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WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIE]

Dnia 13 maja 2005 .
Sad Najwyzszy w sktadzie:

SSN Zbigniew Strus (przewodniczgcy, sprawozdawca)
SSN Bronistaw Czech
SSN Henryk Pietrzkowski

w sprawie z powddztwa Samodzielnego Publicznego Zespotu Zakfadéw Opieki
Zdrowotnej w W.

przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia w W. (...) Oddziatowi Wojewddzkiemu

o zaptate,

po rozpoznaniu na rozprawie w Izbie Cywilnej w dniu 13 maja 2005 r., kasacji strony
pozwanej od wyroku Sgdu Apelacyjnego z dnia 21 maja 2004 r., sygn. akt | ACa (...),

oddala kasacje i odstepuje od obcigzenia pozwanego kosztami procesu w

postepowaniu kasacyjnym.

Uzasadnienie

Powdd domagat sie zasgdzenia od (...) Regionalnej Kasy Chorych w W. kwoty 2
034 368, 88 zt z ustawowymi odsetkami od 5 stycznia 2002 r. i kosztami procesu,
twierdzgc, ze w 1999 roku udzielit ubezpieczonym pacjentom swiadczen stacjonarnych,
tj. zwigzanych z pobytem pacjentéw w jego zakfadzie na kwote wyzszg o 1 708 440,00
zt od okreslonej w umowie na rok 1999 oraz wyzszg o 325 928,88 zt od okreslonej w

umowie o0 wykonywanie $wiadczen ambulatoryjnych w tym samym roku. Strona



powodowa uznawata swoj obowigzek udzielania Swiadczen zdrowotnych wszystkim
ubezpieczonym, opierajgc to przekonanie na ich prawie do wyboru lekarza lub szpitala
(art. 60 i 31c ust. 2 ustawy p.u.z.) oraz obowigzku Kasy chorych finansowania
Swiadczen wymienionych w art. 31 i 31c tej ustawy, niezaleznie od liczb ustalonych
umownie. Sgd Okregowy zasgdzit kwote 187 061,78 zt z odsetkami a oddalit powddztwo
w pozostatej czesci.

Sad Apelacyjny po rozpoznaniu sprawy na skutek apelacji obydwu stron
uwzglednit apelacje strony pozwanej odnos$nie do rozstrzygniecia o wpisie (pkt IV
wyroku Sadu pierwszej instancji nakazujgcy pobra¢ od pozwanej strony kwote 10.953 zi
z tego tytutu), a punkcie 2. swego wyroku oddalit apelacje pozwanego w czesci
pozostatej. Poza tym oddalit apelacje powoda w catosci i zniost miedzy stronami koszty
procesu za drugg instancje.

Zaskarzone rozstrzygniecie zostato wydane na podstawie nastepujgcego stanu
faktycznego ustalonego przez Sad Okregowy, przytoczonego w niezbednym zakresie.

Regionalna (...) Kasa Chorych - poprzednik prawny pozwanego obecnie
Narodowego Funduszu Zdrowia zawarta w dniu 31 grudnia 1998 r. umowe w sprawie
zasad oraz warunkow udzielania Swiadczen zdrowotnych  przystugujgcych
ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego w zakresie
ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz badan laboratoryjnych,
diagnostyki obrazowej i innych badan na rok 1999. Strony okreslity w umowie kwote
finansowania w okresie obowigzywania umowy w wysokosci 2 242 805 z, a
zamawiajgcy zobowigzat sie je finansowa¢ ,na podstawie liczby udzielonych porad
specjalistycznych i ich cen jednostkowych okreslonych w zatgczniku do umowy”.

W koncu lipca 1999 r. strony zawarty aneks do tej umowy, w ktérym ustalono
catkowite finansowanie na drugie poétrocze 1999 r. na kwote 1 099 560 zi.

W tym samym dniu 31 grudnia 1998 r. strony zawarty réwniez umowe na
udzielenie swiadczen stacjonarnych w 1999 r. okreslajgc kwote finansowania na 12 968
000 zt. W zatgczniku do umowy okreslono rodzaj, liczbe i cene jednostkowg swiadczen i
ten podziat miat stanowi¢ podstawe sprawozdan miesiecznych uzasadniajgcych wyptate
rat miesiecznych. W aneksie do umowy obejmujgcym drugg potowe roku 1999
okreslono kwote finansowania na 6 581 100 zi. Wykonanie w zakresie iloSciowym (a
wskutek tego i w wartosciowym) byto wieksze od uméwionego o zgdang kwote.

