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UZASADNIENIE

24 sierpnia 2016 roku R. O. wnidsl pozew domagajac sie zasadzenia na swoja rzecz od (...) Centrum Medycznego
sp. z 0.0. w P. 200°000,00 z} tytulem zadoStuczynienia z ustawowymi odsetkami za opdznienie od 23 stycznia
2016 roku do dnia zaplaty oraz kosztéw procesu wedlug norm. Powod oparl swoje roszczenie na twierdzeniu, ze
podczas jego leczenia w pozwanej placowce po wypadku z 28 maja 2014 roku dopuszczono sie bledow medycznych
w postaci: zastosowania nieprawidlowej metody leczenia, braku ochrony antybiotykowej i zbytu péznego pobrania
wymazu, nieprawidlowego wykonania przeszczepu skoéry na zainfekowang rane, niewykonania badan TK i RM mimo
oznak nieprawidlowego zrostu zlamanej koSci oraz nieprawidlowego przygotowania pacjenta pod katem leczenia
hipoglikemizujacego. Bledy te spowodowaly trwaly uszczerbek na zdrowiu powoda oraz stanowily naruszenie jego
praw pacjenta. Ponadto, R. O. zarzucil pozwanemu braki w dokumentacji medycznej leczenia.

Pozwany nie uznal powddztwa wnoszac o jego oddalenie i zasadzenie od powoda na swoja rzecz kosztow procesu
wedlug norm.

Fakty:

28 maja 2014 roku R. O. doznal urazu prawej konczyny dolnej po upadku z drabiny z wysokosci ok. 1 metra.
Bezposrednio po zdarzeniu przewieziono go karetka do szpitala (...) sp.z0.0. wP..

(niesporne)

Na miejscu zdarzenia zastosowano unieruchomienie koiczyny na szynie transportowej Kramera, podano morfine i
podlaczono wlew z soli fizjologicznej. W szpitalu po wykonaniu badan ze zdjeciami RTG rozpoznano: ztamanie otwarte
wieloodlamowe dalszych nasad piszczeli i strzalki prawej goleni. W opisie zdje¢ RTG podano réwniez podejrzenie
zlamania prawej ko$ci skokowej i zZtamanie V kosci §rédstopia. Powoda przyjeto do oddzialu ortopedyczno-urazowego,
gdzie pozostawal do 9 wrze$nia 2014 roku. W badaniu przedmiotowym w dniu przyjecia stwierdzono: znieksztalcenie
zarysu goleni prawej w czeéci dalszej, rane na przednio-bocznej powierzchni goleni, ok 5 cm od stawu skokowego,
dlugosci ok. 3 cm, brzegi poszarpane, sthuczone, skora weiggnieta pod odltam kostny, przez rane widoczny ostry odtam
kostny (z blizszego odtamu k. piszczelowej), w dnie widoczne makroskopowo zanieczyszczenia fragmentami odziez
i piachem, obrzek okolicy stawu skokowego, szczegolnie po stronie bocznej, bdl przy palpacji okolicy guzowatosci V
ko$ci Srodstopia prawego, tetno na tetnicach piszczelowych zachowane, czucie, ukrwienie, ruch palcow zachowane.
W dniu przyjecia wykonano otwarte nastawienie ztamania kostki bocznej i zespolenie metalowa ptytka LCP Hofer
z wkretami blokowanymi (korowymi w cze$ci blizszej, gabczastymi w czeSci dalszej). W trakcie zabiegu obficie
plukano rane roztworem 0,9% NaCI. Dojéciem bocznym dotarto do wieloodlamowego zlamania kostki bocznej,
zreponowano zltamanie (réwniez nastawiono zlamanie dalszej nasady kosci piszczelowej) opracowano chirurgicznie
rane z implantacja gabki gentamycynowe;j. Jako rozpoznanie pooperacyjne postawiono: wieloodlamowe otwarte II°
zlamanie dalszej nasady piszczeli prawej oraz wieloodtamowe ztamanie prawej kostki boczne;j.

Po operacji unieruchomiono koniczyne w gipsie goleniowo-stopowym. UloZono ja na podwyzszeniu na szynie Brauna.
W dniu 28 maja 2014 roku rozpoczeto podawania antybiotyku clindamycin w dawce 600 mg co 8 godz. Pow6d w czasie
pobytu w szpitalu nie goraczkowal. 29 maja 2014 roku pacjent juz nie zglaszal dolegliwosci bdlowych. 30 maja 2014
roku stwierdzono gojenie sie rany przez rychlozrost bez nasilonych odczynéw zapalnych, z nieznacznym obrzekiem
w okolicy stawu skokowego. Wymieniono opatrunek gipsowy. 2 czerwca 2014 roku stwierdzono, ze opatrunki sa
suche i rana goi sie dobrze. 3 czerwca 2014 roku lekarz stwierdzil, Ze rana po stronie bocznej w rzucie strzatki goi
sie przez rychlozrost, natomiast rana po stronie przedniej goleni przejawia cechy martwicy brzeznej - niewielka ilo$¢
wydzieliny surowiczej z fragmentami gabki gentamycynowej. Pacjentowi zdjeto szwy, w rane zaaplikowano sorbalgon.
5 czerwca 2014 roku odnotowano ponowne zalozenie sorbalgonu. Podobnie postgpiono i odnotowano to w dniach
6 czerwca 2014 roku, 8 czerwca 2014 roku, 10 czerwca 2014 roku i 11 czerwca 2014 roku. Obserwacje lekarskie



byly wpisywane do historii choroby prawie codziennie. 2 czerwca 2014 roku lekarz zlecil rozpoczecie podawania
antybiotyku amoksiklav. Podawanie tego leku zakoniczono 19 czerwca 2014 roku. W obserwacjach pielegniarskich
zanotowano w dniu 13 czerwca 2014 roku, ze powod porusza sie samodzielnie na wozku inwalidzkim. 23 czerwca
2014 roku opracowano chirurgiczne rane i posypano ja kwasem bornym. 27 czerwca 2014 roku zakwalifikowano
owrzodzenie do poltozenia przeszczepdw posredniej gruboSci. 30 czerwca 2014 roku wykonano usuniecie tkanek
martwiczych z owrzodzenia i przeszczep skory platem posredniej grubo$ci pobranym z prawego uda. Pod kontrola
skopii RTG wykonano korekcje osi goleni w opatrunku gipsowym. Powéd po operacji mogt chodzié¢ przy pomocy
dwoch kul i bez obcigzania chorej konczyny. Gorna pokrywe opatrunku gipsowego zdjeto w dniu 4 lipca 2014 roku.
Opisano ,przeszczepy o Scieficzalej pergaminowatej skorze, bez wycieku patologicznego, martwica czeéci platow,
bactigras, opatrunek jalowy". 7 lipca 2014 roku lekarz zanotowal, ze okolica boczno-§rodkowa przeszczepu na
przedniej czeSci goleni wygaja sie dobrze, natomiast pozostala czes$é przeszczepu w tej okolicy i caly plat po stronie
bocznej nie przyjal sie. Usunieto tkanki martwicze oraz zastosowano sorbalgon i opatrunek jalowy. 8 lipca 2014
roku kontynuowano wycinanie tkanek martwiczych w obrebie owrzodzenia na przedniej powierzchni goleni. W czasie
kolejnych dni zmieniano opatrunki, stosowano suprasorb G. 15 lipca 2014 roku odnotowano oczyszczenie ran z tkanek
martwiczych. Ponownie stwierdzono, ze czeS¢ przeszczepu na przedniej stronie goleni wygaja sie dobrze, ziarnina
wokdl przeszczepu pokrywa reszte rany, na ranie po stronie bocznej w wiekszo$ci ziarnina z widocznym niewielkim
fragmentem plytki. Kolejne oczyszczenie ran mialo miejsce 17 lipca 2014 roku, 22 lipca 2014 roku i 23 lipca 2014 roku.
W wymazie na posiew pobranym w dniu 23 lipca 2014 roku uzyskano wzrost bakterii acinetobacter baumanni, szczep
wrazliwy na imipenem i meropenem.

