Sygn. akt Il CSK 296/16

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 24 listopada 2017 r.
Sad Najwyzszy w sktadzie:

SSN Monika Koba (przewodniczgcy, sprawozdawca)
SSN Pawet Grzegorczyk
SSN Krzysztof Pietrzykowski

w sprawie z powodztwa Polskiego Czerwonego Krzyza w Warszawie
przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia w Warszawie [...] o ustalenie,
po rozpoznaniu na posiedzeniu niejawnym w lzbie Cywilnej

w dniu 24 listopada 2017 r.,

skargi kasacyjnej strony powodowe;j

od wyroku Sgdu Apelacyjnego w [...]

z dnia 8 kwietnia 2016 r.,

uchyla zaskarzony wyrok i przekazuje sprawe Sadowi
Apelacyjnemu w [..] do ponownego rozpoznania oraz

rozstrzygniecia o kosztach postepowania kasacyjnego.

UZASADNIENIE



Wyrokiem z dnia 8 kwietnia 2016 r. Sgd Apelacyjny w [...] oddalit apelacje
powoda Polskiego Czerwonego Krzyza w Warszawie od wyroku Sgdu Okregowego
w [...] oddalajgcego powddztwo skierowane przeciwko Narodowemu Funduszowi
Zdrowia w Warszawie (dalej: ,NFZ” lub ,Fundusz”) o ustalenie, ze pozwanemu nie
przystuguje roszczenie okreslone w wystgpieniu pokontrolnym o zaptate kwoty
492.046,875 zt tytutem nienaleznego sSwiadczenia ikary umownej w kwocie
40.637,10 zt.

Rozstrzygniecie to oparte zostato na podzielonych i uznanych za wilasne
przez Sad Apelacyjny ustaleniach faktycznych Sgdu Okregowego. Z ustalen tych
wynika, ze strony dnia 26 stycznia 2007 r. zawarty umowe o udzielanie Swiadczen
opieki zdrowotnej, ktorej przedmiotem byto organizowanie i udzielanie przez
powoda Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju Swiadczen pielegnacyjnych
i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej. Umowa miata by¢ realizowana na
warunkach okreslonych w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 30 sierpnia
2009 r. w sprawie  swiadczen  gwarantowanych z  zakresu swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki dtugoterminowej (Dz.U. Nr 140,
poz. 1147 - dalej: ,rozporzgdzenie z dnia 30 sierpnia 2009 r.”), zatgcznika do
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 r. w sprawie o0golnych
warunkéw uméw o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 81, poz. 484 -
dalej: ,0.w.u”) oraz zarzgdzenia Prezesa NFZ z dnia 16 listopada 2011 r. w sprawie
warunkow zawierania i realizacji umow w rodzaju Swiadczenia pielegnacyjne i
opiekuncze wramach opieki dtlugoterminowej (dalej: ,zarzgdzenie Nr
83/2011/DS0OZ”) wydanego na podstawie art. 102 ust. 5 pkt 21 i 25 oraz art. 146
ust. 1 pkt 1 i 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (jedn. tekst: Dz.U. z 2017 r., poz. 1938 ze
zm. - dalej: ,u.$.0.z.”). Pozwany przeprowadzit kontrole wykonywania umowy za
okres oddnia 1 stycznia 2012 r. do dnia 30 czerwca 2013 r. zarzucajgc
w wystgpieniu pokontrolnym: brak wymaganej kwalifikacji szpitalnej lub poradni
prowadzgcej zywienie dojelitowe do zywienia dojelitowego (108 pacjentéw), brak
udokumentowania podania kompletnej diety przemystowej (110 pacjentow)
i brak karmienia przez sonde Zzotgdkowg (76 pacjentéw) - co stanowito warunek

rozliczenia Swiadczenia ze wskaznikiem 2,8 lub 1,5. Zazalenie powoda



na nieuwzglednienie jego zastrzezen pokontrolnych ani jego wniosek o ponowne
rozpoznanie sprawy, nie zostaty uwzglednione. W rezultacie pozwany wezwat
powoda na podstawie § 28 o.w.u. do zwrotu nienaleznie wyptaconej kwoty 974.063,
62 zt oraz do zaptaty kary umownej w kwocie 40.637,10 zt naliczonej z tytutu
prowadzenia dokumentacji medycznej w sposob razgco naruszajgcy przepisy
prawa (§ 30 ust. 1 pkt 3 lit. a o.w.u.) oraz przedstawienia danych niezgodnych
ze stanem faktycznym, na podstawie ktorych NFZ dokonat wypfaty nienaleznych
Srodkow finansowych (§ 30 ust. 1 pkt 2 ¢ 0.w.u.).

W okresie objetym kontrolg wiekszosci pacjentdéw powoda byta podawana
dieta kuchenna zmiksowana, przez zgtebnik zotgdkowy, wzbogacona preparatami
biatkowymi oraz uzupetniona pojeniem. Dojelitowo byli karmieni pacjenci w cigezkich
stanach, na podstawie kwalifikacji dokonywanej przez zatrudnionego u powoda
lekarza, ktory na biezgco monitorowat stan pacjentéw. Jedynie dwdch pacjentow,
posiadato kwalifikacje do zywienia dojelitowego dokonywang w szpitalu lub poradni
leczenia dojelitowego. Nadzér nad przebiegiem leczenia dojelitowego sprawowaty
pielegniarki. Niekiedy byty przypadki, ze chory byt karmiony dietg przemystowg
i wystepowaty u niego biegunki. Woéwczas przerywano diete przemystows,
pochodzgcg z jatowego, gotowego preparatu i wdrazano diete kuchenng
miksowang, uzupetniong preparatami biatkowymi, podawang specjalng strzykawka.
W czasie kontroli ujawniono przypadki, w ktérych byta kwalifikacja lekarza
zatrudnionego u powoda do zywienia dojelitowego, natomiast nie byto
udokumentowane by pacjent miat zatozong sonde. Stwierdzono, ze za wyjgtkiem
czterech dni u pacjenta, ktéry miat kwalifikacje szpitalng do leczenia pozajelitowego,
w przypadku pozostatych pacjentéw nie byto informacji o podaniu kompletnej
diety przemystowej. Ustalono réwniez, ze w karcie zlecen lekarskich byta zlecona
kompletna dieta przemystowa, natomiast w pozostatej dokumentacji brak byto
informacji o podaniu takiej diety. Do dokumentacji czesci pacjentéw byta dotgczona
karta zywienia, w ktorej pielegniarka oddziatowa w kazdym dniu odnotowywata
rodzaj diety, jaka pacjent otrzymywat (przemystowa, kuchenna, mieszana).
Wykryto przypadki, w ktérych pacjent nie miat zleconej diety przemystowej,
a w dokumentacji pielegniarskiej odnotowywano, Zze takg diete otrzymywat.

