Sygn. akt I AGa 128/18

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 9 kwietnia 2019 r.

Sad Apelacyjny w Poznaniu Wydzial I Cywilny

w skladzie nastepujacym:

Przewodniczacy: SSA Krzysztof Jozefowicz

Sedziowie: SA Elzbieta Fijaltkowska,

SS Jan Futro (spr.)

Protokolant: st. sekr. sad. Kinga Kwiatkowska

po rozpoznaniu w dniu 9 kwietnia 2019 r. w Poznaniu

na rozprawie

sprawy z powbdztwa Szpitala (...) spolki z ograniczong odpowiedzialnoécia z siedzibg w S.
przeciwko B. S.

o zaplate

na skutek apelacji powoda

od wyroku Sadu Okregowego w Poznaniu z dnia 29 wrzeénia 2017 r.
sygn. akt IX GC 638/16

1. oddala apelacje;

2. zasadza od powoda na rzecz pozwanego 8 100 z} tytulem zwrotu kosztow zastepstwa procesowego w postepowaniu
apelacyjnym;

3. zarzadza zwrot powodowi kwoty 2580,61 z} tytulem niewykorzystanej zaliczki uiszczonej na koszt opinii bieglego.
Jan Futro Krzysztof Jozefowicz Elzbieta Fijatkowska
I AGA128/18

UZASADNIENIE

Powdd Szpital (...) spolka z ograniczong odpowiedzialnoscia w S. wniést pozew przeciwko B. S. domagajac sie
zasadzenia od pozwanego kwoty 271 180 zl wraz z odsetkami ustawowymi od dnia 10 maja 2016 roku oraz kosztami
postepowania.

W uzasadnieniu powod podniosl, ze pozwany wykonywal ustlugi medyczne w zakresie endoskopii na podstawie
umowy zlecenia. Na podstawie tej umowy zobowiazal sie miedzy innymi do prowadzenia dokumentacji medycznej na



zasadach obowiazujacych w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej, ktorych rodzaje, sposéb prowadzenia i warunki
udostepniania reguluja odrebne przepisy.

Strony zawarly réwniez druga umowe, o udzielenie zamowienia na §wiadczenia zdrowotne.

Po zawarciu wskazanych umoéw  (...) Oddzial Wojewoddzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia (dalej takze:
NFZ) przeprowadzil kontrole wykonywania przez powodowa spdtke umowy zawartej z Narodowym Funduszem
Zdrowia w zakresie leczenia szpitalnego w chirurgii ogdlnej w 2014 roku. W wyniku kontroli Narodowy Fundusz
Zdrowia stwierdzil, ze cze$¢ $§wiadczenn medycznych wykonano w warunkach szpitalnych, pomimo tego, ze pacjenci
kwalifikowali sie do wykonania §wiadczen w warunkach ambulatoryjnych. Ze wzgledu na brak w dokumentacji
medycznej uzasadnienia udzielenia $§wiadczenia w warunkach stacjonarnych, NFZ twierdzil brak podstaw do
wykonania i rozliczenia 464 Swiadczen w ramach umowy laczacej NFZ z powodem. Wérdd tych przypadkéw bylo
291 $wiadczen wykonanych przez pozwanego, co do ktérych dokumentacja medyczna pacjentéw nie uzasadniata
koniecznosci przyjecia do szpitala i wykonania §wiadczen w ramach umowy szpitalnej. Z uwagi na brak podstaw do
wykonania §wiadczen w warunkach szpitalnych NFZ nakazal powodowi zwro6cié kwote 340 496 zl, w tym kwote 271
180 zt za $wiadczenia wykonane przez pozwanego. Powod zlozyl zastrzezenia co do czeéci zakwestionowanych przez
NFZ éwiadczen, nie byly to jednak §wiadczenia wykonywane przez pozwanego. Zastrzezenia nie zostaly uwzglednione.
Powdd zlozyt réwniez zazalenie na czynnoéci Dyrektora (...) Oddzialu Wojewddzkiego (...) w P., Prezes NFZ zazalenie
jednak oddalil. Wskazal, ze w dokumentacji medycznej nie stwierdzono wpiséw dotyczacych faktow medycznych,
warunkujacych wskazanie do udzielenia Swiadczenn medycznych w trybie hospitalizacji. Pow6d na podstawie takiego
stanowiska uznal, ze przyczyna zwrotu kwot otrzymanych od NFZ bylo nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji
medycznej. W konsekwencji powdd dochodzil kwoty objetej pozwem jako odszkodowania za szkode powstalg w
wyniku zaniedban pozwanego polegajacych na nieprawidlowym sporzadzaniu dokumentacji medyczne;.

Powod upatrywat szkody w uszczupleniu jego majatku o kwote, ktéra byt zobowigzany zwrdci¢é Narodowemu
Funduszowi Zdrowia, a ktéra stanowila sume wynagrodzen otrzymanych przez NFZ za zakwestionowane §wiadczenia
medyczne.

Pozwany wnibst o oddalenie powodztwa w caloéci i zasadzenie kosztéw postepowania. Zarzucil, ze powdd winigc go
o nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej, nie wskazal, na czym nieprawidlowosci te mialoby polegaé i
w jakim zakresie pozwany uchybil przepisom prawa lub postanowieniom umownym.

Powdd odnibst sie do stanowiska pozwanego w pi$émie procesowym z dnia 10 sierpnia 2016 roku. Wskazal, ze w jego
ocenie nierzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej polegato na braku prawidlowego uzasadnienia hospitalizacji
pacjentow. Podniést argument, ze skoro pozwany wskazywal, ze dzialal zgodnie z praktyka przyjeta w szpitalu, to
posrednio przyznal, ze kierowal do leczenia szpitalnego pacjentéw, ktorzy wymagali jedynie leczenia ambulatoryjnego.

Pozwany odnoszac sie do wskazywanej szkody powoda wskazal, ze logicznym wnioskiem wynikajacym ze stanowiska
strony powodowej jest to, iz powdd otrzymal $wiadczenie z NFZ, ktére bylo mu nienalezne. Powo6d otrzymal
bowiem wynagrodzenie za przeprowadzenie leczenia w warunkach szpitalnych, podczas gdy leczenie w warunkach
ambulatoryjnych nie dawaloby powodowi podstaw do zadania od NFZ jakichkolwiek pieniedzy. Skoro zatem pienigdze
otrzymane za przeprowadzone uslugi medyczne w warunkach szpitalnych byly powodowi nienalezne, poniewaz
Swiadczenia te nalezalo przeprowadzi¢ w warunkach ambulatoryjnych, to powod nie ponidst zadnej szkody, bo
obowiazek zwrotu nienaleznego Swiadczenia nie stanowi szkody.

Na terminie rozprawy w dniu 16 listopada 2016 roku strona powodowa ostatecznie sprecyzowala swe stanowisko
w sprawie i o§wiadczyla, ze nienalezytego wykonania umoéw przez pozwanego upatruje w nienalezytym wypelnieniu
dokumentacji medycznej pacjentdéw kierowanych przez pozwanego na zabiegi szpitalne kwestionowane przez NFZ
w czasie kontroli. O§wiadczyta przy tym, ze zarzuty stawiane pozwanemu nie dotycza okolicznosci kierowania przez
pozwanego pacjentéw na zabiegi szpitalne w sytuacji, w ktorej winni zostaé skierowani na zabieg ambulatoryjny.



Wyrokiem z dnia 29 wrze$nia 2017 r. Sad Okregowy w Poznaniu oddalil powdédztwo a orzekajac o kosztach
postepowania zasgdzil od powoda na rzecz pozwanego 14 417 z} tytulem zwrotu kosztéw procesu.

Jako podstawy rozstrzygniecia Sad I instancji powolal nastepujace ustalenia.

Powdd Szpital (...) spotka z ograniczona odpowiedzialnoécia z siedzibg w S. prowadzi S. (...) w S. przy ul. (...). Pozwany
B. S. jest lekarzem, posiada specjalizacje drugiego stopnia w dziedzinie chirurgii ogélnej. Od 1989 roku pracowal w
Szpitalu w S. zatrudniony na podstawie umowy o prace, a nastepnie w wyzej wskazanym zespole opieki zdrowotnej
kierowanym przez powodowa sp6lke na podstawie uméw o Swiadczenie ustug zdrowotnych.

W dniu 31 grudnia 2010 roku strony postepowania zawarly umowe o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia
zdrowotne. Zgodnie z § 1 pkt 1 i § 2 umowy pozwany zobowigzat sie udziela¢ Swiadczen zdrowotnych w zakresie
chirurgii ogblnej, w szczegdlnoéci w oddziale chirurgicznym. Zgodnie z zalacznikiem nr 1 do umowy w zakres
Swiadczen i obowiazkéw objetych umowa wchodzita miedzy innymi znajomo$¢ i stosowanie zasad przyjmowania
pacjenta SPZOZ do leczenia szpitalnego zgodnie z regulami ustalonymi przez powoda, badanie i kwalifikowanie
pacjentow do leczenia szpitalnego i wybor wlasciwej metody leczenia, dokonywanie wpiséw do dokumentacji
medycznej pacjentéw i wykonywanie niezbednych zabiegéw lekarskich pacjentom przyjetym na oddzial.

Jak wskazuje dalej Sad nie ma podstaw do ustalenia, by zasady takie byly kiedykolwiek stworzone i w jakikolwiek
sposob zebrane i dostepne w oddziale chirurgii ogdlnej, w ktéorym wykonywal §wiadczenia medyczne.

Na podstawie § 3 pkt 3 pozwany przy wykonywaniu Swiadczen zdrowotnych godzil sie na kontrole dyrektora SPZOZ,
lekarza naczelnego szpitala lub ordynatora badz koordynatora oddzialu. Jednoczes$nie w § 3 pkt 4 umowy pozwany
zastrzeg} sobie prawo swobodnego decydowania co do sposobu wykonywania ustug zdrowotnych i stosowanych metod
terapeutycznych wynikajacych ze wzgleddw medycznych adekwatnych do stanu zdrowia pacjenta. Na podstawie §
3 pkt 7 umowy pozwany odpowiadal za realizacje umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia w zakresie
objetym ta umowg, w szczeg6lnoéci co do racjonalnego gospodarowania mieniem, stosowania procedur medycznych
i metod terapeutycznych w granicach rzeczywistych potrzeb leczonych pacjentow SPZOZ.

W § 7 umowy pozwany zobowigzal sie do prowadzenia sprawozdawczoSci statystycznej i dokumentacji medycznej
pacjentow wedlug zasad obowiazujacych w SPZOZ. Odpowiednie przepisy z tego zakresu mialy znajdowac sie do
wgladu na danym oddziale. Pozwany zobowiazal sie z nimi zapoznad.