Poniewaz na prawej goleni nadal narastala ziarnina, przygotowywano miejsce do ponownego przeszczepu skory.
Zabieg wykonano 08 sierpnia 2014 roku. Przeszczepy pobrano dermatomem z prawego uda. Jako rozpoznanie
pooperacyjne postawiono: wieloodlamowe otwarte zlamanie dalszej nasady prawej goleni w trakcie gojenia, rany
ziarninujace na wysokosci kostki bocznej i przedniobocznej powierzchni okolicy prawego stawu skokowego. Kontrole
przeszczepdw przeprowadzono 12 sierpnia 2014 r. Stwierdzono, ze ,wiekszo§é powierzchni platow wygaja sie
dobrze. Rana bez wycieku treéci patologicznej, okolica rany nieucieplona. 16 sierpnia 2014 roku odnotowano, ze
przeszczepy skory posredniej grubosci przyjely sie bez powiklan, bez wysieku patologicznego. Nadal utrzymywano
unieruchomienie koficzyny w opatrunku gipsowym. 21 sierpnia 2014 roku przeprowadzono oczyszczenie rany z
martwego naskoérka, pobudzenie ziarniny. Stwierdzono, ze przeszczepy wygajaja sie dobrze, ziarnina powoli nachodzi
na plytke. 2 sierpnia 2014 roku lekarz zlecil rozpoczecie podawania antybiotyku meronem. Podawanie tego leku
zakonczono 11 sierpnia 2014 roku. W dniu wypisu u powoda pozostawalo owrzodzenie wielkoSci 1,5 x 0,5 cm.
Zalecono iniekcje podskorne fraxiparine 0,4 przez 40 dni, cyclofort 3 x 1 tabl., zmiany opatrunkéw przez 14 dni 2 razy
tygodniowo, potem raz w tygodniu. Powoda skierowano do dalszego leczenia w poradni.

14 sierpnia 2014 roku powdd byl konsultowany przez chirurga ortopede. Lekarz stwierdzil wskazania do leczenia
rany systemem VAC. Jest to jalowy zestaw opatrunkowy wykonany z siatkowego poliuretanu o otwartych porach,
o duzej zdolnoSci odprowadzania plynéw. Wspomaga on tworzenie tkanki ziarninowej i jest stosowany w ranach
zakazonych. Opatrunek jest kompatybilny z urzadzeniami ssacymi do podci$nieniowej terapii leczenia ran. 22
wrze$nia 2014 roku, podczas wizyty w poradni stwierdzono pelne wygojenie skory po przeszczepach. Zdjecia RTG
wykazaly brak cech zrostu. Powoda skierowano do szpitala. Powdd ponownie przebywal w oddziale ortopedyczno-
urazowym szpitala (...) w dniu 26 wrze$nia 2014 roku. Wykonano woéwczas zabieg podania tzw. czynnikéw wzrostu.
Jako rozpoznanie pooperacyjne podano: zrost opdézniony prawej kosci piszczelowej. Zalecono utrzymanie gipsowego
opatrunku goleniowo-stopowego, chodzenie przy pomocy kul z zakazem obcigzania operowanej koniczyny, kolejne 20
iniekcji fraxiparine 0,4, kontrole w poradni ortopedycznej za 3 tygodnie. W poradni, w dniu 277 pazdziernika 2014 roku
zdjeto unieruchomienie gipsowe. Po ocenie zdje¢ RTG stwierdzono postepujacy zrost kostny. Zezwolono na stopniowe
obcigzanie prawej konczyny dolnej i zalecono ¢wiczenia.

Od 6 listopada do 15 grudnia 2014 roku powod przebywal w oddziale rehabilitacyjnym szpitala (...). Jako
rozpoznanie postawiono: stan po otwartym zlamaniu dalszych nasad prawej kosci piszczelowej i strzalkowej i
operacyjnym zespoleniu zlamania kostki bocznej LCP Hofer, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2. W badaniu



wstepnym stwierdzono obrzek stopy i prawego stawu skokowego, blizny po zmianach martwiczych i przeszczepach
skornych, ograniczona ruchomo$¢ prawego stawu skokowego, chéd o dwoéch kulach lokciowych z czesciowym
obcigzaniem prawej konczyny dolnej, nieprawidlowy stereotyp chodu ze skroceniem fazy podparcia. Powod nie
zglaszal dolegliwo$ci bolowych. Po wykonaniu zdje¢ RTG stwierdzono zrost kostny bez pelnej przebudowy, cechy
zespolu Sudecka. Konsultujacy powoda chirurg ortopeda zalecit chodzenie z pelnym obciazaniem prawej konczyny
dolnej. Powdd poruszal sie przy pomocy balkonika ortopedycznego. Po zastosowanym leczeniu usprawniajacym
uzyskano zmniejszenie obrzeku, poprawe ruchomosci stawu skokowego i prawidlowy stereotyp chodu, nadal o dwu
kulach. 11 grudnia 2014 roku stwierdzono, ze powdd chodzi z pelnym obcigzaniem prawej konczyny dolnej, bez
dolegliwos$ci bélowych; okresowo tylko uzywa kuli lokciowych. Ruch zginania stopy w stawie skokowym okre$lono
na 45°, prostowanie na 10°, supinacje na 25°, pronacje na 5°. Informacje o chodzeniu z pelnym obciazaniem prawej
konczyny dolnej odnotowano w poradni w dniu 23 kwietnia 2015 roku. Podczas wizyty w poradni w dniu 29 maja 2015
roku powdd skarzyl sie na dolegliwo$ci bolowe i ograniczenie ruchomosci prawego stawu skokowego oraz obrzeki
goleni po wiekszym wysilku. Chirurg ortopeda stwierdzit szpotawa deformacje koéci piszczelowej; na podstawie zdjeé
RTG stwierdzil brak zrostu zlamania dalszej przynasady koSci piszczelowej, rozpoznal staw rzekomy i zaburzenie
osi ok. 23°. Uznal wskazania do korekcji operacyjnej osi konczyny i plastyki stawu rzekomego. Na podstawie zdjec
RTG wykonanych w lutym 2017 roku ortopeda stwierdzil zrost w nieprawidlowym ustawieniu odtamu obwodowego
z zagieciem katowym ok. 30° w kierunku szpotawo$ci; masywne zmiany zwyrodnieniowe gornego stawu skokowego.
W badaniu przedmiotowym stwierdzil ruchy zginania i prostowania prawej stopy w stawie skokowym po 20° w
obu kierunkach, ograniczenie pronacji i supinacji. Wskazal do rozwazenia osteotomie korekcyjna, uznal, ze na date
badania brak jest wskazan do artrodezy tzn. chirurgicznego usztywnienia prawego stawu skokowego ze wzgledu
na do$¢ dobra funkcje konczyny. Zalecil zastosowanie wkladki korygujacej do obuwia, zabiegi fizjoterapeutyczne i
leczenie przeciwbdlowe.

