Sygn. akt II C 1383/10

UZASADNIENIE

W pozwie z dnia 14 pazdziernika 2010 r. maloletni B. W., reprezentowany przez przedstawicieli ustawowych E. i K.
W., wystapil przeciwko (...) Spolce Akcyjnej w W., domagajac sie zasadzenia nastepujacych kwot:

® 400.000 zl tytulem zado$éuczynienia z ustawowymi odsetkami od dnia 23 pazdziernika 2007 r.,

® 144.000 zl w ramach skapitalizowanej renty na zwiekszone potrzeby za okres od listopada 2007 r. do paZzdziernika
2010 r. wraz z ustawowymi odsetkami liczonymi od dnia doreczenia odpisu pozwu,

® Po 4.000 zl miesiecznie tytulem renty na zwiekszone potrzeby, poczawszy od dnia 10 listopada 2010 1.

Powdd zwrocit sie ponadto o ustalenie odpowiedzialnoéci strony pozwanej na przysztosé za dalsze mogace sie ujawnic
szkody oraz zazadatl zwrotu kosztéw procesu.

Uzasadniajac zgloszone roszczenia wskazano, iz wskutek btedéw i zaniedban popelnionych przez personel medyczny
Samodzielnego Publicznego Szpitala (...)w P., maloletni B. W. doznal powaznego uszkodzenia o$rodkowego ukladu
nerwowego, objawiajacego sie encefalopatia poanoksyjna, czterokoniczynowym porazeniem spastycznym i padaczka.
Zdaniem rodzicéw powoda, wykonywane podczas operacji kardiochirurgicznej czynnosci medyczne byly niewlaéciwe,
w nieprawidlowy sposéb sprawowano opieke lekarska nad dzieckiem, za§ prowadzacy lekarze nie wykazywali
nalezytego zainteresowania jego stanem zdrowia oraz nie potrafili skutecznie przeciwdziala¢ pojawiajacym sie
w trakcie operacji komplikacjom. Nadto, w przekonaniu strony powodowej, uchybienie lekarzy polegalo na
dopuszczeniu do zbyt wczesnego wybudzenia pacjenta, co zaowocowalo powaznymi konsekwencjami w postaci
niewydolno$ci krazeniowej i zawaltu serca, doprowadzajac w rezultacie do wystapienia szeregu wyzej wspomnianych
szkod neurologicznych. /pozew k. 2 — 10/

W odpowiedzi na pozew (...) S.A. wnioslo o oddalenie powodztwa i zasadzenie kosztow procesu. Pozwana spotka
przyznala, iz udzielala Szpitalowi (...) w P. ochrony ubezpieczeniowej w zakresie ryzyk medycznych, zastrzegajac
jednak, iz jego ewentualna odpowiedzialno$¢ ograniczona jest suma gwarancyjng 1.000.000 z}, dodatkowo w umowie
zastrzezono 5% udzial wlasny szpitala w kazdej szkodzie osobowej i rzeczowej. Strona pozwana zakwestionowala
natomiast obowigzek zaplaty wskazujac, iz deliktowa odpowiedzialno$c¢ szpitala opierac sie moze na zasadzie winy,
a ta nie zostala wykazana przez powoda, podobnie nie zostaly udowodnione pozostale przestanki odpowiedzialno$ci
w postaci szkody oraz zwigzku przyczynowego pomiedzy zawinionym dzialaniem lub zaniechaniem personelu
szpitala a wyrzadzona szkoda. W tym zakresie zaklad ubezpieczen odwolal sie do rezultatéw karnego postepowania
przygotowawczego, w ramach ktorego stwierdzono brak bledu lekarskiego po stronie lekarzy, czego wyrazem stalo sie
umorzenie §ledztwa. (...) podnioslo, iz personel medyczny (...) szpitala nie dopuscit sie zadnych zaniedban, uchybien
i wadliwo$ci w toku wdrozonego procesu leczniczego. /odpowiedZ na pozew k. 204 — 204 odw/

Dnia 9 lutego 2011 r. pelnomocnik powoda wystapit z wnioskiem o dopozwanie Szpitala Klinicznego (...)w P. w
trybie art. 194 § 3 k.p.c., argumentujac iz ten podmiot jest bezpoérednio odpowiedzialny za stan zdrowia powoda.
Pelnomocnik wskazal ponadto, iz wobec wielkoSci zgloszonych przez powoda roszczen udzial tego podmiotu w
procesie jest niezbedny, z uwagi na ograniczenia wynikajace z treci polisy, a dotyczace sumy gwarancyjnej, bedacej
gbrna granicg odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen. W kolejnym piSmie procesowym z dnia 21 lutego 2011 r.
pelnomocnik powoda podal, iz dotychczasowe roszczenia sa kierowane rowniez pod adresem Szpitala (...) w P., za$
odpowiedzialno$¢ obojga pozwanych ksztaltuje sie in solidum. /wniosek o dopozwanie k. 240 — 241; pismo procesowe

k. 257 — 259/

Postanowieniem z dnia 4 marca 2011 r. Sad wezwal do udzialu w sprawie w charakterze pozwanego Szpital Kliniczny
(...) w P.. /postanowienie k. 262/



Takze pozwany szpital zakwestionowal zasade odpowiedzialno$ci, podnoszac iz nie zostal udowodniony zwigzek
pomiedzy pobytem powoda w szpitalu, a jego obecnym stanem zdrowia. Podniesiono, ze postepowanie lekarzy
wzgledem powoda bylo prawidlowe, staranne i zgodne z zasadami sztuki medycznej. Wobec powoda podjete zostaly
wszelkie dostepnie procedury i badania. Nalezycie przeprowadzono tez operacje kardiochirurgiczna w zakresie
wrodzonej powaznej wady serca; powdd zostal wnikliwie zdiagnozowany i prawidlowo zoperowany, za$ wystepujace
powiklania wynikaly z rodzaju wady kardiologicznej i byly niezalezne od dzialania personelu medycznego. Na koniec
strona pozwana zglosila zarzut przedawnienia, podnoszac iz upltynal juz 3 — letni termin na dochodzenie roszczen,
skoro rodzice powoda na przelomie lipca i sierpnia 2005 r. mieli pelng wiedze na temat szk6d zdrowotnych u syna. /
odpowiedz na pozew k. 270 — 275/

Pismem procesowym z dnia 9 stycznia 2014 r. pelnomocnik powoda zmodyfikowal powddztwo w zakresie renty na
zwiekszone potrzeby dochodzac:

® po 4.000 zl miesiecznie za miesigce listopad i grudzien 2010 1.,

® po 9.614 zl miesiecznie za okres od stycznia 2010 r. do grudnia 2012 r., poczawszy od dnia 10 stycznia 2011 1.,
® po 12.494 zl miesiecznie tytulem przyszlej renty, poczawszy od dnia 10 stycznia 2013 1.

W pozostalym zakresie powddztwo pozostalo w dotychczasowym ksztalcie. /pismo procesowe k. 591 — 596/
Sad Okregowy ustalil nastepujqgcey stan faktyczny:

B. W. urodzil sie dnia (...) W 7 tygodniu zycia przy okazji szczepien, podczas rutynowego badania lekarskiego
stwierdzono u niego szmer w sercu, co leglo u podstawa wystawienia skierowania na specjalistyczne badania
kardiologiczne. /okoliczno$ci bezsporne/

Od stycznia 2003 r. powod objety byl stalg opieka kardiologiczng, sprawowang przez dr B. M. zatrudnionego w
(...) w P.iw Szpitalu (...) w P.. Powod regularnie odbywal wizyty w (...), jak rowniez wielokrotnie przechodzil
badania echokardiograficzne i USG echo serca. Stan jego zdrowia byl tez sprawdzany w ramach konsultacji
kardiologicznych z innymi specjalistami z tej dziedziny medycyny. U powoda zdiagnozowano zwezenie obwodowych
galezi tetnic ptucnych oraz wrodzona wade serca w postaci nadzastawkowego zwezenia lewego ujécia tetniczego.
Poczatkowo stwierdzono, iz zwezenie aorty ma charakter umiarkowany, jednakze wraz z uplywem czasu wada
narastala, co potwierdzaly wyniki kolejnych badani. Ponadto zauwazono zwezenie tuku aorty wymagajace obserwacji,
chot¢ nie na tyle duze, aby zakwalifikowaé je jako przypadek hipoplazji luku aorty. Z tego powodu nie wykonano
u powoda inwazyjnego badania cewnikowania serca, uznajac iz wystarczajace i w pelni miarodajne sg wyniki
badan echokardiograficznych. Wszystkie wspomniane dysfunkcje ukladu krazenia maloletniego powoda zostaly
potwierdzone podczas diagnostyki szpitalnej, przeprowadzonej w dniach 22 i 23 wrze$nia 2003 r. w Klinice (...) w P..
Ostatnie badanie echo z dnia 29 kwietnia 2005 r. wykazalo, iz wada serca jest na tyle powazna, iz konieczna jest dalsza
szczegOlowa diagnostyka w warunkach szpitalnych pod katem rozwazenia leczenia kardiochirurgicznego. Dziecko
otrzymalo skierowanie do szpitala. Rodzice na biezaco byli informowani o stanie zdrowia dziecka. /niesporne: karty
wizyt k. 94 — 96, 101; konsultacja kardiologiczna k. 99; badanie echokardiograficzne k. 45; karta informacyjna k. 93;
badanie echo serca k. 97; zeznania §wiadka B. M. k. 328 — 329; wyjaénienia E. W. k. 226 odw — 228/