W § 11 umowy strony uzgodnily kwestie odpowiedzialnoéci pozwanego. Zgodnie z pkt 1 za zawiniona szkode, powstala
w wyniku nierzetelnego wypelnienia postanowien umowy, pozwany mial odpowiada¢ na zasadach okreslonych
prawem wobec powoda jak i os6b trzecich. W przypadku razacego nieprzestrzegania wlasciwego wykonania zakresu
Swiadczen wynikajacych z umowy powdd byl uprawniony naliczyé i pobra¢ kare pieniezna w wysokosci 5%
nalezno$ci miesiecznej. Pozwany zgodnie z pkt 4 odpowiadal za skutki swoich decyzji podejmowanych podczas
wykonywania ustug i byt zobowigzany do racjonalnej gospodarki §érodkami dostarczanymi przez powoda. W § 13
strony uzgodnily, ze powod bedzie posiadal prawo kontroli jako$ci udzielanych swiadczen, w szczego6lnoéci liczby
i rodzaju udzielonych $wiadczen, respektowania przyjetych procedur medycznych, poziomu udzielanych swiadczen
zdrowotnych i terminowo$ci realizacji zalecenh pokontrolnych.

Zaplata wynagrodzenia pozwanego miala nastepowaé po przedlozeniu prawidlowo wypelnionej dokumentacji
medycznej i zweryfikowaniu rachunku wystawionego przez pozwanego przez ordynatora oddzialu lub naczelnego
lekarza szpitala (§ 16 pkt 4).

Umowa zostala zawarta na okres od dnia 1 stycznia 2011 roku do dnia 31 grudnia 2015 roku (§ 14 pkt 1 umowy).

W dniu 30 kwietnia 2011 roku strony postepowania zawarly umowe, na podstawie ktbérej pozwany zobowigzal
sie do udzielania §wiadczen zdrowotnych w zakresie endoskopii w S. (...)w S.. Pozwany mial wykonywaé ushugi
medyczne, ktérych rodzaj i zakres jest mu znany na podstawie posiadanej wiedzy medycznej oraz znajomosci zasad



obowiazujacych u powoda, z ktérymi pozwany zapoznal sie zawierajac umowe (§ 1 pkt 1 i 3 umowy). Pozwany
zobowiazal sie wykonywaé $wiadczenia medyczne zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi
metodami, Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb zgodnie z zasadami etyki zawodowej i nalezyta
staranno$cia, a takze zgodnie z zasadami wykonywania zawodu lekarza okreSlonymi w ustawie z dnia 5 grudnia
1996 roku o zawodzie lekarza (§ 3 pkt 1 i 2 umowy). Oprdcz tego w § 6 pkt 1 umowy pozwany zobowiazal sie do
prowadzenia sprawozdawczo$ci statystycznej i dokumentacji medycznej na zasadach obowiazujacych w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej, ktérych rodzaje, sposéb prowadzenia i warunki udostepniania reguluja odrebne
przepisy. Obowigzujgce w zespole opieki zdrowotnej druki i formularze dokumentacji medycznej mial zapewniac
powdd (§ 6 pkt 2 umowy). Pozwany mial prawo do kierowania pacjentéw na badania diagnostyczne lub konsultacje w
przypadkach uzasadnionych wskazaniami aktualnej wiedzy i praktyki medycznej bez przekraczania granic koniecznej
potrzeby (§ 7 pkt 1 umowy ).

Zgodnie z § 9 pkt 1 i 2 pozwany zgodzil sie na kontrole przeprowadzane przez powoda lub osoby przez niego
upowaznione, a dotyczace §wiadczen zdrowotnych. Bezposredni nadzoér nad realizacja Swiadczen sprawowac mial
ordynator oddziatu chirurgicznego (§ 9 pkt 3 umowy).

Umowa zostala zawarta na okres od dnia 1 maja 2011 roku do dnia 31 grudnia 2015 roku (§ 11 pkt 1 umowy).

W dniu 23 stycznia 2012 roku powdd zawarl z Narodowym Funduszem Zdrowia umowe o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej — leczenie szpitalne - o numerze (...), ktorej tre$¢ zostala zmieniona w dniu 3 stycznia 2014
roku aneksem nr (...). Na podstawie wskazanej umowy powdd zobowigzatl sie udzielaé¢ §wiadczen opieki zdrowotne;j
w zakresie leczenia szpitalnego, a NFZ zobowiazal sie finansowa¢ te $wiadczenia. Zgodnie z § 1 pkt 2 umowy
powdd byl zobowigzany wykonywa¢ umowe zgodnie z zasadami i na warunkach okres§lonych w szczeg6lnoéci w
warunkach zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne, ustalonych na dany okres rozliczeniowy w
drodze zarzadzenia Prezesa NFZ, wydanego na podstawie art. 146 ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze §rodkdw publicznych, rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 roku
w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego oraz zgodnie z Ogbélnymi warunkami umoéw o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej stanowiacymi zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja
2008 r. w sprawie ogolnych warunkéw umoéw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotne;.

W dniu 19 grudnia 2013 roku Prezes NFZ wydal zarzadzenie nr (...) w sprawie okre$lenia warunkow zawierania
i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne. W § 11 pkt 5 zarzadzenia Prezes NFZ wskazal, ze $§wiadczenia
w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej i ,leczenia jednego dnia” moga by¢ udzielane Swiadczeniobiorcy,
jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagniety z zastosowaniem leczenia ambulatoryjnego. Udzielenie w ramach
hospitalizacji, hospitalizacji planowej albo ,leczenia jednego dnia” Swiadczenia, ktore kwalifikuje sie do realizacji
w trybie ambulatoryjnym, winno wynika¢ ze stanu klinicznego Swiadczeniobiorcy uzasadniajacego jego realizacje,
szczegblowo udokumentowanego w indywidualnej dokumentacji medycznej (§ 11 pkt 6 zarzadzenia). W § 11
pkt 10 Prezes NFZ wskazal, ze $wiadczeniodawca jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej
Swiadczeniobiorcow korzystajacych ze $wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez $wiadczeniodawce zgodnie z
warunkami okreSlonymi w zarzadzeniu oraz w odrebnych przepisach.

Na podstawie umowy z dnia 31 grudnia 2010 roku pozwany wykonywal §wiadczenia medyczne w ramach oddzialu
chirurgii ogélnej SPZOZ w S.. Na oddzial ten pacjenci zglaszali sie ze skierowaniem do przyjecia do szpitala.
W dniach, w ktéorych pozwany pracowal w izbie przyje¢ oddzialu chirurgii, podejmowal decyzje o tym, czy
pacjent kwalifikuje sie do leczenia szpitalnego. Gdy pozwany uznal, ze $wiadczenie ustug medycznych danemu
pacjentowi nie wymaga warunkow szpitalnych, odmawial przyjecia pacjenta do szpitala, poniewaz w czasie, w
ktérym pozwany $wiadczyt uslugi medyczne na podstawie wyzej wskazanych uméw laczacych go z powodem
SPZOZ w S. nie wykonywal $§wiadczenr medycznych z zakresu chirurgii w warunkach ambulatoryjnych. Pozwany
podejmowal decyzje o przyjeciu pacjenta na $§wiadczenia medyczne w warunkach szpitalnych na podstawie tresci
skierowania, wcze$niejszej dokumentacji pacjenta, przeprowadzonego przez samego pozwanego badania, wywiadu
przeprowadzonego z pacjentem i ewentualnie na podstawie dodatkowych badan, ktorych przeprowadzenie pozwany



zlecil w izbie przyjec. Po uwzglednieniu wyzej wskazanych czynnikoéw pozwany podejmowal decyzje o dalszych
dzialaniach: o natychmiastowym przyjeciu pacjenta do szpitala, o wykonaniu dodatkowych badan lub konsultacji,
o przyjeciu pacjenta do szpitala w pdzniejszym terminie badz o odmowie przyjecia pacjenta do szpitala. Pozwany w
kazdym przypadku analizowal potrzebe wykonania danego zabiegu i dodatkowych badan stuzacych ustaleniu stanu
zdrowia pacjenta.

Natomiast na podstawie umowy z dnia 30 kwietnia 2011 roku pozwany wykonywal badania endoskopowe, w tym
kolonoskopie, w pracowni endoskopowej, ktora nie byla czes$cig oddziatu chirurgii.

Powdd nigdy nie zglaszal zastrzezen odnoénie $§wiadczen medycznych wykonywanych przez pozwanego, zar6wno w
zakresie samych dziatan medycznych, jak i sporzadzania dokumentacji medyczne;j.

W marcu i kwietniu 2015 roku (...) Oddzial Wojewo6dzki Narodowego Funduszu Zdrowia przeprowadzil kontrole
dotyczaca oceny prawidlowosci wykonywania wyzej wskazanej umowy w zakresie leczenia szpitalnego obejmujacego
chirurgie og6lng w 2014 roku. Kontrola obejmowala ocene prawidlowosci udzielania i sprawozdawania, a takze
rzetelno$é i celowo$é rozliczenia wybranych $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Do kontroli wybrano 602 $wiadczenia medyczne sprawozdane przez powoda w zakresie chirurgii ogolnej w 2014
roku. W przypadku 281 §wiadczen medycznych dotyczacych choréb przelyku, choréb zoladka i dwunastnicy, Srednich
i endoskopowych zabiegbw przewodu pokarmowego i choréb jamy brzusznej osoby dokonujgce kontroli uznaly,
ze pacjenci byli hospitalizowani celem diagnostyki przewodu pokarmowego w przypadkach, ktére nie wymagaly
warunkéw szpitalnych, a wykonywano jedynie gastroskopie, kolonoskopie i inne badania diagnostyczne. Kontrolerzy
zadali powodowi pytanie, dlaczego hospitalizowano pacjentow celem diagnostyki przewodu pokarmowego w
przypadkach, ktére nie wymagaly warunkéw szpitalnych. W odpowiedzi powdd osSwiadczyl, ze w jego opinii
kazdy pacjent z podejrzeniem krwawienia i objawdéw mogacych $wiadczyé o zmianach organicznych przewodu
pokarmowego powinien by¢ hospitalizowany. Dodatkowo podczas wykonywania kolonoskopii w SPZOZ stosowana
jest premedykacja dozylna, po ktérej pacjent powinien by¢ obserwowany w warunkach szpitalnych.

W dniu 22 kwietnia 2015 roku (...) Oddzial Wojewodzki (...) wydal protokél kontroli, stwierdzajac w nim, ze
dokumentacja medyczna uzasadniala kwalifikacje do pobytu w szpitalu i zasadno$é udzielenia $wiadczenia w
warunkach stacjonarnych w 138 przypadkach.

Wsrod kontrolowanych §wiadczen medycznych znalazly sie rowniez §wiadczenia wykonywane przez pozwanego. NFZ
badal poszczegolne $wiadczenia na podstawie sporzadzonej przez pozwanego dokumentacji medycznej.

