Sygn. akt IT Ca 67/14
WYROK

W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
Dnia 12 czerwea 2014 roku

Sad Okregowy w Lublinie II Wydzial Cywilny Odwotawczy
w skladzie:
Przewodniczacy: Sedzia Sadu Okregowego Andrzej Mikolajewski — spr.
Sedziowie: Sedzia Sagdu Okregowego Iwona Tchoérzewska
Sedzia Sadu Okregowego Elzbieta Zak
Protokolant Sekretarz sagdowy Malgorzata Lewandowska
po rozpoznaniu w dniu 29 maja 2014 roku w Lublinie
na rozprawie

sprawy z powddztwa R. L., J. L., J. P. (1), Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w M., A. K. (1), A.
K. (2),.S,M.P A L, Z 7, H.K,Z. Z.,Z.M., M. W. (1), R. C., J. M., G. J., D. G., M. Z., (...) Spoiki Partnerskiej
Lekarzy z siedziba w B., A. W.

przeciwko Narodowemu Funduszowi Zdrowia z siedzibg w W.
o zaplate

na skutek apelacji powodéw od wyroku Sadu Rejonowego Lublin-Zachéd w Lublinie z dnia 12 listopada 2013 roku,
sygn. akt IT C 507/13

I. oddala apelacje;

II. zasadza na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W. tytulem zwrotu kosztéw postepowania
odwolawczego:

a) od J. P. (1) kwote 18,01 zt (osiemna$cie zlotych i jeden grosz),

b) od Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w M. kwote 37,24 zl (trzydzieSci siedem zlotych i
dwadzieScia cztery grosze),

c¢) od A.K. (1), A. K. (2) i L. S. kwoty po 8,99 zt (osiem zlotych i dziewiecdziesigt dziewieé groszy),
d) od R. L. iJ. L. kwoty po 7,79 zl (siedem zlotych i siedemdziesiat dziewie¢ groszy),

e) od M. P., A. L.iZ. Z. kwoty po 8,96 z} (osiem zlotych i dziewieédziesiat szeéé groszy),

f) odH.K.,Z. Z.,Z. M. 1 M. W. (1) kwoty po 16,35 zl (szesna$cie zlotych i trzydziesci pie¢ groszy),
g) odR. C.,J. M.iG. J. kwoty po 0,36 zl (trzydzieSci sze$¢ groszy),

h) od D. G.iM. Z. kwoty po 18,69 zl (osiemnasScie zlotych i szeSédziesiat dziewie¢ groszy),



i) od (...) Spolki Partnerskiej Lekarzy z siedziba w B. kwote 16,37 zl (szesnas$cie zlotych i trzydziesci siedem groszy),
j) od M. W. (2) kwote 55,07 z} (pietdziesiat piec¢ zlotych i siedem groszy).

Sygn. akt IT Ca 67/14

W pozwie z dnia 23 listopada 2011 roku:

a) J.P. (1) wnidst o zasadzenie od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W. kwoty 214,40 zl z ustawowymi
odsetkami od dnia 18 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

b) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w M. wnidst o zasadzenie od Narodowego Funduszu Zdrowia z
siedziba w W. kwoty 443,35 zt z ustawowymi odsetkami od dnia 21 paZzdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

c) A.K. (1), A. K. (2) i L. S. wnieéli o zasadzenie solidarnie na ich rzecz od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibag
w W. kwoty 321,10 zt z ustawowymi odsetkami od dnia 26 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

d) R. L.iJ. L. wnie§li o zasadzenie solidarnie na ich rzecz od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W. kwoty
185,60 7l z ustawowymi odsetkami od dnia 21 paZzdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

e) M. P., A. K. (3) i Z. Z. wnieéli o zasadzenie solidarnie na ich rzecz od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedzibg w
W. kwoty 320 zt z ustawowymi odsetkami od dnia 28 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

f) H.K, Z. Z., Z. M. i M. W. (1) wnie§li o zasadzenie solidarnie na ich rzecz od Narodowego Funduszu Zdrowia z
siedzibg w W. kwoty 778,40 z} z ustawowymi odsetkami od dnia 25 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

g) R.C.,J. M.iG. J. wniedli o zasadzenie solidarnie na ich rzecz od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W.
kwoty 12,95 7zl z ustawowymi odsetkami od dnia 22 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

h) D. G.iM. Z. wnieéli o zasadzenie solidarnie na ich rzecz od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W. kwoty
444,05 z} z ustawowymi odsetkami od dnia 21 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

i) (...) Spolka Partnerska Lekarzy z siedziba w B. wniosla o zasadzenie od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba
w W. kwoty 194,83 zl z ustawowymi odsetkami od dnia 15 paZdziernika 2011 roku do dnia zaplaty,

j) M. W. (2) wniosla o zasadzenie od Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W. kwoty 655,52 z} z ustawowymi
odsetkami od dnia 15 pazdziernika 2011 roku do dnia zaplaty.

*
Wyrokiem z dnia 12 listopada 2013 roku Sad Rejonowy Lublin-Zach6d w Lublinie:

I. oddalil powddztwa;

I1. zasadzil tytulem zwrotu kosztoéw procesu na rzecz Narodowego Funduszu Zdrowia z siedziba w W. od:
a) J.P. (1) kwote 40,15 zl,

b) Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w M. kwote 82,90 zl,

c) A. K. (1),A.K. (2)il.S. solidarnie kwote 60,12 zl,

d) R.L.iJ. L. solidarnie kwote 34,74 zl,



e) M. P., A. K. (3) i Z. Z. solidarnie kwote 59,80 zl,

f) H.K,,Z. Z.,Z. M. i M. W. (1) solidarnie kwote 145,56 zl,

g) R.C.,,J. M.iG.J. solidarnie kwote 2,40 zl,

h) D. G.iM. Z. solidarnie kwote 83,16 zl,

i) (...) Spolki Partnerskiej Lekarzy z siedziba w B. kwote 36,40 zl,
j) M. W. (2) kwote 122,77 zl.

