenia od zgody na okre$lone warunki,
nalezy uzna¢ za wykorzystanie przymusowego polozenia.

Powyzsze w ocenie Sadu stanowi rowniez naduzycie prawa podmiotowego, jakim jest wykorzystanie przez pozwanego
pozycji monopolistycznej na rynku.

W tym miejscu wskazaé nalezy, ze zgodnie art. 132 ust. 1 oraz art. 97 ust. 1. ustawy z dnia 24.08.2004 r. 0 §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. Nr 164, poz. 1027 t.j.) NFZ jest panstwowa jednostka
organizacyjng posiadajaca osobowo$¢ prawna, ktora zarzadza Srodkami finansowymi pochodzacymi ze skltadek na
ubezpieczenie zdrowotne, a podstawowym jej zadaniem jest finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanej
Swiadczeniobiorcom, co oznacza, ze jedynie podpisanie umowy z NFZ daje mozliwo$¢ finansowania Swiadczen
zdrowotnych ze srodkéw publicznych.

W tym miejscu zgodzié sie nalezy ze stanowiskiem powoda, ze pozwany uzalezniajac zwiekszenie finansowania od
zrzeczenia sie roszczen za $wiadczenia, w tym udzielone w warunkach przymusu, pozbawia podmioty lecznicze
prawnej mozliwoéci dochodzenia roszczen majacych swe zroédlo w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa.



Sad przyznaje, ze (...) Oddzial Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia, jako jednostka nalezaca do sektora
finanséw publicznych, zobowiazany jest do przestrzegania zasad gospodarki finansowej podmiotéw sektora finansow
publicznych, stanowiacych m.in. ze wydatki publiczne moga by¢ ponoszone w wysokoSci ustalonej w planie
finansowym jednostki, jednak zobowiazanie zrzeczenia sie roszczen za $wiadczenia udzielone w sytuacji zagrozenia
zdrowia i Zycia, oznacza przeniesienie na $wiadczeniodawce obowigzku finansowania §wiadczen, ktoérych koszty
powinny by¢ pokryte ze érodkéw publicznych (vide wyrok Sadu Najwyzszego z 12.03.2009 r. V CSK 272/08).

Whbrew stanowisku pozwanego do $wiadczen zdrowotnych udzielonych pacjentom w trybie art. 7 ustawy z dnia
30.08.1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (obecnie art. 15 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnoSci leczniczej),
nie majg zastosowania wszelkie limity i ograniczenia wynikajace z kontraktéow zawartych z NFZ. Zalozenie to
znajduje potwierdzenie w stanowisku Sadu Najwyzszego, ktéry stwierdzil, ze obowigzki wynikajace z przepisow
art. 7 (...) wyprzedzaja ograniczenia wynikajace z umoéw o $wiadczenia zdrowotne, a koszty $wiadczen udzielonych
ubezpieczonym w warunkach przymusu (...) nalezy (...), zgodnie z art. 56 k.c. wlgczy¢ do skutkow, jakie wywoluje
umowa zawarta miedzy NFZ a Swiadczeniodawca i obcigzy¢ nimi Fundusz zarzadzajacy Srodkami publicznymi, z
ktoérych powinny one by¢ pokryte. (...), a zakladowi opieki zdrowotnej przystuguje roszczenie o zaplate za udzielone
Swiadczenie, jezeli wykaze, ze nastapilo to w sytuacji okre$lonej w art. 7 (...) ( vide wyrok z dnia 12.03.2009 r., V CSK
272/08).

Argumentem usprawiedliwiajagcym pozwanego nie moze by¢ okoliczno$¢, ze powdd zostal potraktowany tak jak inne
podmioty lecznicze, gdyz inne podmioty rowniez wystepuja z pozwami przeciwko pozwanemu z tytulu naduzycia
kontraktowego (vide sprawa IVC 1029/13 tutejszego Sadu).

Roéwniez fakt, ze w rezultacie podpisania ugdd powdd otrzymal kwote dodatkowych §rodkow, nie moze oznaczac, ze
doszlo do zachowania réwno$ci stron, poniewaz kwota zabezpieczala tylko cze$¢ potrzeb finansowych powoda i nie
dotyczyta pacjentéw nieubezpieczonych.

7 pisma pozwanego z dnia 22 stycznia 2008 roku (k.2811), skierowanego do Dyrektora powodowego Szpitala
jednoznacznie wynika, ze:

1/ umowy zawarte miedzy stronami dotyczyly wylacznie pacjentéw ubezpieczonych, oraz
2/ ugody zawarte miedzy stronami dotyczyly rowniez wylacznie pacjentéw ubezpieczonych, czyli

3/ ani umowy laczace strony, ani ugody laczace strony nie dotyczyly, czyli nie obejmowaly Swiadczen udzielonych
przez Szpital osobom nieubezpieczonym.

W sytuacji, w ktorej powod od poczatku procesu podnosi, ze domaga sie zaplaty §wiadczen udzielonych wlaénie
osobom nieubezpieczonym, powolywanie sie przez pozwanego zaréwno na umowne rozliczenie przez strony
Swiadczen udzielonych przez powoda, jak i zarzut powagi rzeczy ugodzonej jest oczywiscie chybione.

Sad zbadal jednak powage rzeczy ugodzonej, poniewaz do zamkniecia rozprawy mial obowigzek dociekania prawdy
materialnej w procesie.

W wyniku przeprowadzonego postepowania Sad Okregowy uznat zarzut powagi rzeczy ugodzonej za chybiony.

Pozwany domagal sie rowniez od powoda potwierdzenia, ze powod zwrdcil sie do wszystkich nieubezpieczonych
pacjentow, ktéorym udzielil pomocy medycznej o zaplate za udzielone $wiadczenia i tej zaplaty nie otrzymal

(k.1992-1994).
Powdd nie mial obowigzku przedstawiac takiego potwierdzenia.