W tym miejscu Sad w opracowanej tabeli opracowanej o dane z dolaczonych segregatoréw, w ktérej wskazano numer
PESEL pacjenta, numer ksiegi gléwnej, wskazal na informacje o tym, czy w dokumentacji wskazano kod grupy JGP,
informacje o tym, czy do dokumentacji zostala dolaczona karta zlecenia badz skierowanie, informacje o tym, czy
pozwany wymienil zastosowane przez siebie leki, informacje o tym, czy w dokumentacji medycznej zostal ujety opis
choro6b wspolistniejacych, dane o tym, czy $wiadczenie medyczne zostalo wykonane w ramach jednodniowego pobytu
pacjenta w szpitalu oraz informacje o tym, czy pozwany umieScit w dokumentacji medycznej wiadomo$é o badaniach
dodatkowych.

Podal tez, ze wskazane w dokumentacji i ujete w tabeli braki informacji o dodatkowych badaniach, czy tez o podanych
lekach byly wynikiem tego, ze w danym przypadku wspomniana okoliczno$é nie wystapila, a wiec pozwany nie podawat
pacjentowi lekdw czy tez nie zlecal badan dodatkowych.

Powod mial mozliwosé przed podpisaniem protokotu kontroli, w terminie 7 dni od jego otrzymania, wniesienia
pisemnych zastrzezen co do ustalen zawartych w tym protokole. Prezes zarzadu powodowej sp6iki podpisal protoko6t
kontroli w dniu 30 kwietnia 2015 roku. W dniu 4 maja 2015 roku powdd ztozyl dodatkowe wyjasnienia.



W dniu 19 maja 2015 roku (...) Oddzial Wojewddzki (...) wydal wystapienie pokontrolne. Wskazal w nim, ze 281
Swiadczen medycznych dotyczacych choréb przelyku, choréb zoladka i dwunastnicy, érednich i endoskopowych
zabiegéw przewodu pokarmowego i choréb jamy brzusznej udzielono niezasadnie jako leczenia szpitalnego. Z
dokumentacji medycznej wynikalo, ze pacjentéw hospitalizowano celem diagnostyki przewodu pokarmowego,
ktora mogta by¢ wykonana w warunkach ambulatoryjnych. W wystgpieniu pokontrolnym wskazano, ze stanowi to
naruszenie art. 58 ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotneji § 11 ust. 51 6 zarzadzenia Prezesa NFZ nr (...). W ramach
zalecen pokontrolnych (...) Oddzial Wojewodzki (...) nakazal powodowi zwrdcié nienaleznie uzyskang kwote 340 496
z}i skorygowac dokumenty rozliczeniowe. Z tej kwoty cze$¢ w wysokoSci 271 180 z} stanowila suma naleznoéci, ktérych
zwrotu NFZ domagat sie w zwigzku z zakwestionowaniem $wiadczenn medycznych wykonanych przez pozwanego. (...)
Oddzial Wojewodzki (...) wezwal powoda do zaplaty kwoty 358 928,96 zl, w tym wyzej wskazanej kwoty 340 496 zt, w
terminie 14 dni od dnia otrzymania wystapienia pokontrolnego, pod rygorem potracenia naleznosci z przystugujacych
powodowi naleznosci lub wszczecia innych dzialan windykacyjnych.

Pismem z dnia 29 maja 2015 roku powdd zlozyl Dyrektorowi (...) Oddziatu (...) zastrzezenia co do 325 $wiadczen
medycznych, ktore zostaly zakwestionowane w czasie kontroli. Powod odniost sie odrebnie do kazdego ze $wiadczen.
W przypadku $wiadczen wykonywanych przez pozwanego powod w kazdym przypadku podnosil, Zze wykonanie
Swiadczenia medycznego w warunkach szpitalnych bylo konieczne.

Zastrzezenia powoda zostaly oddalone pismem z dnia 9 czerwca 2015 roku. Dyrektor (...) Oddzialu Wojewodzkiego
(...) wskazal w uzasadnieniu, ze wszystkie zakwestionowane w wyniku kontroli §wiadczenia medyczne dotyczyly
przypadkow braku w dokumentacji medycznej szczegblowego opisu stanu pacjenta uzasadniajgcego hospitalizacje.

Nastepnie pismem z dnia 26 czerwca 2015 roku powdd zlozyt zazalenie do Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
na czynnoSci Dyrektora (...) Oddzialu Wojewodzkiego (...) dotyczace przeprowadzonej kontroli. Pow6d domagal
sie uwzglednienia jego zastrzezen co do 325 $wiadczen medycznych, przedstawionych w piSmie z dnia 29 maja
2015 roku. Pismem z dnia 15 pazdziernika 2015 roku Prezes NFZ odmoéwil uwzglednienia zazalenia powoda.
W uzasadnieniu podniosl, ze na podstawie art. 58 ustawy o $wiadczeniach medycznych o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych ustanawia prawo pacjenta do leczenia szpitalnego, jesli cel
leczenia nie moze by¢ osiagniety przez leczenie ambulatoryjne. Prezes NFZ powolal sie réwniez na Zarzadzenie
nr (...) Prezesa NFZ, ktore stanowi, ze udzielenie w ramach hospitalizacji §wiadczenia, ktore kwalifikuje sie do
realizacji w trybie ambulatoryjnym musi wynika¢ ze stanu klinicznego pacjenta, szczegdlowo udokumentowanego
w indywidualnej dokumentacji medycznej. W ocenie Prezesa NFZ w przypadku zakwestionowanych przez NFZ
Swiadczen medycznych wpisy w dokumentacji medycznej nie dostarczyly dowodow na zasadno$¢ hospitalizacji.
Prezes NFZ zwroécil rowniez uwage, ze w wyniku kontroli nie zostala zakwestionowana konieczno$é¢ i zasadno$c
udzielenia §wiadczen, a jedynie brak udokumentowania analiz i decyzji powoda, ktére mialy decydujacy wplyw na
tryb postepowania z pacjentami.

Zaréwno w toku kontroli, jak i nastepnie powdd nie zwr6cil sie do pozwanego o zlozenie wyjasnien w przedmiocie
zakwestionowanych $wiadczen medycznych.

Powod otrzymywal od NFZ platnosci za wykonywane $wiadczenia medyczne zbiorczo za poprzedni miesigc. Po
zakwestionowaniu czeSci $wiadczen przez NFZ powdd w listopadzie 2015 roku wystawil faktury korygujace VAT,
ktérymi obcigzal NFZ z tytulu §wiadczen wykonanych w 2014 roku. Korekty polegaly na obnizeniu kwot objetych
fakturami VAT o sumy zakwestionowanych $wiadczen. Z uwagi na fakt, ze nalezno$ci za 2014 rok byly juz przez
NFZ zaplacone, kwoty, o ktore zostaly skorygowane faktury VAT, zostaly potracone z nalezno$ciami powoda z tytulu
wykonania $§wiadczen medycznych w listopadzie i grudniu 2015 roku.

Powdd zadecydowat o niedochodzeniu od NFZ zaplaty kwot za S§wiadczenia medyczne, ktorych nie otrzymal w 2015
roku w zwigzku z zakwestionowaniem przez NFZ $wiadczen §wiadczonych w 2014 roku. Zarzad powodowej spotki
podjal taka decyzje po zasiegnieciu opinii u radcy prawnego A. P., ktora pelnila w tym czasie funkcje doradcy szpitala
do spraw reorganizacji i restrukturyzacji. A. P. o§wiadczyla powodowi, ze nie ma podstaw do zlozenia pozwu.



Pismem z dnia 25 kwietnia 2016 roku powo6d wezwal pozwanego do zaptaty kwoty 271 180 z} tytulem odszkodowania
za szkode poniesiong przez powoda w wyniku nieprawidlowego wykonania umowy laczacej strony. Pozwany odmowil
zaplaty pismem z dnia 7 maja 2016 roku. Powod nastepnie podtrzymat swoje stanowisko w kierowanym do pozwanego
piSmie z dnia 20 maja 2016 roku.

W tak ustalonym stanie faktycznym po dokonaniu oceny dowodéw Sad Okregowy wskazal, ze powddztwo nie znajduje
podstaw.

Wskazat takze przyczyny dla ktérych Sad oddalil wniosek powoda o przeprowadzenie dowodu z opinii bieglego
z dziedziny prawidlowo$ci wpiséw dokumentacji medycznej pacjentéw na okoliczno$¢ oceny prawidlowosci
prowadzonej dokumentacji medycznej, zwlaszcza pod wzgledem zgodnoSci z przepisami prawa i wymaganiami
stawianymi przez NFZ.

Wskazal, ze pow6d omawiany wniosek dowodowy zawart juz w pozwie, natomiast roszczenie dochodzone pozwem
sprecyzowal na pierwszym terminie rozprawy, jasno okreslajac w czym upatruje nienalezytego wykonania umowy
przez pozwanego. Oswiadczyl wowcezas, iz zarzucana pozwanemu nieprawidlowos$é w prowadzeniu dokumentacji
medycznej sprowadza sie do braku w tej dokumentacji informacji o lekach podawanych pacjentowi, braku skierowania
pacjenta do SPZOZ i braku informacji o chorobach wspoélistniejacych. Sad uznal wiec, ze dokonanie ustalen we
wspomnianym zakresie w odniesieniu do obowigzujacych w czasie zawierania umowy przepis6w prawa stanowi
zasadnicza 0§ procesu. Dokonanie analizy zaprezentowanej dokumentacji natomiast nie wymaga wiadomos$ci
specjalnych. Za wystarczajace uznano zapoznanie sie z zaprezentowang Sadowi dokumentacjg medyczna i poczynienie
stosownych ustalen pamietajac o tym, ze ocena prawidlowo$ci prowadzonej dokumentacji medycznej pod wzgledem
jej zgodnosci z przepisami prawa jest domena Sadu, nalezy do jego wylacznej kompetencji i nie wymaga korzystania
z pomocy bieglego. Wniosek o przeprowadzenie dowodu z opinii bieglego Sad uznal zatem za zbedny i w odwolaniu
do treéci art. 278 § 1 k.p.c., wniosek oddalil.

Sad oddalil r6wniez wniosek powoda o przeprowadzenie dowodu z zeznan §wiadkéw: T. F., B. W., L. G. (1), B. P.
i A. P. na okoliczno$¢ wadliwoSci dokumentacji medycznej sporzadzonej przez pozwanego, niewykazania podstaw
medycznych do przyjecia pacjentow do leczenia szpitalnego w okresie objetym pozwem, istnienia szkody po stronie
powodowej, zwiazku przyczynowego pomiedzy dzialaniami pozwanego a zaistnialg szkodg, winy umyslnej pozwanego,
wykorzystania przez powoda wszelkich mozliwoSci podwazenia wynikéw kontroli NFZ.

Wskazane dla wymienionych wnioskéw dowodowych okolicznoéci albo nie mogly zosta¢ wykazane zeznaniami
Swiadkoéw, albo nie wymagaly przeprowadzenia dodatkowych dowodow. Wskaza¢ nalezalo, ze istnienie szkody po
stronie powodowej, istnienie zwigzku przyczynowego pomiedzy dzialaniami pozwanego a zaistnialg szkoda, a takze
wina umyS$lna pozwanego nie sg okoliczno$ciami faktycznymi, a wynikiem subsumpcji konkretnych faktéw do
okre§lonych norm prawnych. S. tej dokonuje Sad na podstawie poczynionych ustalen. Dlatego tez zeznania §wiadkow
powolanych na wskazane okoliczno$ci z uwagi na sformulowana teze dowodowa nalezalo oddalic.