Sad Rejonowy ustalil nastepujacy stan faktyczny:

Powodowie maja zawarte z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie §wiadczen gwarantowanych w
zakresie podstawowe]j opieki zdrowotnej wedlug wzoru stanowigcego zalgcznik nr (...) do Zarzadzenia Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia nr (...) z dnia 1 grudnia 2010 roku. W ramach tych uméw powodowie jako
Swiadczeniodawcy s3 zobowigzani do gromadzenia i przekazywania celem rozliczenia realizacji umowy m. in.
informacji o Swiadczeniobiorcach objetych opieka na podstawie deklaracji wyboru lekarza, pielegniarki, potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej w formie list §wiadczeniobiorcow, zawierajacej kazdorazowo aktualne informacje o
wszystkich $§wiadczeniobiorcach, ktérych obejmuja opieka na podstawie deklaracji zlozonych do oséb udzielajacych
Swiadczen w ramach umowy. Nastepnie listy sg przekazywane przez $wiadczeniodawce oddzialowi wojewodzkiemu
Funduszu w okresach miesiecznych, wedlug stanu na pierwszy dzien okresu sprawozdawczego, w terminie do
7 dni kazdego okresu sprawozdawczego. Na podstawie list §wiadczeniobiorcow przekazywanych przez innych
Swiadczeniodawcow Oddzial Funduszu weryfikuje liste przekazana przez $wiadczeniodawce oraz przekazuje do
ostatniego dnia kazdego okresu sprawozdawczego potwierdzona informacje o liczbie §wiadczeniobiorcéw objetych
opieka przez Swiadczeniodawce. Przekazana informacja stanowi podstawe do finansowania §wiadczen za dany okres
sprawozdawczy, z zastrzezeniem ust. 51 ust. 6 (§ 6 ust. 1 i ust. 4 umowy). Zgodnie z § 5 lista po przeprowadzonej
weryfikacji jest lista ostateczna za wyjatkiem sytuacji, gdy wyniki przeprowadzonej przez Fundusz kontroli wskaza na
potrzebe jej ponownej weryfikacji.

Kazdego miesiagca Fundusz przeprowadza biezaca weryfikacje list $wiadczeniobiorcow, na podstawie ktorej
Swiadczeniodawcy wystawiaja rachunki, a nastepnie otrzymuja wynagrodzenie. Najpierw odbywa sie tzw. weryfikacja
oddzialowa, czyli sprawdzenie poprawnosci i kompletno$ci list. Po zakonczeniu tego procesu deklaracje przekazywane
sg do centrali funduszu zdrowia w wersji elektronicznej. Po dokonaniu weryfikacji centralnej wyniki udostepniane
sa wszystkim oddzialom funduszu, po zaimportowaniu wynikéw weryfikacji importowane sg raporty zwrotne
Swiadczeniodawcom, jest ich w sumie 6, w tym raport o deklaracjach uznanych i raport o deklaracjach nieuznanych.
Do ostatniego dnia kazdego okresu sprawozdawczego $wiadczeniodawcy otrzymuja wyniki weryfikacji. Wszyscy
$wiadczeniodawcy maja mozliwo$é zalogowania sie na serwer i pobrania tych informacji. Druga weryfikacja zwana
kontrolng dokonywana jest zgodnie z wytycznymi Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia przynajmniej raz na pét
roku i ma ona przede wszystkim na celu wyeliminowanie deklaracji os6b niezyjacych. Jest to zwiazane z tym, ze
do dziesigtego kazdego miesiaca organ MSWiA ma obowigzek przeslaé elektroniczng informacje o osobach, ktore
zmarly w poprzednim miesigcu. Informacje te centrala zaczytuje do centralnego wykazu ubezpieczonych, a nastepnie
raz w miesigcu generuje replike, czyli skrocona informacje, ktéra zawiera PESEL oraz date zgonu danej osoby.
Weryfikacja list odbywa sie na podstawie aktualnej repliki. Po zakoficzonym procesie weryfikacji wyniki udostepniane
sg $wiadczeniodawcom na portalu S.. Znajdujg sie tam raporty dotyczace os6b niezyjacych i deklaracji nieuznanych.
Raport deklaracji nieuznanych dolaczany jest do pisma dla $wiadczeniodawcoéw wraz z wezwaniem do zaplaty. W
przypadku nieuiszczenia oplaty naliczane sg odsetki.

W miesigcu maju 2011 roku w odniesieniu do powodéw pozwany na podstawie repliki Centralnego Wykazu
Ubezpieczonych przeprowadzil weryfikacje list podstawowej opieki zdrowotnej za okres od 1 stycznia 2011 roku do
I lutego 2011 roku. Przedmiotowa weryfikacja wykazala, ze na listach $§wiadczeniobiorcow znajduja sie deklaracje



osob, ktore juz nie zyja, a za ktére Fundusz wyplacil $wiadczeniodawcom (powodom) stosowne wynagrodzenie.
Wobec powyzszego deklaracje zostaly dezaktywowane, a nastepnie pozwany wezwal poszczeg6lnych powodéw do
skorygowania wcze$niej wystawionych rachunkéw i zwrotu nadplaty w terminie 14 dni od dnia otrzymania pisma.
Wskazany termin we wszystkich przypadkach minal bezskutecznie. Po uplywie terminu zakreslonego powodom do
dokonania korekt rachunkéw i wplaty srodkéw finansowych z tytulu nadplaty za osoby niezyjace, strona pozwana
dokonala kompensaty tychze kwot z wierzytelno$ciami powodow z tytulu biezacego wynagrodzenia za udzielanie
$wiadczen opieki zdrowotne;j.