Powdd nadal odczuwa boéle w okolicy prawej goleni i stawu skokowego, ograniczenie ruchéw w tym stawie. Rano
kontuzjowana koficzyna wymaga ,,rozchodzenia”. B6l zwieksza sie po wysiltku, utrudnia dlugotrwale chodzenie. Powod
moze przej$c odleglosé do 1 kilometra po plaskim terenie bez koniecznoéci zatrzymania sie. Wchodzac po schodach
musi dostawiaé stopy. Powdd ogranicza przenoszenie przedmiotéw ciezszych niz 3-4 kilogramy. Juz nie odczuwa

dalszej postepujacej poprawy.

U powoda widoczna jest nieregularna blizna na przednio-bocznej powierzchni i szpotawe znieksztalcenie (ok. 20°)
w okolicy dalszej nasady prawej goleni. Oba stawy kolanowe sa nieco (mniej, niz 15°) szpotawe. Prawa golen jest
skrocona o mniej, niz 1,0 cm. Blizna jest dobrze wygojona, wielkoSci ok. 4,5 x 4,0 cm. Na skorze przedniej powierzchni
prawego uda znajduja sie §lady po pobraniu przeszczepdéw. W miejscu przebytego zlamania przez tkanki miekkie
wyczuwalne jest znieksztalcenie koéci piszczelowej. Zakres ruchomo$ci w prawym stawie kolanowym jest pelny; w
prawym stawie skokowym wyraznie ograniczony. Ruch zginania w poréwnaniu z druga konczyng dolna jest o ok. 25°
ograniczony. Ruch prostowania w prawym stawie skokowym mozliwy jest tylko do pozycji posredniej (90° ustawienia
stopy wzgledem osi goleni); ograniczony o ok. 15° w poréwnaniu z konczyng symetryczng. Poza tym u powoda
wystepuje pelen zakres ruchomosci stawow konczyn i kregostupa. Obwody prawego uda i goleni sa zmniejszone po
ok. 1,5 cm w poréwnaniu z lewa konczyna dolng. Chod powoda jest z zaznaczonym utykaniem na prawa konczyne
dolng. Do prawego buta stosuje wkladke wyréwnujaca.

Z punktu widzenia chirurga ortopedy brak jest dostatecznych podstaw do stwierdzenia, ze postepowanie personelu
medycznego podczas leczenia powoda po wypadku, jakiemu ulegl w dniu 28 maja 2014 roku bylo nieprawidlowe i
niezgodne z zasadami sztuki medyczne;.

R. O. w dniu 28 maja 2014 roku w zakresie narzadéow ruchu doznal otwartego zlamania wieloodlamowego
dalszych przynasad obu ko$ci prawej goleni, zlamania guzowato$ci V koSci prawego $rédstopia i nadlamania szyjki
prawej kosci skokowej. Zlamanie kosci piszczelowej mialo charakter bardzo ciezki, zmiazdzeniowy, otwarty I11° z
wystawaniem blizszego odlamu koSci poza skore, ze znacznym zanieczyszczeniem powstalej w ten sposob rany ziemia
i fragmentami odziezy. U powoda wystepowaly schorzenia towarzyszace w postaci: nadciénienia tetniczego, cukrzycy
typu 2 i miazdzycy tetniczych naczyn obwodowych. Ma réwniez rozpoznang marsko$é watroby. Pomimo tego po



zastosowanym w pozwanym szpitalu leczeniu operacyjnym i postepowaniu usprawniajacym doszlo do ostatecznego
wygojenia. Obecny stan poszkodowanego, tzn. widoczne blizny, szpotawe znieksztalcenie i skrocenie obwodowej
czeSci prawej goleni, ograniczenie ruchomosci prawego stawu skokowego, zaniki mie$ni prawej konczyny dolnej,
zespdl bolowy i poczucie pogorszenia sprawnos$ci sa nastepstwami ciezkiego urazu. Uwzgledniajac charakter urazu i
wspolwystepujace schorzenia nalezy taki rezultat uznaé za do$¢ dobry.

Brak jest dostatecznych podstaw do stwierdzenia, ze w postepowaniu personelu medycznego podczas leczenia
ortopedycznego powoda po wypadku, wystapily bledy majace decydujacy wplyw na aktualny stan jego zdrowia.
W trybie natychmiastowym wykonano u pacjenta operacyjne opracowanie rany, anatomiczne nastawienie i mocna
stabilizacje metalem zlamania koSci strzatkowej oraz otwarta repozycje zlaman dalszej przynasady koSci piszczelowe;j.
Konczyne unieruchomiono w gipsie.

Opracowanie rany polegalo m.in. na obfitym plukaniu roztworem soli fizjologicznej i implantowaniu gabki
zawierajacej antybiotyk o szerokim spectrum dzialania. W toku leczenia systematycznie usuwano tkanki martwicze,
wykonywano prawie codziennie opatrunki, ukladano konczyne w pozycji przeciwobrzekowe;j.

Mozna mieé uwagi co do wyboru sposobu zespolenia i stabilizacji ztaman. W takim przypadku nalezalo rozwazy¢
alternatywne zastosowanie stabilizatora zewnetrznego zamiast unieruchomienia gipsowego i jednoczesna stabilizacje
zlamania koSci strzatkowej wprowadzonym $rodszpikowo drutem Kirschnera lub cienkim pretem Rusha zamiast
mocnej plytki i wkretow. Takie postepowanie moglo zabezpieczy¢ przed po6zZniejszym, okresowym odslonieciem
metalu i wydluzeniem procesu gojenia. Jednakze nie nalezy uwazaé, ze z cala pewnodcia tak wlasnie by bylo.
Stosowanie stabilizatora zewnetrznego ma rowniez swoje wady, poniewaz niesie ryzyko infekeji kosci wzdluz grotow
wprowadzonych przez zdrowa skore oraz wigze sie z mozliwoscia destabilizacji zespolenia. Nie wiadomo réowniez, czy
pozwany szpital w dniu przyjecia powoda dysponowal odpowiednim zestawem do stabilizacji zewnetrznej. Ponadto
nalezy podkresli¢, ze stabilizacja plytka i wkretami u powoda okazala sie skuteczna i ostatecznie doprowadzila
do zrostu w anatomicznym ustawieniu odlaméw kosci strzalkowej. Nie wiadomo, czy wyboér innej metody
zespolenia zapobieglby powstaniu martwicy tkanek miekkich. Jest wysoce prawdopodobne, ze ich dewitalizacja byta
spowodowana masywnos$cia pierwotnego urazu, ktéry dotyczyl tkanek miekkich o gorszym ukrwieniu z powodow
ogoblnych (miazdzyca, cukrzyca, marsko$¢ watroby) i miejscowych.

Z punktu widzenia chirurga ortopedy brak jest dostatecznych podstaw do stwierdzenia, ze u powoda zastosowano
nieprawidlowy tzn. zbyt krotki opatrunek gipsowy goleniowo-stopowy. W dniu przyjecia wykonano mocne
zespolenie zlaman koéci strzalkowej, co skutkowalo odtworzeniem jej anatomicznego ksztaltu i powodowalo
czeSciowa stabilizacje zlaman koSci piszczelowej. Zlamanie kosci piszczelowej mialo poprzeczny przebieg i
obejmowato najbardziej obwodowy odcinek. W takiej sytuacji gips udowo-stopowy unieruchamialby dodatkowo
staw kolanowy bez znaczacego wplywu na zwiekszenie stabilnoéci okolicy tuz ponad stawem skokowym. W sytuacji
dlugotrwalego leczenia opatrunek taki powodowalby wieksze zaniki mie$ni, przykurcz stawu kolanowego, ograniczatl
mozliwo$ci poruszania sie, zwiekszal dyskomfort i cierpienia. U powoda wdrozono antybiotykoterapie w postaci
natychmiastowego wszczepienia w miejsce urazu gabki nasyconej szerokowidmowym antybiotykiem.

