Sygn. akt I ACa 1835/16

WYROK

W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
Dnia 12 maja 2017 r.

Sad Apelacyjny w Krakowie — I Wydzial Cywilny

w skladzie:
Przewodniczacy: SSA Andrzej Struzik (spr.)
Sedziowie: SSA Jerzy Bess
SSA Pawel Rygiel
Protokolant: st.sekr.sagdowy Katarzyna Wilczura

po rozpoznaniu w dniu 12 maja 2017 r. w Krakowie na rozprawie

sprawy z powodztwa K. G.

przeciwko (...) Szpitalowi (...) Samodzielnemu Publicznemu Zakladowi Opieki Zdrowotnej w K.
przy interwencji ubocznej po stronie pozwanej Towarzystwa (...)

i(...)S.A. wW.

o zaplate

na skutek apelacji strony pozwanej

od wyroku Sadu Okregowego w Krakowie

z dnia 30 sierpnia 2016 r. sygn. akt I C 1629/07

1. zmienia zaskarzony wyrok w punkcie I w ten sposob, ze oddala powodztwo takze w tej czesci
tym punktem objetej oraz w punkcie IV w ten sposob, ze nadaje mu tresé: ,,odstepuje od obcigzania
powoda obowiqzkiem zwrotu kosztow procesu.”

2. oddala apelacje w pozostalej czesci;
3. odstepuje od obcigzania powoda kosztami postepowania apelacyjnego.
SSA Jerzy Bess SSA Andrzej Struzik SSA Pawel Rygiel

Sygn. akt I ACa 1835/16

UZASADNIENIE



Powod K. G. w pozwie skierowanym przeciwko Samodzielnemu Publicznemu Zakladowi Opieki Zdrowotnej (...)
Szpitalowi (...) w K. domagal sie zasadzenia od strony pozwanej na swoja rzecz kwoty 400.000 zl tytulem
zado$Cuczynienia za doznang krzywde — rozstrdj zdrowia bedacy wynikiem nienalezytego leczenia i rehabilitacji
w pozwanym szpitalu, zasadzenia kwoty 300.000 zt zado$§éuczynienia za naruszenie prawa pacjenta. Domagat sie
tez zasadzenia od obu tych kwot odsetek ustawowych od nastepnego dnia po doreczeniu pozwu stronie pozwanej
do dnia zaplaty. Nadto powdd dochodzil dalszych roszczen, a to odszkodowania, renty, zasadzenia $wiadczenia
na cel spoleczny i ustalenia odpowiedzialnoSci strony pozwanej za szkody mogace powstaé w przyszlosci, ktore to
zadania z uwagi na kierunek i zakres zaskarzenia nie sa przedmiotem rozpoznania przez sad II instancji. Powod
domagal sie takze zasadzenia od strony pozwanej na swoja rzecz kosztéw procesu wedlug norm przepisanych.
Roszczenie swe powod wywodzil z faktu leczenia go w szpitalu prowadzonym przez strone pozwang w zwigzku
z udarem moézgu, jakiego doznal w dniu 31 grudnia 2004 r. Powdd zarzucal zbyt p6éZne zdiagnozowanie udaru,
brak dostatecznie szybkich dzialan diagnostycznych i leczniczych wynikajacych z zaniedban personelu szpitala, w
konsekwencji doznanie przez powoda wtérnego udaru, a takze bledéw w zakresie rehabilitacji, ktére to okolicznoS$ci
doprowadzily do istotnych i dlugofalowych negatywnych skutkéw dla zdrowia powoda. Roszczenie o zado$éuczynienie
za naruszenie praw pacjenta powod wywodzil z niedostarczenia w odpowiednim czasie informacji i dokumentacji
medycznej, trudnosci w komunikacji rodzicow powoda z personelem strony pozwanej i w uzyskiwaniu przez nich
dokumentacji leczenia, a takze z faktu uzyskania $§wiadczenia niezgodnego z aktualng wiedza medyczng.

Strona pozwana wnosila o oddalenie powo6dztwa i zasadzenie od powoda na swoja rzecz kosztéw procesu i zarzucala,
ze udzielila powodowi §wiadczen odpowiadajgcych zasadom sztuki lekarskiej, a trudnosci zwigzane z szybkim i
precyzyjnym rozpoznaniem udaru niedokrwiennego wynikaly ze specyfiki przypadku. Strona pozwana twierdzila, ze
stopniowe dokonywanie kolejnych, coraz bardziej inwazyjnych i niebezpiecznych zabiegdéw bylo wynikiem troski o
pacjenta, za$ przeprowadzona wedlug powoda z op6znienie kraniotomia odbarczajaca jest ostateczna i ryzykowna
procedura, prowadzona w wyjatkowych wypadkach. Strona pozwana twierdzila tez, ze przestrzegane byly procedury
dotyczace udostepniania dokumentacji lekarskiej rodzicom powoda, a dostep do informacji i dokumentacji nie byt
utrudniany.