W miesiacu pazdzierniku 2011 roku NFZ wystosowal o§wiadczenia o potraceniu wierzytelnoSci, na ktéra skladalo sie
pobrane wynagrodzenie za osoby niezyjace wraz z odsetkami, i tak:

- do NZOZ w O. (J. P. (2)) pismem z dnia 17 pazdziernika 2011 roku o$§wiadczenie o potraceniu kwoty 214,40 zl,
- do SPZOZ w M. pismem z dnia 20 pazdziernika 2011 roku o§wiadczenie o potraceniu kwoty 443,35 zl,

-do NZOZ (...) wK. (A. K. (1), A. K. (2) i I. S.) pismem z dnia 25 paZzdziernika 2011 roku o§wiadczenie o potraceniu
kwoty 321,10 zl,

- do NZOZ (...)w L. pismem z dnia 20 pazdziernika 2011 roku o§wiadczenie o potragceniu kwoty 185,60 zl,

- do NZOZ (...) (M. P., A. K. (3) i Z. Z.) pismem z dnia 27 pazdziernika 2011 roku o$wiadczenie o potraceniu kwoty
320 zi,

-doNZOZ(..)wO.(H.K.,Z.Z.,Z.M.i M. W. (1)) pismem z dnia 24 pazdziernika 2011 roku o§wiadczenie o potraceniu
kwoty 778,40 zl,

-do (...) Przychodni (...) wT. (R. C.,J. M. iG. J.) pismem z dnia 21 pazdziernika 2011 roku o$wiadczenie o potraceniu
kwoty 12,95 zl,

-doNZOZ(..)wW. (D. G.iM. Z.) pismem z dnia 20 pazdziernika 2011 roku oS§wiadczenie o potraceniu kwoty 444,05
71,

- do NZOZ (...)w B. ( (...) Spolki Partnerskiej Lekarzy z siedziba w B.) pismem z dnia 14 paZdziernika 2011 roku
o$wiadczenie o potraceniu kwoty 194,83 zl,

- do NZOZ (...) w L. (M. W. (2)) pismem z dnia 19 pazdziernika 2011 roku o§wiadczenie o potraceniu kwoty 655,52 zl.

Sad Rejonowy wskazal, na podstawie jakich dowodéw ustalit powyzszy stan faktyczny i ocenil te dowody, dodajac, ze
stan faktyczny sprawy jest w istocie bezsporny.

W tak ustalonym stanie faktycznym Sad Rejonowy uznal powddztwo za niezasadne.

W niniejszej sprawie pozwany po zakonczeniu okresu rozliczeniowego w nastepstwie przeprowadzonej w oparciu
o aktualng replike (...) weryfikacji list §wiadczeniobiorcow ustalil, iz na listach tych widnialy nazwiska osob, ktore
zmarly i z zwigzku z tym zazadal od powodow zwrotu tychze kwot, a nastepnie w braku odpowiedzi na wezwanie do
zaplaty, dokonat potracenia kwoty wynagrodzenia powodoéw pobranego za osoby, ktore w czasie §wiadczenia ushug za
dany okres juz nie zyly, a o ktorej to okolicznosci ze wzgledow obiektywnych dowiedziano sie p6zniej, z wierzytelno$cia
przystugujaca powodom z tytutu biezacego wynagrodzenia.

Powodowie w niniejszej sprawie kwestionowali zasadno$¢ dokonanego potracenia, podnoszac, iz potragcona kwota jest
wynikiem wstecznej weryfikacji list, skontrolowanych juz uprzednio przez pozwanego, ktore to staly sie juz podstawa
wystawionych rachunkéw z tytutu §wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej. Wskazali, ze rachunki te zostaly przez



nich wystawione w dobrze wierze, przy braku wiedzy na temat zgonéw pacjentéw. Podniedli tez, ze potracone przez
pozwanego nalezno$ci stanowig jego bezpodstawne wzbogacenie.

Aktami prawnymi regulujacymi zasady finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej sg: ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkoéw publicznych (Dz. U. z 2008 roku, Nr
164, poz. 1027, ze zm.), rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 maja 2008 roku w sprawie ogélnych warunkow
umow o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2008 roku, Nr 81, poz. 484, ze zm.), zarzadzenia Prezesa
NFZ, nadto laczaca strony niniejszego procesu umowa. Narodowy Fundusz Zdrowia jest panstwowa jednostka
organizacyjng prowadzacg gospodarke finansowa Swiadczen opieki zdrowotnej. W ramach prowadzonej dziatalnoéci
zawiera umowy ze §wiadczeniodawcami o udzielanie §wiadczent osobom uprawnionym. Do korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej maja prawo S$wiadczeniobiorcy oraz osoby nie posiadajace obywatelstwa polskiego, inne niz
Swiadczeniobiorcy, ktorym $§wiadczenia zdrowotne udzielane sa na zasadach okre§lonych w przepisach odrebnych i
umowach miedzynarodowych. Jeéli chodzi o spos6b finansowania §wiadczen, oparty on jest na kapitacyjnej metodzie
finansowania $§wiadczen medycznych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej. Jest to tzw. metoda per capita,
czyli na glowe, polegajaca na okresleniu jednostkowej rocznej stawki, tzw. kapitacyjnej, przeznaczonej na objecie
opieka jednego $wiadczeniobiorcy w ciggu jednego roku. Wynagrodzenie nie jest zalezne od liczby zrealizowanych
Swiadczen opieki zdrowotnej, a od liczby 0s6b zadeklarowanych do danego lekarza, pielegniarki lub poloznej. Istotnym
dokumentem stanowiacym podstawe do dokonywania rozliczen i finansowania Swiadczen jest wiec deklaracja wyboru
lekarza (art. 56 ust. 1 cyt. ustawy). Waznoé¢ tej deklaracji wygasa z chwilg $mierci Swiadczeniobiorcy i nie stanowi dla
Funduszu podstawy do przekazywania §wiadczeniodawcy na jej podstawie §rodkow finansowych z tytulu realizacji
umowy o udzielanie §wiadczen. Kazda z tych deklaracji stanowi podstawe do sporzadzenia listy. Finansowanie
Swiadczen nastepuje na podstawie ilo$ci sprawozdanych przez $wiadczeniodawcow deklaracji wyboru w okresie
sprawozdawczym, ktére podlegaja weryfikacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia (§ 6 ust. 4 umowy). Zgodnie
natomiast z § 6 ust. 6 umowy lista po przeprowadzonej weryfikacji jest lista ostateczng za wyjatkiem, gdy wyniki
przeprowadzonej przez Fundusz kontroli wskaza na potrzebe jej ponownej weryfikacji.