W dniach 4 i 5 maja 2005 r. powdd przebywal w Klinice (...) pozwanego Szpitala, gdzie zostal poddany
szczegblowej diagnostyce kardiologicznej. Rozpoznanie opiewalo na: wrodzona wade serca w postaci zastawkowego
i nadzastawkowego zwezenia lewego ujécia tetniczego, obwodowe zwezenie naczyn ptucnych oraz do obserwacji tuk
aorty i zastawki aortalnej. Po konsultacji kardiochirurgicznej pacjent zostal zakwalifikowany do zabiegu operacyjnego
serca. /niesporne: karta informacyjna k. 94; historia choroby k. 89/

Dnia 24 maja 2005 r. wykonano jeszcze jedno badanie echokardiograficzne, ktére przyniosto identyczne rezultaty.
Oprocz tego powdd odbyl dwie wizyty w prywatnym gabinecie kardiologicznym prowadzonym przez prof. M. W. i jego



zone. W tym czasie byla juz znana data operacji, ktéra wyznaczono na dzien 1 lipca 2005 r. /okolicznoSci bezsporne;
nadto badanie echokardiograficzne k. 62; wyjaénienia E. W. k. 226 odw — 228/ /

29 czerwca 2005 r., zgodnie z ustaleniami, powod stawil sie w Klinice (...) pozwanego Szpitala. Po przyjeciu
dziecka odbyla sie kwalifikacja operacyjna sprowadzajaca sie do konsultacji kardiologiczno — kardiochirurgiczne;.
W konsylium wrzieli udzial kierownik kliniki prof. M. W., dr P. P. i dr B. M.. Przedmiot konsylium obejmowal
przedstawienie schorzen pacjenta i ustalenie metod leczenia. Lekarze stwierdzili, iz dotychczasowy material, a
zwlaszcza wyniki badan echokardiograficznych wystarczajaco uzasadniaja wykonanie operacji, w zwiazku z czym
odstapili od inwazyjnego, obarczonego dodatkowym ryzykiem (w tym $§miertelnym) badania cewnikowania serca. /
zeznania Swiadkow: B. M. k. 328 — 329, P. P. k. 329/

Rodzice powoda wypekili stosowny kwestionariusz i wyrazili zgode na operacje i znieczulenie. Oprécz tego zostali
poinformowani o wszystkich mozliwych komplikacjach i powiklaniach wlacznie z ryzykiem $mierci dziecka. Wiedzieli
tez, ze operacja jest konieczna. /niesporne, kwestionariusz k. 64; wyjasnienia E. W. k. 226 odw — 228/

W dniu 1 lipca 2005 r. o godz. 8:30. zabieg operacyjny rozpoczal zespdl zlozony z kardiochirurgéw — prof. M. W.
(operujacy) i jego asystenci dr M. P. i dr R. B.; anestezjologéw — dr B. K. i dr K., pielegniarek K. — D. i S. oraz
instrumentariuszek — A. G. i W. M..

Powdd zostal poddany standardowemu znieczuleniu, obowigzujacemu przy zabiegach kardiochirurgicznych. Droga
wziewna podano wstepne $rodki anestetyczne (,Halotan”) i przeciwbo6lowe, po czym po zaénieciu pacjenta wykonano
dozylne wklucie obwodowe. Nastepnie za pomoca wenflonu podano dozylne leki nasenne ("Dormicum”), §rodek
zwiotczajacy (,,Pavulon”) i $rodek przeciwboblowy (,,Fentatyl”). W dalszej kolejno$ci w jednej z tetnic i zyt zamontowano
kaniule, celem ciagtego monitorowania ci$nienia krwi skurczowego i rozkurczowego, jak rowniez zalozono cewniki
umozliwiajace podawanie lekow kardiologicznych.

Kolejny etap operacji obejmowal czynno$ci przygotowawcze. W pogotowiu znajdowal sie aparat ptuco — serce, ktory
mial by¢ uzyty w dalszym toku operacji.

Jeszcze w trakcie czynno$ci przygotowawczych nastapilo zalamanie funkcjonowania krazenia, wyrazajace sie
spadkiem ciSnienia do wartoSci 30 mmHg. Oprocz tego zaobserwowano staba kurczliwo$¢ mieénia sercowego. Z
tej przyczyny w pos$piechu podlaczano aparat pluco — serce, dzieki czemu ustabilizowano ci$nienie na pozadanym
poziomie 50 mmHg.

Ingerencja kardiochirurgiczna polegala na poszerzeniu zwezenia nadzastawkowego za pomocg laty osierdziowo —
dakronowej. Po korekcie wady podjeto nieudang probe odlaczenia aparatu pluco — serce. Z uwagi na zbyt slaba
funkcje serca dalej stosowano jego sztuczne wspomaganie polaczone z podawaniem lekéw wzmacniajacych prace
organu. Wdrozone dzialania przyniosly zamierzone rezultaty, bowiem serce podjelo prace, co pozwolilo na rezygnacje
z aparatu pluco — serce. Przez caly czas monitorowano wszystkie podstawowe czynno$ci zyciowe dotyczace pracy serca,
wielkoSci ci$nienia i temperatury.

Po odlaczeniu aparatu wykonano przezprzelykowe badanie echokardiograficzne, stwierdzajac resztkowy gradient na
granicy aorty wstepujacej i luku aorty okolo 40 mmHg. Wynik tego badania nie zaniepokoit lekarzy, odpowiadat
obrazowi wezedniejszych zaburzen krazeniowych oraz wynikom przedoperacyjnych badan echokardiograficznych.

W tym stanie rzeczy uznano, ze rozszerzenie zabiegu o plastyke luku aorty byloby zbyt ryzykowne dla chorego.

Nastepnie przewieziono powoda na sale poperacyjng, utrzymujac ciaglty wlew wysokich dawek katecholamin. /karta
informacyjna k. 24 — 25; kardiochirurgiczna historia choroby k. 46 — 53, 64 — 88, 131 — 181; zeznania $wiadkoéw: M.
W. k. 330 odw — 332 odw, B. K. k. 333 — 334, R. B. k. 334 odw, H. K. k. 362 odw — 363/

E. W. opiekujaca sie synem w szpitalu miala stycznoé¢ z bliskimi innych chorych. Podczas wzajemnych rozméw
matki innych maloletnich pacjentéw niekiedy skarzyly sie na zachowanie personelu medycznego. W szczegolnosci nie



podobalo im sie zbyt rutynowe podejscie do pacjentdéw oraz nadmierna sztywnosé i oschlo$¢ oséb zajmujacych sie
chorymi. /zeznania $wiadkow: A. U. k. 228 odw — 229, M. L. k. 388 odw — 389/

Na sali pooperacyjnej nalezacej do Oddzialu Intensywnej Terapii (IV pietro) powo6d znalazl sie okolo godz. 12:00. Kilka
razy na krotko odwiedzala go matka, widzac ze syn jest zaintubowany i $§pi. W dobie zerowej, w godzinach wieczornych,
doszlo do niespodziewanego wybudzenia powoda. /niesporne, zeznania Swiadka A. U. k. 228 odw — 229; wyja$nienia
E. W. k. 226 odw — 228/

Obecne na miejscu pielegniarki wezwaly lekarza dyzurnego, ktérym byl dr P. W.. Lekarz przyszedt z dyzurki
zlokalizowanej na III pietrze. Odczyt z aparatury monitorujacej funkcje zyciowe ujawnil, iz doszlo do zalamania
akcji serca, co wyrazalo sie zwolnieniem jego pracy do wartoSci 70 skurczéw na minute, spadkiem ci$nienia krwi
do poziomu 20 mmHg i obnizeniem saturacji do 70%. Niezwlocznie podjeto reanimacje. Przeprowadzone czynnosci
resuscytacyjne (min. duze dawki adrenaliny) trwaly 10 minut, dzieki czemu osiagnieto normalizacje parametréw
hemodynamicznych. Po tej interwencji tetno wzrosto do 150, ciSnienie krwi mieécilo sie w przedziale 70 — 100
mmHg, a saturacja wynosila 98%. Dalsze badania wykazaly slaba kurczliwo$¢ mie$nia sercowego. Potwierdzilo sie tez
wcezedniejsze podejrzenie, ze doszlo do zawalu mie$nia sercowego. Rownoczesnie zgodnie z procedurami wdrozono
leczenie przeciwobrzekowe, majac na wzgledzie to, ze zwolnienie czynno$ci serca moglo wywola¢ niedotlenienie
moézgu. /karta informacyjna k. 24 — 25; kardiochirurgiczna historia choroby k. 46 — 53, 64 — 88, 131 — 181; zeznania
swiadkow: P. W. k. 329 — 330, M. W. k. 330 odw — 332 odw/