W okresie pokontrolnym kwalifikacji pacjentow do zywienia dojelitowego



i pozajelitowego dokonuje lekarz z poradni zywienia dojelitowego lub inny lekarz niz
zatrudniony u powoda. Powdd stosuje takze do zywienia takich pacjentéw
wytgcznie diete przemystowg ( nie uzupetniang miksowang dietg kuchenng).

Sad Apelacyjny dodatkowo ustalit, ze w toku przeprowadzonej kontroli
pozwany ujawnit nieprawidtowosci w dokumentacji medycznej prowadzonej przez
powoda. W ksiedze zabiegéw z 2013r. stwierdzit braki numeréw PESEL pacjentéw
oraz oznaczenia osoby wykonujgcej zabieg. W 11 kartach informacyjnych
brakowato numeréw PESEL pacjentow. W historii choroby stwierdzono: brak
numeracji stron (8 pacjentdw), nieprawidtowg chronologie wpiséw (1 pacjent),
dokonywanie wpisow w kartach czynnosci pielegniarskich w okresie diuzszym
niz 12 miesiecy od dnia udzielenia $wiadczenia (4 pacjentow) ewentualnie
w okresie do 6 miesiecy od dnia udzielenia Swiadczenia (4 pacjentow), brak kart
informacyjnych z leczenia (70 pacjentdow), brak oznaczenia historii choroby
€O najmniej imieniem i nazwiskiem (88 pacjentow), brak oznaczenia pielegniarki
dokonujgcej poszczegodinych wpiséw w kartach czynnosci pielegnacyjnych
i informaciji o realizacji zlecen lekarskich (wszyscy pacjenci).

W tak ustalonym stanie faktycznym Sgd Apelacyjny podzielit stanowisko
Sadu Okregowego, ze powdd nie zrealizowat w peini zarzadzenia Nr
83/2011/DSOZ, ktore wspotksztattowato ftgczacy strony stosunek prawny.
Wskazat, ze w § 10 ust. 6 zarzadzenia przyjeto, Zze pierwsza kwalifikacja
Swiadczeniobiorcy do zywienia dojelitowego czy pozajelitowego odbywa sie
wszpitalu lub w poradni prowadzgcej leczenie Zzywieniowe, czyli przez
wyspecjalizowany podmiot spoza zaktadu lecznictwa opiekunczego.

Uznat, ze §10 ust. 5 i 12 zarzadzenia nie zwalniat powoda od obowigzku
uzyskania kwalifikacji $wiadczeniobiorcy do leczenia dojelitowego i pozajelitowego.
Uprawnienie lekarza zakfadu opiekunczego do decyzji o kontynuowaniu zywienia
dojelitowego i pozajelitowego nie moze by¢ bowiem identyfikowane z kwalifikacjg
do takiego zywienia okreslong w § 10 ust. 6 zarzadzenia. Okolicznos$é,
ze standardy zywienia dojelitowego i pozajelitowego nie nakazujg uzyskiwania
kwalifikacji przez lekarzy szpitala lub poradni, nie oznacza, ze strony nie mogty
w umowie postawi¢ wyzszych wymagan w tym zakresie. Analizowany wymaog

kwalifikacji nie pozostawat takze w sprzecznosci z § 14 ust. 7 i 8 oraz § 16 ust. 1



zarzadzenia Nr 83/2011/DS0OZ, skoro przepisy te regulujg wytgcznie kwestie
rozliczen udzielonych swiadczen, a nie czynnosci wstepne do ich zastosowania.
Za takg wyktadnig umowy przemawiat takze, w ocenie Sgdu Apelacyjnego, cel
towarzyszacy wprowadzeniu wymogu zewnetrznej kwalifikacji, w postaci
ograniczenia naduzy¢ zwigzanych z wydatkowaniem srodkéw publicznych
i skutkdw niebezpiecznych dla pacjentéw poddanych specjalistycznemu zywieniu.

Podkreslit, ze uzyskanie takiej kwalifikacji w rozpatrywanym przypadku nie
wigzato sie z zadnymi zagrozeniami czy niedogodnosciami dla pacjentow, skoro
zaktad opiekunczo- leczniczy prowadzony przez powoda funkcjonuje w tym samym
budynku co Szpital Specjalistyczny w [...], a po kontroli doszto u powoda do
niezwtocznej zmiany sposobu dokonywania kwalifikacji pacjentéw do zywienia.
Nawet gdyby w okresie kontroli w szpitalu tym nie byto poradni prowadzgcej
leczenie zywieniowe, to nalezy domniemywac, ze posiadat on odpowiednich
specjalistow.

Sad Apelacyjny przychylit sie takze do stanowiska Sgdu Okregowego,
ze pozwany moze zgdaé zwrotu wyptaconego wynagrodzenia nie tylko wéwczas,
gdy swiadczenie nim objete rzeczywiscie nie zostatlo wykonane, ale takze
wtedy, gdy zostato wykonane niezgodnie z warunkami formalnymi okreslonymi
w umowie. Przyjat, ze powdd miat prawo uzyska¢ wynagrodzenie w stawkach
podwyzszonych jedynie w przypadku gdy uzyskat zewnetrzng kwalifikacje
pacjenta do zywienia dojelitowego lub pozajelitowego, zapewnit wyzywienie
pacjentow przy uzyciu kompleksowej diety przemystowej i zapewnieniu
standardéw jej podawania, co powinno znalezé odzwierciedlenie w dokumentac;ji
medycznej. W konsekwencji, nawet ustalenie, Zze wszyscy pacjenci powinni
by¢ zakwalifikowani do zywienia dojelitowego i pozajelitowego, ktore wigze sie
z wyzszym wspotczynnikiem  korygujgcym, nie bytoby wystarczajgce do
uwzglednienia powodztwa. Ponadto, dokumentacja wytworzona przez powoda,
w przekonaniu Sadu Apelacyjnego, nie pozwala na jednoznaczne ustalenie,
czy pacjenci rzeczywiscie kwalifikowali sie do swiadczenh finansowanych przez NFZ,

a powod zapewnit staty i kompleksowy nadzor medyczny.

Sad Apelacyjny nie znalazt rowniez podstaw do zakwestionowania przyjetej
przez Sad Okregowy wyktadni § 10 ust. 7 zarzadzenia Nr 83/2011/DSOZ,



zgodnie z ktérg mozliwos¢ stosowania podwyzszonych wskaznikéw korygujgcych
dotyczy wytgcznie pacjentow, w stosunku do ktérych stosowano zywienie
dojelitowe i pozajelitowe dietg przemystowg, a nie miksowang dietg kuchenng lub
kuchenno- przemystowg (mieszang). Argumentowat, ze dieta przemystowa bez
dodatkowych badan gwarantuje zapewnienie odpowiedniej ilosci $rodkdéw
odzywczych. To wiasnie ta dieta jest elementem kompleksu swiadczen
polegajgcego na podawaniu substancji odzywczych w inny sposéb niz doustnie,
z zagwarantowaniem odpowiedniego sposobu karmienia oraz statego monitoringu
stanu pacjenta. Podkreslit, ze pozwany nie zakazuje stosowania diety kuchennej
miksowanej lub diety mieszanej, ktére mogg byC¢ korzystniejsze z perspektywy

dobra pacjenta, jednak nie przewiduje finansowania tego rodzaju zywienia.