Do strony pozwanej przystgpilo z interwencjg uboczng Towarzystwo (...) S.A. w W., ktore popierato twierdzenia i
zarzuty strony pozwanej, wnoszac o oddalenie powodztwa i zasgdzenie kosztow procesu. Interes prawny interwenienta
ubocznego wynikal z bezspornego faktu ubezpieczenia strony pozwanej w zakresie odpowiedzialno$ci cywilne;j.

Wyrokiem z dnia 30 sierpnia 2016 r. Sad Okregowy w Krakowie zasadzil od strony pozwanej na rzecz powoda kwote
55.000 zt z ustawowymi odsetkami liczonymi od dnia 6 marca 2008 r. do dnia zaplaty, umorzyl postepowanie co
do zadania zaplaty kwoty 205.218,03 zl, co do ktérego powodd cofnal pozew, w pozostalej cze$ci powodztwo oddalit i
znibst wzajemnie koszty procesu miedzy stronami.

Uzasadniajac powyzszy wyrok sad I instancji ustalil nastepujace fakty:

W dniu 31 grudnia 2004 r. 15-letni wowczas powod K. G. wziat udziat w sylwestrowym biegu na dystansie 10 km.
Przed biegiem powdd nie byt badany przez lekarza, a sam bieg nie mial zabezpieczenia medycznego w postaci karetki
pogotowia na miejscu imprezy. Po dobiegnieciu na mete powdd zastabl. Zaczely wystepowaé u niego objawy afazji i
porazenia prawej czeéci ciala. Rodzice powoda wezwali karetke, ktora przewiozta go do (...) Szpitala (...) w K., gdzie
ok. godz. 15:00 zostal przyjety na Szpitalny Oddzial Ratunkowy Ambulatorium Pediatrycznego. Powod byl w stanie
ogblnym Srednim, wydolny krazeniowo i oddechowo, spelniat proste polecenia. U powoda wstepnie rozpoznano:
hemiparesis ad dex, afazje ruchows i cze$ciowo czuciowg. Powod zostal skierowany na Oddziat Pobytu Dziennego i
tam zbadat go pediatrycznie specjalista choréb dzieci dr med. M. G., ktory nie stwierdzil zadnych odchylen od normy, a
nastepnie badania powoda dokonata pediatra lek. med. E. D., ktéra pelnila dyzur jako neurolog. Lekarz ten stwierdzil
u powoda wystapienie nastepujacych objawow: afazja ruchowa i czuciowa. Powdd spelnial proste polecenia, byl
podsypiajacy, w ograniczonym kontakcie. Mial porazenie polowicze prawostronne, wyraznie wygorsowane odruchy
glebokie z prawej konczyny dolnej, stopotrzas po prawej, dodatni objaw B. po stronie prawej. Wzmozone napiecie
wygorowane, Zrenice prawidlowo reagowaly na §wiatlo. Porazenie o$§rodkowe n VII. Zbaczanie jezyka w strone prawa.



Objawy oponowe, sztywno$¢ karku?. Lek. med. E. D. skontaktowala sie telefonicznie z dr med. S. K. (1) - zastepca
ordynatora Oddzialu Neurologii Dzieciecej pozwanego szpitala odno$nie dalszego postepowania z pacjentem, ktory
zalecil zastosowanie u powoda N.. Pow6d zostal skonsultowany kardiologicznie, gdzie brak bylo stwierdzenia zaburzen
rytmu serca. Uklad krazenia byt wydolny. Dr med. M. G. przez cewnikowanie pobral od powoda mocz do badania na
obecno$¢ srodkéw dopingowych, ktérych badanie nie wykazalo.

Wykonano tomografie komputerowg glowy przed i po kontraécie. Dr A. T. stwierdzil, iz komory boczne mézgu w
zakresie rogow czolowych wykazywaly niewielka asymetrie — lewa komora byta wezsza. Pozostale komory i zbiorniki
podstawy byly nieposzerzone. Nie stwierdzono zmian ogniskowych w obrebie mézgowia, ani nieprawidlowych kolekcji
przymoézgowych. Zlecono wykonanie badania RTG klatki piersiowej i EKG. Wykonano réwniez wstepne badania
biochemiczne, hematologiczne, moczu, badanie ogolne, gazometrie, jonogram, proby watrobowe i nerkowe, uklad
krzepniecia - nie stwierdzono odchylen. Do leczenia powoda wlaczono B., a w celu nawodnienia podano plyny dozylne.
Pacjent mial monitorowang akcje serca, saturacje, ciSnienie krwi i diureze. Przy powodzie czuwat ojciec R. G. do godz.
16:00, nastepnie znajoma rodzicéw D. S., a od 19:00 do godz. 01:00 w nocy ponownie ojciec powoda. Lekarze kazali
rodzinie powoda czekaé na wyniki diagnostyki i decyzje co do dalszego leczenia.