W przebiegu pooperacyjnym powodd na biezaco byt monitorowany. Utrzymywano wobec niego mechaniczng
wentylacje, sedacje i analgezje. Ponadto przechodzil szereg konsultacji gtownie o charakterze neurologicznym,
kardiologicznym i kardiochirurgicznym. Weryfikacja stanu kardiologicznego powoda odbywala sie tez na drodze
badan echo serca. Wybudzenie pacjenta nastgpilo w7 dobie, widoczne byty wowczas ogniskowe objawy neurologiczne.
Z uwagi na to nasilono opieke neurologiczng, ktéra poza wspomnianymi konsultacjami, badaniami przedmiotowymi
obejmowata rowniez rehabilitacje. Oprocz tego neurolog zalecil wykonanie tomografii komputerowej glowy lecz
rodzice powoda nie wyrazili na to zgody, stojgc na stanowisku ze leczenie powinno by¢ prowadzone w innej placéwce
stuzby zdrowia. Powod opuscil szpital w dniu 27 lipca 2005 r. /karta informacyjna k. 24 — 25; kardiochirurgiczna
historia choroby k. 46 — 53, 64 — 88, 131 — 181; zeznania §wiadkow: P. P. k. 329, G. B. k. 330, M. W. k. 330 odw —
332 odw, W. M. (2) k. 334 — 334 odw/

W okresie od 27 lipca do 5 sierpnia 2005 r. B. W. przebywal na Oddziale (...) (...) Szpitala (...) w P..
Rozpoznano u niego stan po zabiegu operacyjnym zwezenia nadzastawkowego aorty, hipoplazje tuku aorty, spastyczne
porazenie czterokonczynowe oraz padaczke. Wdrozone leczenie mialo charakter farmakologiczny, co bylo polaczone
z intensywnymi dzialaniami rehabilitacyjnymi (¢wiczenia indywidualne, ¢wiczenia oddechowe, proby sadzania,
kapiele i oklady. Oproécz tego powod uczestniczyl w psychoterapii i terapii zajeciowej. /karta informacyjna k. 105;
rehabilitacyjna historia choroby k. 57 — 41, 106 — 111/

Wobec tego, iz u powoda nasilily sie napady drgawek dalsze leczenie odbywalo sie w Klinice (...) w P.. Pobyt
w tej placowcee trwal od 5 do 18 sierpnia 2005 r. Po badaniach stwierdzono, Zze u powoda istnieje encefalopatia
poniedoitleniowa, a padaczka ma obraz napadéw toniczno — klonicznych. Odnos$nie spastycznego niedowladu
czterokonczynowego zauwazono, iz przewaza on po prawej stronie. Zastosowane leczenie farmakologiczne wraz
z rehabilitacja przyczynilo sie do poprawy stanu zdrowia i normalizacji parametréow laboratoryjnych. /karta
informacyjna k. 26 — 28; neurologiczna historia choroby k. 30 — 39/

Z dniem 5 sierpnia 2005 r. wrocil do Szpitala (...) w P., gdzie na Oddziale (...) kontynuowano wszechstronne
usprawnianie pacjenta, co trwato do dnia 28 pazdziernika 2005 r. Podejmowane czynnosci i dzialania obejmowaly:
¢wiczenia metoda Bobath i Wojty (stymulacja stabilizacji glowy, obrotow i pelzania, regulacja napiecia mie$niowego);
¢wiczenia bierne pelnego zakresu ruch6w konczyn, stymulacje sensoryczna, ¢wiczenia logopedyczne i masaze suche. /
karta informacyjna k. 40 — 41/



W okresie od 28 do 29 listopada 2006 r. powdd przebywal na obserwacji w Klinice (...) w P.. Lekarze zajmujacy sie
powodem stwierdzili stan po zatrzymaniu oddechu i krazenia oraz objawowa padaczke z napadami polimorficznymi.
Powdd przeszedt badanie EEG oraz metoda okularéw blyskowych LED sprawdzono potencjaly wzrokowe. /karta
informacyjna k. 119/

Po kazdej hospitalizacji powdd mial szereg zalecen i wskazéowek co do dalszego trybu postepowania. W jego
ramach nakazywano kontynuowanie leczenia w warunkach ambulatoryjnych (leczenie kardiologiczne, neurologiczne,
rehabilitacyjne); prowadzenie dzialan farmakologicznych wedlug ustalonego schematu; wykonywanie éwiczen w
domu oraz stymulacje rozwoju psychoruchowego dziecka. /okolicznoSci bezsporne/

Kardiologiczne kontrole stanu zdrowia powoda odbywaly sie w Centrum Medycznym (...) w P., gdzie odbywaly sie
konsultacje polaczone z wykonywaniem badan echokardiograficznych. Poszczegdlne wizyty mialy miejsce w dniach:
8 listopada 2005 r., 20 maja 2006 r. i 6 stycznia 2007 r. /konsultacje i badania k. 112, 115, 117/

Na poczatku 2007 r. E. i K. W. zlozyli skarge do Okregowego Rzecznika Odpowiedzialno$ci Zawodowej (...) Izby
Lekarskiej w P. na dzialanie personelu medycznego Szpitala (...). Wobec tego, iz czeé¢ zarzutoéw dotyczyla zachowania
personelu pielegniarskiego skarga zostala przekazana rzecznikowi wlasciwemu dla tej grupy zawodowe;.

Okregowy Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej Okregowej Izby Pielegniarek i Polozonych w P. wszczal w tej
sprawie postepowanie wyjasniajace, ktére zakonczylo sie w dniu 29 sierpnia 2007 r. wydaniem postanowienia o
umorzeniu wobec nie stwierdzenia przewinienia zawodowego. /postanowienie o umorzeniu k. 285 — 287/

Identycznym rezultatem zakoniczylo sie postepowanie przygotowawcze o sygn. 2 Ds. 4520/05/18 prowadzone przez
Prokurature Rejonowa P. w sprawie narazenia powoda na bezposérednie niebezpieczenistwo utraty zycia poprzez
niewlasciwe sprawowanie opieki medycznej podczas pobytu w Szpitalu (...) w P.. Organ $cigania umorzyt §ledztwo ze
wzgledu na brak znamion czynu zabronionego. /niesporne/

Postawiona przez lekarzy wzgledem B. W. diagnoza, dotyczaca nadzastawkowego zwezenia aorty (wada wrodzona),
byla prawidlowa oraz stanowila wystarczajace kryterium kwalifikacji do zabiegu operacyjnego. Kardiochirurdzy

wykonujacy operacje mieli takze informacje dotyczace mozliwego zwezenia tetnic ptucnych, a weryfikacja takiego
rozpoznania jest mozliwa §rédoperacyjnie, co nie zwieksza istotnie ryzyka. Podejrzenie zwezenia w obrebie huku aorty

otencjalnie moglo by¢ zweryfikowane badaniem angiograficznym. Takie badanie jest przydatne, gdyz zwieksza zakres
informacji dotyczacych morfologii wady, jednakze w przypadku nadzastawkowego zwezenia aorty jest ono zwigzane
z istotnym ryzykiem powiklan. Cewnikowanie serca, polega na podaniu kontrastu naczyniowego i wystawieniu

na wysokie dawki promieniowania jonizujacego. Cewnikowanie w przypadku nadzastawkowego zwezenia aorty
obarczone jest relatywnie wysokim ryzykiem powiktan, w tym zgonu badanego dziecka. Podobnie zgon pacjenta moze
sie zdarzy¢ w trakcie badan hemodynamicznych. Dokladno$¢ badania echokardiograficznego jest uzalezniona od
wielu czynnikéw, do ktorych chociazby naleza: rodzaj i stopien zaawansowania aparatury, czestotliwosé glowicy w
aparacie i doswiadczenie lekarza wykonujacego badanie. Przewaznie badanie echo jest wystarczajaco precyzyjnie w
tego typu wadach. Ostateczna kwalifikacja powoda do operacji nastapila na konsylium lekarskim, co jest powszechnie
stosowang praktyka we wszystkich szpitalach. Badania diagnostyczne (zwlaszcza obrazowe) pozwalaja zaplanowac
przebieg operacji, ale ze swej istoty sa jedynie interpolacja rzeczywistosci, dlatego tez kazdy lekarz musi sie
liczy¢ z nieoczekiwanymi sytuacjami, w ktérych zastana morfologia wady nie zostala w pelni odzwierciedlona
przez wczesniejsze badania. Poszerzenie zabiegu operacyjnego o plastyke tuku aorty znacznie zwiekszaloby ryzyko
operacyjne.

Do spadku ci$nienia doszlo w trakcie podlaczania krazenia pozaustrojowego. Spadek ci$nienia w trakcie indukcji
do znieczulenia i czynnoéci przygotowawczych jest czestym zjawiskiem, zwigzanym z sedatywnym dzialaniem

lekéw anestetycznych. Taki spadek ci$nienia zasadniczo nie prowadzi do neurologicznego uszkodzenia pacjenta.
W _przedmiotowej sprawie doszlo jednak do znacznego spadku ci$nienia, na co prawdopodobnie wplyw miala
konfiguracja wady z charakterystycznym dla nadzastawkowego zwezenia aorty patologicznym, skurczowym




przeplywem wiencowym. Mozna takze méwié o skrajnej niewydolnosci krazeniowej, skoro przedluzono stosowanie
krazenia pozaustrojowego. Dalszy przebieg leczenia mdbgl byé wynikiem tego problemu, lecz jest to konieczny element
operacji wykonywany niezaleznie od planowanego zakresu korekeji wady. Nie mozna okresli¢ wplywu ograniczenia

diagnostyki do badan echokardiograficznych na obecny stan zdrowia powoda, gdyz jest on spowodowany powiklaniem

okolooperacyjnym, ktére jest zwigzane z samg technika zabiegu z zastosowaniem Kkrazenia pozaustrojowego.