Zgodzit sie takze z oceng Sadu Okregowego, ze nie ma podstaw
do zakwestionowania naliczonych  przez pozwanego kar umownych.
Uznat, ze mozliwos¢ Zzgdania zwrotu wynagrodzenia wyptaconego w zawyzonej
wysokosci nie wyklucza domagania sie jednoczesnie kary umownej, ktéra ma
zabezpiecza¢ niewykonanie lub nienalezyte wykonanie innego Swiadczenia
niepienieznego. Powod wykazat bowiem do rozliczenia swiadczenia, ktére nie
zostaty udzielone w sposob uprawniajgcy do zastosowania wyzszego wskaznika
korygujgcego. Taki stan rzeczy nalezy kwalifikowaé jako przedstawienie danych
niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie ktérych NFZ dokonat ptatnosci
nienaleznych srodkéw finansowych (§ 30 ust. 1 pkt 2 lit. c o.w.u.). Powdd prowadzit
takze dokumentacje medyczng w sposéb razgco naruszajgcy rozporzgdzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (jedn. tekst: Dz.U.
z2014r., poz. 177, ze zm. - dalej: ,rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r.”), co uzasadniato obcigzenie go karg umowng na podstawie
§ 30 ust. 1 pkt 3 lit. a o.w.u. Zdaniem Sgdu Apelacyjnego do razgcych naruszen
nalezy zaliczy¢ brak informaciji o realizacji zlecen lekarskich, brak wskazania osoby
Zlecajgcej lub jej kwalifikacji, dokonywanie w kartach czynnosci pielegnacyjnych
wpisow w okresie dtuzszym niz 6 lub 12 miesiecy od dnia udzielenia swiadczenia.

Tego rodzaju uchybienia powodujg, ze dokumentacja nie spetniata swoich celow



i nie mogta stanowi¢ wiarygodnego i kompletnego zrédta informacji co do stanu

zdrowia pacjenta i udzielonych mu swiadczen

Nie zakwestionowat réwniez oceny Sgdu Okregowego, co do braku potrzeby
przeprowadzenia dowodu z opinii biegtego. Argumentowat, Zze odpowiedz
na pytanie, kto i gdzie powinien dokona¢ kwalifikacji do zywienia dojelitowego
czy pozajelitowego, daje umowa tgczgca strony. Natomiast pozyskanie opinii
bytoby celowe dla ustalenia, czy stan zdrowia pacjentéw w okresie objetym kontrolg
uzasadniat zakwalifikowanie do zywienia dojelitowego i czy sposéb tego zywienia
byt odpowiedni do stanu zdrowia pacjentéw, jednakze przeprowadzenie dowodu
z takiej opinii wymagato petnej, prawidtowej dokumentacji medycznej, a powdd
prowadzit jg w sposob wadliwy.

Od powyzszego rozstrzygniecia skarge kasacyjng ztozyt powdd zaskarzajgc
wyrok w catosci, domagajgc sie jego uchylenia oraz orzeczenia co do istoty
sprawy przez uwzglednienie powodztwa w catosci lub uchylenia wraz
z uchyleniem poprzedzajgcego go wyroku Sgdu Okregowego, zniesienia
postepowania i przekazania sprawy do ponownego rozpoznania Sgdowi | Instanciji.
Zarzucit naruszenie § 14 ust. 7 i 8 zarzadzenia nr 83/2001/DSOZ poprzez btedng
jego wykftadnie i przyjecie, ze zastosowanie wspoétczynnikow korygujgcych
podwyzszajgcych wynagrodzenie uzaleznione byto od kwalifikacji pacjenta do
zywienia dojelitowego w szpitalu lub poradni leczenia zywieniowego, § 10 ust. 6
zarzadzenia nr 83/2001/DSOZ w zw. z art. 2 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
0 zawodzie lekarza i lekarza dentysty (jedn.tekst. Dz.U. z 2017 r., poz. 125 ze zm. -
dalej: ,u.z..”) w zw. z art. 58 § 1 i 2 k.c. przez btedng ich wykfadnie i przyjecie,
ze lekarze powoda nie mogli dokonywac¢ kwalifikacji pacjentéw do Zzywienia
dojelitowego, § 14 ust. 7 i 8 zarzgdzenia nr 83/2001/DSOZ w zw. z art. 58 § 2 k.c.
przez btedng jego wyktadnie i przyjecie, ze zastosowanie wspoétczynnikéw
korygujgcych podwyzszajgcych wynagrodzenie uzaleznione byto od stosowania
przy zywieniu dojelitowym wylgcznie kompletnej diety przemystowej, § 3 ust. 2
rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie swiadczen
gwarantowanych z zakresu swiadczen pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach
opieki dtugoterminowej (jedn. tekst: Dz.U. z 2015 r., poz. 1658) oraz § 10 ust. 12
zarzagdzenia nr 83/2001/DSOZ w zw. z art. 58 § 2 k.c. przez btedng jego



wyktadnie i przyjecie, ze obowigzkiem powoda byto stosowanie przy zywieniu
dojelitowym wytgcznie kompletnej diety przemystowej, § 16 ust. 1 zarzgdzenia nr
83/2001/DS0OZ przez btedng jego wyktadnie i przyjecie, ze Fundusz nie finansuje
kosztow wyzywienia i zakwaterowania pacjentow zywionych takze przy uzyciu diety
innej niz wytgcznie kompletna dieta przemystowa, § 28 ust. 1 o.w.u. w zw. z art.
471 k.c. poprzez btedng ich wyktadnie i przyjecie, ze kazde naruszenie warunkow
udzielenia swiadczen zdrowotnych stanowi podstawe do zwrotu przez
Swiadczeniodawce przekazanych mu przez NFZ Srodkow finansowych oraz
poprzez wadliwe zastosowanie tego przepisu i przyjecie, ze w niniejszej sprawie
zachodzity przestanki do nakazania zwrotu powodowi $rodkoéw finansowych
bedagcych przedmiotem sporu, art. 405 Kk.c. poprzez jego niezastosowanie
i ustalenie, ze zwrot przez powoda $rodkdéw finansowych stanowigcych przedmiot
sporu nie spowoduje po stronie pozwanego bezpodstawnego wzbogacenia, § 30
ust. 1 pkt 2 lit. ¢ i § 30 ust.1 pkt 3 lit a o.w.u. poprzez wadliwe zastosowanie
i przyjecie, ze zachodzity podstawy do natozenia na powoda kar umownych, art. 64
ust. 6 a u.$.0.z poprzez btedng jego wyktadnie i przyjecie, ze niezgtoszenie przez
Swiadczeniodawce zastrzezen do protokotu kontroli uniemozliwia dokonywanie
odmiennych ustalen faktycznych, art. 6 ust. 1 Konwencji o ochronie praw
cztowieka i podstawowych wolnosci (Dz.U. z 1993 r.,, Nr 61, poz. 284 - dalej:
,LKonwencja”) oraz art. 45 ust. 1 Konstytucji poprzez naruszenie zasad
sprawiedliwego i rzetelnego procesu, art. 278 § 1 k.p.c. poprzez oddalenie wniosku
o0 dopuszczenie dowodu z opinii biegtego z zakresu leczenia diugoterminowego
oraz biegtego z zakresu zywienia pozajelitowego i dojelitowego lub specjalisty
w zakresie zywienia, a przez to brak ustalenia czy w Swietle zasad aktualnej wiedzy
medycznej, a zwlaszcza standarddéw zywienia dojelitowego i pozajelitowego sposob
prowadzenia zywienia pacjentow przez powoda takze przy uzyciu diety kuchenne;j
miksowanej i kuchennej miksowanej w potgczeniu z dietg przemystowg byt
prawidtowy, a wymég kwalifikacji do zywienia dojelitowego w szpitalu lub poradni
leczenia dojelitowego byt zgodny z aktualng wiedzg medyczng, podczas gdy
okolicznosci te miaty istotne znaczenie dla rozstrzygniecia sprawy, a ich ocena
wymagata wiadomosci specjalnych, a takze art. 382 w zw. z art. 227 oraz 278 § 1