Sad Apelacyjny przyjat za podstawe rozstrzygniecia cywilnoprawny charakter

umowy i jej tres¢, przy czym jako kryterium ustalenia wysokosci swiadczen przyjat ,limit



finansowy”, tj. kwoty okreslone w §§ 16 umowy o Swiadczenia ambulatoryjne i aneksu
oraz w § 9 umowy o Swiadczenia stacjonarne i w § 3 aneksu do niej. Sad ustalit, ze
wartos¢ zamowionych swiadczen ambulatoryjnych na rok 1999 wynosita 2 220 962,50 zt
i ta kwota stanowita granice, ponad ktorg finansowanie bylo pozostawione uznaniu
zamawiajgcego. Poniewaz Kasa chorych wyptacita z tego tytutu 2 033 900, 72 zt
roszczenie powoda byto uzasadnione do wysokosci 187 061,78 zt zasgdzonej
wyrokiem. W zakresie przekraczajgcym kwote maksymalng powdd nie przedstawit
merytorycznego uzasadnienia ich koniecznosci. Jesli chodzi o leczenie stacjonarne,
wyliczona tg samg metodg umowiona wartos¢ swiadczen wynosita 13 065 100 zi, a
wartos¢ wykonanych -kwote 14 956 530 zt. Strona pozwana wypfacita na poczet tej
umowy 13 248 090 zt wobec czego roszczenie rowniez nieusprawiedliwione
okolicznosciami przewidzianym w art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej nie
podlegato uwzglednieniu.

Sad uznat, Zze kwoty okreslane w §§ 16 umow o lecznictwo specjalistyczne
ambulatoryjne i w § 9 oraz § 3 umow miaty charakter sztywny, ustalaty granice
odpowiedzialnosci pozwanego zgodng z mozliwosciami zamawiajgcego i powinny by¢
pokryte niezaleznie od limitu iloSciowego majgcego charakter przyblizony.

Wyrok ten zostat zaskarzony przez strone pozwang w czesci oddalajgcej apelacje
pozwanego.

Skarzacy przytoczyt jako podstawe kasacji btedng wyktadnie art. 53 ust. 4 pkt 1, 2
i 4 ustawy p.u.z. polegajgcag na uznaniu, ze ustalone w umowie liczba i rodzaj Swiadczen
nie wigzg swiadczeniodawcy, jezeli mieszczg sie¢ w maksymalnej kwocie okreslonej w
umowie.

Skarzgcy wnosit o uchylenie zaskarzonego wyroku i przekazanie sprawy do
ponownego rozpoznania.

Sad Najwyzszy zwazyt, co nastepuje:

Skarzgcy domagat sie oddalenia powodztwa dokonujgc wyktadni uméw: 1) z 31
grudnia 1998 r. w sprawie zasad oraz warunkéw udzielania swiadczen zdrowotnych
przystugujgcych ubezpieczonym w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego
w zakresie lekarza specjalisty zmienionej ,aneksem nr 2” z lipca 1998 r., oraz umowy 2)
z 31 grudnia 1998 r. na udzielenie stacjonarnych swiadczen, zmienionej aneksem nr 2 z
31 grudnia 1998 r.

Przedstawiajgc w toku procesu tres¢ umowy, skarzgcy nastepca (...) Regionalnej

Kasy Chorych opierat sie na jej dostownym brzmieniu, z ktérego wynikato m.in., ze jej



istotne postanowienia obejmowaty liczbe i rodzaj swiadczeh oraz maksymalng kwote
odpowiedzialnosci Kasy chorych. Kazdy z tych limitow miat w/g twierdzen pozwanego
jednakowg moc wigzgcg, wobec czego zobowigzanie nie obejmowato kwot naleznych
zarbwno w razie przekroczenia liczby zabiegéw danego rodzaju jak i sumy
maksymalne;.

Dlatego zdaniem skarzgcego wyrok Sgdu Apelacyjnego akceptujgcy odmowe
zaptaty za swiadczenia spetnione ponad kwote maksymalng jest btedny i narusza
przepisy art. 53 ust. 4 pkt 1, 2 i 4 ustawy p.u.z.

W uzasadnieniu kasacji zawarto stwierdzenie wskazujgce na ocene umow
zawartych miedzy stronami, jako czynnosci, do ktérych stosujg sie przepisy prawa
cywilnego.