Dodatkowo brak jest danych umozliwiajacych jednoznaczne okreslenie, czy powiklanie neurologiczne jest wynikiem
samej operacji, czy zatrzymania krazenia w przebiegu pooperacyjnym.

Metabolizm lekéw anestetycznych jest osobniczo zmienny, zalezac zaré6wno od wieku, masy, jak i stanu pacjenta.
W przypadku pacjentow w ciezkim stanie zasadne jest utrzymywanie sedacji w okresie poperacyjnym. Z reguly
poziom sedacji jest plytki, poniewaz leki anestetyczne mogg nasila¢ niewydolno$c¢ krazenia, dlatego tez akceptowalne
sa okresowe wybudzenia pacjenta. Pelna sedacja ma zastosowanie wylacznie u pacjentow z potwierdzonym
uszkodzeniem OUN, w celu zmniejszenia metabolizmu i poprawienia rokowania oraz u pacjentéw w stanie skrajnie
ciezkim, wymagajacych bardzo inwazyjnych metod leczenia. Przedluzenie sedacji u powoda mialo za podloze
podejrzenie ryzyka niedokrwienia odérodkowego ukladu nerwowego w czasie operacji, a miato to stuzyé protekcji
mozgu. Incydent w postaci wybudzenia sie powoda w trakcie przebiegu pooperacyjnego nie wydaje sie by¢ istotng
przyczyna zaistnialego uszkodzenia. W razie znacznego $rodoperacyjnego uszkodzenia mézgu prawdopodobnie nie
doszloby do samoistnego wybudzenia, gdyz znaczny stopien uszkodzenia mézgu wyklucza mozliwoéé wybudzenia.
Incydentalne wybudzenie powoda prawdopodobnie wymagalo jedynie zwiekszenia dawki lekéw sedatywnych. W tym
miejscu trzeba tez zastrzec, ze wybudzenie sie pacjenta nie jest rownoznaczne z zatrzymaniem krazenia. Natomiast z
dokumentacji wynika, ze w przebiegu pooperacyjnym, doszlo do zatrzymania krazenia z nastepowa reanimacja.

U powoda wystepuje zwezenie luku aorty (wada wrodzona dotad nie leczona), encefalopatia niedokrwienna,
spastyczny niedowlad czterokonczynowy oraz padaczka z napadami toniczno — klonicznymi. Trzy ostatnie schorzenia
sq rezultatem powiklan okolooperacyjnych, z tym Ze nie sposéb jednoznacznie okreéli¢ czasu ich powstania. Jak juz
byla o tym mowa mogly one zaistnie¢ na skutek spadku ciSnienia w trakcie operacji badZ na skutek zatrzymania

krazenia i reanimacji w przebiegu poperacyjnym. Nie wykluczone jest rowniez i to, ze oba incyden arly laczn
wplyw na wystapienie szkoéd neurologicznych.

Przyszle rokowania sa umiarkowane. Po korekcie nadzastawkowego zwezenia aorty poprawiaja przezywalno$c
wynosi: w okresie 10 — letnim 94% i w okresie 20 — letnim 91%. Istniejace u powoda zwezZenie tuku aorty moze byc
usuniete na drodze kolejnego chirurgicznego zabiegu operacyjnego, z tym ze kazda tak inwazyjna ingerencja niesie
za soba wzrost ryzyka powiklan.

Kardiologiczny stan zdrowia powoda wydaje sie by¢ adekwatny do wrodzonej wady i zastosowanego leczenia. Pomimo
przejé$ciowych zmian w zapisach EKG i podwyzszenia poziomdw marker6w uszkodzenia mie$nia sercowego nie mozna
mowi¢ o trwalym uszkodzeniu serca. /opinia kardiochirurgiczna (...) Centrum (...) w Z. k. 461 — 463; pisemna,
uzupelniajaca opinia kardiochirurgiczna SCChS k. 481 — 482; ustna, uzupelniajaca opinia bieglego kardiochirurga S.
P. z SCChS k. 548 — 549 odw/

Z anestezjologicznego punktu widzenia nie jest szczegélowo poznany metabolizm lekéw anestetycznych u dzieci po
zabiegach w krazeniu pozaustrojowym. Wplyw na to maja nastepujace czynniki: czas zabiegu, krazenie pozaustrojowe,
zastosowana hipotermia, przeplywy narzadowe oraz stan organéw metabolizujacych leki, ktérych wydolno$c¢ jest
zmniejszona po zastosowaniu krazenia pozaustrojowego. Z szybkim wybudzeniem mamy do czynienia przy dobrej
wydolnosci narzadéw eliminujgcych leki. Odwrotnie jest przy obserwowanej niewydolnosci krazenia, gdyz wtedy
mozna sie spodziewa¢ wydluzonego czasu odzyskiwania §wiadomosci. Inaczej mdéwiac nie jest mozliwe precyzyjne
okreélenie czasu wybudzenia chorego we wczesnym okresie pooperacyjnym po zabiegu kardiochirurgicznym,
poniewaz nieprzewidywalna jest dlugo$¢ dzialania lekoéw. Dodatkowo kazdy lek sedacyjny i opioid posiada wlasciwosé
obnizania ci$nienia tetniczego, a priorytetowym zadaniem we wczesnym okresie pooperacyjnym jest utrzymywanie
stabilizacji hemodynamicznej. Kazdorazowo niezbedna jest wiec indywidualizacja anestetytykow ze wzgledu na
stan chorego. Ogodlna tendencja sprowadza sie do okresowego zmniejszania sedacji i obserwacji chorego. Inng



rzecza jest respektowanie zalecen chirurga prowadzacego operacje odnoénie okresu sedacji, chyba ze zaistnieje
uzasadniona konieczno$¢ ich zmiany. W tym stanie rzeczy mozliwe bylo samoczynne wybudzenie sie powoda w dobie

zerowej, wynikajace z dobrej perfuzji narzgdowej i dobrego funkcjonowania narzadéw eliminujgcych leki. Tego typu
okoliczno$¢ nie byla planowana przez lekarzy, gdyz nie wdrozono zadnych krokéw w kierunku wybudzenia. Wobec

powyzszego samoistne wybudzenie powoda nie moze byé kwalifikowana w kategorii bledu ludzkiego.

Wybudzenie dziecka (odzyskanie reaktywno$ci na bodzce, powro6t ruchomosci czterokonczynowej, kontakt logiczny)
po zabiegu kardiochirurgicznym w dobie zerowej jest zjawiskiem pozadanym. Dzieki temu uzyskuje sie informacje
na temat stanu neurologicznego. Poczatkowo dziecko reaguje na silne bodzce, a potem reakcja pojawia sie przy
niewielkich bodZcach. Proces budzenia powinien przebiega¢ spokojnie i powoli, co nie zawsze jest mozliwe w

przypadku malych dzieci. Przewaznie takim dzieciom podaje sie standardowo leki uspokajajace i znieczulajace
w ciaglej podazy, a ich iloé¢ jest dostosowywana do stanu dziecka i jego reaktywnoSci. Z reguly chodzi tutaj o
zlagodzenie dolegliwosci i nieprzyjemnych nastepstw zbyt szybkiego powrotu $wiadomosci. W przypadku nasilonej
niewydolno$ci ukladu krazenia przedtuzenie sedacji we wczesnym okresie pooperacyjnym jest korzystne i wskazane,
poniewaz zmniejsza to metabolizm i zapotrzebowanie na tlen, stwarza optymalne warunki wentylacji oraz ogranicza
reaktywno$¢ dziecka, zapobiegajac przypadkowemu usunieciu kaniul czy drenéw. Z drugiej strony nadmiar lekéw

sedacyjnych i analgetycznych moze poglebiac istniejaca niewydolno$é krazenia, co jest zjawiskiem niekorzystnym
z punktu widzenia konieczno$ci utrzymywania stabilizacji hemodynamicznej. Poglebiona sedacja odbiera ponadto

mozliwo$¢é monitorowania neurologicznego dziecka oraz utrudnia wychwycenie zaburzen koniecznych do interwencji

terapeutycznej. Decyzje co do dawek lekow usypiajacych (zwiekszenie lub obnizenie) naleza do lekarza prowadzacego
lub lekarza dyzurnego. W ich gestii lezy tez rezygnacja z wentylacji mechanicznej lub jej przedluzenie oraz
wdrozenie leczenie przeciwobrzekowego mozgu. Biorac pod uwage stan powoda zasadnym bylo prowadzenie sedacji
indywidualnie dostosowanej do jego stanu klinicznego. Jednocze$nie powdd po zabiegu byl stabilny krazeniowo
(nalezyta praca serca), a wszystkie leki byly miareczkowane wedtug jego potrzeb. W tym stanie rzeczy wybudzenie
powoda w dobie zerowej bylo pozadane z punktu widzenia procesu leczenia.