k.p.c. poprzez wydanie orzeczenia przy braku przeprowadzenia wiasciwego



postepowania dowodowego oraz braku zbadania dokumentacji medycznej
pacjentow i przyjecie, ze jest ona nieprzydatna dla okreslenia zakresu udzielanych
Swiadczen opieki zdrowotnej, podczas gdy okolicznosci te miaty istotne znaczenie
dla rozstrzygniecia sprawy, a ich ocena wymagata wiadomosci specjalnych.

Sad Najwyzszy zwazyt, co nastepuje:

Sad Apelacyjny nie wywigzat sie z obowigzkéw natozonych na Sad
odwotawczy w art. 382 k.p.c., gdyz przy orzekaniu nie uwzglednit w petni
zebranego materiatu dowodowego, zaniechat poczynienia ustalen koniecznych do
rozstrzygniecia i nie rozpoznat wszystkich materialnoprawnych aspektéw sprawy.
Brak odniesienia sie Sadu drugiej instancji do catoksztatu zgromadzonego
w sprawie materiatu dowodowego usprawiedliwia materialnoprawne zarzuty
skargi kasacyjnej. Nie jest bowiem mozliwe prawidtowe zastosowanie
prawa materialnego bez zgodnego z prawem procesowym ustalenia podstawy
faktycznej rozstrzygniecia (por. m. in. wyroki Sadu Najwyzszego z dnia
7 maja 2002 r., | CKN 105/00, nie publ., z dnia 11 kwietnia 2006 r., | PK 164/05,
M.P.Pr. 2006/10/541, z 26 lipca 2007r., V CSK 115/07, M.Prawn. 2007/17/930,
iz11 stycznia 2008 r., V CSK 240/07, nie publ.). Sad Apelacyjny dokonat
dodatkowych ustalen i oceny dotyczgcej dokumentacji medycznej nie
przeprowadzajgc z niej dowodu, mimo ze dowdd taki byt przez skarzgcego
oferowany (k. 13, k. 390-391), a ograniczyt sie do powielenia ustalen zawartych
w protokole pokontrolnym pozwanego. Taki stan rzeczy uniemozliwia odparcie
zarzutu, ze bez przeprowadzenia dowodu z dokumentacji medycznej, nie sposob
twierdzi¢, ze byta ona dotknieta razgcymi uchybieniami, a sposdb jej prowadzenia
uniemozliwiat weryfikacje czy pacjenci byli formalnie i materialnie uprawnieni do
Swiadczen, do ktorych rozliczenia stosowano podwyzszone wskazniki korygujgce
i czy zostaty one rzeczywiscie wykonane.

Zarzut naruszenia art. 278 § 1 k.p.c. uchyla sie spod kontroli kasacyjnej.
Whniosek o przeprowadzenie dowodu z opinii biegtego skarzgcy formutowat bowiem
przez Sagdem pierwszej instancji, a skarga kasacyjna stuzy wytgcznie do zwalczania
uchybien proceduralnych sgdu drugiej instancji. Ponadto Sgd Okregowy wniosek
oddalit, a skarzacy nie zgtosit zastrzezen w trybie art. 162 k.p.c. (k. 726 verte).

Odmienng kwestig jest, czy Sad Apelacyjny bez skorzystania z dowodu z opinii
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biegtego bedzie w stanie dokonac¢ ustalen faktycznych pozwalajgcych na
prawidtowe zastosowanie prawa materialnego.

Zarzut naruszenia art. 64 ust. 6a u.8.0.z. jest bezzasadny. Sad Apelacyjny
nie twierdzit bowiem, Zze nie zgtoszenie przez skarzgcego zastrzezen do protokotu
kontroli uniemozliwia dokonywanie odmiennych ustalen faktycznych. Ponadto
z ustalen faktycznych, ktérymi Sgd Najwyzszy w postepowaniu kasacyjnym jest
zwigzany, wynika ze skarzgcy zastrzezenia w postepowaniu pokontrolnym ztozyt
i nie zostaty one uwzglednione. Odrebnym zagadnieniem jest, ze Sad Apelacyjny
ustalenia faktyczne poczynit na bazie protokotu pokontrolnego, pomijajgc inny
oferowany przez skarzgcego materiat dowodowy. W sporach o roszczenia
cywilnoprawne majgce zwigzek z wykonaniem umow o udzielanie swiadczen
z zakresu opieki zdrowotnej ustawodawca nie przypisat protokotowi pokontrolnemu
znaczenia dokumentu, ktory miatby rozstrzyga¢ o stanie faktycznym sprawy.
W konsekwencji powod moégt zgtasza¢ dowody kwestionujgce ustalenia zawarte
w protokole lub nimi nie objete (por. postanowienie Sgdu Najwyzszego z dnia
10 marca 2017 r., lll CZP 116/16, nie publ.).