Natomiast dowod na okoliczno$¢ istnienia szkody po stronie powodowej, wobec twierdzen powoda, sprowadzat sie
w istocie do czynienia ustalen w przedmiocie okolicznosci zwigzanych z tym, ze powod nie otrzymat wynagrodzenia
za wykonane w 2015 roku Swiadczenia medyczne, co byto wynikiem zakwestionowania czeSci $wiadczen medycznych
wykonanych w 2014 roku. Okolicznoé¢ ta zostala wykazana zgromadzonymi w sprawie dokumentami i zeznaniami
wystepujacego za powoda F. W.. Nadto jako taka nie zostala zakwestionowana przez strone pozwana, ktéra powohujac
sie na fakt nie poniesienia szkody przez powoda, uzasadniala to ewentualnym brakiem refundacji w przypadku braku
hospitalizacji. Przeprowadzanie wspomnianych dowodéw na opisang okoliczno$c¢ okazalo sie zatem zbedne.

Zadajac natomiast przeprowadzenia dowodu na okolicznoéci istnienia winy umyélnej po stronie pozwanego, jak
nalezato sie domyslaé, powod zamierzal wykazac, ze pozwany Swiadomie i celowo w sposéb nieprawidlowy sporzadzal
dokumentacje medyczng. W tym kontekScie zauwazy¢ nalezato, ze stanowisko powoda bylo w tym zakresie niespdjne
iwzajemnie sie wykluczajace. Z tresci pism procesowych wynikalo, ze w ocenie powoda, pozwany Swiadomie kierowat



pacjentow do badan w warunkach szpitalnych, cho¢ wiedzial, ze pacjenci ci powinni byé poddani badaniom w
warunkach ambulatoryjnych. Jednocze$nie jednak jako podstawe faktyczna odpowiedzialno$ci pozwanego, powod
wskazywal na nieprawidlowe sporzadzanie dokumentacji medycznej, ktéra przy zalozeniu braku hospitalizacji nie
mogla zosta¢ uznana, za nienalezycie sporzadzona. Oddalajac analizowany wniosek, Sad przyjal, ze abstrahujac od
opisanej sprzecznosci, stanowisko powoda pozwalalo na konkluzje, ze uwaza on, iz pozwany sporzadzal dokumentacje
medyczna nieprawidlowo, poniewaz mial taki zamiar. W tym kontekscie wnioskowani §wiadkowie z cala pewno$cia
nie posiadali wiedzy, ktéra moglaby stanowi¢ podstawe ustalenia stanu faktycznego. Aby oceni¢ zamiary pozwanego,
musieliby by¢ obecni przy badaniu pacjenta i towarzyszacym mu sporzadzaniu dokumentacji medycznej. Tylko w
taki sposéb bowiem, przy zalozeniu dysponowaniem wystarczajaca wiedza medyczna i znajomos$cia procedur mogliby
obiektywnie oceni¢ pobudki kierujace pozwanym. Bez watpienia zadna z wymienionych oséb w czynno$ciach tych nie
uczestniczyla.

Zwiazek przyczynowy pomiedzy dzialaniem podmiotu a powstaniem szkody jest pojeciem prawnym, a nie
okoliczno$cig faktyczng — od powoda jako wierzyciela dochodzacego odszkodowania, co prawda wymaga sie,
by zwiagzek taki wykazal, jedynie w tym sensie jednak, ze powinien on udowodni¢ okoliczno$ci, ktére o jego
zaistnieniu §wiadcza. Okolicznoéci te w postaci konkretnych faktéw powinny byé przez powoda jasno wskazane w
tezie dowodowej. Stanowisko powoda pozwalalo na wniosek, ze ich zaistnienia upatruje w dzialaniu pozwanego
polegajacym na nieprawidlowym sporzadzaniem dokumentacji medycznej — a powstaniem szkody, ktéra utozsamia
z brakiem uzyskania wynagrodzenia za cze$¢ Swiadczen wykonanych w 2015 roku, na skutek wynikéw kontroli
NFZ w czasie ktorej stwierdzono, ze z dokumentacji medycznej sporzadzonej przez pozwanego w 2014 roku nie
wynikalo, by przeprowadzone przez niego Swiadczenia medyczne wymagaly hospitalizacji pacjentéw. Tymczasem
fakty przeprowadzenia kontroli i jej wyniki nie stanowily przedmiotu sporu, a nadto wykazane zostaly dokumentami
dolaczonymi do akt sprawy. Zatem przeprowadzenie dowoddéw z zeznan Swiadkéw na wspomniane okoliczno$ci
okazalo sie zbedne w my$l art. 229 k.p.c..

Natomiast, co do okoliczno$ci wadliwo$ci dokumentacji medycznej sporzadzonej przez pozwanego, powod definiowat
te wadliwo$é jako brak w dokumentacji medycznej okre§lonych informacji. Zatem by okoliczno$é te ustali¢
wystarczylo, aby Sad zapoznal sie z dokumentacja medyczng dolaczona do akt. Przesluchiwanie $wiadkéw
na omawiang okoliczno$¢ okazalo sie wiec takze zbedne, skoro Sad dysponowal dokumentacja stanowiaca
pierwszoplanowy dowdéd w sprawie i byt zobowigzanym do dokonania jej oceny celem ustalenia zasadno$ci
podniesionego zarzutu, a sama ocena, z pewno$cia nie mogla stanowi¢ przedmiotu dowodzenia.

Co do okoliczno$ci niewykazania podstaw medycznych do przyjecia pacjentéw do leczenia szpitalnego w okresie
objetym pozwem wskaza¢ wypadalo, ze w my$l art. 227 k.p.c. nie stanowila ona okoliczno$ci istotnej dla
rozstrzygniecia. Nie w niej powodd upatrywal nienalezytego wykonania zobowigzan przez pozwanego i nie na niej
koncentrowa¢ sie winno postepowanie dowodowe w sprawie. Ubocznie jedynie nalezalo stwierdzi¢, ze zaistnienie
podstaw medycznych do przyjecia pacjentéw do leczenia szpitalnego z cala pewnos$cig nie moglo zosta¢ wykazane
zeznaniami powolanych $wiadkéw. Swiadkowie bowiem, by méc wskaza¢ na potrzebe hospitalizacji, musieliby
dysponowac szeroka wiedzg w przedmiocie znajomosci stanu zdrowia poszczegélnych pacjentéw w dacie przyjecia
ich do szpitala i treéci ich dokumentacji medycznej. Jednocze$nie kazdorazowo zeznania wnioskowanych $wiadkow
stanowilyby w istocie ich wlasna opinie, ktéra i tak wymagalaby weryfikacji bieglego. Natomiast to czy dany rodzaj
$wiadczen — jako taki - mogl byé wykonany w warunkach ambulatoryjnych nie stanowito kwestii spornej, a i Sagdowi
z doSwiadczenia wiadomym jest, ze zabiegi endoskopowe wykonywane sa zar6wno w warunkach leczenia szpitalnego
jak i w ambulatorium bez potrzeby hospitalizacji. Ta okoliczno$¢ - jako niesporna - nie wymagala wiec dowodzenia.

Sad oddalil réwniez wniosek powoda o przeprowadzenie dowodu z zeznan §wiadkéw B. N. i E. B. na okoliczno$¢ zasad i
sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej, obowigzku uzasadniania w tej dokumentacji hospitalizacji pacjentow
iprocedury przyjmowania pacjentoéw. Wniosek ten zostat oddalony na podstawie art. 207 § 6 k.p.c., jako spdzniony. W
treéci pisma, w ktérym zostat zlozony powdd nawigzywal do odpowiedzi na pozew zlozonej przez pozwanego, a wiec w
odwolaniu do powolanego artykulu, jak i doreczonego powodowi pouczenia wniosek ten winien zglosi¢ najp6zniej po
zapoznaniu sie z odpowiedzig na pozew. Tymczasem wniosek powoda zostal zlozony po kilkukrotnej wymianie pism



procesowych i po trzech terminach rozpraw. Kolejnym argumentem przemawiajacym za jego oddaleniem by} fakt, ze
powdd zamierzat przeprowadzié dowdd na okoliczno$¢ zasad i sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej, choé w
toku calego procesu zasad tych nie sprecyzowal. W zadnym z pism procesowych strona powodowa nie podala, jakimi
zasadami, za wyjatkiem przepisow prawa i postanowien zarzadzenia Prezesa NFZ, winien kierowac sie pozwany przy
sporzadzaniu dokumentacji medycznej. Przy tym z uwagi na sprecyzowanie roszczenia przez powoda zbedne okazalo
sie ustalanie zasad og6lnych, w sytuacji, gdy powod przedstawil konkretne zarzuty co do dokumentacji medycznej
sporzadzonej przez strone pozwang. Natomiast okoliczno$ci zwigzane z przyjmowaniem pacjentéw do szpitala zostaly
w sposOb wystarczajacy dla rozstrzygniecia sprawy ustalone na podstawie zeznan stron postepowania, a poniewaz
procedura przyjecia jako taka, nie stanowila przedmiotu sporu, prowadzenie dalszego postepowania na wskazang
okoliczno$¢ uznaé nalezalo za zbedne. Co do obowiazku uzasadniania w dokumentacji medycznej konieczno$ci
hospitalizacji pacjentéw nalezalo wskazaé, ze powdd poza wymienionymi na wstepie informacjami, ktére w jego
ocenie winny zosta¢ ujete w dokumentacji dla uzasadnienia przyjecia, nie przedstawil w jaki inny sposéb obowigzek
ten mialby sie realizowaé, a bez watpienia nie sposéb okre§li¢ zamknietego katalogu uwag lekarza zawartych w
dokumentacji medycznej, ktory przesadzalby o tym, ze stanowi uzasadnienie do hospitalizacji pacjenta.