Oczywistym jest, ze istota udzielania §wiadczen zdrowotnych zaklada istnienie osoby, ktérej Swiadczenia te maja byc
udzielane. Wynagrodzenie przystugujace Sswiadczeniodawcom za danego $§wiadczeniobiorce nie zalezy co prawda od
iloéci $wiadczonych ustlug w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, nalezne jest za sama gotowo$¢ do udzielania
Swiadczen zdrowotnych, jednakze owa gotowo$¢, co nalezy podkresli¢, ma racje bytu tylko w stosunku do os6b
zyjacych. Z chwila émierci $wiadczeniobiorcy wygasaja wszelkie jego prawa, w tym takze prawo do korzystania ze
Swiadczen opieki zdrowotnej; dochodzi do utraty waznos$ci oSwiadczenia zlozonego w deklaracji wyboru. Wraz ze
Smiercia, co réwniez nie budzi watpliwo$ci, ustaje potrzeba udzielania $wiadczen, a w konsekwencji wygasa prawo
$wiadczeniodawcy do uzyskania wynagrodzenia z tego tytuhu.

W $wietle powyzszych rozwazan za niezasadny nalezy uzna¢ zarzut strony powodowej niemoznoéci weryfikowania
list pacjentéw po jej zatwierdzeniu przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Niemozno$¢ weryfikowania list odnosi sie
bowiem do 0sdb zyjacych, z pewnos$cia wola stron umowy o udzielanie $wiadczen w zakresie nieweryfikowania list nie
odnosila sie do takiej przyczyny ewentualnej weryfikacji, jaka jest §mieré. Okoliczno$c, ze listy te byly juz poprzednio
zatwierdzone przez pozwanego, nie zmienia faktu, iz deklaracje z uwagi na zgon, mimo ze okoliczno$¢ ta nie zostala
odnotowana z uwagi na brak 6wczesnie takowych informacji, stracily waznosé z chwila $mierci tych oséb.

Zgodnie z art. 405 k.c. kto bez podstawy prawnej uzyskal korzy$¢ majatkowa kosztem innej osoby, obowigzany jest
do wydania korzy$ci w naturze, a gdyby to nie bylo mozliwe, do zwrotu jej wartoSci. Bezpodstawne wzbogacenie jest
zdarzeniem prawnym, w wyniku ktérego bez podstawy prawnej powstaje sytuacja polegajaca na wzro$cie majatku
po stronie podmiotu wzbogaconego, kosztem jednoczesnego pogorszenia sytuacji majatkowej osoby zubozone;j.
Wzbogacenie jest bezzasadne nawet wtedy, gdy nastgpilo w zwigzku z okreSlonym stosunkiem prawnym czy
zdarzeniem prawnym, ale nie stanowi jego prawidlowego, poprawnego nastepstwa.

Gdyby do potracenia nie doszlo, w istocie bezpodstawnie wzbogaconym bylaby strona powodowa, uzyskalaby bowiem
wynagrodzenie za $wiadczeniobiorcow, ktorzy w dacie $wiadczenia uslug juz nie zyli. Sad Rejonowy nie negowal



tego, ze powodowie w momencie wystawiania rachunkéw dzialali w dobrej wierze, nie majac wiedzy na temat
zaistnialych zgonow pacjentoéw. Pdzniej okazalo sie jednak, w wyniku przeprowadzonej przez NFZ kontroli deklaracji
na podstawie zaktualizowanych danych Centralnego Wykazu Ubezpieczonych, ze cze$¢ os6b wykazanych na listach
Swiadczeniobiorcow nie zyla. Tym samym Swiadczenie wyplacone powodom za te osoby stalo sie §wiadczeniem
nienaleznym. Zgodnie z przepisami Kodeksu cywilnego $wiadczenie nienalezne jest szczegdlnym przypadkiem
bezpodstawnego wzbogacenia, ktéry zachodzi m. in. jezeli ten, kto spelil Swiadczenie, nie byl w ogble zobowigzany
lub nie byl zobowiazany wzgledem osoby, ktorej Swiadczyt albo jezeli podstawa $wiadczenia odpadla lub zamierzony
cel Swiadczenia nie zostal osiggniety.

Majac na uwadze tre$¢ umowy laczacej strony procesu nalezalo uznaé, ze w wyniku przekazywania przez pozwanego
na rzecz powodow $rodkéw zgodnie z postanowieniami umowy, takze w okresie, gdy pacjenci juz nie zyli, doszlo do
uzyskania przez powoddow jako $wiadczeniodawcow korzysci majatkowej kosztem pozwanego bez podstawy prawnej,
tj. wobec jej odpadniecia w zwigzku ze $miercig Swiadczeniobiorcow.

Prawda jest, ze do takich sytuacji dochodzi na skutek trwajacego dosy¢ dlugo, by¢ moze zbyt dlugo, procesu
przetwarzania informacji o zgonie osoby ubezpieczonej, ktora to informacja przekazywana jest z Centralnej Ewidencji
PESEL do Centralnego Wykazu Ubezpieczonych. Jednakze powyzsze obiektywne okoliczno$ci nie moga uzasadniac
oceny pobranego wynagrodzenia mimo odpadniecia podstawy Swiadczenia jako naleznego.

Przepis § 10 ust. 13 zarzadzenia Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr (...) z dnia 29 grudnia 2010 roku,
zmieniajacego zarzadzenie w sprawie okre$lenia warunkow zawierania i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen w
rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, stanowi, ze w przypadkach gdy w wyniku dokonanej kontroli przez oddzial
Funduszu weryfikacji kontrolnej deklaracji lub $wiadczen ujawnia sie nieprawidlowos$ci w zrealizowanym zgodnie z
postanowieniami ust. 9 pkt. 4 i ust. 10 pkt. 2 procesie rozliczen, wzywajac, $wiadczeniodawce do korekty rozliczenia,
oddzial przedstawia pisemne uzasadnienie przyczyny korekty. Zgodnie natomiast z § 28 ogélnych warunkéw umoéow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej stanowigcych zalacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
maja 2008 roku, bedacych integralna cze$cia umoéw o udzielnie §wiadczen, w przypadku stwierdzenia przez oddzial
wojewodzki przekazania nienaleznych Srodkéw finansowych, kwota przekazanych Srodkéow podlega zwrotowi w
terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania. Przepis ten dotyczy wszystkich rodzajéw $wiadczen i nie ogranicza go
dokonanie rozliczenia umowy.