Zapatrywanie to jest trafne i znajduje potwierdzenie w art. 132 ust. 1 ustawy o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych (Dz.U. 2004,
Nr 210, poz. 2135). Przyjmujgc je nalezy jednak dodac¢, Zze ustalenie tresci umowy
tgczacej strony dokonuje sie na podstawie art. 65 § 2 k.c., tymczasem w kasacji
przytoczono jedynie przepisy okreslajgce podstawowe postanowienia umow
0 wykonywanie swiadczen zdrowotnych. Odwotanie sie do tych postanowien (o kwocie
maksymalnej i rodzaju oraz zakresie Swiadczen) jest wyrazem ttumaczenia umowy na
podstawie jej dostownego brzmienia pomijajgcego dyrektywe zawartg w powotanym
przepisie wskazujgcag na znaczenie celu.

Umowa o wykonywanie $wiadczen zdrowotnych jest elementem szerszego
stosunku prawnego ubezpieczenia zdrowotnego, ktory nie ma charakteru
cywilnoprawnego, ze wzgledu na odrebnosci w zakresie powstania, tresci, skutkéw
prawnych i sposobu ochrony podmiotéw. Wiasciwosci te uzasadniajg wniosek, iz
ubezpieczenie zdrowotne prowadzi do powstania powszechnego stosunku
obligacyjnego (o charakterze publicznym) w  zasadzie pozaumownego,
nieekwiwalentnego, rodzgcego podmiotowe prawa publiczne na rzecz ubezpieczonych
oraz pewnych grup osob zréwnanych z nimi. Trescig tego prawa (podmiotowego) jest
gwarancja opieki zdrowotnej okreslanej w sposob potencjalny — jako réwny dostep do
Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych.

Narodowy Fundusz Zdrowia jest jednym z podmiotdw wwigzanych w stosunek
ubezpieczenia zdrowotnego. Dzialajgc w prawnej formie panstwowej osoby prawnej,
petni role organizatora opieki zdrowotnej na obszarze catego kraju tworzgac warunki

dostepu do swiadczen. Wazng lecz nie wytgczng funkcje stanowi ich finansowanie, gdyz



NFZ w polskim modelu ubezpieczenia zdrowotnego nie jest Swiadczeniodawcg (nawet w
znaczeniu potencjatu Swiadczen zdrowotnych)W tym zakresie postuguje sie
instrumentem cywilnoprawnym, tj. umowami o wykonywaniu Swiadczen zdrowotnych
zawieranych ze swiadczeniodawcami. O ile nie budzi watpliwosci stosowanie przepisow
kodeksu cywilnego do tych umow, o tyle uproszczeniem jest odrywanie ich od
zasadniczego stosunku ubezpieczenia zdrowotnego, ktorego fragment stanowig, w
takim bowiem wypadku cel umowy moze by¢ znieksztatcony. Kasy chorych (obecnie
Narodowy Fundusz Zdrowia) nie byly podmiotami gospodarczymi dziatajgcymi wedtug
regut stawiajgcych na pierwszym miejscu osiggniecie zysku. Zarzgdzanie finansami
pochodzgcymi z daniny publicznej miato na celu zapewnienie jak najszerszej opieki
zdrowotnej oraz refundacji lekdw i zaopatrywanie w inne materiaty (Srodki) medyczne. W
tym celu wymienione instytucje (zwane dalej organizatorami opieki zdrowotne))
rozpoznawaty stan zdrowotny populacji, prognozowaty potrzeby w zakresie swiadczen w
dos¢ odleglym okresie czasu i sporzadzaty plan finansowy, ktéry miat rownowazyc
przychody i wydatki. Dodac¢ trzeba, ze zasadniczym zrédtem przychodéw byty skiadki
ubezpieczenia zdrowotnego, ktorego ptatnikami byty przewaznie inne podmioty niz
ubezpieczeni a skutecznos¢ zbierania sktadek zalezata od jeszcze innej osoby prawnej,
tj. Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych. Biorgc pod uwage wszystkie zmienne wptywajgce
na ostateczny wynik przychoddw, ich wynik obcigzony byt ryzykiem istotnego btedu. To
samo odnosi sie do potrzeb zdrowotnych. Wprawdzie rzetelne analizy statystyczne
mogty uscisla¢ przewidywany wynik, ale warunkiem bylo posiadanie danych
wyjsciowych, ktérych wg twierdzen strony powodowej nie opracowywano w okresie
poprzedzajgcym wprowadzenie systemu opieki zdrowotnej opartej na ubezpieczeniu
zdrowotnym (przed 1 stycznia 1999 r.). Dlatego nalezy zgodzi¢ sie z oceng Sadu
Apelacyjnego, ze liczba swiadczen okreslona w umowie miata charakter prognozy. Poza
tym liczby te dotyczyty tego samego zaktadu opieki zdrowotnej i personel medyczny
stosujgcy dang procedure medyczng decydowat o koniecznosci wigczenia swiadczen
dodatkowych — w zaleznosci od stanu pacjenta. Poniewaz personel ten dziatat w ramach
zaktadu swiadczeniodawcy i byt odpowiedzialny cywilnie, karnie i dyscyplinarnie za
btedy, przeto wykluczy¢é nalezy interpretacje umowy uprawniajgcg organizatora opieki
zdrowotnej do decydowania o celowosci stosowania procedur medycznych lub odnosnie
udzielania swiadczen, tylko dlatego, ze limit danych swiadczen sie skonczyt. Dylematy