W orzecznictwie Sgdu Najwyzszego w kwestii wptywu uchybieh formalnych
na kwalifikacje $wiadczenia jako nienaleznego, w ramach $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, sg prezentowane dwa
stanowiska. W pierwszym z nich wskazuje sie, ze uchybienia formalne zasadniczo
stanowig podstawe do zwrotu $wiadczen refundacyjnych jako nienaleznych
(por. wyroki Sadu Najwyzszego z dnia 14 pazdziernika 2009 r., V CSK 103/09,
nie publ., z dnia 3 lutego 2011 r., | CSK 286/11, nie publ., z dnia 24 listopada
2011 r., I CSK 69/11, OSNC 2012, nr 5, poz. 63, z dnia 6 grudnia 2012 r., IV CSK
159/12, nie publ., z dnia 25 lutego 2015 r., IV CSK 343/14, nie publ., i z dnia
17 listopada 2017 r., lll CSK 304/16, nie publ.). W drugim, ktére podziela Sad
Najwyzszy w sktadzie rozpoznajgcym skarge, podnosi sie, ze samo naruszenie
warunkéw formalnych, nie moze automatycznie skutkowaé obowigzkiem zwrotu
wynagrodzenia za zrealizowane swiadczenie, o ile trafifto ono do osoby uprawnionej
formalnie i materialnie do jego uzyskania. W konsekwencji ocena uchybien
formalnych w realizacji umowy powinna by¢é podejmowana z uwzglednieniem celu,

ktéremu ten formalizm stuzy (por. wyroki Sgdu Najwyzszego z dnia 14 listopada
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2014 r., | CSK 633/13, nie publ., i z dnia 9 marca 2012 r., | CSK 216/11, OSNC
2012, nr 9, poz. 108).

Stosunek miedzy NFZ, a swiadczeniodawcg ma charakter zobowigzania
umownego, ktorego powstanie i wykonanie w sprawach nieuregulowanych
w ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze S$rodkow
publicznych podlega ocenie z punktu widzenia prawa cywilnego (por. m.in. wyroki
Sgdu Najwyzszego z dnia 25 marca 2004 r., Il CK 207/03, nie publ.,, z dnia
10 grudnia 2004 r., 11l CK 134/04, OSP 2005, z. 6, poz. 79, i z dnia 22 maja 2014 r.,
IV CSK 536/13, nie publ.). Zgodnie z art. 155 u.$.0.z do umoéw o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej stosuje sie przepisy kodeksu cywilnego, jezeli
przepisy tej ustawy nie stanowig inaczej. W umowie tgczacej strony,
zgodnie z art. 65 § 2 k.c., nalezato zatem, obowigzki kontraktowe powoda wyktadac
z uwzglednieniem zamiaru stron i celu umowy oraz tlumaczy¢ tak, jak tego
wymagajg zasady wspotzycia spotecznego. Umowy o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej majg zapewnic, aby pacjent uzyskat przystugujgce mu swiadczenia
zgodnie z zasadami wynikajgcymi z wiedzy medycznej oraz by trafiaty one do oséb,
ktére majg do tego prawo. Szczegdétowe postanowienia umowy, w tym
wspotksztattujgce jej tres¢ zarzadzenie nr 83/2001/DSOZ, nalezalo zatem
interpretowac¢ uwzgledniajgc nadrzedny cel, ktéremu miaty stuzy¢. Takze w tych
stosunkach umownych dtuznik powinien wykonaé¢ zobowigzanie zgodnie z jego
trescig i w sposéb odpowiadajgcy jego celowi spoteczno-gospodarczemu oraz
zasadom wspoizycia spotecznego, a jezeli istniejg w tym zakresie ustalone
zwyczaje - takze w sposéb odpowiadajgcy tym zwyczajom i w taki sam sposéb
powinien wspotdziataé przy wykonywaniu zobowigzania wierzyciel (por. wyrok
Sadu Najwyzszego z dnia 22 maja 2014 r., IV CSK 536/13, nie publ.).

Sposéb konstrukcji zarzutow skargi kasacyjnej dotyczacych naruszenia
postanowien zarzgadzenia nr 83/2001/DSOZ (1 a, e) uchyla sie spod kontroli
kasacyjnej, skoro nie zostaly one powigzane z zarzutami naruszenia prawa
materialnego. W orzecznictwie Sgdu Najwyzszego przyjeto, ze zarzgdzenia
Prezesa Funduszu w celu zwigzania stron kontraktu, muszg by¢ wprowadzone
do umowy wprost lub posrednio przez odwofanie sie do nich. Jezeli nie zostaty

przeniesione do umowy wprost lecz przez wskazanie, ze ,majg zastosowanie”,
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nalezy je uznac¢ za wzorzec kwalifikowany wyznaczajgcy i oddziatywujgcy na tresc
stosunku prawnego (por. m.in. wyroki Sgdu Najwyzszego z dnia 30 marca 2012 r.,
[l CSK 217/11, nie publ., z dnia 29 stycznia 2016 r., II CSK 91/15, nie publ.,
z dnia 19 maja 2016 r., IV CSK 550/15, OSNC 2017, nr 3, poz. 36, i z dnia
15 listopada 2016 r., Il CSK 414/15, nie publ.). W orzecznictwie i literaturze
przyjmuje sie, ze do wyktadni wzorca umownego stosuje sie przepis art. 65 k.c.
(por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 30 listopada 2000 r., | CKN 970/98,
OSNC 2001, nr 6, poz. 312). Z tej przyczyny naruszenie wzorca kwalifikowanego,
majgcego takie znaczenie jak umowa, nie moze by¢ powotane - jak to uczynit
skarzgcy - jako samodzielna podstawa kasacyjna naruszenia przepisOw prawa
materialnego (por. m.in. postanowienia Sgdu Najwyzszego z dnia 24 czerwca
1998 r., | CKN 774/97, OSNC 1999, nr 2, poz. 29 i z dnia 9 lutego 1999 r., | CKN
891/98, nie publ.).

Tre$¢ umowy uksztattowana przez przyjecie takiego wzorca nie moze
jednak narusza¢ przepisbw prawa bezwzglednie obowigzujgcych lub innych -
okreslonych w art. 353" k.c. - granic swobody kontraktowania (por. wyroki Sadu
Najwyzszego z dnia 30 marca 2012 r., lll CSK 217/11, z dnia 29 stycznia 2016 r.,
Il CSK 91/15 oraz z dnia 19 maja 2016 r., IV CSK 550/15). Od kontroli kasacyjnej
nie uchylajg sie zatem zarzuty wymienione w punkcie 1 b i 1 d skargi, skoro
naruszenie postanowien umowy powigzane zostato z przepisami prawa
materialnego.

Postanowienia umowy okres$lajgce rodzaj i zakres udzielanych Swiadczen
opieki zdrowotnej oraz swiadczen wzajemnych sg - co do zasady - wigzace dla
stron umowy (por. m.in. wyrok Sgdu Najwyzszego z dnia 22 maja 2014 r., IV CSK
536/13, OSNC - zZD 2015, nr C, poz. 41). Jednak ocene zgodno$ci z prawem
i zasadami wspotzycia spotecznego indywidualnych postanowienn umowy musi
poprzedzi¢ kompleksowe ustalenie i wyktadnia jej tresci. Watpliwosci co do tresci
oswiadczen zawartych w dokumencie powinny byé ttumaczone na niekorzys$é¢ jego
autora, czyli w analizowanym przypadku NFZ, ktory zredagowat umowe
(por. wyroki Sgdu Najwyzszego z dnia 9 pazdziernika 2014 r., IV CSK 10/14,
nie publ., z dnia 8 stycznia 2010 r., IV CSK 269/09, nie publ., z dnia 5 marca
2010r., IV CSK 382/09, nie publ., i z dnia 15 wrzesnia 2010 r., Il CK 69/05,



13

nie publ.).