Dokumentacja medyczna z leczenia ortopedycznego powoda w ogélnych zarysach byla prowadzona prawidlowo.
W historii choroby sa odnotowane codzienne lub prawie codzienne obserwacje lekarskie, codzienne obserwacje
pielegniarskie. Mozna mie¢ jedynie zastrzezenia do lakoniczno$ci tych obserwacji, niepodawania wiekszych
szczegblow, zwlaszceza okreslajacych przebieg gojenia ran, ksztaltowania sie owrzodzen, uzasadniajacych zastosowanie
leczenia operacyjnego; do braku dokumentacji fotograficznej. Jednakze z do$wiadczenia lekarskiego wynika, ze tak
szczegOlowa dokumentacja prawie nigdy nie jest prowadzona w warunkach przecietnego oddzialu ortopedyczno-
urazowego.

W zwiazku z doznanym urazem ortopedycznym staly uszczerbek na zdrowiu powoda wynosi 27%, co wynika w
decydujacej mierze z rozleglosci i ciezkoSci samego urazu. Brak jest dostatecznych podstaw do stwierdzenia, ze



wielko$¢ uszczerbku wynika z jakichkolwiek nieprawidlowo$ci zaistnialych w czasie leczenia powoda w pozwanym
szpitalu.

Rozmiar cierpien fizycznych powoda zwigzanych z urazem zaistnialym w dniu 28 maja 2014 roku by} duzy i wynikal w
decydujacej mierze z rozleglosci i ciezkoSci samego urazu. Natomiast brak jest dostatecznych podstaw do stwierdzenia,
Ze cierpienia byly zwigzane z nieprawidlowo$ciami zaistnialymi w czasie leczenia powoda w pozwanym szpitalu.

Ze wzgledu na doznane w dniu 28 maja 2014 roku obrazenia narzadéw ruchu powdd wymagal szerokiej pomocy
0soOb trzecich w wymiarze okolo 4 godzin dziennie przez pierwsze pie¢ miesiecy po zdarzeniu, co wiazalo sie z
brakiem mozliwoS$ci chodzenia z prawidlowym obciazaniem chorej konezyny, z koniecznos$cig korzystania z wozka
inwalidzkiego. Powod wymagal czeSciowej pomocy osdb trzecich w wymiarze okolo jednej godziny dziennie przez
kolejne pie¢ miesiecy. Obecnie powdd nie wymaga pomocy innych oséb w codziennych czynno$ciach. Brak jest
dostatecznych podstaw do stwierdzenia, ze konieczno$¢ pomocy wynikala z nieprawidlowos$ci zaistniatych w czasie
leczenia powoda w pozwanym szpitalu.

Brak jest dostatecznych podstaw do stwierdzenia, ze koszty zwigzane z procesem leczenia i rehabilitacji powoda
wynikaly z nieprawidlowoSci zaistnialych w czasie leczenia powoda w pozwanym szpitalu.

(dokumentacja medyczna — k 10-160, 220-411, 543, 657-659, opinia bieglego ortopedy A. W. — k 660-667)

Powdd leczy sie na cukrzyce od okolo 10 lat. Do czasu wypadku leczyl sie u lekarza pierwszego kontaktu, po wypadku
jest pod opieka diabetologa. Cukrzyca nie jest powiklana, w zwigzku z tym pacjent nie korzysta z opieki innych
specjalistow z powodu cukrzycy. W obserwacjach lekarskich i pielegniarskich z pobytu powoda w pozwanym Szpitalu
brak jest informacji o poziomach glikemii i leczeniu cukrzycy. Utrzymano farmakoterapie jak przed wypadkiem,
prawdopodobnie skorygowano dawki. W karcie zlecen wpisano: ,..dieta cukrzycowa, Diaprel MR 1,5 tabl. rano
Siofor 1000 0+1+1 tabl. ...". Podczas drugiej hospitalizacji zwiekszono dawke Diaprelu MR 60 na 2 tabl., Siofor jak
poprzednio. Podczas pierwszego pobytu na rehabilitacji pomiar glikemii na czczo 147 mg% (07/11/2014) otrzymywal
Diaprel MR 60 1 tabl. rano Siofor 1000 2 x 1 tabl. Nie byl konsultowany diabetologicznie ani internistycznie. Od okolo
7 lat powdd choruje na nadcis$nienie tetnicze, od okolo 7 lat ma stwierdzone zaburzenia lipidowe. Do czasu wypadku
pozostawatl pod opieka POZ, nie korzystal z konsultacji specjalistycznych. Oprocz lekéw na cukrzyce przyjmuje:
Bisocard 10 1 tabl. rano, Vasilip 20 1 tabl. wieczorem, Vivace 10 1 tabl. wieczorem, Polocard 75 1 tabl. rano, Prazol
20 1 tabl. rano.

Z punktu widzenia diabetologa postepowanie lekarskie podczas pobytéw powoda w szpitalu bylo prawidlowe - nie
popelniono bledu w sztuce terapii cukrzycy. Personel byl poinformowany o fakcie chorowania pacjenta na cukrzyce,
kontynuowano leczenie farmakologiczne a nawet, prawdopodobnie uwzgledniajac fakt unieruchomienia, zwiekszono
dawke lekow. WartoSci glikemii kontrolowane w tym czasie przez samego pacjenta nie odbiegaly od poziomoéw
sprzed hospitalizacji i byly zadowalajgce, co po$wiadcza takze profil glikemii prowadzony w Oddziale. Pow6d nie
byl konsultowany diabetologicznie ani internistycznie. Mozna sie zastanowié, ze byloby zasadne wprowadzenie do
rutynowej kontroli laboratoryjnej pomiaru glikemii zaréwno przy przyjeciu jak i przed oraz po zabiegach, ale w
przypadku powoda nie mialo to wplywu na postepowanie farmakologiczne. Cukrzyca nie rozchwiala sie ani nie
rozwinela powiklan. Aktualnie leczacy diabetolog nieznacznie skorygowal farmakoterapie korygujac dawki lekéw
wezeéniej przyjmowanych oraz dolaczyt nowy lek stosowany u pacjentéw w stabilnej cukrzycy.

(opinia bieglej diabetolog D. K. — k 618-620, kopia dzienniczka samokontroli — k 621-622, zeznania powoda — k 784)

Badanie radiologiczne stanowi jeden z elementéw skladowych caloéciowej diagnostyki i jest jedynie badaniem
dodatkowym . Radiolog opisujacy zdjecie nie zawsze wie o ktory element zdjecia chodzi pytajacemu (zlecajacemu
zdjecie) stad opisuje wszystko co widzi i jak widzi, a zlecajgcy - np. ortopeda, wybiera sobie z opisu radiologa te wiedze,
ktora na konkretnym etapie diagnostyki i leczenia potrzebuje. Poniewaz w aktach sprawy nie ma skierowan na badania
radiologiczne nie jest mozliwa ocena, czy badania wykonane powodowi dostarczaly zlecajacemu oczekiwanych
odpowiedzi czy tez nie. Z calg pewno$cia natomiast wykonywane powodowi badania obrazowe w postaci zdje¢ RTG



byly dobrej jakoSci technicznej, za$ poszerzenie diagnostyki o badania TK lub MR nie moglo przynie$¢ lepszych
niz RTG efektéw z powodu zaimplantowanej powodowi blachy ortopedycznej w miejscu ztamania. Przy obu tych
badaniach material zespalajacy powodowalby duzego stopnia miejscowe zamazanie i nieczytelno$¢ obrazu z powodu
artefaktu od metalu, z ktdrego wykonana jest blacha i mocujace ja Sruby. W pewnych wypadkach badanie MR moglo
nie by¢ u powoda w ogdle mozliwe ze wzgledu na material, z ktérego wykonano elementy zespalajace.