W nocy z 31 grudnia 2004 r./1 stycznia 2005 r. u powoda wystapil spadek ci$nienia tetniczego wyré6wnany podaniem
plynéow dozylnie. Powdd zostal przeniesiony na Oddzial Intensywnej Terapii Medycznej. Lekarz anestezjolog
skonsultowal sie z neurochirurgiem dr med. S. K. (2), ktéry stwierdzil u powoda: (...) 12, Zrenice réwne,
reakcja na $wiatlo prawidlowa, niedowlad osrodkowy nerwu VII po prawej. Pacjent calkowicie nieruchomy i
przesuniety w prawo jezyk, zaburzenia polykania. Calkowita afazja ruchowa, doé¢ znaczna czuciowa — powdd
spelial i rozumiat tylko proste polecenia. Porazenie wybitnie spastyczne prawostronne z odruchem B. niezwykle
zywym i stopostrzasem, obecnym teraz takze po stronie lewej. W badaniu CT nie stwierdzono obecno$ci procesu
ekspansywnego, wynaczynienia $wiezej krwi, niewielkie poszerzenie masy potkuli mozgu lewej (midline shift). W
badaniu z kontrastem uwidoczniono tetnice szyjne wewnetrzne i odcinek M. (...). Lekarz S. K. (2) zdiagnozowal u
powoda na podstawie wywiadu i obrazu CT udar niedokrwienny lewej pétkul mézgu w dalszym odcinku unaczynienia
tetnicy mozgu Srodkowej lewej (torebka wewnetrzna, jadra podkorowe). Zaproponowal leczenie metodg (...) dextran,
pentoxyfilina, dopamina, aspiryna. Ze wzgledu na czas od zachorowania nie wlaczono leczenia heparyna. O diagnozie
zostali powiadomieni rodzice powoda.

W dniu 2 stycznia 2005 r. ponownie wykonano u powoda badanie TK glowy ze wzgledu na pogorszenie stanu
SwiadomoSci (w skali G. oceniona na 12 pkt) i béle glowy. Badanie TK wykazalo obszar niedokrwienia w zakresie
dorzecza tetnicy Srodkowej mozgu po stronie lewej oraz cechy poczatku obrzeku mézgu, wyraznie nasilala sie faza
niedokrwienia. Wlaczono dodatkowe leczenie przeciwobrzekowo - dozylnie M.. Od 3 stycznia 2005 r. wlaczono mu
do leczenia rehabilitacje oddechowa.

Rodzice powoda postanowili skonsultowaé prawidlowos¢ leczenia syna z prof. dr hab. n. med. T. T. z L., pelniagcym
wowcezas funkcje krajowego konsultanta ds. neurochirurgii. Aby dostarczyé lekarzowi materialu do konsultacji
potrzebowali dokumentacji medycznej z leczenia powoda w pozwanym szpitalu. R. G., chcial zlozy¢ podanie do
dyrekcji szpitala o wydanie dokumentacji w dniu

5 stycznia 2005 r., jednak o godz. 15:30 sekretariat dyrektora byl nieczynny, wiec zrobil to dnia 06 stycznia 2005 r.
rano. Zgode dyrekcji na wydanie dokumentéw rodzice powoda uzyskali po potudniu, a dzial dokumentacji medycznej
byl juz zamkniety. W dniu 6 stycznia pow6d mial wykonywane kolejne badanie tomograficzne i chcieli oni otrzymac
takze opracowanie wynikoéw tego badania na plycie CD razem z poprzednimi dokumentami. Pozwany szpital wydawat
takie wyniki jedynie w formie zdjec¢, a nie w formie elektronicznej z uwagi na brak odpowiedniego sprzetu. Dr L. — L.
na pro$be R. G. opracowala w trybie pilnym wyniki badania tomograficznego, jednak ojcu powoda kazano dostarczy¢
do pracowni informatycznej wlasng plyte CD, co zajelo kilka godzin, a nastepnie byly problemy ze sprzetem do
nagrywania danych i w konsekwencji wyniki rodzina powoda otrzymata ok. godz. 16:00. Nie doszlo do planowanej na
ten dzien na godz. 13.30 konsultacji przez Internet z prof. dr hab. n med. T. T..



W kolejnych dniach powod byl wydolny krazeniowo - oddechowo, przytomny, do 6 stycznia 2005 r. byl karmiony
sonda. Rownolegle wykonywano dalsze badania dodatkowe w celu ustalenia przyczyny udaru moézgu. 5 stycznia 2005
r. wykonano kolejne badanie echokardiograficzne i wykluczono zmiany w ukladzie krazenia. Pacjent mial rowniez
calodobowy zapis EKG metoda H.. W dniu 7 stycznia 2005 r. wykonano powodowi trzecie badanie TH glowy, ktore
wykazalo bardziej wyrazne ognisko niedokrwienne — o wym. 86,4 x 46,6. Zastosowano dalsze leczenie: N. 2 x 6 g,
utrzymano P., B.. Z uwagi na stabilny stan powoda dr J. L. w porozumieniu z prof. M. K. zdecydowala, ze powdd
zostanie przeniesiony na Oddzial Neurologiczny, jednak z uwagi na pogorszenie stanu zdrowia powoda plan ten nie
zostal wykonany.