Zarzut naruszenia §10 ust. 6 zarzadzenia nr 83/2001/DSOZ w zw. z art. 2
ust. 1 u.zl. w zw. z art. 58 § 1 i 2 k.c. jest uzasadniony jedynie w nieznacznej
czesci. Niezaleznie od kwalifikacji, jakie posiadali lekarze powoda, pozwany mogt
domagaé¢ sie zewnetrznej kwalifikacji pacjentow do zywienia jelitowego
i dojelitowego celem zapewnienia kontroli zewnetrznej nad wdrozeniem zywienia,
ktére wigzato sie z finansowaniem ze Srodkow publicznych. Argumentacja
skarzgcego koncentruje sie na kwestionowaniu postanowien taczgcej strony
umowy, bez dostrzezenia jej specyficznego charakteru. Nie bez racji jednak
skarzgcy zarzuca, ze w konkretnych stanach faktycznych wymaganie takiej
kwalifikacji mogto by¢ sprzeczne z dobrem pacjenta z uwagi na jego stan zdrowia.
Domaganie sie w takich sytuacjach kategorycznie zewnetrznej kwalifikacji moze
by¢ kwalifikowane jako sprzecznos¢ postanowien umowy z zasadami wspotzycia
spotecznego (art. 58 § 2 k.c. w zw. z art. 155 ust. 1 u.$.0.z). W razie kolizji miedzy
formalizmem  procesu udzielania  Swiadczen  zdrowotnych  zwigzanych
z wydatkowaniem s$rodkdéw publicznych, a dobrem pacjenta, prymat nalezy
przyzna¢ dobru pacjenta, ktore powinno byC przestankg nadrzedng przy realizacji
tego typu umoéw. Sady obu instancji nie poczynity jednak w tym zakresie
stanowczych ustalen faktycznych. Powdd zaprzeczat, jakoby w okresie objetym
kontrolg istniata w tym samym budynku poradnia zywieniowa, powotujgc dowodd z
rejestru podmiotéw leczniczych Wojewody [...] na okoliczno$¢, ze poradnia taka
rozpoczeta dziatalnos¢ 18 kwietnia 2014r. (k. 762), jednak Sad Apelacyjny nie
odnidst sie do tego wniosku. Natomiast stanowisko Sadu, co do tego, ze znajdujacy
sie w tym samym budynku szpital zapewne posiadat specjalistow, z ktérych mozna
byto skorzystac, jest oparte na domniemaniach, ktérym nie towarzyszg konkretne
ustalenia faktyczne, ktére mogtyby stanowi¢ baze do oceny zarzutéw prawa
materialnego w postepowaniu kasacyjnym.

Wymienione w § 28 o.w.u. okreslenie ,nienaleznych srodkéw finansowych”
nie zostato zdefiniowane, ani w ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
ze srodkow publicznych, ani w rozporzgdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 6 maja
2008 r. Nalezy je zatem rozumie¢ jako swiadczenie nienalezne w rozumieniu

kodeksu cywilnego, wymagajgce wystgpienia przesuniecia majgtkowego bez
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podstawy prawnej (art. 410 § 2 k.c. w zw. z art. 155 ust. 1 u.$.0.z.). W orzecznictwie
Sadu Najwyzszego przyjmuje sie, ze Swiadczenie, o ktérym mowa w § 28 o.w.u.,
nalezy traktowa¢ jako, odpowiadajgce kondykcji indebiti, ktére nie moze byc¢
identyfikowane z odszkodowaniem umownym. Uznaje sie, ze stanowi ono
samodzielne zrodto zobowigzania, skoro nie powinno sie konstruowac roszczen
w rezimie bezpodstawnego wzbogacenia wewngtrz stosunkow zobowigzaniowych
(por. wyroki Sgdu Najwyzszego z dnia 25 lutego 2015 r., IV CSK 343/14 i z dnia
30 marca 2012 r., lll CSK 217/11).

Przy ocenie zarzutu dotyczgcego naruszenia § 28 ust. 1 o.w.u. kluczowe
byto ustalenie, czy pacjenci byli uprawnieni do otrzymywania sSwiadczen,
ktére przedstawit do rozliczenia powdd i czy swiadczenie finansowane ze $rodkéw
publicznych otrzymali. Sad Apelacyjny, przyjat, ze do zwrotu Swiadczenia jako
nienaleznego wystarczy uchybienie formalne, nawet gdyby nie pozostawato
ono w zwigzku przyczynowym ze skorzystaniem ze sSwiadczenia ze srodkow
publicznych przez podmiot nieuprawniony. Stanowisko to nie zastuguje na
podzielenie, jako nie uwzgledniajgce celu tgczacej strony umowy.
Jezeli swiadczenie mimo uchybien formalnych zostato zrealizowane na rzecz
osoby uprawnionej do jego uzyskania, to oznacza, ze NFZ wykonat w ten
SposOb obcigzajgcy go z mocy prawa obowigzek wobec pacjenta zapewnienia
finansowania tego sSwiadczenia ze $rodkow publicznych i nie doszto do
uszczuplenia srodkéw publicznych.