Tomografie wykonuje sie w diagnostyce ztaman wtedy, gdy na podstawie zdje¢ RTG klasycznych nie mozna okreslié,
czy w obrebie badanego obszaru doszlo do zlamania wymagajacego interwencji ortopedycznej czy tez nie. TK
nie jest wykonywane do oceny zlaman miejsc, ktorych i tak sie nie operuje, poniewaz dawka promieniowania na
jaka narazony jest pacjent podczas takiego badania przewyzsza korzy$¢ faktyczna plynaca z badania. Tomografie
wykonuje sie takze w celu oceny postepu zrostu, ale w przypadku jednoczesnego spelnienia dwoch warunkow to jest
niemozno$ci uzyskania tej wiedzy ze zdje¢ klasycznych RTG i mozliwoSci technicznej zobrazowania badanego miejsca.
U powoda dla oceny samego zrostu mozna byto poréwnywac ze soba kolejno wykonywane zdjecia klasyczne, a przy
watpliwo$ciach wykonywa¢ powodowi zdjecia przy zdjetym na czas procedury radiologicznej opatrunku gipsowym.
Natomiast bezpoérednio przylegajaca do miejsc ztaman blacha metalowa stanowila bardzo istotnie zacieniajacy pole
widzenia element degradujacy skuteczno$¢ TK w przypadku powoda do poziomu nie wiekszego niz klasyczne badanie
RTG.

Jezeli ortopeda, nie otrzymywal od radiologa jasnej odpowiedzi w kwestii bedacej powodem wykonania zdjecia,
nalezaloby w pierwszej kolejno$ci wykonaé zdjecia RTG bez opatrunku gipsowego. Wykonanie badania TK w
przypadku blachy i §rub w miejscu zlamania z bardzo duzym prawdopodobienstwem nie wniosloby zadnych
informacji ponad te, ktére mozna bylo uzyska¢ ze zdjeé¢ klasycznych RTG, a jedynie narazilo powoda na dzialanie
promieniowania jonizujacego w ilo$ci kilkuset razy wiekszego niz podczas badania klasycznego RTG.

Brak jest podstaw do stwierdzenia, ze w procesie leczenia powoda w pozwanym Szpitalu doszlo do bledow w zakresie
prowadzonej u pacjenta diagnostyki obrazowe;.

(dokumentacja zdjeciowa — k 543, opinia bieglego radiologa P. B. — 636-638)

U powoda w dniu przyjecia do szpitala wystepowaly nastepujace czynniki ryzyka wystapienia zakazenia szpitalnego:
otwarte zlamanie goleni prawej, cukrzyca typu Il i marsko$¢ watroby etiologii toksycznej. Zastosowano antybiotykowsg
profilaktyke okolozabiegowa, preparat klindamycyny (co 8 godzin 600 mg, droga podania dozylna, 3 dawki). Od
pierwszego dnia hospitalizacji do 15 czerwca 2014roku powdd otrzymywal amoksycyline z kwasem klawulanowym
(preparat Amoksiklav, dawka 1,2 g, dozylnie, 2 x na dobe). Dodatkowo stosowano metronidazol we wlewie dozylnym
co 6 godzin, od 28 maja do 2 czerwca 2014 roku. 30 czerwca 2014 roku wykonano zabieg przeszczepu skory celem
pokrycia owrzodzen. W wymazie pobranym z rany 23 lipca 2014 roku stwierdzono obecno$é¢ bakterii Acinetobacter
baumanni, posiadajacych mechanizmy oporno$ci na antybiotyki beta-laktamowe, aminoglikozydy i fuorochinolony.
Jedynymi antybiotykami, na ktére szczep byl wrazliwy, to byly karbapenemy. Jednocze$nie w wyniku podano
informacje, ze szczep nalezy kwalifikowaé jako alarmowy. W leczeniu w dniach 26 lipca do 6 sierpnia 2014 roku
zastosowano meropenem (preparat Meronem, 500 mg co 8 godzin, droga podania dozylna). W karcie rejestracji
podejrzenia zakazenia szpitalnego wystawionej przez lekarza ortopede wskazano, ze wymaz byl pobrany z powodu
powolnego gojenia sie ran po otwartym zlamaniu. W karcie rejestracji drobnoustroju alarmowego wskazano, ze szczep
byt oporny na dwie grupy antybiotykéw zachowujac wrazliwo$é na karbapenemy. 8 sierpnia 2014 roku ponownie u
powoda wykonano przeszczep skory. Po wypisie w dniu 22 wrzeénia 2014 roku stwierdzono pelne wygojenie skory
po przeszczepach. Przypadek powoda nie byl wykazany, jako zakazenie szpitalne, poniewaz wedlug pielegniarki
epidemicznej nie bylo objawow w postaci goraczki, zmian w obrazie RTG, duzego ucieplenia, wysieku ropnego,
nieprzyjemnego zapachu.

Ryzyko wystgpienia zakazen miejsca operowanego (ZMO) po zabiegach planowych i w czystym polu operacyjnym
wynosi okoto 2%, natomiast w polu operacyjnym skazonym (otwarte rany pourazowe) wynosi ono 20% Taki zabieg
wykonano u powoda 28 maja 2014 roku po otwartym zlamaniu podudzia prawego. Zgodnie z rekomendacjami u



powoda zastosowano profilaktyke antybiotykowa przez okres 19 dni, do 15 czerwca 2014 roku. Brak wykladnikow
ZMO i typowe dla cukrzykéw gorsze gojenie sie ran spowodowalo konieczno$é¢ zastosowania w dniu 30 czerwca
2014 roku przeszczepu skory pobranej z uda celem pokrycia owrzodzen w obrebie goleni prawej. 23 lipca 2014
roku pobrano wymaz z rany, poniewaz rana nadal sie nie goila prawidlowo i nastapil czeSciowy odrzut przeszczepu.
Z rany wyizolowano bakterie Acinetobacter baumanni posiadajace dwa mechanizmy opornoéci: na antybiotyki
cefalosporynowe i aminoglikozydy. Zachowana byla wrazliwo§¢ na karbapenemy i zgodnie z antybiogramem
zastosowano celowana antybiotykoterapie meropenemem (preparat Meronem). Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Centrum Profilaktyki i Kontroli Chor6b (ECDC) ZMO, jako zakazenie szpitalne jest rozpoznawane wowczas, gdy
manifestacja kliniczna zakazenia miala miejsce do 30 dni po zabiegu, a w przypadku uzycia implantu jest to okres 9o
dni. W przypadku powoda izolacja bakterii z rany miala miejsce po 24 dniach od zabiegu przeszczepu skory. Wobec
tego zostaly spelnione kryteria dla rozpoznania zakazenia szpitalnego, poniewaz od zabiegu nie upltynelo 30 dni.

Ze wzgledu na przebieg kliniczny wyr6znia sie ZMO powierzchowne i glebokie. Powierzchowne ZMO dotyczy
skolonizowania brzegoéw rany florg bakteryjng skory i jest to typowe zakazenie endogenne, a manifestacja kliniczna
jest zazwyczaj wezesna. Glebokie ZMO kojarzone jest z bledami popelionymi podczas zabiegu w sali operacyjne;j.
Mechanizm zdarzenia polega na przeniesieniu patogendw ze skory pacjenta lub personelu w glab wytworzonej rany,
a wektorem moze by¢ implant lub narzedzie chirurgiczne.