W dniu 9 stycznia 2005 r. nastgpilo nagle pogorszenie stanu powoda. Zostat skonsultowany przed neurologa dr
S. K. (1). W wykonanym w trybie pilnym badaniu TK glowy stwierdzono powiekszenie obszaru niedokrwiennego
w lewej potkuli moézgu, ktory objal cala lewa poétkule mozgowa z przemieszezeniem linii Srodkowej po stronie
prawej z uci$nieciem $wiatla komory bocznej lewej i wynaczynieniem krwi do przestrzeni podpajeczynéowkowe;j.
Najwieksza ilo§¢ wynaczynionej krwi byla widoczna w rejonie wyspy lewej. Szczeliny mozgowe i rowki mozgowie na
sklepistoSciach médzgu zacis$niete. Powodowi po konsultacji z dr med. S. K. (2) podano M., F., D., a nastepnie zostal
on zaintubowany, podlaczony do respiratora i wprowadzony w $piaczke tiopentalowa i stosowano leczenie przeciw-
obrzekowe: 20% M..

Personel medyczny pozwanego szpitala méwil rodzicom i rodzinie powoda, ze K. G. moze nie przezy¢ i musza
przygotowac sie na najgorsze. Ojciec powoda prosit dr T. B. o wydanie najnowszej dokumentacji z leczenia powoda,
w tym wynikéw wykonanego w dniu 9 stycznia 2005 r. badania TK. W dniu 10 stycznia 2005 r. ciotka powoda E. K.,
D. S. i jej maz pojechali rano na konsultacje do prof. T. T. do L., bez najnowszych wynikéw badan powoda. Wyniki
te przestat do L. o godz. 10.30 po uzyskaniu zapisu tomografii ojciec powoda za poérednictwem Internetu. Prof. T. T.
po zbadaniu przypadku powoda stwierdzil, Ze jest szansa na jego uratowanie, ale konieczne jest wykonanie szybkiej
operacji trepanacji czaszki. Ok. godz. 13:30 do pozwanego szpitala zadzwonil prof. T. T., ktéry zaproponowat dr
med. S. K. (2) wykonanie u powoda kraniotomii odbarczajacej z otwarciem opony twardej. Zesp6t dr med. S. K. (2)
obawiat sie wykonania tak inwazyjnego zabiegu u powoda, jednak prof. T. T. przekonal ich, ze jest to jedyna szansa
dla K. G.. Rodzice powoda wyrazili zgode na zabieg operacyjny. O godz. 14:50 dr med. S. K. (2) wykonat u powoda
kraniotomie czolowo-ciemieniowo-skroniowa po stronie lewej. Wycieto czeSci plata kostnego czaszki powoda, ktory
zostal zutylizowany. Po przeprowadzonej operacji w kolejnych dniach stan maloletniego ulegal stopniowej poprawie,
cho¢ nadal byl krytyczny.

W dniu 14 stycznia 2005 r. powoda ekstubowano, byt wydolny krazeniowo.

U powoda zaczely pojawiaé sie spontaniczne ruchy porazonej konczyny, odzyskiwat powoli §wiadomosé. Wykonane
kontrolne badanie TK glowy z dnia 17 stycznia 2005 r. wykazalo zmniejszenie strefy zawalu z wyraznym jej
ukrwotocznieniem. Zmniejszyl sie ucisk komory bocznej lewej i przemieszczenie struktur srodkowych mézgu ku
stronie prawej.

Dnia 19 stycznia 2005 r. wykonano u powoda angiografie naczyn mozgowych, w ktérej nie uwidocznienia dystalnego
odcinka lewej tetnicy szyjnej wewnetrznej przed podzialem na tetnice moézgu przednig. W wykonanym badaniu
dopplerowskim tetnic szyjnych stwierdzono zmniejszenie predko$ci przepltywu w lewej tetnicy szyjnej. Stan powoda
ulegal dalszej poprawie, byl wydolny krazeniowo - oddechowo, przytomny. Nadal stwierdzano niedowtad polowiczy
prawostronny, poszerzenie prawej Zrenicy, porazenie n. VII, afazje ruchowg i zaburzenia polykania. Chlopiec zostal
przeniesiony do Kliniki (...)w K. celem dalszej diagnostyki i rehabilitacji. N. powoda prowadzila dr M. S., dr A. S. oraz
mgr R. K.. Byla ona prowadzona w wymiarze od 15 minut do 55 minut, bez urozmaicenia i bez wykonania dokladnego
planu rehabilitacji. Pow6d mial takze codzienne spotkania z psychologiem mgr B. P., ktore trwaly od kilku minut do
godziny, w zaleznoSci od stanu powoda i jego checi wspolpracy z psychologiem. Rodzice powoda bez informowania
o tym lekarzy strony pozwanej kilkukrotnie wprowadzili do szpitala wlasnych terapeutéw m.in. neurologopede M. L.
i rehabilitanta P. A. (1), ktérzy prowadzili z powodem indywidualne zajecia z rehabilitacji i logopedii, celem oceny
stanu pacjenta i przygotowania programu jego leczenia.



W dniu 20 lutego 2005 r. na prosbe rodzicow powod zostal wypisany i przewieziono go do (...)Kliniki Neurologii
w W. celem prowadzenia intensywnej rehabilitacji. Na Oddziale Rehabilitacyjnym powo6d mial zapewnione zajecia z
psychologiem, neuropsychologiem, fizjoterapeuta i logopeda, codziennie przez ok. 6 godzin. Jego stan ulegl znacznej
poprawie.