Nadto, przepis art. 114 cyt. wyzej ustawy stanowi, ze §rodki finansowe NFZ sg §rodkami publicznymi, to za$ rodzi
okres$lone obowiazki nalozone na Fundusz, a wyrazajace sie w gospodarnym dysponowaniu tymi §rodkami i zwigzana
z tym odpowiedzialno$cia za finansowanie §wiadczen opieki zdrowotnej udzielanych przez §wiadczeniodawcow.

Skoro powodowie otrzymali od pozwanego $wiadczenia nienalezne, powstal po ich stronie obowiazek jego zwrotu,
a w konsekwencji pozwany moégl dokonaé potracenia tychze kwot. Jednocze$nie wskaza¢ nalezy, ze nie byla
kwestionowana wysoko$¢ kwot wyliczonych przez pozwanego, a wyplaconych powodom za osoby zmarte.

Zgodnie z art. 498 k.c. gdy dwie osoby sa jednocze$nie wzgledem siebie dluznikami i wierzycielami, kazda z nich moze
potraci¢ swoja wierzytelnos$¢ z wierzytelnoscia drugiej strony, jezeli przedmiotem obu wierzytelnoSci sa pieniadze lub
rzeczy oznaczone do co gatunku, a obie wierzytelno$ci sa wymagalne i moga by¢ dochodzone przed sadem lub przed
innym organem panstwowym. Wskutek potracenia obie wierzytelno$ci potracaja sie do wysokoSci wierzytelnoéci
nizszej.

Rozstrzygniecie o kosztach procesu Sad Rejonowy uzasadnil tre$cig art. 98 §1i § 3 k.p.c. wzw. zart. 99 k.p.c., zgodnie z
ktérym strona przegrywajac sprawe zobowigzana jest zwrécic przeciwnikowi na jego zadanie koszty procesu niezbedne
do celowego dochodzenia praw i celowej obrony. Na koszty procesu poniesione przez pozwanego skladaja sie koszty
zastepstwa procesowego, wynoszace 600 zl (§ 6 pkt 3 rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwo$ci z dnia 28 wrze$nia
2002 roku w sprawie oplat za czynnos$ci radecoOw prawnych oraz ponoszenia przez Skarb Panstwa kosztéw pomocy
udzielonej z urzedu, Dz. U. z 2002 roku, Nr 163, poz. 1349, ze zm.) oraz kwota 68 z} tytulem oplat skarbowych za



pelnomocnictwa. Powyzszymi kosztami procesu Sad Rejonowy obciazyt powoddw proporcjonalnie do ich udzialu w
sprawie, przywolujac tez art. 105 k.p.c.

*

Apelacje od tego wyroku wnies§li powodowie, zaskarzajac wyrok Sadu Rejonowego w calo$ci, kazdy w stosunku do
jego osoby.

Powodowie zarzucili zaskarzonemu wyrokowi:

1. naruszenie prawa materialnego, tj. art. 405 k.c., poprzez jego zastosowanie i uznanie, ze wyplacenie stawki
kapitacyjnej naleznej powodom za zmartych pacjentow bylo bezpodstawnym wzbogaceniem z powodu braku
podstawy prawnej,

2. naruszenie prawa materialnego, tj. art. 411 pkt 1 k.c., poprzez jego niezastosowanie i uznanie, ze pozwany Fundusz
w momencie wyplaty stawki kapitacyjnej za zmarlych pacjentéw nie mial Swiadomosci niezaleznosci §wiadczenia,

3. naruszenie prawa materialnego, tj. art. 498 k.c., poprzez jego zastosowanie, tj. uznanie, ze po zaplaceniu powodom
stawki kapitacyjnej za zmarlych pacjentéw pozwany Fundusz byl w sytuacji wierzyciela uprawnionego do dokonania
potracenia,

4. naruszenie prawa materialnego, tj. art. 64 ustawy o $wiadczeniach zdrowotnych finansowanych ze $§rodkow
publicznych poprzez jego niezastosowanie i uznanie, ze wewnetrzna korekta Centralnego Wykazu Ubezpieczonych
dokonana przez pozwany Fundusz jest tozsama z kontrolg deklaracji, o ktorej mowa w § 6 ust. 5 umowy laczacej strony
i nie wymaga procedury kontrolnej przewidzianej w w/w przepisie ustawy.

Powodowie wniesli o zmiane zaskarzonego wyroku w calo$ci poprzez uwzglednienie ich powodztw w calosci, a takze o
zasadzenie od pozwanego na rzecz powodow zwrotu kosztéw postepowania za obie instancje wg norm przepisanych.

Pozwany wnidslt o oddalenie apelacji oraz o zasadzenie od powoddw na rzecz pozwanego zwrotu kosztow postepowania
odwolawczego wedlug norm prawem przepisanych.

Sad Okregowy zwazyl, co nastepuje:
Apelacja powodow nie jest zasadna.

Sad Rejonowy poczynit trafne ustalenia faktyczne, oceniajac dowody zgodnie z dyspozycja art. 233 § 1 k.p.c. Sad
Okregowy przyjmuje te ustalenia za wlasne.

Sad Rejonowy dokonal réwniez co do zasady prawidlowej oceny prawnej ustalonego stanu faktycznego, ktora Sad
Okregowy podziela. W szczegblnoSci trafnie Sad Rejonowy przyjal, ze istnialy wierzytelno$ci pozwanego wzgledem
powoddw z tytulu nienaleznie wyplaconych wynagrodzen za podstawowa opieke zdrowotng majaca mieé¢ miejsce
w odniesieniu do zmarlych $wiadczeniobiorcow i prawidlowo zostaly przez pozwanego potracone z biezacym
wynagrodzeniem powodow z laczacych strony umow.