Przebieg kliniczny ZMO u powoda wskazuje, ze bylo to zakazenie powierzchowne. Brak wykladnikéw klinicznych
takich, jak goraczka, wyciek ropny itd. nie jest dowodem, Ze w ranie nie bylo zakazenia. Nalezy bra¢ pod uwage toalete
rany wykonywana codziennie przez personel szpitala z zastosowaniem miejscowych $rodkow antyseptycznych, jako
czynnik niwelujacy odczyn zapalny wokot rany.

Bakterie zidentyfikowane w pobranym u powoda wymazie nie sg typowe dla flory endogennej skory czlowieka. Mogly
pochodzi¢ z flory szpitalnej oddzialu, brak map mikrobiologicznych oddzialu i rejestru ZMO w oddziale nie pozwala
na ustalenie, jak czesto i czy w ogole ZMO etiologii Acinetobacter baumanni o identycznym fenotypie opornosci
wystepuje w oddziale ortopedii pozwanego szpitala. Posrednim dowodem wskazujacym na ZMO szpitalne jest dalszy
przebieg kliniczny choroby u powoda. Po zakonczeniu antybiotykoterapii celowanej wykonano powtorny przeszczep
skory. W jego wyniku owrzodzenia i rana zagoily sie.

Mechanizm zakazenia rany polegal na skontaminowaniu jej brzegdw bakteriami Acinetobacter baumanni.
Udowodniono, ze po 3 dobach hospitalizacji flora przej$ciowa skory chorych jest w 70 % wymieniona na flore szpitalna.
W przypadku powoda bakterie Acinetobacter baumanni z flory szpitalnej oddzialu skolonizowaly jego skore i staly sie
dla niego florg wtbérnie endogenng.

W $wietle tych ustalen jest wysoce prawdopodobne, ze Zrodtem ZMO u powoda byla wtérnie endogenna flora jego
skory pochodzaca z flory szpitalnej oddzialu, droga przeniesienia byla kolonizacja skory bakteriami Acinetobacter
baumanni, a wrotami zakazenia - rana wytworzona podczas zabiegu w dniu 28 maja 2014 roku.

Wobec tego brak jest podstaw do uznania, ze wektorem przenoszacym zakazenie byl personel pozwanego szpitala i tym
samym nie ponosi on odpowiedzialno$ci za to zdarzenie medyczne. Pozwany nie mial mozliwos$ci podjecia skutecznych

dzialan zapobiegajacych zakazeniu, do ktérego doszlo u powoda. Zakazenia szpitalne Acinetobacter baumanni sg
problemem w szpitalach na calym $wiecie i zaden kraj nie dysponuje procedurami ani Srodkami pozwalajacymi
zapobiega¢ wtornej kolonizacji skory pacjenta flora szpitalng, w szczegblno$ci omawianym patogenem.

ZMO u powoda zostalo prawidlowo zdiagnozowane przez lekarza ortopede. Dopehlil on formalnoéci
administracyjnych wypekliajac zgloszenie ZMO, jako zakazenia szpitalnego i rejestracje izolowanej bakterii,
jako drobnoustroju alarmowego. Na podstawie przeprowadzonego dochodzenia epidemiologicznego pielegniarka
epidemiologiczna uznala, ze nie bylo to zakazenie szpitalne, co bylo bledem. Innymi slowy ocena przypadku
powoda przez lekarza ortopede byla prawidlowa i dopelil on wszystkich czynnos$ci administracyjnych. Natomiast
niezarejestrowanie przez pielegniarke epidemiologiczna ZMO u powoda, jako zakazenia szpitalnego bylo bledem



wynikajacym z wadliwej interpretacji definicji zakazenia szpitalnego. Niemniej jednak, rejestracja zakazen szpitalnych
jest tylko czynnoS$cia administracyjna i popelniony na tym etapie blad nie mial wplywu na wynik leczenia chorego.

W przypadku powoda diagnostyka i leczenie przyczynowe ZMO bylo prowadzone prawidlowo i doprowadzilo do
wyleczenia zakazenia. Zgodnie z wynikami badan powoda w dniach 21 marca 2018 roku i 26 lipca 2019 roku,
przeprowadzonych przez bieglych sadowych, rany po zabiegach byly wygojone. W $wietle tych ustalen jest pewne, ze
u powoda nie doszlo do trwalych nastepstw ZMO w postaci przewlekania sie lub nawrotéw stanu zapalnego. Wobec
tego brak podstaw do ustalenia trwalego lub dlugotrwalego uszczerbku na zdrowiu w zwigzku z ZMO.

Proces diagnostyczno-terapeutyczny prowadzony przez personel pozwanego szpitala na kazdym etapie hospitalizacji
powoda byl zgodny z aktualng wiedza medyczna. Diagnostyka mikrobiologiczna byla wykorzystana przez personel
oddzialu ortopedii zgodnie z aktualnymi rekomendacjami krajowych konsultantéw z zakresu mikrobiologii i ortopedii.
Nie pobranie wymazu z rany bezposérednio po przyjeciu do Szpitala nie byto bledem, poniewaz rana byla skazona
bakteriami bytujacymi na skoérze (endogennymi). Bylo to przyczyna zastosowania u powoda antybiotykoterapii
profilaktycznej. Wezesniejsze pobranie wymazu nie moglo wplynaé na identyfikacje patogenu, ktory byt przyczyna
ZMO, poniewaz infekcja nie byla bezposSrednim nastepstwem zabiegu z 28 maja 2014 roku, ale przeszczepu
wykonanego 30 czerwca 2014 roku. Dopiero podczas drugiego z tych zabiegéw doszlo do zakazenia miejsca
operowanego. Pobranie wymazu w dniu przyjecia powoda do szpitala nie bylo uzasadnione merytorycznie, poniewaz
wowczas w ranie nie bylo Acinetobacter baumanni pochodzenia szpitalnego. Tym samym patogen ten nie zostalby
wyizolowany i nie powstalby antybiogram. Takie postepowanie nie zapobiegloby powstaniu ZMO u powoda.

(zeznania $wiadka A. T. — k 583, opinia bieglego z zakresu chordb zakaznych A. K. — k 719-721, opinia uzupelniajaca
bieglego A. K. —k 788)