W okresie okolooperacyjnym u powoda doszlo do ciezkiej niewydolnoSci serca z zespolem malego rzutu oraz
niedotlenienia mézgu, ktérego konsekwencja jest spastyczne porazenie czterokonczynowe. Pogorszenie pracy serca
nastgpilo gwaltownie bez zadnych sygnaléw ostrzegawczych w postaci stopniowego pogarszania sie wydolnoéci
ukladu krazenia. Rzeczone niedotlenienie mézgu moze za$ by¢ jednym z powiklan powstalych w czasie zatrzymania
krazenia, jak i rzadziej w wyniku zabiegu kardiochirurgicznego. Nie sposéb jednak ustalié ktére z tych zdarzen mialo
decydujace znaczenie. /opinia anestezjologiczna (...) Centrum (...) w Z. k. 464 — 465; pisemne, uzupetniajgce opinie
anestezjologiczne SCChS k. 478, 509 — 513/

Powod B. W. zostal zakwalifikowany do leczenia kardiochirurgicznego na podstawie badania echokardiograficznego.
U powoda rozpoznano nadzastawkowe zwezenie aorty, wymagajace usuniecia na drodze operacyjnej. Takg konkluzje
poczyniono w oparciu o analize badania echokardiograficznego, co bylo w peli prawidlowe i wystarczajace. Z
drugiej strony przy tej wadzie serca przyspieszony strumien przepltywajacej krwi moze powodowaé problem z oceng

gradientu przeplywu krwi aorty wstepujacej i luku, a takze w okolicy cie$ni aorty. Z przyczyn kardiologicznych
diagnostyka powinna wiec by¢ poszerzona o cewnikowanie serca, choé jest to badanie wysoko inwazyjne i potencjalne
niebezpieczne (duza liczba powiklan). To badanie precyzyjnie pozwalaloby na ocene anatomii wady tj. gradientu
ciSnien, miejsca zwezenia, Srednicy poprzecznej czeSci tuku aorty oraz S$rednicy i ewentualnych dodatkowych
gradientow w okolicy cie$ni aorty. Poza tym poprzez to badanie mozna bylo zweryfikowa¢ zwezenie obwodowych
tetnic plucnych, wykryte we wezedniejszych badaniach. W przypadku wczesniejszego rozpoznania hipoplazji luku
aorty chirurg zaplanowalby bardziej rozlegly zabieg, obejmujacy nie tylko rekonstrukcje aorty wstepujacej, ale tez
korekte luku aorty. Z drugiej strony to rozpoznanie postawiono przed wejSciem w krazenie pozaustrojowe — po
otwarciu mostka i Srédoperacyjnej ocenie warunkéw anatomicznych. Rozwazano przy tym rekonstrukcje tuku lecz
ostatecznie od tego odstgpiono z uwagi na bardzo labilny stan hemodynamiczny pacjenta. Przedluzenie operacji
moglo bowiem doprowadzié do wiekszego uszkodzenia mie$nia sercowego. Rzeczona labilno$¢é hemodynamiczna
najpewniej wynikala z ciezkiego nadzastawkowego zwezenia aorty z konsekwencja w postaci przerostu lewej komory




oraz zaburzen krazenia wiencowego. W $wietle tego wymienione na wstepie watpliwo$ci diagnostyczne (brak decyzji
o cewnikowaniu serca) nie wplynelyby ostatecznie na przebieg operacji, poniewaz stan pacjenta nie pozwalal na jej

przedtuzanie.

U powoda w okresie okolooperacyjnym doszlo do niedokrwienia mézgu oraz miesnia sercowego z konsekwencja
w postaci spastycznego porazenia czterokonczynowego i padaczki oraz pooperacyjnego zespotu malego rzutu,
wymagajacego intensywnej farmakoterapii droga podawania katecholamin. Niedotlenienie moglo mie¢ miejsce przed
samym zabiegiem (spadki ci$nienia w trakcie kaniulacji) podczas operacji lub podczas incydentu spadku ci$nienia w
dobie zerowej, kiedy pacjent wymagal resuscytacji. Mechanizm niedotlenienia podczas kaniulacji mégl wygladac tak,
ze na skutek przerostu lewej komory i jej zwiekszonego zapotrzebowania na tlen, przejéciowo zmniejszyt sie przepltyw
krwi przez naczynia wiencowe, co wywolalo niedokrwienie mies$nia sercowego. Sama kaniulacja byla nalezyta,
poniewaz nastgpila ona w aorcie wstepujacej powyzej zwezenia a odejéciem pnia ramienno — glowowego. Zadnych
zastrzezen nie mozna mieé¢ do wykonania przezprzelykowego badania echokardiograficznego, po ktére rutynowo siega
sie przy problemach ze stabilno$cig hemodynamiczng pacjenta. W niniejszej sprawie chodzilo ponadto o wykluczenie
istotnego mechanicznego zwezenia aorty juz po operacji, w miejscu zespolenia laty z tukiem aorty.

Pomiedzy zabiegiem kardiochirurgicznym a neurologicznym uszczerbkiem powoda istnieje niewatpliwy zwigzek
przyczynowy. Ten uszczerbek mieéci sie grupie potencjalnych powiktan, o ktérych rodzice dziecka byli informowani
(ze zgonem wlacznie). W tej sferze nie mozna sie dopatrzy¢ bledu ludzkiego. Nie sposéb bowiem ustali¢c momentu
niedotlenienia. Lekarze nie mogli tez pozostaé bezczynni i musieli podjaé ryzyko operacji, z uwagi na wysoki gradient
w okolicy nadzastawkowego zwezenia aorty. Ciezka posta¢ wady, trudne miejscowe warunki anatomiczne i przerost

lewej komory byly najpewniej przyczyna problemoéw z kaniulacja aorty, jak i labilno$ci hemodynamicznej dziecka.

W przypadku powoda brak jest podstaw do stwierdzenia trwalego uszczerbku na zdrowiu o charakterze
kardiologicznym. /opinia kardiologiczna (...) Centrum (...) w Z. k. 466 — 468; pisemna, uzupelniajaca opinia
kardiologiczna SCChS k. 479 — 480; ustna, uzupelniajaca opinia bieglego kardiologa M. S. z SCChS k. 548/

W aspekcie neurologicznym B. W. obcigzony jest trwalym uszczerbkiem na zdrowiu w rozmiarze 100%. Istniejace
u powoda schorzenia neurologiczne to encefalopatia niedotleniowo — niedokrwienna z obustronnym niedowladem
spastycznym oraz padaczka objawowa. Stwierdzony u maloletniego nasilony niedowlad spastyczny konczyn oraz
znaczne opOznienie rozwoju psychoruchowego przekladaja sie na calkowita zalezno$¢ od oséb trzecich. Powdd
wymaga wiec calkowitej opieki (24 godz. na dobe) ze wzgledu na niezdolno$é¢ do samodzielnej egzystencji. Ze wzgledu
na nasilony niedowlad powod nie siedzi, nie chodzi i nie zglasza potrzeb fizjologicznych, przez co narazony jest na
wieksze ryzyko infekcji, ktére ponadto moga mie¢ u niego dtuzszy i ciezszy przebieg. W przypadku powoda niezbedne
jest leczenie przeciwpadaczkowe. Maloletni przyjmowat w tym zakresie szereg specyfikow, ktére na przestrzeni lat
podlegaly zréznicowanej refundacji, dlatego tez utrudniona jest kalkulacja orientacyjnych kosztow leczenia. Przyszle
rokowania sg zle, albowiem powdd nigdy nie uzyska calkowitej samodzielnoSci i bedzie wymagal stalej opieki os6b
trzecich. Ewentualnie mozna sie spodziewa¢ czeSciowej poprawy w rozwoju, jednakze w kontekscie dotychczasowych
obserwacji nie bedzie to poprawa znaczaca. /opinia bieglego neurologa k. 562 — 565/

(...) Publiczny Szpital (...) w P. w zakresie ryzyk medycznych, korzystal z ochrony ubezpieczeniowej, udzielanej przez
(...). Zakres ubezpieczenia w okresie od 1 stycznia do 31 grudnia 2005 r. obejmowat odpowiedzialno$é cywilng szpitala
za szkody osobowe i rzeczowe o charakterze deliktowym i kontraktowym wyrzadzone przy udzielaniu $§wiadczen
zdrowotnych. Gwarancyjna sume ubezpieczenia, zaréwno na jedno jak i wszystkie zdarzenia okre$lono na 1.000.000
zl, przy zastrzezeniu udzialu wlasnego szpitala w kazdej szkodzie w wysokosci 5%. /okolicznoSci przyznane/

Dnia 28 czerwca 2007 r. pelnomocnik powoda wystosowal pismo do Szpitala (...) w P., dokonujac zgloszenia szkody z
jednoczesnym wezwaniem do zaplaty. Sformulowane roszczenia opiewaly na przyznanie zado$éuczynienia w kwocie
400.000 zl, odszkodowania w wysokosci 40.000 zt oraz uiszczanie comiesiecznej renty na zwiekszone potrzeby
w kwocie po 4.000 zl. Oprocz tego w treéci pisma zastrzezono konieczno$¢ poinformowania o szkodzie zakladu
ubezpieczen, z ktérym szpital podpisal umowe ubezpieczenia OC. /zgloszenie szkody — wezwanie do zaplaty k. 17 — 18/