Sad Apelacyjny nie rozwazyt, czy zakres nienalezytego wykonania umowy
przez powoda uzasadnia obcigzenie go obowigzkiem zwrotu nienaleznego
Swiadczenia w wysokosci catej warto$ci zrealizowanych, a nastepnie
zakwestionowanych przez pozwanego s$wiadczen. Ograniczyt sie natomiast
do stwierdzenia, ze powdd nie prowadzit dokumentacji medyczne] zgodnie
z wymogami przepisow, do ktérych umowa odsyta, a przy jej wykonywaniu popetnit
uchybienia formalne, nie podejmujgc nawet proby ustalenia i oceny, czy na
skutek tych uchybien $wiadczenia trafity w catosci lub w czesci do oséb
nieuprawnionych do otrzymywania Swiadczen zdrowotnych ze Srodkéw
publicznych. Formalizm przy realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej jest uzasadniony potrzebg kontroli wydatkowania $rodkéw publicznych
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i przeciwdziatania patologiom, co pozostaje w interesie kazdego uczestnika
systemu ochrony zdrowia. Dopetnienie formalnosci ma stuzy¢ zminimalizowaniu
ryzyka udzielenia sSwiadczenia osobie nieuprawnionej do jego finansowania
ze srodkéw publicznych, zapewnienia dostepu do leczenia adekwatnego ze
wzgledu na stan zdrowia i zweryfikowania zasadnosci wydatkowania
srodkdéw publicznych (por. wyroki Sadu Najwyzszego z dnia 9 marca 2012 r.,
| CSK 216/11 iz dnia 2 grudnia 2011 r., Il CSK 76/11, nie publ.). Nie moze on
jednak powodowaC pomijania zasadniczego celu leczniczego $Swiadczenia
zdrowotnego i zapewnieniu jego uzyskania przez osoby uprawnione.
W konsekwencji nalezy stang¢ na stanowisku, ze wadliwe prowadzenie
dokumentacji medycznej, uchybienia formalne przy wykonywaniu umowy lub
pominiecie wymogow formalnych, tylko wtedy bedg skutkowac obowigzkiem zwrotu
Swiadczenia jako nienaleznego, jezeli trafilto ono do osoby nieuprawnionej
do uzyskania go ze srodkow publicznych, w ogdle nie zostato wykonane Iub
bez dopetnienia wymogow formalnych nie ma mozliwosci zweryfikowania, czy
cel umowy =zostat osiggniety. Uzasadnianie zwrotu $wiadczenia btedami
formalnymi, ktére nie miaty zadnego wptywu na formalne i materialne uprawnienie
pacjenta, jest przerzucaniem obowigzku finansowania leczenia z NFZ na powoda
lub pacjenta. Na gruncie § 28 o.w.u. nie mozna tak samo traktowacd
Swiadczeniodawcow, ktorzy uzyskali srodki publiczne, bez zrealizowania
Swiadczen, otrzymali zaptate za Swiadczenia nieznajdujgce sie w wykazie
Swiadczen gwarantowanych, nieobjete przedmiotem umowy i tych, ktérzy wykonali
Swiadczenia gwarantowane w ramach umowy na rzecz osob formalnie i materialnie
uprawnionych, a nie dochowali jedynie wymogow formalnych. Z przytoczonych
wzgleddw zarzut naruszenia § 28 o0.w.u. nalezato uzna¢ za uzasadniony.
Podkreslenia jednak wymaga, ze jezeli powdd zaniedbat realizacji
natozonych na niego wymogow formalnych (brak wtasciwej kwalifikacji), to jego
obcigza ciezar wykazania, ze mimo tych uchybien $wiadczenie zostato
prawidtowo zrealizowane na rzecz osob formalnie i materialnie uprawnionych.
Powoda tez w takiej sytuacji obarcza ryzyko ewentualnej niemoznosci wykazania
(np. uptyw czasu, sposob prowadzenia dokumentacji medycznej), ze swiadczenie,

rzeczywiscie byto niezbedne i objete finansowaniem ze $rodkéw publicznych,
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rozliczanym wedtug podwyzszonych wskaznikow korygujgcych. Nie przekonuje
argumentacja pozwanego, ze brak zachowania warunkéw formalnych
moze uniemozliwia¢ weryfikacje, czy swiadczenie uzyskat podmiot uprawniony.
Jezeli sytuacja taka wystgpi, skutki tego stanu rzeczy powinien poniesc
Swiadczeniodawca, jako podmiot naruszajgcy warunki umowy.

Niedopetnienie  obowigzkow  odpowiadajgce ,przedstawieniu przez
Swiadczeniodawce danych niezgodnych ze stanem faktycznym, na podstawie
ktorych NFZ dokonat wyptaty nienaleznych srodkéw finansowych” (§ 30 ust. 1 pkt
2 c) stanowi niewtasciwe wykonanie zobowigzania uzasadniajgce przyznanie
zryczattowanego odszkodowania w postaci kary umownej, niezaleznie od
obowigzku zwrotu nienaleznego swiadczenia na podstawie § 28 rozporzgdzenia
(por. wyroki Sgdu Najwyzszego z dnia 6 grudnia 2012 r., IV CSK 159/12, nie publ.
i z dnia 25 lutego 2015 r., IV CSK 343/14, nie publ.). Wobec braku poczynienia
ustalen pozwalajgcych kwalifikowaé uzyskane przez powoda $wiadczenie
jako nienalezne, zasadny okazat sie takze zarzut naruszenia § 30 ust. 1 pkt 2 lit. ¢
0.w.u., skoro przestankg obcigzenia skarzgcego karg umowng na podstawie
tego przepisu jest dokonanie ptatnosci nienaleznych s$rodkéw finansowych.
Zarzut naruszenia art. 405 k.c. nie zastugiwat natomiast na uwzglednienie, przepis
ten nie znajduje bowiem zastosowania do rozliczen stron (por. wyrok Sadu
Najwyzszego z dnia 25 lutego 2015 r., IV CSK 343/14, nie publ.).

Zgodnie z art. 15 ust. 1 pkt 6 u.$.0.z. sSwiadczenia pielegnacyjne
i opiekuncze w ramach opieki dtugoterminowej nalezg do S$wiadczen
gwarantowanych. Sady obu instancji nie odroznity dostatecznie zagadnienia
naruszenia przez powoda wymogéw formalnych przy realizacji umowy od
materialnego uprawnienia pacjentéw do jego uzyskania i jego kontroli. W sprawie
nie byto kwestionowane, ze pacjenci mieli status Swiadczeniobiorcow, natomiast
brak stanowczych ustaleh czy ich stan zdrowia uzasadniat wdrozenie zywienia
jelitowego i dojelitowego, czy zostato ono zrealizowane i czy koszty tego rodzaju
zywienia dietg naturalng lub mieszang sg objete finansowaniem ze srodkow
publicznych czy tez powinny by¢ finansowane przez pacjenta.

Swiadczeniobiorca przebywajgcy w zaktadzie opiekuniczo - leczniczym

lub pielegnacyjno - opiekuhAczym ponosi koszty wyzywienia i zakwaterowania
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(art. 18 ust. 1 u.s.0.z.). Jednak swiadczenia udzielane przez lekarza, pielegniarke,
leczenie dietetyczne, =zaopatrzenie w wyroby medyczne jest w zakresie
koniecznym do  wykonania  swiadczen  gwarantowanych  zapewniane
Swiadczeniobiorcy nieodptatnie (rozporzgdzenie z dnia 30 sierpnia 2009 r.).
Skarzgcy w toku postepowania szeroko argumentowat, ze Zzywienie jelitowe
i dojelitowe wigze sie z koniecznoscig wdrozenia szeregu czynnosci, ktore objete
sg finansowaniem ze srodkéw Funduszu niezaleznie od tego, czy zywienie
jest zapewniane poprzez diete przemystowg, naturalng czy mieszang.
Sad Apelacyjny nie rozwazyt dostatecznie tego zagadnienia, arbitralnie przyjmujac,
ze zywienie dietg kuchenng i mieszang nie jest objete finansowaniem, cho¢ dotyczy
Swiadczeniobiorcéw, ktorym nie mozna podawac diety kuchennej drogg naturalng
i wymagajg dtugotrwatego podawania substancji odzywczych w inny sposob
niz doustnie (sztuczny dostep do przewodu pokarmowego lub droga dozylna).
W sprawie nie byto sporne, ze koszt wyzywienia ponosi pacjent. Istotg zagadnienia
byto jednak to, ze stan pacjentéw wymagat wdrozenia procedur, ktére zapewniaty
wprowadzenie do ich organizmu pozywienia (kompletnej diety przemystowej,
kuchennej lub mieszanej). Sad Apelacyjny nie wyjasnit, czy koszt wyzywienia
pacjenta zywionego jelitowo i pozajelitowo ponosi pacjent czy NFZ (§ 16 ust. 1
zarzagdzenia nr 83/2011/DSOZ), a jest to kluczowe dla rozstrzygniecia,
czy pacjenci powinni by¢ rozliczani przy uzyciu podwyzszonych wskaznikéw
korygujagcych (§ 10 ust. 7, 10 - 13 i § 14 ust. 7 i 8 zarzadzenia nr 83/2011/DS0OZ).
Nie jest rowniez jasne, czy przy przyjetej przez Sad Apelacyjny
wykfadni postanowien zarzadzenia nie jest objete podwyzszonym wskaznikiem
korygujgcym monitorowanie stanu takiego pacjenta, wykonywanie dodatkowych
badan, czynnosci medycznych i pielegniarskich zwigzanych z odzywianiem
przez sztuczny dostep do przewodu pokarmowego lub podawanie substancji
odzywczych drogg dozylng (§ 10 pkt 8 - 11). Nie wyjasniono réwniez, czy sktad
mieszaniny odzywczej podawanej pacjentowi uzasadnia, az tak znaczace rdznice
w rozliczeniach stron, skoro postanowienia zarzgdzenia nie roznicujg obowigzkow
Swiadczeniodawcy w stosunku do pacjenta zywionego jelitowo i pozajelitowo
w zaleznos$ci od sktadu stosowanej w takim Zzywieniu diety. Nieprzekonujgce