W pierwszej kolejnoéci nalezy zauwazy¢, ze powodowie wystepujac w niniejszej sprawie z zadaniami zaplaty i opierajac
sie na twierdzeniu, ze potracenia dokonane przez pozwanego byly nieskuteczne, w istocie dochodzili zaleglych
czeSci wynagrodzen naleznych im zgodnie z umowami lgczacymi strony a nie §wiadczen z tytulu bezpodstawnego
wzbogacenia czy nienaleznego $wiadczenia. Gdyby bowiem ich stanowisko bylo stuszne, oznaczaloby ono, ze pozwany
nie wyplacil im czeSci naleznych na podstawie uméw wynagrodzen i to z tych uméw nalezaloby wywie$¢ obowiazek
ich zaplaty w pelnej wysoko$ci. Tym samym roszczenia powodéw z uwagi na ich niska wysoko$¢ oraz zrédto powinny

by¢ rozpoznawane w postepowaniu uproszczonym, ze wszystkimi tego konsekwencjami (art. 505" pkt 1 k.p.c. i nast.).
Uchybienie to nie mialo jednak zadnego wplywu na wynik procesu.



Odnoszac sie do zarzutow apelacji nalezy podniesé, ze wierzytelnosci pozwanego, objete potraceniem, pozostawaly w
zwiazku z umowa o udzielanie Swiadczen gwarantowanych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkéw publicznych. Zakres praw i obowiazkéow stron, zgodnie z art. 353" k.c., uksztaltowany zostal nie tylko
jej trescia, ale i przepisami prawa, w tym ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych oraz wydanym na jej podstawie rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6
maja 2008 roku w sprawie ogélnych warunkéw umoéw o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej.

Zgodnie z § 14 cyt. rozporzadzenia Narodowy Fundusz Zdrowia jest zobowigzany do sfinansowania $wiadczen
udzielonych w okresie rozliczeniowym do kwoty zobowigzania Funduszu wobec $wiadczeniodawcy okreslonej
w umowie. W umowie zawartej na wiecej niz jeden zakres Swiadczen dla danego rodzaju $wiadczen kwota
zobowigzania stanowi sume kwot zobowigzania w poszczeg6lnych zakresach, po uwzglednieniu korekty wynikajacej
ze stosowania wspolezynnikow korygujacych. W przypadku §wiadczen rozliczanych na podstawie kapitacyjnej stawki
rocznej, naleznoé¢ tytulu realizacji $wiadczen za okres sprawozdawczy, okreslona w rachunku przekazywanym
przez $wiadczeniodawce, stanowi sume dwunastych czeSci iloczynéw liczby $§wiadczeniobiorcow objetych opieka
w poszczegblnych grupach wiekowych i kapitacyjnych stawek rocznych, z uwzglednieniem wspo6lczynnikow
korygujacych. Liczba $wiadczeniobiorcow ustalana jest przez Fundusz wedlug stanu na pierwszy dzien miesigca
stanowiacego okres sprawozdawczy na podstawie informacji przekazanej przez $wiadczeniodawce, sporzadzonej
na podstawie posiadanych deklaracji wyboru. Powyzsze informacje $§wiadczeniodawca przekazuje do wlasciwego
wojewodzkiego oddzialu Funduszu do siédmego dnia danego miesigca w celu weryfikacji. Oddzial wojewodzki
Funduszu przekazuje $wiadczeniodawcy do ostatniego dnia kazdego okresu sprawozdawczego informacje o liczbie
Swiadczeniobiorcow objetych przez niego opieka. Przekazana informacja stanowi podstawe do sporzadzenia rachunku
za dany okres sprawozdawczy (§ 17). Stosownie natomiast do § 28 rozporzadzenia w przypadku stwierdzenia
przez oddzial wojewddzki Funduszu przekazania $wiadczeniodawcy nienaleznych $rodkéw finansowych, kwota
przekazanych §rodkéw podlega zwrotowi w terminie 14 dni od dnia otrzymania wezwania Funduszu do ich zwrotu. W
przypadku gdy termin okreSlony w wezwaniu do zaplaty przypada wcze$niej niz termin dokonania kolejnej platnosci
przez Fundusz, $wiadczeniodawca jest zobowigzany do dokonania zlecenia przelewu w dniu dokonania platnos$ci przez
Fundusz. W przypadku wyczerpania procedury, o ktérej mowa w art. 64, 160 i 161 ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw publicznych, oddzialowi wojewddzkiemu Funduszu przystuguje prawo do
dokonania potracenia nienaleznie przekazanych §rodkéw wraz z odsetkami ustawowymi z naleznoSci przystugujacej
$wiadczeniodawcy. Odsetki ustawowe nie przystuguja Funduszowi za okres od dnia, w ktérym uplyngt termin
okre$lony w ustawie do rozpatrzenia zazalenia na czynno$ci dyrektora oddzialu wojewddzkiego Funduszu, do dnia
jego rozpatrzenia.

Art. 64 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku wskazuje, ze podmiot zobowigzany do finansowania §wiadczen
opieki zdrowotnej ze §rodkéw publicznych moze przeprowadzic¢ kontrole udzielania Swiadczen §wiadczeniobiorcom,
a w szczegolnos$ci kontrole: a) organizacji i sposobu udzielania §wiadczen opieki zdrowotnej oraz ich dostepnoéci,
b) udzielania $§wiadczen opieki zdrowotnej pod wzgledem zgodnoSci z wymaganiami okre§lonymi w umowie o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ¢) zasadno$ci wyboru lekéw i wyrobow medycznych, w tym przedmiotow
ortopedycznych i Srodkéw pomocniczych stosowanych w leczeniu, rehabilitacji i badaniach diagnostycznych, d)
przestrzegania zasad wystawiania recept i e) dokumentacji medycznej dotyczacej Swiadczen opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych. Swiadczeniodawca jest obowigzany do przedkladania podmiotowi
zobowigzanemu do finansowania §wiadczen ze Srodkéw publicznych zadanej dokumentacji oraz udzielania wszelkich
informacji i pomocy niezbednych w zwigzku z prowadzong kontrolg (art. 64 ust. 5 cyt. ustawy).