W udzielonej odpowiedzi Szpital (...) w P. nie uznal wywiedzionych roszczen oraz odmoéwil ich speknienia,
wskazujac iz w postepowaniu diagnostyczno — leczniczym wdrozonym wobec matoletniego pacjenta nie bylo zadnych
nieprawidlowo$ci. Pozwany szpital podni6st ponadto, iz aktualny stan zdrowia powoda jest konsekwencja wystapienia
samoistnych powiktan mieszczacych sie w kategorii ryzyk operacyjnych. /odpowiedz /k. 19/

Negatywne stanowisko zajelo takze (...), ktére pismem z dnia 16 pazdziernika 2007 r. poinformowatlo, iz brak
jest podstaw do przyjecia odpowiedzialnoSci za przedmiotowa szkode i wyplaty $wiadczen z umowy ubezpieczenia
OC szpitala. Zdaniem ubezpieczyciela nie mozna méwié o popelieniu bledu lekarskiego ani tez o niedochowaniu
starannoSci przez personel medyczny, co wyklucza odpowiedzialno$¢ deliktowa placowki stuzby zdrowia. Tym
samym w rachube nie wchodzi odpowiedzialno$é¢ ubezpieczeniowa, uwarunkowana zaistnieniem okre$lonego ryzyka
ubezpieczeniowego, ktore w przedmiotowej sprawie sie nie ziécilo. /pismo z (...) k. 22 — 23/

Dokonujac ustalen faktycznych Sad oparl sie na powolanych dowodach, w szczegblnosSci: dowodach z dokumentow
— nie budzacych watpliwoéci co do ich zgodnosci z rzeczywistym stanem rzeczy i nie kwestionowanych przez
ktorakolwiek ze stron, na zeznaniach Swiadkéw oraz na opiniach bieglych, ktore jako logiczne, spdjne i doktadne, byly
w pehi przydatne do ustalenia stanu faktycznego.

Ocena materialu dowodowego musi sie przede wszystkim skupié na ocenie opinii powolanych w sprawie biegltych
instytutu naukowego — (...) Centrum (...) w Z., bowiem to ich twierdzenia, wnioski, konkluzje mialy decydujace
znaczenie dla rozstrzygniecia istoty sprawy. Przy konstruowaniu stanu faktycznego wykorzystane zostaly wszystkie
opinie, a kazda z nich miala réwnorzedne wzgledem siebie znaczenie. Opinie te sa bardzo szczegélowe, logiczne
i spojne, a jesli zawieraja sformulowania nie do konca kategoryczne, to wynika to ze specyfiki nauki, jaka jest
medycyna. Biegli jako fachowcy w swoich dziedzinach dysponowali nalezyta wiedza teoretyczna oraz posiadali duze
do$wiadczenie praktyczne. Miedzy biegltymi pojawily sie drobne réznice zdan i pogladéw, bedace pochodna nieco
innego spojrzenia i rozlozenia akcentéw, ale nie przekresla to wartoéci opinii. Istotne jest to, Ze opinie pomimo
niewielkich odrebnoéci sa jednoznaczne i zbiezne w swoich wnioskach. Wszyscy biegli doszli do identycznej konkluzji
sprowadzajacej sie do tego, ze zaistniale w toku leczenia powoda komplikacje (zaburzenia krazeniowe, spadki
ci$nienia, niedotlenienie) rzutujace donio$le na jego aktualny stan zdrowia (powazne szkody neurologiczne), majg
niewatpliwie zwiazek z przebytym zabiegiem, ale mieszcza sie w kategorii powiklan okolooperacyjnych, i nie sg
wynikiem bledéw czy zaniechan.

Sad Okregowy zwazyl co nastepuje:

Powddztwo nie zasluguje na uwzglednienie. Z twierdzen pozwu wynikalo, iz powod, korzystajacy z ustug i §wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny (...)w P., uwaza ten podmiot za sprawce
czynu niedozwolonego w postaci blednego diagnozowania i leczenia, ktore byly dla niego zrodlem szkody i krzywdy
oraz wywolaly znaczne pogorszenie stanu zdrowia.

Podstawy odpowiedzialno$ci pozwanego Szpitala mozna upatrywaé w art. 430 k.c. Z kolei pozwane (...) odpowiadac
moze za szpital w oparciu o regulacja zawartg w art. 822 k.c.

Odszkodowanie ubezpieczeniowe jest wypelnieniem umowy, roézni sie wyraZznie od odszkodowania z tytulu
odpowiedzialnoéci kontraktowej lub deliktowej. Inna jest tu podstawa prawna oraz przestanki wyplaty
odszkodowania. Przeslanka odszkodowania ubezpieczeniowego jest realizacja przewidzianego w umowie
niebezpieczenstwa, w okre$lonym umownie przedmiocie ubezpieczenia. Prawna podstawa Swiadczenia jest istnienie
stosunku ubezpieczeniowego oraz nastapienie przewidzianego w umowie wypadku, powodujacego szkode, za ktore
odpowiada ubezpieczony.

Szpital Klinicznym im. (...)w P. (poprzednio Samodzielny Publiczny Szpital Klinicznym Nr (...)w P.) jako podmiot
wyposazonym w osobowo$§¢ prawng, moze ponosi¢ odpowiedzialno$¢ na zasadach ogdblnych wynikajacych z art. 416
k.c. i nastepnych.



Przepis ten statuuje zasade odpowiedzialnoéci deliktowej osoby prawnej, opartej na winie sprawcy szkody, ktéorym
jest organ dzialajacy w granicach swoich kompetencji. Powolany przepis, mimo ze ma podstawowe znaczenie reguluje
jednak tylko fragment odpowiedzialno$ci osoby prawnej. Cecha charakterystyczna tejze odpowiedzialno$ci opartej na
zasadzie winy jest to, Ze osoba prawna odpowiada za wlasne dzialania i zaniechania. Zakres odpowiedzialno$ci osoby
prawnej w zalezno$ci od jej struktury organizacyjnej oraz konkretnych okolicznosci faktycznych jest zr6znicowany, co
przejawia sie miedzy innymi tym, ze odpowiedzialno$¢ ta moze zostaé rozszerzona, z jednoczesng zmiana jej podstawy.
W tym aspekcie rozpatrywaé wla$nie nalezy art. 430 k.c., ktory w istotny sposoéb modyfikuje odpowiedzialno$é osoby
prawnej, opierajgc ja na zasadzie ryzyka. Zgodnie z tym przepisem kto na wilasny rachunek powierza wykonanie
czynno$ci osobie, ktora przy wykonywaniu tej czynnoéci podlega jego kierownictwu i ma obowigzek stosowacé sie
do jego wskazdéwek, ten jest odpowiedzialny za szkode wyrzadzona z winy tej osoby przy wykonywaniu powierzonej
jej czynnosci. Osoba prawna w istocie rzeczy odpowiada tutaj za cudzy czyn lub zaniechanie lecz jest to w pelni
usprawiedliwione tym, ze sprawca szkody jest jej pracownikiem.

Przestanki roszczenia z art. 430 k.c. to:

1) powierzenie wykonania czynno$ci na wlasny rachunek osobie podlegajacej kierownictwu powierzajacego,
2) szkoda,

3) zawinione zachowanie podwladnego przy wykonywaniu powierzonej mu czynnosci,

4) zwiazek przyczynowy pomiedzy zachowaniem podwladnego a szkoda.

Dowdd co do tych okolicznosci, w tym wiec réwniez co do winy bezposredniego sprawcy szkody, obcigza
poszkodowanego.

WatpliwoSciom nie ulega, ze art. 430 k.c. stosuje sie rowniez w sytuacji pozostawienia podwladnemu znaczacego
zakresu samodzielno$ci, jezeli zarazem ogoélnie sfera aktywno$ci danego podmiotu podlega kontroli zwierzchnika
(dotyczy to np. oceny sytuacji lekarza wykonujacego czynnoéci medyczne na rachunek prywatnej kliniki).

W sytuacjach granicznych, gdy istnieje do$¢ znaczaca autonomia wykonawcy czynnoSci przy istniejagcym
podporzadkowaniu wobec powierzajacego, argumentem przewazajacym o zastosowaniu art. 430 k.c. (a nie art.
429) bedzie fakt, ze czynno$¢ jest podejmowana w interesie i na rachunek wlasny powierzajacego. Powyzsze uwagi
w pelni odnosza sie do zatrudnionych w szpitalu lekarzy i personelu medycznego, ktoérzy jako pracownicy tejze
placowki podlegali jej kierownictwu we wszystkich aspektach swojej dzialalnoéci. Ich podleglosé o charakterze
stuzbowym obejmowala zaréwno sprawy pracownicze, administracyjne, ale takze i czynno$ci lecznicze. W tym
ostatnim fragmencie postepowania zakres samodzielnoéci lekarzy byl niewatpliwie najwiekszy, co nie oznacza jednak
automatycznie caltkowitego zerwania zwigzku w ramach zwierzchnictwa. Niezwykle istotne jest to, ze lekarze pomimo
tego, ze decyzje o stosowanych przez siebie procedurach medycznych podejmowali w spos6b autonomiczny, to jednak
nie czynili tego na wlasna reke lecz dzialali na rzecz i w imieniu Szpitala (...), pracujgc tym samym na jego dobre
imie i renome.