Pobranie wymazu z rany i wykonanie anybiogramu przed pokryciem rany wolnym przeszczepem skory jest czesto
stosowana procedura zwlaszcza przy owrzodzeniach przewleklych, skolonizowanych przez bakterie. Nie jest to jednak
niezbedna i konieczna procedura przed takim zabiegiem. Brak pobrania wymazu z rany nie nalezy traktowaé w
tym przypadku jako blad medyczny. Mozna z tego zrezygnowac, gdy klinicznie nie stwierdza sie cech zapalenia a
pokrywajaca ubytek ziarnina jest makroskopowo czysta tak, jak miato to miejsce w przypadku powoda. Przeszczep
potozono na podloze, ktdre klinicznie nie wykazywalo cech zapalenia. Powod po operacji mial podany antybiotyk,
aby zapobiec rozwojowi zakazenia w zainfekowanej w wyniku zltamania otwartego ranie ( Amoksiklav od 28.05.2014
do 16.06.2014r.). Dodatkowo mial zastosowang miejscowo gabke z innym antybiotykiem, a sama rana byla
przygotowywana poprzez wykonywanie opatrunkéw z miejscowo dzialajacych antyseptykéw: Octenisept, 10% NaCi,
Sorbalgon. Roéwniez w trakcie zabiegu przeszczepu w dniu 30 czerwca 2014 roku oczyszczono rane poprzez wyciecie
tkanek martwiczych i ziarniny. Tak wiec rane poprzez stosowanie leczenia miejscowego oczyszczono i przygotowano
do pokrycia wolnym przeszczepem skory. Stan kliniczny nie wskazywal na zakazenie w ranie, co pozwalalo na
pokrycie rany wolnym przeszczepem skéry. Trudno powiedzie¢ czy pobranie wymazu z rany i przeleczenie powoda
celowanym antybiotykiem przyczynitoby sie do pelnego wgojenia sie przeszczepu po pierwszym zabiegu. Jalowo$é
podloza jest tylko jednym z warunkéw dobrego gojenia sie przeszczepu. Nalezy zaznaczyé, ze jej osiagniecie jest
praktycznie niemozliwe, poniewaz penetracja antybiotykow do tkanek zakazonych i stabo ukrwionych jest stosunkowo
slaba. Poza zakazeniem dla wygajania sie przeszczepu bardzo duze znaczenie ma ukrwienie tkanek podloza, ktore
w tym przypadku bylo slabe co wynikalo z lokalizacji rany jak i uszkodzenia tkanek miekkich. Dodatkowo zle
ukrwienie i upo$ledzenie gojenia wynikalo ze wspoélistniejacej cukrzycy. Powyzsze rozumowanie potwierdza sytuacja
po drugim zabiegu pokrycia ran wolnymi przeszczepami skory. Przed zabiegiem pobrano wymaz, powoda przeleczono
celowanym antybiotykiem (Meronem 2 -11.08.2014r.) a i tak nie uzyskano pelnego wgojenia przeszczepu. Poniewaz w
zakresie wykonanego przeszczepu personel szpitala nie dopuscit sie nieprawidlowosci, powdd nie doznal w zwigzku z
wykonanym w dniu 30 czerwca 2014 roku zabiegiem wolnego przeszczepu skory dodatkowego uszczerbku na zdrowiu.

(karta goraczkowa — k 31, zeznania $§wiadka J. D. — k 583, opinia bieglego chirurga plastycznego T. Z. — k 592-595,
zeznania bieglego T. Z. — k 759)



Odroczenie wdrozenia usprawniania przyl6zkowego w Oddziale Urazowym do dnia 28 czerwca 2014 roku wynikato
z powiklanego owrzodzeniami gojenia rany pourazowej. Natomiast rehabilitacje mozna bylo rozpoczaé dopiero po
wygojeniu rany we wrze$niu 2014 roku. Poczatkowo zlecono laser i pole magnetyczne o dzialaniu stymulujacym zrost
kostny i éwiczenia czynne wyuczone w oddziale. W trakcie leczenia w Oddziale Rehabilitacji, w dniu 13 listopada 2014
roku, po kontrolnym RTG i konsultacji ortopedycznej wdrozono chodzenie o kulach z markowanym obcigzaniem
konczyny, z nastepowym co kilka dni stopniowym zwiekszaniem obcigzenia. W dniu wypisu z Oddzialu Rehabilitacji
powdd chodzil z pelnym obcigzeniem bez dolegliwosci bdlowych. Ograniczenie ruchomosci w stawie skokowym
prawym jest wynikiem wadliwego wygojenia zlamania koSci piszczelowej, a nie bledem w sztuce medycznej lub
zaniedbaniem w procesie usprawniania.

W zakresie rehabilitacji medycznej wydluzenie procesu leczenia i rehabilitacji wyniklo z ciezko$ci doznanego urazu.
(opinia bieglej z zakresu rehabilitacji G. B. — k 696-705)

R. O. ma 68 lat, utrzymuje sie z emerytury w wysokos$ci 1’800,00 zl miesiecznie. W zwigzku ze stanem zdrowia ponosi
wydatki na leki oraz korzysta z odplatnej rehabilitacji. Czasami korzysta z wizyt prywatnych u lekarzy specjalistow.
Powdd pozostaje we wspélnym gospodarstwie domowym z zona, ktéra utrzymuje sie z emerytury w wysoko$ci
1'700,00 zt miesiecznie.

(zeznania powoda — k 784)

Sad odméwil mocy dowodowej zeznaniom Swiadka F. G., ktory nie pamietal powoda i nie posiadal wiedzy co do faktow
istotnych dla rozstrzygniecia.

Sad odmoéwil mocy dowodowej zeznaniom $§wiadkéw A. H., M. K. oraz J. H., poniewaz poza opisem standardowego
przebiegu zabieg6w takich, jakie wykonywane byly u powoda Swiadkowie nie znali faktow istotnych dla rozstrzygniecia
innych, niz te wynikajace z obszernej dokumentacji medyczne;j.

Sad pomingl dowod z dalszej opinii uzupeliajgcej bieglego A. K., zgloszony przez strone powodowa w pazdzierniku
2020 roku uznajac, ze biegly z zakresu chordb zakaznych w sposéb wyczerpujacy, spojny i logiczny przedstawil
w swoich opiniach wszystkie fakty niezbedne do rozstrzygniecia sprawy. Zastrzezenia zgloszone przez powoda
w ostatnim pi$émie stanowia jedynie probe wciggniecia bieglego w polemike dotyczaca nie tyle faktow istotnych
dla rozstrzygniecia, co pogladéw na bardzo ogblna kwestie znaczenia higieny rak dla zapobiegania zakazeniom
szpitalnym. Jak wynika z ostatniego pytania zawartego w tym piSmie, miala ona stuzy¢ jedynie wykazaniu
nieuzasadnionej z logicznego punktu widzenia i nie popartej zadnymi innymi dowodami tezy, ze skoro doszto do
zakazenia w szpitalu, to bylo to wynikiem nieprzestrzegania przez personel szpitala wlasciwej higieny rak.

Rozwazania:

Podstawa prawna odpowiedzialnoéci pozwanego jest art. 430 ke, zgodnie z ktérym zwierzchnik ponosi
odpowiedzialno$c¢ za szkode wyrzadzona z winy podwladnego przy wykonywaniu powierzonych czynno$ci.

W niniejszej sprawie nie zostala spelniona podstawowa przeslanka wynikajaca z powolanego przepisu, a
mianowicie zawinione, w rozumieniu art. 415 ke, dzialanie lub zaniechanie personelu medycznego zatrudnionego
przez pozwanego. Wbrew twierdzeniom strony powodowej wszystkie procedury medyczne zastosowane u R. O.
przeprowadzono prawidlowo. W szczegoblnosci dotyczy to sposobu leczenia urazu ortopedycznego, ktérego doznal
powdd 28 maja 2014 roku, co wynika z przedstawionej w sprawie i niekwestionowanej opinii bieglego ortopedy,
ktory nie potwierdzil zarzutu dotyczacego zastosowania nieprawidlowego opatrunku gipsowego. Co prawda biegly
stwierdzil, Ze istniala inna mozliwo$¢ zespolenia i stabilizacji ztaman konczyny, jednakze nie wskazal kategorycznie
aby byla ona lepsza od zastosowanej w tym sensie, ze dawala pewnos$¢ uzyskania lepszego wyniku leczenia. Poza
tym, zastosowanie stabilizatora zewnetrznego wiazalo sie z ryzykiem wystapienia dodatkowych powiklan, ktére nie



wystepowalo w przypadku zastosowanej faktycznie metody. W tej sytuacji nalezato uznaé, ze lekarz prowadzacy
leczenie mial prawo dokonaé wyboru jednej z alternatywnych metod unieruchomienia.