W dniu 24 marca 2005 r. powdd zostal przetransportowany do (...) Publicznego Szpitala (...) w L. Kliniki (...), gdzie
prof. dr hab. n med. T. T. przeprowadzil u niego operacje odtworzenia ciagloSci czaszki poprzez wszczepienie plyty
C. w wytworzony na skutek operacji ubytek kosci w lewej okolicy skroniowo — ciemieniowej. Nastepnie powod zostal
przewieziony z powrotem na Oddzial (...) Neurologicznej IT Kliniki (...) w W., gdzie przebywal do 14 maja 2005 r.

Rodzice powoda chcieli kontynuowac jego intensywna fizjoterapie, a ta oferowana przez publiczna stuzbe zdrowia byta
w ich ocenie niewystarczajaca. Wobec tego zatrudnili na stale do leczenia syna neurologopede M. L., ktora ¢wiczyla
z powodem kilka godzin dziennie, r6znymi rodzajami dzialan na poczatku celem odblokowania rozumienia, a potem
mowy u powoda. Réwniez fizjoterapeuta P. A. (2) prowadzil z powodem intensywne i wielogodzinne zajecia z terapii
ruchowej. Robili to w ramach pracy w (...)w K., a takze wspoélpracy z Fundacja (...). Wieloletnie leczenie logopedyczne
powoda pozwolilo na znaczna poprawe jego stanu i pomniejszenie afazji. Z uwagi na poprawe stanu fizycznego powoda
i jego wytrwalo$¢ bylo mozliwe jego usprawnienie i wykonywanie ¢wiczen sportowych na nartach, rolkach, rowerze
czy na basenie. Ponadto powdd byl objety leczeniem w Gabinecie (...) w M., (...) w K., jak réwniez mial prowadzona
hipoterapie w Klubie (...). Powod tygodniowo mial prowadzong rehabilitacje w wymiarze ok. 13-14 godzin przez
profesjonalnych fizjoterapeutdw, zas ok. 22 godziny rehabilitowali go sami rodzice w domu.

Powdd zostal objety pomoca jako podopieczny Fundacji (...). Od 2 lutego 2005 r. powdd posiada w tej fundacji swoje
subkonto na ktérym gromadzone sg $rodki finansowe z przeznaczeniem na leczenie i rehabilitacje, zakup lekow i
sprzetu dla K. G.. Pienigdze na subkonto powoda wplacaja dobrowolnie darczyncy z przeznaczeniem na finansowanie
indywidualnie leczenia powoda i z tych kwot jest ono rozliczane. Znajomi rodzicow powoda organizowali zbiorki
pieniedzy i aukcje dziel sztuki, celem zebrania funduszy potrzebnych na leczenie K. G.. Zakupiono specjalny komputer
dla powoda wraz z programami do ¢wiczenia i nauki mowy. Powdd otrzymal réwniez rower rehabilitacyjny i gorski,
narty, buty narciarskie, kije do N., specjalne lyzworolki i inny sprzet poprawiajacy jego sprawno$c¢ fizyczna.

Powod przed dniem 31 grudnia 2004 r. byt dzieckiem pogodnym, aktywnym i wysportowanym. Uczyt sie w 2 klasie
gimnazjum. Biegal amatorsko pod opieka ojca i znajomego trenera (...).

Pomimo leczenia powdd nadal mial problemy z niesprawnos$cia ruchowa prawej reki, afazja, zaburzeniami prakeji i
dyskalkulig. Cwiczenia logopedyczne poprawily jego sprawno$¢ mowy i rozumienia mowy innych oséb, jednak nadal
pozostaly duze braki w czytaniu i pisaniu. Z uwagi na to pow6d podjal nauke w liceum ogdlnoksztalcacym w trybie
indywidualnego nauczania, ktére ukonczyl bez przystepowania do matury. K. G. zaliczono do znacznego stopnia
niepelnosprawnoéci. Nie byl zdolny do pracy i wymagal w celu pelnienia rol spotecznych dlugotrwalej opieki i pomocy
innych os6b w zwiazku z niezdolno$cia do samodzielnej egzystencji.

U powoda objawy neurologiczne udaru moézgu (niedowlad, afazja), wystapily przed godzing 13.00, w dniu 31
grudnia 2004, po przebiegnieciu 10 km biegu - prawdopodobnie na skutek znacznego odwodnienia organizmu i
zageszczenia krwi. Do szpitala zostal przyjety o godz. 15.00, a badanie CT glowy wykonano okolo godz. 15.50. A
zatem po wstepnej diagnostyce obrazowej (w CT tylko niewielka asymetria szeroko$ci ukladu komorowego i to w
jego przedniej czesci - badanie wykonane w tak wezesnym okresie po udarze nie wykazalo istotnych zmian mogacych
naprowadzi¢ na wlasciwe rozpoznanie), podjeto dalsze poszukiwania przyczyn niedowtadu polowiczego i afazji, w
postaci badania neurologicznego, badan laboratoryjnych, konsultacji kardiologicznej (dla wykluczenia wady serca
lub procesu zapalnego miesnia sercowego). Poniewaz nie znaleziono konkretnej przyczyny niedowladu wlaczono
nawodnienie i nootropil (jako protekcje czynnos$ci tkanki nerwowej), stale monitorowanie ci$nienia tetniczego i
tetna. Konsultacja neurochirurgiczna w dniu 1 stycznia 2005 r. rozszerzyla leczenie farmakologiczne - rozpoznano
udar niedokrwienny lewej potkuli mozgu w oparciu o CT z dnia 31 grudnia 2004 r. i dalsza progresje deficytow
neurologicznych i zastosowano leczenie wg schematu (...), jednocze$nie podajac leki p/obrzekowe. Rozpoznanie