Przedmiotem kontroli szczegblowo opisanej w ustawie jest dokumentacja znajdujaca sie w posiadaniu
Swiadczeniobiorcy, co oznacza, ze kontrola ta dotyczy weryfikacji (zwlaszcza) deklaracji wyboru lekarza oséb zyjacych.
Za pomocy tej kontroli nie jest mozliwe ustalenie, czy pacjent, za ktdrego wyplacono stawke kapitacyjna zyl w danym
okresie rozliczeniowym. Tym samym w przypadku zmarlych pacjentow § 28 ust. 3 sprawie ogblnych warunkéw umow



o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej nie wylacza dopuszczalnoéci potracenia wierzytelnosci z tytulu nienaleznego
$wiadczenia.

Swiadczenie pieniezne w dochodzonej pozwem kwocie zostalo spelnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia przy
braku podstawy prawnej, wynikajgcej z umowy, ustawy lub innego zdarzenia prawnego, zatem bylo Swiadczeniem
nienaleznym odpowiadajacym kondykeji indebiti. Przez wykonanie §wiadczenia w rozumieniu art. 410 k.c. nalezy
rozumie¢ kazde celowe $wiadome przysporzenie na rzecz majatku innej osoby, ktore z punktu widzenia odbiorcy
mozna przyporzadkowac jakiemus$ zobowigzaniu, chociazby w ogoéle lub jeszcze nieistniejacemu albo niewaznemu.
Przeslanka jest nienalezne Swiadczenie, czyli takie, w ktorym brak lub wadliwe jest zobowiazanie lezace u jego podstaw
(causa efficiens). Istota kondykcji indebiti jest spelnienie §wiadczenia przez osobe, ktora w ogodle nie byla zobowigzana
lub nie byla zobowigzana wzgledem osoby, ktdrej Swiadczyla, przy czym nie ma znaczenia przyczyna nieistnienia
zobowigzania (por. uzasadnienie wyroku Sadu Najwyzszego z dnia 6 grudnia 2012 roku, sygn. IV CSK 159/12, Lex
nr 1288708). Konkludujac, Narodowy Fundusz Zdrowia na podstawie umowy o udzielanie $§wiadczeni zdrowotnych
w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, rozliczanej na
podstawie kapitacyjnej stawki rocznej, mogt wyplaca¢ swiadczeniodawcom wynagrodzenie obejmujace wylacznie
tych $wiadczeniobiorcéw, ktorzy byli zyli w danym okresie rozliczeniowym. W wypadku nadplaty, bedacej wynikiem
przedstawienia przez §wiadczeniodawce obiektywnie wadliwej informacji (wykazywania na li$cie §wiadczeniobiorcow
0sob, ktore zmarly), kwota zawyzonego Swiadczenia (r6znica) stanowi Swiadczenie nienalezne podlegajace zwrotowi.
W konsekwencji chybiony jest zarzut naruszenia art. 405 k.c. (w zw. z art. 410 k.c.). Ubocznie tylko nalezy
wskazaé, ze Sad pierwszej instancji blednie przyjal, iz wazno$¢ deklaracji wyboru lekarza wygasa z chwilg $mierci
$wiadczeniobiorcy. Smieré pacjenta pozostaje bez wplywu na waznoéé zlozonego przez pacjenta o$wiadczenia o
wyborze lekarza. O§wiadczenie to natomiast przestaje wywieraé skutki prawne, ktdre wigze z nim ustawa, to jest staje
sie bezskuteczne. Powyzsze uchybienie nie ma jednak wplywu na ocene zasadno$ci rozstrzygniecia Sadu Rejonowego.

Nie znajduje uzasadnienia rowniez odwolanie sie przez powoda do art. 411 pkt 2 k.c., tj. przeslanki wylaczenia
zwrotu $wiadczenia nienaleznego, polegajacej na tym, ze speliajacy Swiadczenie wiedzial, ze nie byt do $§wiadczenia
zobowigzany. Strona powodowa nie wykazalta, by Narodowy Fundusz Zdrowia dokonujac zaplaty naleznosci z tytutu
zawartej umowy wiedzial, ze uiszcza nalezno$¢ rowniez za pacjentow, ktérzy zmarli. Okolicznodci tej przeczyla
strona pozwana w toku postepowania i brak jest na to jakichkolwiek dowodéw. Nie mozna utozsamiaé¢ ewentualnej
wiedzy okreslonej jednostki organizacyjnej Skarbu Panstwa o $mierci okre$lonych oséb (np. Ministerstwa Spraw
Wewnetrznych) z wiedzg o tej okoliczno$ci innej panstwowej osoby prawnej, jaka jest Narodowy Fundusz Zdrowia. Dla
istnienia nienaleznego $wiadczenia nie ma znaczenia takze to, ze powodowie skladali listy osob objetych podstawowa
opieka zdrowotna w dobrej wierze (nie wiedzac o $mierci niektorych pacjentéw), za§ Narodowy Fundusz Zdrowia
w dobrej wierze wyplacil wynagrodzenie takze za osoby zmarle (nie wiedzac o tym). Stan nienaleznego §wiadczenia,
bedacego szczeg6lna postacia bezpodstawnego wzbogacenia, istnieje obiektywnie, niezaleznie od jego zawinienia, a
wylaczenie zwrotu moze mie¢ miejsce w przypadku zaistnienia okoliczno$ci przewidzianych w art. 411 k.c. i art. 409
k.c.

Sad Okregowy dostrzega, ze system przekazywania informacji pomiedzy odpowiednimi podmiotami publicznymi
powinien dziala¢ sprawniej i zapobiegaé¢ wyplacie nienaleznych §wiadczen, skarzacy nie moga jednak z tego postulatu
wywodzié, ze skoro w dobrej wierze otrzymali nienalezne im §wiadczenia, nie powinni by¢ zobowiazani do ich zwrotu,
a powstaje swego rodzaju odpowiedzialno$¢ odszkodowawcza pomiedzy podmiotami publicznymi. Obowigzek zwrotu
nienaleznie uzyskanego $wiadczenia wygasltby wtedy, gdyby powodowie wykazali, ze zuzyli je lub utracili w taki sposéb,
Ze nie s3 juz wzbogaceni, chyba, ze wyzbywajac sie korzysci lub zuzywajac ja powinni liczy¢ sie z obowigzkiem zwrotu
(art. 409 k.c.), albo gdyby zostalo ono spelnione w okolicznoéciach przewidzianych w art. 411 k.c. Powodowie takich
okoliczno$ci nie udowodnili.