W niniejszej sprawie bezsporne jest to, ze B. W. doznal szkody na osobie w postaci negatywnych nastepstwach
zdrowotnych przedstawionych szczegbélowo w stanie faktycznym sprawy.

Zebrany w sprawie material dowodowy ni pozwala jednak na przypisanie pozwanemu szpitalowi zawinionego
dzialania podwladnych.

Pojecie winy musi tez uwzglednia¢ dwa integralne elementy sktadowe o charakterze obiektywnym i subiektywnym.
Element subiektywny to szeroko rozumiana bezprawno$¢ postepowania. Zachowanie sprawcy musi by¢ obiektywnie
nieprawidlowe, czyli musi narusza¢ jakie$ reguly, zakazy czy nakazy. Nie chodzi tu przy tym wylacznie o naruszenie
powszechnie obowigzujacych norm prawnych, ale takze o zachowania przekraczajace potrzebe wymaganej ostroznosci



lub niedochowanie wymaganej w danych stosunkach, z uwzglednieniem profesjonalnego charakteru dzialalnosci,
staranno$ci. Element subiektywny to wadliwo$¢ zachowania sie sprawcy, dotyczaca strony podmiotowe;j. Jest to wiec
niewlaéciwo$¢ zachowania sie zwigzana z momentem przewidywania i momentem woli. Sprawcy stawiamy tutaj
zarzut, ze podjal on i wykonal niewlasciwa decyzje lub tez ze nie uczynil tego co nalezalo, cho¢ mégl powinien to zrobié.

Na tle art. 430 k.c. nie mozna wykluczy¢ stosowania konstrukeji winy anonimowej, jezeli jest co najmniej ustalone, ze
sprawca nalezy do kregu podwladnych podmiotu odpowiedzialnego. W doktrynie i orzecznictwie Sadu Najwyzszego
odnoénie odpowiedzialno$ci jednostek organizacyjnych zatrudniajacych duza liczbe os6b np. jednostek shuzby
zdrowia utrwalone jest pojecie ,winy bezimiennej”. Oznacza ono, Ze jezeli pewne jest, ze do zdarzenia wyrzadzajacego
szkode doszlo w zwigzku z funkcjonowaniem danej jednostki organizacyjnej to ponosi ona odpowiedzialno$é
niezaleznie od tego, ktory konkretnie z jej pracownikow zawinik.

W niniejszej sprawie nie ma podstaw do przyjecia, ze personel pozwanego Szpitala (...) w P. naruszyl powszechnie
obowiazujace normy ochrony ludzkiego zycia i zdrowia, dopuszczajac sie zaniedbania lub bledu w sztuce. Skoro
postepowanie lekarzy nie nosito cechy bezprawnosci, to w ogdle nie mozna méwic¢ o winie w ujeciu subiektywnym.
Zachowanie pracownikdéw pozwanego spelnialo normy staranno$ci wymaganej od lekarzy jako osob chronigcych
najwyzsze dobra ludzkie. Do wniosku tego doprowadzila ocena zasadnosci i prawidlowosci wdrozonych wobec powoda
procedur medycznych. Ocena ta zostala dokonana na podstawie szeroko przytoczonych powyzej opinii bieglych, ktorzy
analizowali podjete wobec powoda dzialania diagnostyczne i lecznicze, w tym przeprowadzenie zabiegu operacyjnego
i opieke pooperacyjng. Jak wynika z opinii, w sprawie niniejszej mamy do czynienia z powiklaniem, nie zas z bledem
czy zaniechaniem.

I tak podsumowujac, stwierdzi¢ nalezy za wnioskami opiniujacych, ze: diagnoza i decyzja o zakwalifikowaniu do
ratujgcego zycie dziecka zabiegu operacyjnego byly prawidlowe; poszerzenie diagnostyki o cewnikowanie serca, cho¢
teoretycznie uzasadnione, obcigzone bylo nadmiernym ryzykiem dla powoda, a jednoczesnie nie byto konieczne
dla podjecia decyzji o operacji tak czy tak wymagajacej zastosowania krazenia pozaustrojowego, i planowania jej
przebiegu; decyzja o zaniechaniu cewnikowania nie miala wplywu na zakres zabiegu, bowiem jego poszerzenie nie
byloby mozliwe z uwagi na stan chorego nawet gdyby wczeéniej to planowano; spadek ci$nienia w czasie zabiegu
nastapil w jego fazie przygotowawczej i zwigzany byl z technicznym, koniecznym elementem jego wykonania bez
zwigzku z planowanym zakresem zabiegu; szkody neurologiczne sg nastepstwem zatrzymania krazenia, ale powstaé
mogly u powoda tak w trakcie zabiegu, jak i w fazie pooperacyjnej, albo sa skutkiem nalozenia sie tych incydentow;
szkody neurologiczne nie wynikajg z samego faktu wybudzenia sie dziecka w dobie zerowej bowiem wybudzenie sie
nie oznacza samo przez sie zatrzymania krazenia.

Wszystkie podejmowane wobec powoda czynno$ci nie mialy charakteru incydentalnego, lecz stanowily kolejne
elementy procesu leczniczego. Podejmowane procedury byly nastepstwem wcze$niejszych czynnoéci, przy czym
mieScily sie one w ramach planu dzialan wobec chorego. Lekarze pozwanego szpitala mieli wiedze o stanie
zdrowia powoda. Nalezy tutaj przypomniec, ze podjete w trakcie pobytu w maju 2005 r. czynnoéci kontrolne daly
alarmujace wyniki. Postawione wowczas rozpoznanie wskazywalo na bezwzgledna koniecznoé¢ przeprowadzenia
operacji, poniewaz jej zaniechanie, a nawet odwlekanie stwarzalo stan zagrozenia zycia dziecka. Glownym kryterium
kwalifikacji do zabiegu bylo istnienie wady w postaci nadzastawkowego zwezenia aorty, jednoznacznie potwierdzone
przeprowadzonym badaniem echokardiograficznym. Przypadek powoda zostal ponadto szczegdlowo omodwiony na
zwolanym konsylium lekarskim. Odstapienia od cewnikownia serca nie mozna traktowa¢ jako nieprawidlowosci, gdyz
przemawialo za tym szereg istotnych argumentéw jak nadmierna inwazyjno$é tego badania i wysokie ryzyko powiklan,
w tym zgonu badanego dziecka. Prawidlowe bylo przygotowywanie i przebieg operacji wykonanej w zgodzie z zasadami
sztuki kardiochirurgicznej i anestezjologicznej. Stosownie do aktualnego stanu wiedzy medycznej lekarze przystapili
do zaplanowanego zabiegu kardiochirurgicznego, ktére poprzedzilo standardowe znieczulenie. Prawidlowo wybrano
miejsce kaniulacji. Gdy pacjent byt juz gotowy do operacji i do podlaczenia aparatu pluco — serce zapewniajacego
krazenie pozaustrojowe, zaistnial jednak pierwszy powazny incydent majacy charakter powiklania, wyrazajacy sie
gwaltowna labilnoéciag hemodynamiczng i zalamaniem funkcjonowania krazenia, czego wyrazem byl spadek ci$nienia,
ci jest jednak czestym zjawiskiem, zwigzanym z sedatywnym dzialaniem lekéw anestetycznych. Lekarze natychmiast



przystapili do przeciwdzialania podlaczajac aparat pluco — serce, co pozwolilo na ustabilizowanie ciSnienia. U powoda
doszlo jednak do znacznego spadku ci$nienia, przez co mozna nawet moéwi¢ o skrajnej niewydolnoSci serca na
tle krazeniowym. Jak ustalono, prawdopodobnie wplyw mialy tu: trudne warunki anatomiczne, konfiguracja wady
(ciezka posta¢ wady) polaczona z przerostem lewej komory, z charakterystycznym dla nadzastawkowego zwezenia
aorty patologicznym, skurczowym przeplywem wienicowym. Nie mozna przeoczy¢, ze nie wystapily zadne sygnaly
ostrzegawcze, a pogorszenie pracy serca nastgpilo bardzo gwaltownie, na co operatorzy nie mieli wplywu. Podjeli
jednocze$nie wszystkie dostepne kroki nakierowane na uzyskanie stabilno$ci hemodynamicznej.