neurochirurga potwierdzilo badanie CT w dniu 2 stycznia 2005 r. - stwierdzono ognisko poudarowe w lewej potkuli
mozgu.

Nie stosowano lekéw z grupy aktywatoré6w plazminogenu z uwagi na: przekroczony czas bezpiecznego stosowania
(ponadto, w tym okresie brak rejestracji leku w Polsce), brak do$wiadczenia zespotu lekarskiego szpitala w leczeniu
lekami tej grupy, trudnoéciami w stworzeniu zespolu radiologiczno- pediatrycznego dla przeprowadzenia takiego
zabiegu, brak pewnego rozpoznania udaru niedokrwiennego w pierwszych godzinach po przyjeciu do szpitala
(réwniez stwierdzenie objawéw oponowych w badaniu neurologicznym przy przyjeciu stawialo rozpoznanie udaru
niedokrwiennego pod znakiem zapytania). Nie zastosowano heparyny bo jej podawanie jest ograniczone w zasadzie
do udar6w niedokrwiennych pochodzenia zatorowego (sercopochodnego). Wlaczono natomiast aspiryne w dawce
terapeutycznej (od 1 stycznia 2005 r.).

W dniu 31 grudnia 2004 r. postawiono rozpoznanie niedowladu polowiczego po lewej stronie z powodu braku
rozpoznania przyczyny niedowtadu. W dniu 1 stycznia 2005 r. rozpoznano udar niedokrwienny m.in. w oparciu
0 pejoryzacje stanu neurologicznego powoda. W ocenie bieglego K. D. rozpoznanie udaru niedokrwiennego
zostalo postawione we wladciwym momencie (po kilkunastogodzinnej obserwacji i stwierdzeniu nowych objawéw
neurologicznych). Udar niedokrwienny wystepuje duzo rzadziej u dzieci niz u dorosltych, ma bardzo wiele przyczyn,
stad duze trudno$ci w ustaleniu przyczyny w poczatkowym okresie leczenia. Ponadto szpital nie dysponowal
oddzialem poudarowym, a przekazanie 15 letniego powoda na oddzial poudarowy dla dorostych nie wchodzito w gre
z powodu limitow wiekowych (powyzej 18 roku zycia).

Mozliwo$¢ wykonania badania dopplerowskiego naczyn domoézgowych, a w razie stwierdzenia zakrzepu tetnicy szyjnej
wykonanie angiografii mézgowej z cewnikowaniem tetnicy szyjnej i podaniem aktywatora plazminogenu dotetniczo
w poblize zakrzepu byla ograniczona z przyczyn organizacyjnych, braku rejestracji leku w Polsce, zbyt dlugiego czasu

od poczatku udaru (przekraczajacego 3 godziny), niejasno$ci w przyczynie etiologicznej niedowladu. W dniu
31 grudnia 2004 r. wykluczono sercopochodne tlo niedowladu, a w badaniach laboratoryjnych wykluczono
hematologiczne, metaboliczne, ukladowe przyczyny ostrego niedowladu polowiczego.

Kraniotomia odbarczajaca w przypadku leczenia zlo§liwego obrzeku mézgu w przebiegu udaru niedokrwiennego
jest oczywiScie alternatywg, ale ostateczna, leczeniem ostatniej szansy i skuteczno$é¢ tej metody w duzej mierze
zalezy zaréwno od sprawnosci przeprowadzenia operacji jak i skutecznego leczenia anestezjologicznego po operacji.
Konieczno$¢ wykonania takiego zabiegu pojawia sie wyjatkowo rzadko u dzieci i stad doswiadczenie o$rodkéw
dzieciecych w tego rodzaju postepowaniu jest doé¢ niewielkie. Zdaniem bieglego sposéb przeprowadzenia zabiegu z
dnia 10 stycznia 2005 r. odbyt sie zgodnie ze standardami takiego leczenia i w odpowiednim czasie. Aktualnie nie
przechowuje sie plata kostnego pacjenta po operacji odbarczenia, tylko w stosownym czasie wykonuje sie plastyke
ubytku proteza kosci czaszki (C.). Proces przechowywania ko$ci wlasnej jest technicznie skomplikowany i nie daje
pewnosci jalowosci bakteriologiczne;j.

Objawy ktore wystapily u powoda w dniu 31 grudnia 2004 r. mogly by¢ zar6wno objawem udaru niedokonanego (np.
w wyniku skurczu naczyniowego naczyn mézgowych) jak i dokonanego (niedokrwiennego lub krwotocznego). Kazda
z tych postaci udaru leczy sie inaczej.