jest rébwniez stanowisko jakoby ,kompletna dieta przemystowa” miata by¢
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identyfikowana z prowadzeniem zywienia wylgcznie dietg przemystowa, skoro
przymiotnik ,kompletna” odnosi sie do zapewnienia organizmowi wszystkich
Srodkow odzywczych, a nie prowadzenia zywienia wytgcznie przy uzyciu tego
rodzaju mieszaniny substancji odzywczych. Ponadto Sad Apelacyjny uchylit sie od
oceny, czy tak rozumiane postanowienie § 10 ust. 7 zarzgdzenia nr 83/2011/DSOZ
jest zgodne z obowigzkiem realizowania $wiadczen gwarantowanych zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej (§ 3 ust. 2 rozporzgdzenia z dnia
30 sierpnia 2009 r.) oraz standardami zywienia pozajelitowego i dojelitowego
opracowanymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
(§ 10 ust. 12 zarzadzenia nr 83/2011/DSOZ). Nie dokonat réwniez ustalen,
czy wymog stosowania wytgcznie diety przemystowej w leczeniu jelitowym
i dojelitowym jest zgodny =z sztukg medyczng i byt adekwatny do stanu
zdrowia pacjentow objetych kontrolg. Jezeli zatozyé, ze pacjent ma prawo
do refundacji zywienia jelitowego i dojelitowego bez wzgledu na skiad mieszaniny
odzywczej wprowadzanej do jego organizmu (sztuczna, naturalna),
to narzucanie w zarzgdzeniu nr 83/2011/DSOZ wymogu stosowania wytgcznie diety
przemystowej, moze budzi¢ uzasadnione watpliwosci réwniez z perspektywy
zgodnosci takiego rozwigzania z art. 58 § 2 k.c. W razie kolizji miedzy wymogami
§ 3 ust. 2 rozporzadzenia z dnia 30 sierpnia 2009 r., a postanowieniami
zarzagdzenia nr 83/2011/DSOZ priorytet nalezy przyznac¢ zrealizowaniu Swiadczenia
gwarantowanego zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medyczne,.

Zarzut naruszenia § 3 ust. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 listopada 2013 r. w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu swiadczen
pielegnacyjnych i opiekunczych w ramach opieki diugoterminowej (jedn. tekst:
Dz.U. z 2015 r., poz. 1658) w zw. z § 10 ust. 7 i 12 zarzgdzenia nr 83/2011/DSOZ
jest bezzasadny. Pozwany przeprowadzit kontrole wykonywania umowy za okres
od dnia 1 stycznia 2012 r. do dnia 30 czerwca 2013 r. Do oceny prawidtowosci
stosowania postanowien zarzgdzenia nie mogty zatem znalez¢é zastosowania
przepisy rozporzgdzenia Ministra Zdrowia, ktére weszty w zycie, juz po okresie
objetym kontrolg. Zastosowanie natomiast znajdowat § 3 ust. 2 rozporzadzenia
z dnia 30 sierpnia 2009 r. o identycznym brzmieniu.

Zasadny okazat sie zarzut naruszenia § 30 ust. 1 pkt 3 a o.w.u.
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Sad Apelacyjny dokonat oceny dokumentacji medycznej powoda na bazie ustalen
pokontrolnych pozwanego, nie dokonujgc samodzielnych ustalen w tym
przedmiocie. Nie rozwazyt, czy dokumentacja danego pacjenta oceniana
kompleksowo, z uwzglednieniem zamieszczania wymaganych przepisami
informacji w réznych miejscach, nie pozwala na ustalenie wszystkich niezbednych
danych z perspektywy weryfikacji prawidtowosci realizacji umowy. Dokumentacja
medyczna petni role pomocniczg w ustaleniu uprawnienia pacjenta do swiadczenia,
uzasadnieniu wdrozenia okreslonej procedury medycznej i zweryfikowaniu jej
prawidtowosci. Powdd moze by¢ obcigzony karg umowng jedynie za razgce
naruszenie przepisow prawa w prowadzeniu dokumentacji medycznej, a nie
za kazdg usterke. Jej ,, razgca” wadliwos¢ powinna by¢é oceniana z perspektywy
celu umowy tgczacej strony, czy pozwala na weryfikacje formalnego i materialnego
uprawnienia pacjenta do swiadczenia i prawidtowosci wydatkowania srodkow
publicznych. Ponadto ocena w tym zakresie powinna by¢ dokonana po uprzedniegj
analizie uchybien w kontekscie wymogdéw przewidzianych w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (jedn. tekst: Dz.U.
z 2014 r., poz. 177, ze zm. - dalej: ,rozporzgdzenie z dnia 21 grudnia 2010 r.”).

Bezzasadny jest zarzut naruszenia art. 6 ust. 1 Konwencji i art. 45 ust. 1
Konstytucji. Wyrazenie odmiennego stanowiska co do tego samego
zagadnienia przez Sad Apelacyjny w [..] w sprawach | ACa 1830/15
il ACa 1828/15, w tym samym dniu, przez ten sam skiad orzekajgcy,
jest wyrazem niekonsekwencji tego skladu Sadu, a nie naruszenia
konwencyjnych i konstytucyjnych praw skarzgcego, ktore sg realizowane réwniez
w postepowaniu kasacyjnym.

Z przytoczonych wzgledéw na podstawie art. 398" § 1 k.p.c. oraz 108 § 2

w zw z art. 398%! k.p.c. orzeczono jak w sentencji.
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