Sad oddalil wniosek pozwanego o przeprowadzenie dowodu z zeznan $§wiadkéw: K. B., Z. H., L. G. (2), P. D., W. W, A.
M., P.R,J.D.,AW,A.Z,S.C.,J.K,K.S.,,M.P.,S.S., T. P., K. K. orazlekarzy rodzinnych i lekarzy specjalistow, ktorzy
kierowali do leczenia szpitalnego pacjentdow, ktérym udzielono Swiadczen szpitalnych w okresie objetym pozwem
na okoliczno$¢ istnienia podstaw medycznych przyjecia pacjentow do leczenia szpitalnego do powodowego szpitala
w okresie objetym pozwem, procedury przyjmowania pacjentéw oraz zasad i sposobu prowadzenia dokumentacji
medycznej w szpitalu w zakresie przyje¢ pacjentow, sposobu rozliczenia udzielonych swiadczen z NFZ, dzialania
pozwanego z nalezyta starannoécia w toku procedury leczenia szpitalnego, braku przestanek odpowiedzialnosci
odszkodowawczej pozwanego, w tym braku szkody i zwigzku przyczynowego oraz na okoliczno$é przyczynienia
sie powoda do powstania rzekomej szkody. Abstrahujac od tego, ze do dnia jego rozstrzygniecia pozwany nie
wskazal danych personalnych lekarzy rodzinnych i lekarzy specjalistow, ktérzy kierowali do leczenia szpitalnego
pacjentéw, co samo w sobie stanowilo wystarczajaca podstawe do oddalenia wniosku w tym zakresie, podkresli¢
nalezalo, ze analogicznie jak w przypadku wnioskow dowodowych powoda, brak przestanek odpowiedzialnoéci
odszkodowawczej pozwanego nie jest faktem a konstrukcjg prawna wynikajaca z subsumcji okolicznosci faktycznych
do odpowiednich przepiséw prawa. Dowod z przeshuchania §wiadkéw nie mogl wiec zostaé przeprowadzony na
wskazane okolicznoéci. Okoliczno$é istnienia podstaw medycznych przyjecia pacjentow do leczenia szpitalnego nie
stanowila uzasadnienia zadania powoda do przyjecia nienalezytego wykonania uméw laczacych strony i jako taka
okazala sie ostatecznie nieistotna dla rozstrzygniecia sprawy. Podstawa odpowiedzialno$ci pozwanego mialo byé
bowiem nie to, ze podejmowat niewlasciwe decyzje medyczne, ale to, ze podstawy tych decyzji nie zostaly odpowiednio
wyeksplikowane w dokumentacji medycznej. Dlatego tez w tym zakresie wniosek podlegal oddaleniu na podstawie
art. 227 k.p.c. Na tej samej podstawie nalezato oddali¢ wniosek w zakresie okolicznoéci dzialania pozwanego z nalezytg
staranno$cia w toku procedury leczenia szpitalnego. Jako$c¢ i prawidlowo$c¢ udzielanych przez pozwanego §wiadczen
medycznych na rzecz pacjentéw nie byly nigdy przedmiotem sporu miedzy stronami, powod nie kwestionowal tak
potrzeby jak i jako$ci ich wykonania. Wniosek w zakresie okoliczno$ci zwigzanych z procedurami przyjecia pacjentéw
do SPZOZ oraz zasad i sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej podlegat oddaleniu z tych samych powodéw z
jakich oddalone zostaly wnioski powoda zlozone na wspomniana okoliczno$é. Co do okoliczno$ci sposobu rozliczenia
udzielonych $§wiadczen z NFZ, Sad uznal, Ze dotychczas zebrane w sprawie dowody, w szczego6lnoéci dokumenty,
stanowily wystarczajaca podstawe do ustalenia stanu faktycznego sprawy w zakresie niezbednym dla rozstrzygniecia.

Majac na wzgledzie poczynione ustalenia faktyczne Sad Okregowy wskazal, ze w rozpoznawanej sprawie powdd
dochodzil roszczenia z tytulu odszkodowania za szkode majaca wynika¢ z nienalezytego wykonania przez pozwanego
zobowigzan z dwoch umoéw laczacych strony: umowy z dnia 31 grudnia 2010 roku i umowy z dnia 30 kwietnia
2011 roku. Umowy te nalezalo zakwalifikowaé jako umowy o $wiadczenie uslug uregulowane w art. 750 k.c.
Mozliwo$¢ dochodzenia roszczen z tytulu nienalezytego wykonania zobowigzann umownych reguluje art. 471 k.c.
Odpowiedzialno$¢ dluznika oparta na art. 471 k.c. zachodzi woéwczas, gdy spelnione sg wszystkie przestanki tej
odpowiedzialnoéci: niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowiazania, bedace nastepstwem okoliczno$ci, za



ktore dtuznik z mocy ustawy lub umowy ponosi odpowiedzialnosé, szkoda oraz zwiazek przyczynowy pomiedzy faktem
niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigzania a szkoda.

Zgodnie z utrwalonym pogladem prezentowanym w doktrynie, ciezar dowodu faktu niewykonania lub nienalezytego
wykonania zobowigzania, istnienia szkody w okreslonej wysokoSci oraz zwigzku przyczynowego pomiedzy tymi
elementami, spoczywa na wierzycielu.

Powod upatrywal nienalezytego wykonania przez pozwanego umoéw laczacych strony w nieprawidtlowym sporzadzaniu
przez pozwanego dokumentacji medycznej $wiadczen zdrowotnych wykonywanych w 2014 roku w zakresie w
jakim podczas przeprowadzonej kontroli Narodowy Fundusz Zdrowia wskazywal na brak podstaw do hospitalizacji
pacjentow.

Strona powodowa precyzujac zarzuty wobec sposobu wykonywania umoéw przez pozwanego wskazala, ze
nieprawidlowos$ci w sporzadzaniu dokumentacji medycznej polegaly na nie ujeciu w dokumentacji przypadkéw
zakwestionowanych przez NFZ: kart zlecen, informacji o podanych lekach, informacji o przeprowadzonych badaniach
dodatkowych oraz opiséw choréb wspdlistniejacych.

Sad poddal zatem przedlozong mu dokumentacje analizie pod wzgledem wlasnie tych elementéw, ktoérych zawarcia
powdd, jako strona umoéw o wykonanie $wiadczen medycznych oczekiwal od pozwanego.

Sad wskazal takze, ze w umowie z dnia 31 grudnia 2010 roku pozwany zobowigzat sie do prowadzenia dokumentacji
medycznej pacjentow wedlug zasad obowiazujacych w SPZOZ. Natomiast w umowie z dnia 30 kwietnia 2011 roku
pozwany zobowiazal sie prowadzi¢ dokumentacje medyczna na zasadach obowiazujacych w publicznych zakladach
opieki zdrowotnej, ktorych rodzaje, spos6b prowadzenia i warunki udostepniania reguluja odrebne przepisy.

Pozwany bylby tez zobowiazany prowadzi¢ dokumentacje medyczna zgodnie z powszechnie obowiazujacymi
przepisami prawa niezaleznie od tego, czy strony uwzglednily ten obowigzek w zawartych umowach. W 2014
roku, kiedy to pozwany wykonywal zakwestionowane nastepnie Swiadczenia medyczne, obowiazujacymi przepisami
regulujacymi omawiang kwestie byly przepisy ustawy z dnia 277 sierpnia 2004 roku o §wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze Srodkoéw publicznych. W przepisach tej ustawy jednak - poza przypadkami szczegblnymi, nie
dotyczacymi rodzaju §wiadczen medycznych wykonywanych przez pozwanego - brak jest norm prawnych dotyczacych
niezbednej treSci dokumentacji medycznej czy tez sposobu jej prowadzenia. Przywolywany przez powoda przepis
art. 58 tej ustawy nie odnosi sie jednak do dokumentacji medycznej, a do przeslanek leczenia szpitalnego. Zgodnie
z tym artykulem Swiadczeniobiorca (pacjent) ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, ktéry zawart umowe o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagniety przez
leczenie ambulatoryjne. Do dokumentacji medycznej nie odnosi sie rowniez rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 roku w sprawie Swiadczeh gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

Aktem prawnym obowigzujacym w 2014 roku, ktéry regulowal kwestie zwigzane z dokumentacja medyczna bylo
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania. Zgodnie z § 2 ust. 1 tego rozporzadzenia dokumentacje medyczng stanowi
dokumentacja indywidualna, odnoszgca sie do poszczegdlnych pacjentow korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych
oraz dokumentacja zbiorcza, odnoszaca sie do ogbtu pacjentow lub okreslonych grup pacjentéow korzystajacych ze
Swiadczen zdrowotnych.

W rozpoznawanej sprawie dla zbadania zasadnoSci roszczenia powoda, znaczenie, mialy, co oczywiste przepisy
dotyczace dokumentacji medycznej indywidualnej, a dokladniej dokumentacji indywidualnej wewnetrznej,
przeznaczonej na potrzeby podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych (§ 2 ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia),
albowiem wlaénie prawidlowo$é¢ jej sporzadzenia zostala zakwestionowana przez strone powodowa. Zgodnie
z § 10 ust. 1 rozporzadzenia dokumentacja indywidualna, za wyjatkiem przypadkéw wskazanych w samym
rozporzadzeniu, zawiera: oznaczenie podmiotu, w tym jego nazwe i kod identyfikacyjny; oznaczenie pacjenta;
oznaczenie osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych oraz kierujacej na badanie, konsultacje lub leczenie; date



dokonania wpisu; informacje dotyczace stanu zdrowia i choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego,
pielegnacyjnego lub rehabilitacji, w szczego6lnoS$ci: opis udzielonych §wiadczen zdrowotnych, rozpoznanie choroby,
problemu zdrowotnego, urazu lub rozpoznanie cigzy, zalecenia, informacje o wydanych orzeczeniach, opiniach lub
za$wiadczeniach lekarskich, informacje o produktach leczniczych, wraz z dawkowaniem, lub wyrobach medycznych
zapisanych pacjentowi na receptach, a takze inne informacje wynikajace z odrebnych przepiséw. Zgodnie z §
12 rozporzadzenia podmiot leczniczy prowadzacy szpital sporzadza dokumentacje indywidualng wewnetrzng w
formie historii choroby. Historia choroby zawiera pogrupowane informacje dotyczace przyjecia pacjenta do szpitala,
przebiegu hospitalizacji i wypisania pacjenta ze szpitala (§ 14 rozporzadzenia). W czeéci dotyczacej przyjecia do
szpitala historia choroby powinna zawiera¢ tryb przyjecia, date przyjecia pacjenta do szpitala, istotne dane z
wywiadu lekarskiego i badania przedmiotowego przy przyjeciu pacjenta do szpitala oraz ewentualnych obserwacji,
wyniki badan dodatkowych i dane o postepowaniu lekarskim przy przyjeciu do szpitala oraz uzasadnienie przyjecia,
rozpoznanie wstepne ustalone przez lekarza przyjmujacego i oznaczenie lekarza przyjmujacego (§ 17 ust. 1
rozporzadzenia). W przypadku przyjecia pacjenta do szpitala na podstawie skierowania, skierowanie dolacza sie do
historii choroby. Przywolane rozporzadzenie naklada zatem na sporzadzajacego dokumentacje medyczng wskazanie
uzasadnienia przyjecia pacjenta do szpitala, nie precyzuje jednak, co w takim uzasadnieniu powinno sie znajdowac.
Wskazaé nalezalo, iz podnoszone przez powoda zarzuty co do brakéw w dokumentacji medycznej na podstawie
powolanego rozporzadzenia stanowia nie o zakwalifikowaniu badZ nie pacjenta do hospitalizacji, ale o prawidtowosci
dokumentacji medycznej jako takiej. Jednak co najistotniejsze dla rozstrzygniecia, zaden z przepiséw przywolanego
rozporzadzenia nie odnosi sie do tego, jakie cechy, warunki czy informacje winna spetnia¢ dokumentacja medyczna,
by mozna byto ja uznaé za uzasadniajaca hospitalizacje pacjentow.