Scisle medyczne (komu i w jakich granicach nalezy udzieli¢ w danej chwili Swiadczenia)



musi rozstrzyga¢ swiadczeniodawca odpowiedzialny za merytoryczng strone opieki
zdrowotnej.

Nie oznacza to negacji potrzeby przewidywania liczby i rodzajow Swiadczen.
Gdyby pozbawi¢ organizatora mozliwosci wptywania na ich strukture mogtoby sie
okazacC, ze swiadczeniodawcy obstugiwaliby tylko pewne dziedziny opieki zdrowotne;j
pozostawiajgc na uboczu inne.

Dane zawarte w umowie porownane ze sprawozdaniami stanowity dla
organizatora sygnat, ze doszto do btedu w prognozowaniu lub do zanizenia szacunku
(ceny) danej ustugi albo do niewtasciwej praktyki nierdbwnomiernego zaspokajania
potrzeb ubezpieczonych przez swiadczeniodawce. W tym ostatnim wypadku organizator
mogt w ostatecznosci rozwigza¢ umowe przed terminem. Natomiast kwota maksymalna
odpowiedzialnosci (znana w ubezpieczeniach majgtkowych jako suma ubezpieczenia)
petni inng funkcje. Przekroczenie jej przez swiadczeniodawce jest dopuszczalne tylko w
wypadku, gdy ustawa naktada na zaktad opieki zdrowotnej lub personel medyczny
obowigzek udzielenia s$wiadczenia (art. 7 ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej oraz art.
30 ustawy o zawodzie lekarza). Na pokrycie tych kosztow organizator opieki zdrowotne;j
tworzy rezerwe. W innych wypadkach ustawa p.u.z. (art. 4 ust. 3) oraz ustawa z
27.08.2004 r. o sSwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (art. 132 ust. 5) zezwala Funduszowi zobowigzywacC sie do pokrycia
kosztow $wiadczen w ramach posiadanych srodkow. Postanowienie dotyczgce
maksymalnej kwoty Swiadczen okresla wiec (przy uwzglednieniu wyjagtkdw wyzej
omowionych) granice umownej odpowiedzialno$ci organizatora opieki zdrowotnej.

Nalezy rowniez dodaé, ze w sytuacji globalnego braku srodkow tj. niepokrytego
zapotrzebowania na s$Swiadczenie wykfadnia umowy dopuszczajgca przeniesienia
zaoszczedzonych srodkow na rok nastepny bytaby niedopuszczalna, z powodu
sprzecznosci z przepisami ustawy deklarujgcymi prawo ubezpieczonych do swiadczen
oraz odroczenie terminu spetnienia tylko w razie obiektywnego braku mozliwosci ich
udzielenia niezwtocznie.

Przytoczona argumentacja prowadzi do wniosku, ze wyrok zaskarzony kasacjg
odpowiadat prawu, dlatego na podstawie art. 393% k.p.c. kasacja podlegata oddaleniu.

Zty stan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia i przeznaczenie
zarzgdzanych srodkObw oraz niejasne regulacje prawne wymagajgce wyktadni
usprawiedliwiajg odstgpienie od obcigzania kosztami procesu strone przegrywajaca.