Nie potwierdzil sie zarzut niewlasciwej diagnostyki w procesie leczenia zlamania. Jak wyjasnil to w sposéb spdjny
i logiczny biegly z zakresu radiologii, co réwniez nie zostalo podwazone przez strony, oczekiwane przez powoda
badania TK i MR nie tylko byly zbedne. Ze wzgledu na zastosowanie materiatu zespalajacego, uzyskany wynik mog}
by¢ nieczytelny, a mozliwe nawet, ze samo badanie MR bylo niewykonalne.

Nie potwierdzil sie rowniez zarzut zastosowania u powoda niewlasciwej terapii antybiotykowej i zbyt pdznego
pobrania wymazu. Jak wynika z opinii bieglego epidemiologa, zakazenie miejsca operowanego mialo charakter
powierzchowny i doszlo do niego w trakcie wykonywania przeszczepu w dniu 30 czerwca 2014 roku, a nie podczas
operacji nastawienia i zespolenia zlaman. Zatem jakikolwiek wymaz z rany pobrany przed 30 czerwca 2014 roku nie
mogt doprowadzi¢ do wyizolowania Acinetobacter baumanni pochodzacego z flory szpitalnej i wdrozenia leczenia
ukierunkowanego na zwalczanie tego patogenu. Co prawda biegly zakwalifikowal to zakazenie jako szpitalne, ale
potwierdza to jedynie spelienie kryteriéw formalnych takiej kwalifikacji. Nie kazde zakazenie szpitalne oznacza per
se, ze odpowiada za nie placowka medyczna, w ktorej do niego doszlo. Biegly szczegdlowo wyjasnil mechanizm, ktory
doprowadzil do powstania zakazenia i jednoznacznie wykluczyt personel medyczny pozwanej placowki jako czynnik
sprawczy lub chociazby wspélodpowiedzialny. Kluczowe znaczenie dla zakazenie rany mialo wtérne skolonizowanie
skory pacjenta patogenem szpitalnym. Biegly wyjasénil tez, ze nie istnieja takie procedury i $rodki, ktére moglyby
zapobiec temu zjawisku. Natomiast material dowodowy zgromadzony w sprawie nie daje podstaw do przypisania
personelowi medycznemu dzialan lub zaniedban, ktére mogly doprowadzi¢ do zakazenia. Takiego charakteru nie
mialo w szczegoblnoéci niezakwalifikowanie przez pielegniarke epidemiczng zakazenia powoda jako szpitalnego. Mimo,
iz byt to blad nie istnial zwiazek przyczynowy miedzy tym zdarzeniem a samym zakazeniem w rozumieniu art.
361 § 1 ke w tym sensie, ze zakazenie nie bylo normalnym (ani jakimkolwiek innym) nastepstwem jego blednego
sklasyfikowania, a sam blad nie mial zgdnego wplywu na przebieg i sposob leczenia zakazenia. W tej sytuacji nie sposob
obcigzac¢ szpital za wystapienie zdarzenia, ktéremu nie sposoéb zapobiec. Prawidlowe bylo natomiast rozpoznanie
zakazenia przez lekarza i zastosowana z powodzeniem procedura leczenia.

W $wietle opinii bieglych nie da sie réwniez zarzuci¢é pozwanemu nieprawidlowosci w zakresie postepowania
diabetologicznego wobec powoda, ani jego pdzniejszej rehabilitacji. Odnoénie tej ostatniej mozna jedynie stwierdzic,
ze wskutek zakazenia jej wdrozenie moglo ulec op6znieniu, a tym samym mogl wydtuzyé sie proces przywrdcenia
pacjenta do wzglednej sprawnosci i samodzielnoSci. Niemniej jednak, jak wspomniano juz wcze$niej, bylo to
nastepstwem zdarzenia, za ktore szpital nie ponosi odpowiedzialnoSci.

Nietrafny jest zarzut odnoszacy sie do nieprawidlowo$ci w prowadzeniu dokumentacji medycznej powoda.
Niescislosci, czy raczej przeklamanie, na ktére wskazano w pozwie pozostaja bez zwiazku z samym procesem leczenia
pacjenta. Nie da sie rowniez logicznie uzasadni¢ tezy, ze niezgodny z prawda opis zdarzenia, w ktérym doszlo do
urazu jest dowodem na nieprawidlowe leczenie pacjenta. Istotg dokumentacji medycznej jest gromadzenie wiedzy
na temat stanu zdrowia pacjenta, przebiegu oraz efektu jego leczenia. Z tego punktu widzenia informacje na temat
okoliczno$ci, wjakich doszlo do urazu ortopedycznego majg marginalne znaczenie, a w kazdym razie nie udowodniono
ich zwigzku przyczynowego z zastosowanym sposobem leczenia oraz jego rezultatem. Biegly radiolog zwrocil uwage
na fakt, ze dokumentacja nie zawiera skierowan na badanie RTG, co uniemozliwia ustalenie oczekiwan kierujacego.
Jednakze wedlug tego samego bieglego, nie mialo to wplywu na pozytywna ocene procesu diagnostycznego w tym
konkretnym przypadku. Z kolei z opinii bieglego ortopedy nie wynika, aby na skutek bltednej diagnostyki zastosowano
nieprawidlowe leczenie urazu. Zatem wspomniany brak nie ma znaczenia dla oceny postepowania szpitala wzgledem
pacjenta.

Wobec powyzszego nie bylo podstaw do stwierdzenia, ze w procesie leczenia lub rehabilitacji R. O. w (...) Centrum
Medycznym dopuszczono sie bledu medycznego, ktérego normalnym nastepstwem bylby uszczerbek na zdrowiu
powoda. Jak wynika z wszystkich przedstawionych w sprawie opinii, obecny stan zdrowia powoda jest nastepstwem



doznanego urazu, a nie sposobu jego leczenia. Tym samy powddztwo oparte na zarzucie bledu medycznego nalezalo
uznaé za bezzasadne.

Ustalone fakty nie dajg réwniez podstaw do stwierdzenia, ze w zwigzku ze $wiadczeniami zdrowotnymi udzielonymi
powodowi przez (...) doszlo do naruszenia praw pacjenta. Nota bene, z uzasadnienia pozwu nie wynika jakie konkretne
prawa mialy by¢ przedmiotem naruszenia poza tym, ktére wynika z art. 6 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. z 2020 roku poz. 849). Wobec stwierdzenia, ze powodowi udzielono
$wiadczen zgodnych z aktualng wiedza medyczna, zarzut naruszenia jego praw pacjenta rowniez nalezalo uznac za
bezzasadny.

Wobec wyczerpania postepowania dowodowego wyrok zostal wydany na posiedzeniu niejawnym w trybie art. 15zzs”
ustawy z dnia 2 marca 2020 roku o szczeg6lnych rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i
zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych.

O kosztach procesu Sad orzekt na podstawie art. 98 kpc. Na koszty poniesione przez pozwanego zlozylo sie
wynagrodzenie zawodowego pelnomocnika w wysokoSci 7200,00 zl oraz oplata od pelnomocnictwa w kwocie 17,00
z}. Sad nie znalazt zadnych szczegoblnych okoliczno$ci przemawiajacych za odstgpieniem od zasady odpowiedzialno$ci
za wynik procesu. W szczegdblnoéci sytuacja dochodowa oraz zdrowotna powoda nie moze by¢ jedyng przestanka
skorzystania z art. 102 kpc.

O nieoplaconych kosztach sadowych w zakresie przekraczajacym udzielone powodowi zwolnienie orzeczono na
podstawie art. 113 ust. 1 uksc. Objely one wydatki na koszty opinii bieglych pokryte tymczasowo przez Skarb Panstwa.