Wymagania, co do tre$ci dokumentacji medycznej w zakresie uzasadnienia hospitalizacji pacjenta nie zostaly réwniez
wskazane w umowach zawartych przez strony postepowania.

W umowie z dnia 31 grudnia 2010 roku natomiast pozwany zobowigzal sie do prowadzenia dokumentacji medycznej
pacjentow wedlug zasad obowigzujacych w SPZOZ, ktore to zasady powinny by¢ dostepne do wgladu w oddziale
szpitala. Pozwany zaprzeczyl, by zasady takie byly kiedykolwiek stworzone i w jakikolwiek sposob zebrane i dostepne
w oddziale chirurgii ogblnej, w ktorym wykonywal Swiadczenia medyczne. Powdd w istocie nie zaprzeczyl tym
twierdzeniom thumaczac sie tym, ze nie moze ich zweryfikowaé z uwagi na to, ze reprezentujacy powoda prezes zarzadu
woweczas nie byl zatrudniony u powoda, jednak co wazniejsze, powod nie przedstawil powolanych w umowach zasad,
ktore jak nalezy sie domysla¢, gdyby istnialy przybralyby forme dokumentu prywatnego.

Konkretnych postanowien co do treSci dokumentacji medycznej brak bylo réwniez w umowie zawartej miedzy
powodem a NFZ z dnia 23 stycznia 2012 roku. Umowa ta odnosi sie do zarzadzen wydanych przez Prezesa NFZ
i czyni je wigzacymi dla stron umowy. Zarzadzeniem obowigzujacym w 2014 roku bylo zarzadzenie nr (...) z
dnia 19 grudnia 2013 roku. W zarzadzeniu tym rzeczywiScie znajduje sie postanowienie dotyczace dokumentacji
medycznej w przypadkach hospitalizacji pacjentow, ktére nakazuje szczegdlowo udokumentowaé stan kliniczny
pacjenta uzasadniajacy udzielenie Swiadczenia w ramach hospitalizacji, hospitalizacji planowej albo ,leczenia
jednego dnia”, ktore kwalifikuje sie do realizacji w trybie ambulatoryjnym. Na czym mialoby polega¢ szczegolowe
udokumentowanie stanu klinicznego pacjenta nie zostalo tam jednak sprecyzowane, w szczegdlnoéci nie zostaly
wymienione te elementy dokumentacji medycznej, ktérych brak powod uznawal za przyczyne nieprawidlowosci
dokumentacji medycznej sporzadzonej przez pozwanego. Niezaleznie od tego podkreslenia wymagalo, ze jak trafnie
podnibst pozwany, postanowienia zarzadzenia Prezesa NFZ nie maja charakteru przepisoéw wiazacych pozwanego
jako strone uméw z powodem z mocy prawa. Powdd dazac do zobowigzania pozwanego do przestrzegania przepisow
zarzadzenia i postanowien umowy z NFZ, jako strona umowy z pozwanym winien przedstawi¢ pozwanemu umowe z
NFZ i stosowne zarzadzenie wskazujac na regulacje, ktére winny znalez¢é zastosowanie przy wykonywaniu zawartych
z pozwanym umow i w ten sposob sprecyzowaé swe wzgledem pozwanego oczekiwania. Z postanowienia umowy
laczacej strony postepowania, ktore stanowi, ze pozwany odpowiada za realizacje umowy z NFZ, nie mozna wyciggaé
wniosku o przeniesieniu przez powoda na pozwanego wszystkich swoich zobowiazan wynikajacych z umowy z NFZ i
zwigzanych z ta umowa obowiazkéw dokumentacji podejmowanych czynnosci.



W braku punktéw odniesienia, na podstawie ktérych mozna by uzna¢, ze uzasadnienie hospitalizacji ujete w
dokumentacji medycznej jest wystarczajace badz niewystarczajace, nie mozna skutecznie zarzuca¢ pozwanemu, ze
sporzadzona przez niego dokumentacja byla w tym zakresie niewystarczajaca, a wiec w konsekwencji, Ze nienalezycie
zrealizowal swe umowne obowigzki.

Nie mozna tez zarzuca¢ pozwanemu, ze nie zamieScil informacji o czyms, co nie mialo miejsca i nie mozna roéwniez
doszukiwacé sie z tych powodow jej wadliwosci.

Konkludujac Sad stwierdza, ze powdd decydujac sie na dochodzenie roszczenia opartego nie na samej wadliwo$ci
decyzji pozwanego, a jedynie na wadliwym odzwierciedleniu podstaw tych decyzji w dokumentacji medycznej
nalozyl na siebie obowiazek wykazania, ze sporna dokumentacja medyczna w sposob niewystarczajacy przedstawiala
podstawy decyzji pozwanego. Brak bylo jednak konkretnych punktéw odniesienia, ktore pozwolilyby ocenic
staranno$§¢ pozwanego przy sporzadzaniu dokumentacji medycznej i to w szczegélnoSci wobec wyraznego
wyspecyfikowania przez strone powodowa oczekiwan w tym zakresie, ktore jak wskazala nie zostaly zaspokojone.

Wystarczajacej przestanki do zanegowania staranno$ci pozwanego nie mogly stanowi¢ postanowienia dotyczace
uzasadnienia przyjecia do szpitala wymagane przepisami prawa, poniewaz uzasadnienie jakiego oczekiwal powdd
w dokumentacji medycznej zakwestionowanej przez powoda zostalo ujete. Nawet przy hipotetycznym zalozeniu, ze
pozwanego wigzalo powolane wyzej zarzadzenie Prezesa NFZ, za podstawe wniosku o niestaranno$ci pozwanego nie
mozna uznaé przyjetej w zarzadzeniu Prezesa NFZ koniecznoSci szczegotowego udokumentowania stanu klinicznego
pacjenta. Ewentualne uchybienie temu obowigzkowi nie moglo stanowi¢ podstawy do uznania zasadno$ci roszczenia
dochodzonego pozwem. Istota roszczenia powoda obligowala powoda do wykazania zaistnienia takich okolicznosci,
ktore mialy miejsce w przypadku wykonania danego $wiadczenia medycznego, a nie znalazly odzwierciedlenia w
dokumentacji medycznej. Powod tymczasem okoliczno$ci takich nie wykazywal ograniczajac sie do wskazania brakow,
ktore zarzucit wszystkim dokumentacjom medycznym zakwestionowanym przez NFZ.

Sad Okregowy nadto zauwazyl, ze dokumentacje medyczne dotyczace Swiadczen medycznych niezakwestionowanych
przez NFZ oraz dokumentacje medyczne dotyczace Swiadczen zakwestionowanych nie zawieraly réznic co do
sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej czy tez informacji w nich zawartych. W wskazanych analizowanych
przypadkach tych zakwestionowanych i niezakwestionowanych przez NFZ, pacjenci byli hospitalizowani (takze
miedzy innymi w terminie jednego dnia), a dane dotyczace zabiegéw i pacjentow ujete w tych dokumentacjach byly
tozsame.

Ubocznie Sad zauwaza, ze ,zwrocona” NFZ refundacja nie stanowi poniesionej przez powoda szkody. W przypadku,
gdyby zakwestionowane §wiadczenia medyczne nie zostaly wykonane w warunkach szpitalnych z uwagi na odmowe
pozwanego, powdd nie otrzymalby refundacji z NFZ. Umowa laczaca te podmioty, co nie byto kwestionowane, nie
obejmowata $wiadczen ambulatoryjnych. Powdd jednak $wiadczenia te wykonal, a koszty ich wykonania zostaly
poniesione przez powoda, poniewaz ostatecznie nie uiszczone ani przez pacjentéw, ani NFZ. Ewentualna szkoda
powoda stanowilaby zatem koszty wykonanych swiadczen, poniewaz zysku wynikajacego przy braku refundacji NFZ
i tak powod by nie otrzymal. Wysoko$¢ tych kosztoéw nie zostala wykazana.

Jako podstawe rozstrzygniecia o kosztach procesu - wskazujac, co sie na nie sktada - Sad Okregowy powolal przepisy
art.98 § 11 3 k.p.c. wzw. zart. 99 k.p.c. oraz § 2 pkt 7 Rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 22 pazdziernika
2015 r. w sprawie oplat za czynno$ci radcow prawnych.

Od wyroku tego zaskarzajac go w caloSci apelacje wnidst powod zarzucajac zaskarzonemu wyrokowi naruszenia:

I. przepisu prawa materialnego tj. art. 471 KC poprzez jego niezastosowanie, przejawiajace sie¢ w nieuwzglednieniu
obowigzku naprawienia szkody wyniklej z nienalezytego wykonania zobowigzania Pozwanego wobec Powodki
polegajacego na wadliwym realizowaniu wiazacej Strony umowy z dnia 31 grudnia 2010 roku na $wiadczenie
zdrowotne oraz z dnia 30 kwietnia 2011 roku w zakresie endoskopii.



II. przepisu postepowania, ktére mialo wplyw na tre$c orzeczenia tj. art. 233 § 1 KPC poprzez:

a) dowolng a nie swobodng ocene zeznan Prezesa Zarzadu Powodki, ktéra spowodowala nieuzasadnione
zawezenie przedmiotu rozpoznawanej sprawy, ograniczenie postepowania dowodowego, a w konsekwencji oddalenie
powbdztwa;

b) dowolng a nie swobodng ocene zeznan Prezesa Zarzadu Powddki oraz Pozwanego, ktora doprowadzila Sad
Okregowy do niestusznego, wniosku, iz na oddziale chirurgicznym w 2014 roku nie byto dokumentéw, ktére zawieraly
wskazania w jaki sposéb miala by¢ wypelniana dokumentacja medyczna pacjentéw oraz warunkéw umowy Powodki
7z NFZ;

III. przepisu postepowania, ktére mialo wplyw na tre$¢ orzeczenia tj. art. 217 § 3 KPC w zw. z art. 227 KPC poprzez:

a) oddalenie wniosku dowodowego Powodki o przeprowadzenie dowodu z zeznan $wiadkéw: T. F., B. W., L.
G. (1), B. P, A. P, A. M., A, W, J. K, K. S.,, M. P. ktére mialy na celu wykazanie wadliwo$ci dokumentacji
medycznej sporzadzonej przez Pozwanego, niewykazanie podstaw medycznych do przyjecia pacjentéw do leczenia
szpitalnego w okresie objetym pozwem, zaistnienia szkody po stronie powodowej, zwigzku przyczynowego pomiedzy
dzialaniami Pozwanego a zaistniala szkoda, umys$lnej winy Pozwanego, mozliwo$ci zapoznania sie Pozwanego z
ogblnymi warunkami umowy Powo6dki z NFZ oraz wymogami dotyczacymi wypelniania dokumentacji medycznej,
wykorzystania przez Powddke wszelkich mozliwoéci podwazenia wynikow kontroli NFZ;

b) oddalenie wniosku dowodowego Powoddki o przeprowadzenie dowodu z zeznan Swiadkow: B. N. i E. B. na
okoliczno$¢ zasad i sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej, obowigzku uzasadnienia w tej dokumentacji
hospitalizacji pacjentdéw, procedur przyjmowania pacjentow,

¢) oddalenie wniosku dowodowego Powodki o przeprowadzenie dowodu z opinii bieglego sadowego z dziedziny
prawidlowosci wpisow do dokumentacji medycznej pacjentow na okoliczno$¢ oceny prawidtowosci prowadzonej
dokumentacji medycznej - zwlaszcza pod wzgledem zgodnoSci z przepisami prawa i wymaganiami stawianymi przez
NFZ;

IV. przepisu postepowania, ktére mialo wplyw na tre$¢ orzeczenia tj. art. 278 § 1 KPC poprzez nie przeprowadzenie
dowodu z opinii bieglego z dziedziny prawidlowosci wpisow do dokumentacji medycznej pacjentéw na okoliczno$c
oceny prawidlowosci wpisow do dokumentacji medycznej pacjentow oraz oceny prawidlowoéci prowadzonej
dokumentacji medycznej - zwlaszcza pod wzgledem zgodno$ci z przepisami prawa i wymaganiami stawianymi
przez NFZ, na rozprawie w dniu 29 marca 2017 roku Sad I instancji wyraznie przyznal, ze nie potrafi przeczytaé¢
dokumentacji medycznej, a takze nie byl w stanie zweryfikowa¢ prawidlowosci wypelniania dokumentacji medycznej
w odniesieniu do wymogo6w stawianych przez NFZ.