W nalezyty sposéb odbyla sie sama ingerencja kardiochirurgiczna, ktéra polegala na poszerzeniu zwezenia
nadzastawkowego za pomoca laty osierdziowo — dakronowej. Po korekcie wady, z uwagi na zbyt slaba funkcje
serca dalej stosowano jego sztuczne wspomaganie polaczone z podawaniem lekéw wzmacniajacych prace tego
organu. Wdrozone dzialania przyniosly zamierzone rezultaty, bowiem serce podjelo prace, co pozwolilo na rezygnacje
z aparatu pluco — serce. Przez caly czas monitorowano wszystkie podstawowe czynnoS$ci zyciowe dotyczace
pracy serca, wielkoSci ci$nienia i temperatury. Wspomniana duza labilno$¢ hemodynamiczna sklonila lekarzy
do jak najszybszego zakonczenia operacji. Na tym gruncie poza wada gléwng (nadzastawkowe zwezenie aorty)
w rachube wchodzilo jeszcze operacyjne opracowanie, stwierdzonego $rédoperacyjnie, zwezenia luku aorty, ale
rezygnacja z kontynuowania zabiegu byla podyktowana usprawiedliwionymi wzgledami, poniewaz stan pacjenta
nie pozwalal na jego przedluzenie. Dalsze czynnoSci sprowadzily sie do wykonania kontrolnego przeprzelykowego
badania echokardiograficznego majacego na celu sprawdzenie rezultatow operacji droga wykluczenia istotnego
pooperacyjnego zwezenia mechanicznego aorty w miejscu zespolenia laty z tukiem aorty. Po zakonczeniu procedur
przewieziono powoda na sale poperacyjng, utrzymujac ciagly wlew wysokich dawek katecholamin.

Istotnie w dobie zerowej mial miejsce drugi powazny incydent zatrzymania krazenia. Zasadniczo lekarze planowali
utrzymywanie sedacji w okresie poperacyjnym, majac na uwadze ciezki stan zdrowia powoda oraz zaistniale w
toku operacji komplikacje. Jednoczeénie z gory nie bylo mozliwe okreslenie kiedy nastgpi wybudzenie, poniewaz w
rachube wchodzilo zbyt wiele zmiennych, w tym nieprzewidywalna, zwlaszcza u dzieci, dlugo$c¢ dzialania lekow. W tym
czasie pozadane bylo poszukiwanie réwnowagi miedzy typowym oddzialywaniem lekéw sedacyjnych i opioidowych,
posiadajacych wlasciwo$¢é obnizania ci$nienia tetniczego, a utrzymywaniem stabilizacji hemodynamicznej, uwazanej
za priorytetowe zadanie we wczesnym okresie pooperacyjnym Mozna wiec powiedzieé, ze w zalozeniu powod mial
sie znajdowa¢ w stanie po$rednim pomiedzy plytka sedacja z dopuszczalnymi okresowymi wybudzeniami pacjenta,
a pelng sedacja stosowana wylacznie u pacjentow z potwierdzonym uszkodzeniem OUN, w celu zmniejszenia
metabolizmu i poprawienia rokowania. W przypadku powoda przedluzenie sedacji mialo za podloze podejrzenie
ryzyka niedokrwienia od$rodkowego ukladu nerwowego w czasie operacji, a mialo to shuzy¢ protekcji mézgu.

W przypadku nasilonej niewydolnoéci ukladu krazenia, przedluzenie sedacji we wczesnym okresie pooperacyjnym
jest korzystne i wskazane, poniewaz zmniejsza to metabolizm i zapotrzebowanie na tlen, stwarza optymalne
warunki wentylacji oraz ogranicza reaktywno$¢ dziecka, zapobiegajac przypadkowemu usunieciu kaniul czy drenow.
Z drugiej strony nadmiar lekéw sedacyjnych i analgetycznych moze poglebia¢ istniejaca niewydolnosé krazenia,
co jest zjawiskiem niekorzystnym z punktu widzenia konieczno$ci utrzymywania stabilizacji hemodynamiczne;.
Poglebiona sedacja odbiera ponadto mozliwo$¢ monitorowania neurologicznego dziecka oraz utrudnia wychwycenie
zaburzen koniecznych do interwencji terapeutycznej. W przedmiotowej sprawie lekarze zasadnie prowadzili sedacje
indywidualnie dostosowana do stanu klinicznego powoda. Jednocze$nie precyzyjnie ustalono dawki poszczegolnych
lekéw, ktore byly miareczkowane wedlug jego potrzeb. W tej sytuacji mozliwe bylo samoczynne wybudzenie sie
powoda w dobie zerowej, wynikajace z dobrej perfuzji narzadowej i dobrego funkcjonowania narzadéw eliminujgcych
leki, lecz co do zasady, wybudzenie sie pacjenta nie jest rownoznaczne z zatrzymaniem krazenia. Jak ustalono,
wybudzenie w dobie zerowej bylo nawet pozadane z punktu widzenia procesu leczenia, gdyz dzieki temu zaistniala
szansa na poznanie stanu neurologicznego. Wybudzenie mialo wiec swoje zZrodlo w predyspozycjach osobniczych
powoda, ktorego organizm wyjatkowo szybko wchlonal podawane leki podawane w maksymalnie bezpiecznych
dawkach. Zwiekszenie dawek by¢ moze zapobiegloby wybudzeniu, jednakze taki krok nie wchodzit w rachube z
uwagi na nadmierne ryzyko zaklocenia stabilno$ci hemodynamicznej. Mimo prawidlowo podejmowanych dziatan, to



zagrozenie u powoda ziscilo sie, gdyz przy wybudzeniu rownoczes$nie nastapilo wymagajace reanimacji zatrzymanie
krazenia. Podkre$lenia wymaga, ze personel medyczny nie podejmowal krokéw w kierunku kontrolowanego
wybudzenia powoda, a fakt, ze to obiektywnie nastgpilo nie moze by¢ kwalifikowana w kategorii bledu ludzkiego.

W analizowanej sprawie nie sposbb jest SciSle okresli¢ momentu niedotlenienia. Niedotlenienie moglo mieé
miejsce przed samym zabiegiem (spadki ciSnienia w trakcie kaniulacji) podczas operacji lub podczas incydentu
spadku ci$nienia w dobie zerowej, kiedy pacjent wymagal resuscytacji. Z tych tez przyczyn nie ma wiarygodnych
danych umozliwiajacych jednoznaczne okreslenie, czy szkody neurologiczne sa wynikiem samej operacji, czy tez
konsekwencja zatrzymania krazenia w przebiegu pooperacyjnym. Za jedyny pewnik mozna uznac to, ze obecny stan
zdrowia powoda jest efektem powiklan okolooperacyjnych. Do tej za$ kategorii bez watpienia nalezg oba opisywane
incydenty, przy czym ich znaczenie bylo wzgledem siebie réwnorzedne, gdyz niewykluczone jest rowniez i to, ze
oba, niezawinione przez personel medyczny, incydenty wywarly laczny wplyw na powstanie dotykajacych powoda
schorzen.

Wszystkie wykonywane przez personel czynnoSci mialy swoje merytoryczne uzasadnienia i w rzetelny sposob
je przeprowadzano. Lekarze opierali sie na przeslankach obiektywnych i dostosowali metody leczenia do stanu
zdrowotnego powoda oraz realnych mozliwosci jakimi dysponowali. Z kolei rodzice powoda mieli staly kontakt z
lekarzami, rzetelnie i wyczerpujaco uprzedzono ich o wszystkich mozliwych powiklaniach przeprowadzanego zabiegu
kardiochirurgicznego.

Z uwagi na powyzsze wobec braku istnienia podstawowej przestanki odpowiedzialno$ci lekarzy w postaci
bezprawnosci, nie mozna bylo przyjaé, iz ze strony pozwanego szpitala nastapil blad lekarski. Negatywne przesadzenie
tej kwestii jest z kolei rownoznaczne z nie ziszczeniem sie ryzyka ubezpieczeniowego, warunkujacego uruchomienie
odpowiedzialno$ci ubezpieczeniowej w trybie art. 822 k.c. W Swietle tego rowniez (...) nie mozna bylo zobligowa¢ do
naprawienia zaistniatej u powoda szkody zdrowotne;.

W tym stanie rzeczy powodztwo podlegalo oddaleniu wzgledem obu pozwanych.

Powod w caloéci przegral sprawe, co w normalnym toku rzeczy oznaczaloby, ze powinien on ponie$¢ wszelkie zwigzane
z tym koszty, ktére pojawily sie po stronie jego przeciwnikdéw procesowych. Zdaniem Sadu w niniejszej sprawie
zaistnialy jednak warunki do zastosowania art. 102 k.p.c. i przewidzianej w nim zasady stluszno$ci, ktorej istota
sprowadza sie do tego, ze w wypadkach szczegoblnie uzasadnionych Sad moze zasadzié¢ od strony przegrywajacej tylko
cze$é kosztow albo nie obcigzaé jej kosztami w ogoéle.

W niniejszej sprawie Sad dostrzega, ze dotknieci tragedia zyciowa przedstawiciele powoda, nie mogli z gory
przewidzie¢ wyniku postepowania i mogli oczekiwac, ze przyniesie ono pozytywny dla powoda skutek. Specyfika spraw
dotyczacych btedéw medycznych jest taka, ze zasadnoSci roszczen nie sposéb przewaznie ocenié a priori.

Sad mial tez na uwadze trudna sytuacje zyciowa i majatkowa powoda, w zwigzku z czym doszedt do przekonania, ze po
jego stronie zachodza okoliczno$ci pozwalajace na wyjatkowe odstapienie od og6lnych regul rzadzacych problematyka
kosztoéw procesu.