Obecny stan neurologiczny powoda jest konsekwencja przebytego rozleglego udaru lewej pétkuli mézgu. W procesie
leczenia biegly K. D. nie stwierdzil dzialan sprzecznych z protokotem. Wskazal, ze kraniotomia obarczajaca jako zabieg
niestandardowy zostal wykonany sprawnie i skutecznie, mimo poczatkowych wahan zespolu operujacego.

Ostry niedowtad polowiczy jest objawem udaru (zaréwno krwotocznego jak i niedokrwiennego) lub zagrazajacego
udaru, chociaz przed postawieniem wlaéciwego rozpoznania moze by¢ rozpoznaniem roboczym. Precyzyjne okrelenie
etiologii udaru i zwiazanego z tym adekwatnego leczenia wymaga wykonania szeregu badan diagnostycznych,
kilkukrotnej oceny stanu neurologicznego. Rézne przyczyny udaru leczy sie niejednakowo.



Biegly podniosl, Zze nieprawda bylo aby, powod nie zostal zbadany neurologicznie przez okres 9 dni po przyjeciu do
szpitala. Takie badania zostalo wykonane w 1 dobie pobytu, a kolejne w 2 dobie pobytu. Wlasnie po drugim badaniu
wdrozono pelne leczenie poudarowe, po wykluczeniu sercopochodnej (zatorowej) przyczyny udaru mozgowego.
W pierwszym badaniu CT glowy objawy udaru byly prawie niewidoczne. Zdecydowanie rozpoznawalny obszar
niedokrwienny pojawil sie dopiero w badaniu z dnia 2 stycznia 2005 r. Stawiajac rozpoznanie udaru niedokrwiennego
mozna bylo dla poparcia badania wykona¢ badanie dopplerowskie tetnic domébzgowych lub badanie angio CT. Ale
w tym czasie powdd i tak byl juz leczony wedlug schematu leczenia udaru niedokrwiennego. Angiografia mozgowa
w ostrym okresie poudarowym mogla by¢ niebezpieczna z uwagi na stosowanie wysokich ci$nien przy podawaniu
kontrastu do naczyn. Monitorowanie ci$nienia $roédczaszkowego wymaga $cistych wskazan medycznych - 3-8 pkt
w skali (...) w zwiazku z tym nie wchodzila w gre. Informacje zebrane z tych badan moglyby tylko potwierdzic¢
poprawno$¢ stosowanego leczenia - na leczenie trombolityczne i tak byloby za p6zno.

Rozpoznanie udaru niedokrwiennego mozna by postawi¢ i w pierwszej dobie pobytu po wykonaniu badania
dopplerowskiego a jeszcze lepiej badania angio-CT moézgu. Ich wynik wykazalby objawy zamkniecia tetnicy szyjnej
wewnetrznej, ale bez podania przyczyny tego stanu. Na leczenie trombolityczne byloby jednak za p6zno.

Leczeniem udaréw niedokrwiennych zajmuje sie z reguly neurolog i on powinien by¢ gléwnym decydentem
postepowania. W przypadkach stanéw niebezpiecznych i zagrazajacych zyciu dodatkowo lekarz anestezjolog.
Neurochirurg tylko w sytuacji konieczno$ci wykonania operacji.