W konsekwencji w pi$émie okreslonym jako apelacja i w piémie okreslonym jako uzupelnienie apelacji (wniesionym
w terminie przewidzianym dla apelacji) wniost o

1. zmiane zaskarzonego wyroku w caloéci poprzez zasadzenie od pozwanego na rzecz Powoddki kwoty 271 180,00 zi
wraz z odsetkami ustawowymi od dnia 10 maja 2016 roku, tj. od dnia nastepnego po dniu uplywu terminu do zaplaty
wyznaczonego w wezwaniu do zaplaty skierowanym do Pozwanego;

2. zasadzenie od Pozwanego na rzecz Powodki zwrotu kosztow postepowania przed Sadem I instancji, w tym kosztow
zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych;

3. zasadzenie od Pozwanego na rzecz Powodki zwrotu kosztéw postepowania apelacyjnego, w tym kosztéw zastepstwa
procesowego wedlug norm przepisanych.



Ewentualnie, w razie nieuwzglednienia wniosku wskazanego w pkt. I z powodu nierozpoznania przez Sad I instancji
istoty sprawy albo gdy wydanie wyroku wymaga przeprowadzenia postepowania dowodowego w cato$ci, wnidst o:

1. uchylenie w calosci zaskarzonego wyroku w Sadu I instancji i skierowanie sprawy do ponownego rozpoznania przez
sad I instancji;

2. zasadzenie od Pozwanego na rzecz Pow6dki zwrot kosztow postepowania apelacyjnego, w tym kosztow zastepstwa
procesowego wedlug norm przepisanych.

W zwigzku z zadaniem zmiany wyroku Sadu Okregowego z dnia 29 wrze$nia 2017 roku, na podstawie art. 382 KPC
wnidst ponadto o:

1. przeprowadzenie dowodu z zeznan $§wiadkow:

a) T.F. adres do doreczen ul. (...), (...)-(...) P,

b) B. W. adres do doreczen: ul. (...), (...)-(...) P,

¢) L. G. (1) adres do doreczen: ul. (...),(...)-(...) P.,
d) B.P. adres do doreczen: adres siedziby Powodki,
e) A.P. adres do doreczen: ul. (...), (...)-(...) P.,

f) A. M. adres do doreczen: adres siedziby Powodki,
g) A. W. adres doreczen: adres siedziby Powodki,
h) J. K. adres do doreczen: adres siedziby Powodki,
i) K. S. adres do doreczen: adres siedziby Powodki,
j) M. P. adres do doreczen: adres siedziby Powodki,

na okoliczno$¢ wykazania wadliwoéci dokumentacji medycznej sporzadzonej przez Pozwanego, niewykazania
podstaw medycznych do przyjecia pacjentow do leczenia szpitalnego w okresie objetym pozwem, zaistnienia szkody
po stronie powodowej, zwiazku przyczynowego pomiedzy dzialaniami Pozwanego a zaistnialg szkoda, umyslnej winy
Pozwanego, mozliwo$ci zapoznania sie Pozwanego z ogolnymi warunkami umowy Powo6dki z NFZ oraz wymogami
dotyczacymi wypeliania dokumentacji medycznej, wykorzystania przez Powodke wszelkich mozliwo$ci podwazenia
wynikow kontroli NFZ.

2. Przeprowadzenie dowodu z zeznan §wiadkow:
a) B.N. adres do doreczen: ul. (...),(..)-(...) S.,
b) E.B. adres do doreczen: ul. (...), (...)-(...) S.,

na okoliczno$¢ zasad i sposobu prowadzenia dokumentacji medycznej, obowigzku uzasadnienia w tej dokumentacji
hospitalizacji pacjentéw, procedur przyjmowania pacjentow,

3. przeprowadzenie dowodu z opinii bieglego sadowego z dziedziny prawidlowosci wpiséw do dokumentacji
medycznej pacjentow albo w przypadku braku takiego bieglego, bieglego sagdowego z dziedziny chirurgii ogdlnej na
okoliczno$é oceny prawidlowo$ci prowadzonej dokumentacji medycznej oraz oceny czy opis uzasadnienia wskazanego
w zakwestionowanej dokumentacji medycznej uzasadnial przyjecie pacjentow w trybie stacjonarnego leczenia
szpitalnego, a w konsekwencji uzasadnial wyplate przez NFZ wynagrodzenia Szpitalowi za te §wiadczenia.



Pozwany wniost o oddalenie apelacji i zasadzenie kosztoéw postepowania apelacyjnego wedlug norm przepisanych.
S a d Apelacyjny zwa z y 1, co nast ¢ puje:
Apelacja mimo trafno$ci niektdorych zarzutéw okazala sie ostatecznie niezasadna.

Wobec postawienia w apelacji zarowno zarzutdw naruszenia prawa materialnego jak i procesowego zauwazyc
trzeba, ze prawidlowo$¢ zastosowania lub wykladni prawa materialnego moze by¢ wlaéciwie oceniona jedynie na
kanwie niewadliwie ustalonej podstawy faktycznej rozstrzygniecia. Skuteczne, zatem zgloszenie zarzutu dotyczacego
naruszenia prawa materialnego wchodzi zasadniczo w rachube tylko wtedy, gdy ustalony przez sad pierwszej instancji
stan faktyczny, bedacy podstawa zaskarzonego wyroku, nie budzi zastrzezen. (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 26
marca 1997 r I CKN 60/97 - OSNC 1997/9/128).

Powyzsze rodzi konieczno$é rozpoznania w pierwszym rzedzie zmierzajacych do zakwestionowania stanu faktycznego
zarzutéw naruszenia prawa procesowego (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 7 marca 1997 r. II CKN 18/97 - OSNC
1997/8/112). Nalezy tez mie¢ na wzgledzie, ze nawet stwierdzenie naruszenia prawa procesowego przez sad I instancji,
tylko wtedy ma znaczenie dla rozstrzygniecia Sadu Apelacyjnego, jezeli mialo ono wplyw na wynik sprawy.

Za niezasadny nalezy uznaé¢ zarzut naruszenia art. 233 k.p.c. poprzez niewlasciwg ocene zeznan prezesa Zarzadu
powodowej Spolki. Zeznania te Sad uznal za wiarygodne, jednak z przyczyn, ktére wskazal w uzasadnieniu za
nieprzydatne dla rozstrzygniecia. Te ostatnia ocene Sad Apelacyjny podziela. Wystarczy wskaza¢, ze na rozprawie 29
marca 2017 r. zeznal on: ,Nie jestem w stanie ocenié, czy w opisach sporzadzanych przez pozwanego, a dot. badan
endoskopowych sg jakies btedy, braki, czy niedociagniecia.”

Niezasadny jest takze zarzut pominiecia wnioskow dowodowych dotyczacych przestluchania Swiadkéow celem
wykazania, ze dokumentacja medyczna sporzadzona przez pozwanego byla wadliwa, zaistnienia szkody po stronie
powodowej, zwiazku przyczynowego pomiedzy dzialaniami pozwanego a zaistnialg szkodg, umyslnej winy pozwanego,
mozliwo$ci zapoznania sie pozwanego z ogdlnymi warunkami umowy powo6dki z NFZ oraz wymogami dotyczacymi
wypeliania dokumentacji medycznej, wykorzystania przez powoda wszelkich mozliwosci podwazenia wynikow
kontroli NFZ.

Zauwazy¢ nalezy, ze cze$¢ tych wnioskéw dotyczy okolicznoSci wymagajacej wiedzy specjalnej, co niewatpliwie nie
nalezy do $wiadkow. Za ustalony — jak nizej - nalezy uznaé fakt, ze we wskazanych przez bieglego przypadkach
sporzadzenie wadliwej dokumentacji ostatecznie spowodowalo szkode w postaci obowiazku zwrocenia za te zabiegi
kwot zaplaconych przez NFZ. Powdd nie wskazal tez faktow mogacych $§wiadczy¢ o tym, ze pozwany celowo wyrzadzit
powodowi szkode. Fakt natomiast, ze powdd nie wykorzystal wszystkich mozliwoSci rozstrzygniecia sporu z NFZ jest
oczywisty. Nie wystuchal — jak wynika takze z zeznan prezesa powodowej spolki - wyjasnien pozwanego ani tez nie
wszedt w spor sagdowy z NFZ.

Pomijajac juz sp6znione powolywanie dowodéw z przestluchania $wiadkow celem wykazania zasad i sposobu
prowadzenia dokumentacji medycznej, obowiazku uzasadnienia w tej dokumentacji hospitalizacji pacjentow,
procedur przyjmowania pacjentow stwierdzi¢ nalezalo, ze okolicznoSci te nie mialy istotnego znaczenia dla
rozstrzygniecia.

Za uzasadniony natomiast Sad Apelacyjny uznal zarzut oddalenia dowodu z opinii bieglego celem ustalenia
prawidlowosci (kompletnoSci) sporzadzanej przez pozwanego dokumentacji a $ciélej czy opis uzasadnienia wskazany
w zakwestionowanej dokumentacji medycznej dawal podstawy do przyjecia pacjentdéw w trybie stacjonarnego leczenia
szpitalnego

Na wstepie wskazaé nalezy, ze podstawowa kwestia wynikajaca z pozwu dotyczy prawidlowosci dokumentacji
sporzadzanej przez pozwanego przy tzw. jednodniowych przyjeciach do szpitala. Przyczyna odmowy zaplaty byt



stwierdzony przez NFZ brak nalezytego uzasadnienia hospitalizacji (a nie wykonanie samego zabiegu). Nie dotyczy
ona nieuzasadnionego przyjmowania do szpitala.