Uzaleznienie zadania zaplaty przez NFZ od bezskutecznoSci zaplaty przez nieubezpieczonych pacjentéw nie wynika z
zadnego przepisu prawa, czyli nie ma umocowania prawnego.



Odnos$nie obowiazku powoda w zakresie wystepowania do gmin o wydanie decyzji potwierdzajacych prawo pacjentow
nieubezpieczonych do $§wiadczen opieki zdrowotnej, podniesé¢ nalezy, ze w okresie udzielania tych $wiadczen przez
powoda, gminy byly nieprzygotowane do realizacji tego zadania. Przepis ten byt w zasadzie ,martwy” (k.2850).

Odnoénie odsetek podnie$é nalezy, ze podstawe rozstrzygniecia stanowi art. 481 KC, zgodnie z ktérym: ,,§ 1. Jezeli
dluznik opoznia sie ze spelnieniem $wiadczenia pienieznego, wierzyciel moze zadac¢ odsetek za czas opdZnienia,
chociazby nie ponidst zadnej szkody i chociazby opdznienie bylo nastepstwem okoliczno$ci, za ktére dluznik
odpowiedzialnoSci nie ponosi.

§ 2. Jezeli stopa odsetek za opdznienie nie byla z gory oznaczona, naleza sie odsetki ustawowe. Jednakze gdy
wierzytelno$c jest oprocentowana wedlug stopy wyzszej niz stopa ustawowa, wierzyciel moze zadac¢ odsetek za
op6Znienie wedlug tej wyzszej stopy.

§ 3. W razie zwloki dluznika wierzyciel moze nadto zada¢ naprawienia szkody na zasadach ogdlnych.” w zwiazku z
art. 455 KC, zgodnie z ktérym: ,Jezeli termin spelnienia $wiadczenia nie jest oznaczony ani nie wynika z wlasciwosci
zobowigzania, $wiadczenie powinno by¢ spelnione niezwlocznie po wezwaniu dluznika do wykonania.”.

Pozwany odebral ostateczne przedsadowe wezwanie do zaptaty dnia 17 stycznia 2008 roku z terminem platnosci 7
dni (k.19, 20, 21, 22). Termin ten uplynat bezskutecznie dnia 24 stycznia 2008 roku. Zatem dluznik popad} w zwloke
dnia 25 stycznia 2008 roku i od tej daty zasadzono odsetki ustawowe, oddalajac powddztwo tylko co do odsetek
za okres od dnia 16 stycznia 2008 roku do dnia 24 stycznia 2008 roku, czyli za 9 dni.

W Swietle powyzszego orzeczono, jak w sentencji, dzialajac na podstawie ww. przepisow.

O kosztach rozstrzygnieto na podstawie art. 100 i 102 KPC, oraz § 6 pkt 7 w zwiazku z § 2 ust. 1i 2 rozporzadzenia
Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 28 wrze$nia 2002 roku w sprawie oplat za czynno$ci adwokackie oraz ponoszenia
przez Skarb Panistwa kosztéw nieoplaconej pomocy prawnej udzielonej z urzedu.

Okreslenie naleznej sumy z roszczenia gtoéwnego zalezalo od wzajemnego obrachunku i oceny sadu w rozumieniu art.
100 KPC.

Odnoénie odsetek powdd ulegl tylko co do nieznacznej czesci swego zadania w rozumieniu art. 100 KPC.

Jednocze$nie Sad Okregowy nie obciazyl powoda obowigzkiem zwrotu kosztow przypadajacych pozwanemu w
zakresie cofnietego powddztwa ze zrzeczeniem sie roszczenia, poniewaz cofniecie powddztwa takze wynikalo z
wzajemnego obrachunku w rozumieniu art. 100 KPC, a nadto stanowi wypadek szczeg6lnie uzasadniony w rozumieniu
art. 102 KPC.

Powo6d bowiem byl w prawie w dacie pozwu i tylko uplyw czasu pozwolil powodowi na weryfikacje statusu pacjentow
z pierwotnie zakwalifikowanych jako nieubezpieczonych na ostateczne uznanie ich za uprawnionych do $wiadczen
medycznych na podstawie odrebnych ustaw lub za ubezpieczonych po potwierdzeniu ich ubezpieczenia zdrowotnego
w toku procesu.

Ponadto powdd jako zaklad opieki zdrowotnej, bedacy w ciezkiej sytuacji finansowej, wszystkie posiadane $rodki
przeznacza na ratowanie zycia i zdrowia pacjentow.

Odno$nie kosztéow zastepstwa procesowego Sad Okregowy stoi na stanowisku, ze niezbedny naklad pracy
pelnomocnika powoda byt bardzo wysoki, charakter sprawy zawily, a wktad pracy pelnomocnika w przyczynienie sie
do jej wyjasnienia i rozstrzygniecia bardzo znaczacy.

Dlatego Sad Okregowy przyznal pelnomocnikowi powoda wynagrodzenie w wysoko$ci pieciokrotno$ci stawki
minimalnej zgodnie z wnioskiem pelnomocnika (7.200 zt x 5=36.000 zl).



Sad Okregowy obciazyl pozwanego kosztami opinii bieglych w calosci, tj. kwota:
- 382,26 z1 — k.2275;

- 53,42 zt — k.2330;

- 3.177,77 7t =k.2590;

-2.723,58 z1 — k.2618;

-127,44 71 — k.2679,

a oplata sadowa tylko w czeSci uwzglednionego powodztwa, tj. w 53,29 % [468.886,25 z} : 879.865 z1].