Zgodnie z art. 498 k.c. gdy dwie osoby sa jednocze$nie wzgledem siebie dluznikami i wierzycielami, kazda z nich moze
potraci¢ swoja wierzytelno$¢ z wierzytelnosci drugiej strony, jezeli przedmiotem obu wierzytelnosci sa pieniadze lub
rzeczy tej samej jako$ci oznaczone tylko co do gatunku, a obie wierzytelnosci sa wymagalne i moga by¢ dochodzone
przed sadem lub przed innym organem panstwowym (§ 1); wskutek potracenia obie wierzytelnosci umarzaja sie



nawzajem do wysokoSci wierzytelnoéci nizszej (§ 2). W stanie faktycznym niniejszej sprawy Sad Rejonowy zasadnie
przyjal, ze zaistnial tzw. stan potracalno$ci bowiem nie tylko, ze istniala po stronie pozwanego wierzytelnosé¢ z
tytulu nadplaconego wynagrodzenia ale rowniez ziScily sie pozytywne przestanki potracenia, przy braku przestanek
negatywnych. Tym samym zaktualizowalo sie uprawnienie wierzyciela do dokonania potracenia przez jednostronne
o$wiadczenie woli zlozone drugiej stronie, oraz do takiego potracenia — skutkujacego umorzeniem nawzajem obu
wierzytelnosci do wysoko$ci wierzytelno$ci nizszej — doszlo.

Na marginesie nalezy zauwazy¢, ze niezaleznie od szczegblnego rodzaju umoéw zawieranych przez strony niniejszego
procesu, w duzej cze$ci unormowanych odpowiednia ustawa i rozporzadzeniem, umowy, w ktérych wynagrodzenie
jednej ze stron jest okreSlone w pewien sposob ,ramowo” czesto wystepuja w obrocie gospodarczym (oczywiscie
nie sg to umowy ramowe). Dzieje sie tak, gdy strony umawiajg sie co do okreSlonych ushug badz innych $§wiadczen,
ktorych rozmiaru nie sa w stanie $ci$le okreéli¢, badz dlatego, ze bedzie on zmienny w czasie (np. na skutek
przeplywu $wiadczeniobiorcéw od jednego podmiotu do innego), badz dlatego, ze nie jest jeszcze znana wielko$é
potrzebnych §wiadczen. Regulg jest wowczas ustalanie wynagrodzenia jednej ze stron poprzez odwolanie sie do
wskaznikow rozmiaru badz iloéci udzielonych przez nia §wiadczen, a umowa okre$la jedynie stawke jednostkowa,
ktdra bedzie podstawa do wyliczenia naleznego wynagrodzenia oraz sposob ustalenia rozmiaru badz iloéci swiadczen
(np. na podstawie zestawienia, listy itp.). Oczywistym jest, ze stronie nalezy sie wowczas wynagrodzenie w rozmiarze
wynikajacym z wielkoSci jej Swiadczen, a jezeli z jakich$ wzgledéw dojdzie do wyplacenia wynagrodzenia wyzszego,
w tej czesci jest ono Swiadczeniem nienaleznym. Jezeli uiszczajacy wynagrodzenie o tym nie wie w chwili spelnienia
$wiadczenia, moze zadac zwrotu takiego Swiadczenia. Analogiczna sytuacja wystepuje w przypadku umoéw laczacych
strony niniejszego procesu, ktére przewiduja wynagrodzenie obliczane jako iloczyn stawki kapitacyjnej oraz liczby
pacjentow objetych podstawowa opieka zdrowotng. Wprawdzie wynagradzana jest sama gotowo$¢ do udzielania
$wiadczen zdrowotnych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, ale oczywistym jest, ze o takiej gotowos$ci mozna
moéwic tylko w przypadku pacjentéw zZyjacych i rzeczywiscie objetych podstawowa opieka zdrowotng w danym
podmiocie.

Zarzuty powodéw co do sposobu weryfikacji listy pacjentéw w zakresie ustalenia, czy zyli oni w danym okresie
rozliczeniowym, sa chybione. Co do zasady okoliczno$¢ ta nie mogla zosta¢ ustalona w czasie odpowiedniej
kontroli, gdyz podmiot udzielajacy swiadczen zdrowotnych nie ma wiedzy o tym, ze okreSlony pacjent zmart i nie
znajduje to odzwierciedlenia w jego dokumentacji (w przeciwnym razie nie umieécilby go na li$cie przekazywanej
pozwanemu). Jak juz wyzej wskazano, stan nienaleznego $wiadczenia istnieje obiektywnie i nie ma tu tez znaczenia
wczesniejsza weryfikacja listy pacjentéw dokonana przez Narodowy Fundusz Zdrowia, jezeli zostala wowczas
dokonana prawidlowo (tzn. w tamtym okresie czasu pozwany nie mial jeszcze informacji o $mierci okre$lonych osob).

Skarzacy nie sformulowali zadnych zarzutoéw naruszenia przepiséw prawa procesowego w zakresie rozstrzygnieé o
kosztach procesu, a Sad Odwolawczy z urzedu uwzglednia tylko naruszenie prawa materialnego oraz niewazno$é
postepowania (por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 31 stycznia 2008 roku, sygn. II CSK 400/07, Lex nr 371445). Nie
bylo zatem podstawy do ich zmiany.

Na podstawie art. 98 § 1i § 3 k.p.c. wzw. z art. 99 k.p.c., art. 105 § 1 k.p.c. i art. 391 § 1 k.p.c. wobec oddalenia apelacji
Sad Okregowy zasadzit od powoddw na rzecz pozwanego zwrot kosztow postepowania odwolawczego obejmujacych
wynagrodzenie pelnomocnika pozwanego bedacego radca prawnym w stawce minimalnej odniesionej do sumy
wszystkich warto$ci przedmiotu zaskarzenia, rozdzielajac je proporcjonalnie do wysokos$ci roszczen dochodzonych
przez kazdego z powodow.

Z tych wszystkich wzgledéw na podstawie art. 385 k.p.c. Sad Okregowy orzekl jak w sentencji wyroku.