Doceniajac wrecz ogrom pracy wykonanej przez Sad Okregowy w zakresie oceny zgromadzonej dokumentacji
medycznej wskazac nalezy, ze ocena czy dokumentacja ta zostala sporzadzona prawidtowo nalezy do wiadomosci
specjalnych, w tym przypadku z zakresu wiedzy medycznej. W takich wypadkach przepisy procesowe przewidujg
przeprowadzenie dowodu z opinii biegltego jako osoby fizycznej (art. 278 § 1 k.p.c.) albo instytutu naukowego lub
naukowo badawczego(art. 291 § 1 k.p.c.).

Whbrew tez pogladowi Sadu Okregowego wiladnie brak wykazania podstaw medycznych do przyjecia pacjentéw do
leczenia szpitalnego stanowil okoliczno$é podstawowa dla rozstrzygniecia sporu.

Zgodzic¢ sie bowiem nalezalo, ze zgodnie z art. 58 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych (tj. Dz.U.z 2008 r. nr 164, poz. 1027 ze zm.) Swiadczeniobiorca (pacjent) ma prawo do leczenia szpitalnego
w szpitalu, ktéry zawart umowe o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania, jezeli cel leczenia
nie moze by¢ osiggniety przezleczenie ambulatoryjne. O tym, czy w danym przypadku cel leczenia moze by¢ osiagniety
przez leczenie ambulatoryjne decyduje lekarz. To lekarz posiada odpowiednia wiedze medyczna do podjecia decyzji co
do przyjecia pacjenta do szpitala. Nie byto sporu, co do tego, ze przy wykonywaniu zawartych umoéow powod godzil sie
i akceptowal swobode pozwanego w zakresie podejmowanych przez niego decyzji medycznych, o czym $wiadczy zapis
w umowie z dnia 31 grudnia 2010 roku, zgodnie z ktorym pozwany zastrzeg} sobie prawo swobodnego decydowania,
co do sposobu wykonywania ustlug zdrowotnych i stosowanych metod terapeutycznych wynikajacych ze wzgledow
medycznych adekwatnych do stanu zdrowia pacjenta.

Sad Okregowy ustala tez, ze nie byto powszechnie obowigzujacych przepisdéw okreslajacych uzasadnienia dotyczacego
zasadnosci leczenia szpitalnego. Tymczasem Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania naklada na sporzadzajacego
dokumentacje medyczna obowiazek wskazania uzasadnienia przyjecia pacjenta do szpitala.

Biorac pod uwage swobode decyzji lekarza dotyczaca sposobu leczenia pacjenta nie mozna abstrahowac¢ od
wskazanych wyzej przepiséw nakladajacych nalekarza nie tylko obowiazek oceny czy leczenie szpitalne jest konieczne,
ale takze uzasadnienie tego w dokumentacji medycznej. Jak shusznie wskazal Sad Okregowy nie sposob okresli¢
zamknietego katalogu uwag lekarza zawartych w dokumentacji medycznej, ktory przesadzalby o tym, ze stanowi
uzasadnienie do hospitalizacji pacjenta. Z tych wzgledow wymagania, by taki katalog stworzyl prawodawca jest
nierealne.

Ostatecznie stwierdzié trzeba, ze podejmujac decyzje o hospitalizacji lekarz winien mie¢ na wzgledzie wskazane wyzej
przepisy. Z uwagi na ich tre$¢ bez znaczenia jest okoliczno$¢ czy pozwany znal postanowienia umowy powoda z NFZ.

Wobec powyzszego Sad Apelacyjny uzupekliajac postepowanie dowodowe przeprowadzil dowdd z opinii bieglego
sadowego z dziedziny chirurgii ogbélnej M. R. celem ustalenia czy opis uzasadnienia wskazany w zakwestionowanej
dokumentacji medycznej dawat podstawy do przyjecia pacjentéw w trybie stacjonarnego leczenia szpitalnego.

Podkresli¢ ponownie nalezy, ze teza dowodowe nie obejmowala zasadno$ci samych badan. Obie strony twierdzily,
ze badania byly zasadne, co zreszta stanowilo podstawe roszczen odszkodowawczych powoda. Zauwazy¢ tez mozna,
ze wydanie takiej opinii musialoby by¢ poprzedzone zbadaniem nie tylko dokumentacji, ale takze — przynajmniej w
duzej czedci przypadkow- pacjentow.

Biegly w swojej opinii i ustnych wyjaénieniach na rozprawie dnia 9 kwietnia 2019 r. wskazal, ze poddane analizie
historie choréb wypelnione sa z nalezyta starannoScia i zawieraja merytoryczne treéci niezbedne i przydatne podczas
procesu diagnostyczno-leczniczego. Jednak — wedlug tej dokumentacji - nie wszystkie przypadki wymagaly leczenia
szpitalnego natomiast kwalifikowaly sie do leczenia i diagnostyki ambulatoryjne;j.



Stwierdzil, ze po zapoznaniu sie z wszystkimi zakwestionowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia tylko w
34 przypadkach w dokumentacji brak jest uzasadnienia wskazujacego, ze badanie powinno by¢ wykonane w
warunkach szpitalnych tj. nie mogto by¢ wykonane w warunkach ambulatoryjnych. Opisal takze procedury dotyczace
dokumentowania zabieg6w i badan oraz obiegu tych dokumentow.

Pismem z dnia 8 lutego 2019 r. pozwany wystapil z wnioskiem o pisemne uzupelnienie opinii (k. 735). Nie wskazal
jednak, w jakim zakresie uzupelnienie ma nastgpic. Wobec jego tres$ci podkresli¢ nalezy, ze biegly nie mial ustalac¢
zasadno$ci leczenia. Fakt natomiast, ze mial on kwalifikacje do wydania opinii o wskazanej wyzej wynika z jego
wyksztalcenia. Pozwany nie przedstawil zarzutéw, co do jego kwalifikacji i nie wskazal na bledy w jego opinii.

Opinia biegtego podlega, jak inne dowody, ocenie wedlug art. 233 § 1 k.p.c., lecz co odro6znia jg pod tym wzgledem,
to szczegdblne dla tego dowodu kryteria oceny, ktére stanowia: poziom wiedzy biegltego, podstawy teoretyczne opinii,
sposéb motywowania sformutowanego w niej stanowiska oraz stopient stanowczo$ci wyrazonych w niej ocen, a takze
zgodnos¢ z zasadami logiki i wiedzy powszechnej (postanowienie SN z dnia 77 listopada 2000 r., I CKN 1170/98, OSNC
2001, nr 4, poz. 64). Specyfika oceny tego dowodu wyraza sie w tym, ze sfera merytoryczna opinii kontrolowana
jest przez sad, ktory nie posiada wiadomosSci specjalnych, w istocie tylko w zakresie zgodnoSci z zasadami logicznego
mySlenia i wiedzy powszechnej. W ocenie Sadu Apelacyjnego opinia bieglego jest logiczna i spdjna. We wskazanych
wypadkach biegly szczegblowo wyjasnil, dlaczego dokumentacja nie daje podstaw do przyjecia, ze konieczne bylo
wykonanie badan w warunkach szpitalnych.

Majac powyzsze na wzgledzie Sad Apelacyjny przyjal za wlasne ustalenia Sagdu Okregowego dotyczace przebiegu pracy
pozwanego u powoda a w szczegolnoéci zakresu jego obowigzkow i zasad ich realizacji. Za wlasne przyjmuje takze
ustalenia dotyczace przebiegu kontroli NFZ i dzialah zaréwno NFZ jak i powoda po ustaleniu wynikéw kontroli.

Nie podzielit natomiast oceny dokumentacji lekarskiej poczynionej przez Sad Okregowy w tym zakresie i przyjal
wskazane wyzej ustalenia opinii bieglego..

Przechodzac do oceny zarzutu naruszenia prawa materialnego stwierdzié nalezy, ze co do zasady zarzut naruszenia
art. 471 k.c. w zwiagzku z treScia laczacej strony umowy znajduje podstawy.

Wskazaé jednak trzeba, ze ustalono wadliwo$¢ 34 historii choroby przy 602 $wiadczeniach medycznych udzielonych
w kontrolowanym okresie. Przyja¢ mozna, ze w przypadku diagnozy medycznej zdarzy¢ sie moga i - jak wskazuje
potoczna wiedza — zdarzaja sie bledy. Jest wiecej niz oczywistym, ze bledy wynikajace z nieuzasadnionego badania
powoduja tylko koszty finansowe podczas gdy bledny brak badania grozi uszczerbkiem na zdrowiu pacjenta. Nie
mozna jednak tylko z tych wzgledow usprawiedliwiaé dzialah pozwanego. Przed skutkami finansowymi takich bledow
lekarz moze zabezpieczy¢ sie zawierajac umowe ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilnej.

Zauwazy¢ jednak nalezy, ze pozwany mial dzialaé w spos6b zgodny z praktyka i trybem dzialania przyjetym u
powoda. Zgodnie z tym trybem sporzadzana przez niego dokumentacje zawsze akceptowali ordynator wzglednie
naczelny lekarz szpitala. Jak ustala Sad Okregowy sporzadzana przez pozwanego dokumentacja medyczna nie byla
nigdy kwestionowana pod wzgledem merytorycznym albo by do pozwanego kierowano jakiekolwiek uwagi w tym
przedmiocie.

W tej sytuacji obciazenie wylacznie pozwanego skutkami ustalonych bledéw byloby w ocenie Sadu Apelacyjnego
naduzyciem ze strony powodowej przystugujacego mu prawa podmiotowego.

Wobec powyzszego Sad Apelacyjny na podstawie art. 385 k.p.c. orzekl jak w punkcie 1 wyroku orzekajac o kosztach
postepowania zgodnie z treScig przepisu art. 84 ustawy z dnia 28 lipca 2005 r. o kosztach sagdowych w sprawach
cywilnych (j.t. Dz. U. z 2016 r. poz.623) oraz art. 98 § 11 3 k.p.c. zw. z art. 99 k.p.c. oraz § 2 pkt 7 w zw. z § 10 ust. 1
pkt 2 Rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z dnia 22 pazdziernika 2015 r. w sprawie oplat za czynnoéci radcow
prawnych (Dz. U. poz. 1804 ze zm.)



Na koszty stron skladaja sie w przypadku powoda kwota 13 559 zI stanowigca oplate stosunkowa od apelacji. 8 100
z} tytulem zastepstwa procesowego, 7419,39 zl tytulem kosztdéw opinii bieglego a w przypadku pozwanego 8 100 zl
tytulem zastepstwa procesowego.

Zawarte w punkcie 3 sentencji postanowienie o zwrocie dotyczy wysoko$ci niewykorzystanej zaliczki na opinie
bieglego.

Jan Futro Krzysztof Jozefowicz Elzbieta Fijatkowska