Leczenie trombolityczne w przypadku niedroznoéci tetnicy moézgowej ma bardzo male okno terapeutyczne -
w przypadku przekroczenia 3 godzin od udaru, stosowanie lekéw trombolitycznych grozi rozleglym udarem
krwotocznym moézgu i jest wysoce niepozadanym powiklaniem. Metoda stosowana w leczeniu jest na przyklad
metoda (...), ktéra zaklada wypelnienie lozyska naczyniowego mdzgu i podniesienie ci$nienia tetniczego na
tyle, zeby utrzymac przeplyw w naczyniach obocznych do ogniska udarowego przy jednoczesnym rozrzedzeniu
krwi, co minimalizuje szkody poudarowe. Takie leczenie czeSciowo wdrozono po przyjeciu do szpitala i w pelnej
formie w dniu nastepnym w dawkach terapeutycznych. W dniu 7 stycznia 2005 r. wykonano kolejne badanie CT
glowy stwierdzajgc dalsza ewolucje ogniska poudarowego. Badanie nie wskazywalo na obecno$¢ wtérnego udaru
krwotocznego. W dniu 8 stycznia 2005 r. powdd gorzej sie czul, mial bdle glowy, obserwowano nieprawidlowe poziomy
tetna i ciénienia tetniczego. W dniu 9 stycznia 2005 r., w godzinach rannych, z powodu znacznego pogorszenia
neurologicznego powtérzono badanie CT wykazujac obecno$¢ ukrwotocznienia ogniska udarowego w lewej potkuli
moézgu. Do pogorszenia stanu powoda doszlo pomimo prowadzonego leczenia farmakologicznego (do tego czasu
stan neurologiczny stacjonarny). Nastapilo ukrwotocznienie ogniska niedokrwiennego moézgu, co spowodowalo
pogorszenie neurologiczne az do stanu zagrozenia zycia. Taki przebieg kliniczny udaru niedokrwiennego nie jest
regula. Zwykle stan neurologiczny stabilizuje sie, co umozliwia przy pomocy prowadzonej rehabilitacji poprawe stanu
neurologicznego. Wystapienie ukrwotocznienia udaru niedokrwiennego poszerza obszar uszkodzenia i prognozuje
niekorzystnie zar6wno dla mozliwoS$ci wezesnej rehabilitacji jak i odleglych wynikéw remisji deficytu neurologicznego.
Mimo intensywnego leczenia przeciwobrzekowego (mannitiol, thiopental, oddech mechaniczny na respiratorze) stan
powoda pozostawal ciezki, wystapil ucisk na piefi moézgu i grozba sytuacji nieodwracalnego uszkodzenia pnia mézgu.
Leczenie farmakologiczne i oddech kontrolowany okazaly sie malo skuteczne. Wykonane w dniu 10 stycznia 2005
r. operacyjne odbarczenie kostno- oponowe zatrzymalo dalsze objawy ucisku na pieh mézgu i po paru nastepnych
dniach kompleksowego leczenia p/obrzekowego uzyskano poprawe neurologiczng. Mimo pomys$lnego efektu leczenia
operacyjnego biegly K. D. stwierdzil, ze w neurochirurgii dzieciecej ten rodzaj zabiegu wykonuje sie wyjatkowo rzadko
i stanowi jedynie heroiczng probe walki z obrzekiem moézgu a nie jest zabiegiem stosowanym powszechnie. Jednak
w leczeniu pacjentéw w stanie zagrozenia zycia stosuje sie wszystkie metody, ktére wydaja sie skuteczne, nawet te,
ktorych nie stosuje sie w codziennej praktyce.

To lekarz prowadzacy lub konsylium lekarskie przedstawia rodzicom maloletniego pacjenta propozycje postepowania,
ale zgode na rodzaj leczenia ostatecznie wyrazaja rodzice jako prawni opiekunowie dziecka.



W sensie szkody neurologicznej udar niedokrwienny, ktéry wystapil u powoda w dniu 31 grudnia 2004 r. spowodowat
gleboki niedowlad prawostronny z afazja. Z takim stanem mamy do czynienia od poczatku pobytu powoda w szpitalu.
Po6zniejsze pogorszenie wyniklo z utrzymujacego sie obrzeku moézgu i ukrwotocznienia udaru niedokrwiennego, co
w sposob skokowy pogorszylo stan neurologiczny powoda. Powod zaczal byé leczony wg. pelnego schematu leczenia
jak w udarze niedokrwiennym w dniu 1 stycznia 2005 r. W dniu 31 grudnia 2004 r. wdrozono niepelny schemat tego
leczenia jednoczeénie intensywnie diagnozujac przyczyne ostrego niedowladu polowiczego. Pozwany Szpital w dniu
31 grudnia 2004 r. dysponowal umiejetnoscia leczenia udaréw niedokrwiennych, jak wynika z relacji z-cy ordynatora
Oddzialu Neurologicznego. Interpretacja obrazéw CT modzgu pozostaje w gestii lekarza radiologa, a nie neurologa.
Skoro radiolog nie opisal objawéw udarowych w badaniu po przyjeciu do szpitala, to dyzurujacy neurolog musial
poszukiwa¢ dalej przyczyny niedowladu.

W sytuacji zagrozenia zycia i braku skutecznego postepowania leczniczego przyjete jest, ze organizuje sie konsylia
lekarskie wewnetrzne i z pomoca 0s6b z zewnatrz szpitala w celu wypracowania skuteczniejszych metod leczenia

W opinii bieglego z cala pewno$cia udary niedokrwienne méozgu powinny by¢ leczone w specjalistycznych oddzialach
udarowych, gdzie w zespole sa zar6wno neurolodzy, terapeuci jak i rehabilitanci z duza wiedza teoretyczna i praktyczng
na temat prowadzenia podobnych przypadkow.

Rozlegloé¢ udaru niedokrwiennego u powoda i kolejny udar krwotoczny implikowaly wielko$¢ ostatecznego rozmiaru
uszkodzenia lewej potkuli mozgu. Niewyjasniona do konca przyczyna udaru prawdopodobnie powstrzymywala zesp6t
leczacy przez zbyt wczesng intensywna rehabilitacja ruchows.

W wyniku udaru niedokrwiennego powod doznal uszkodzenia lewej potkuli mozgu, co spowodowalo spastyczny
niedowlad polowiczy prawostronny, wiekszy w konczynie gornej (reka niesprawna funkcjonalnie), zaburzenia mowy
o typie dysfazji mieszanej i amnestycznej z parafazjami, zaburzeniami pamieci co powoduje dlugotrwaly uszczerbek
na zdrowiu w wysoko$ci 100% z pkt 5D (80%) i pkt 9C (30%). Mimo stosowanej intensywnej rehabilitacji ruchowej,
logopedycznej i psychologicznej, poprawa stanu neurologicznego powoda postepuje obecnie bardzo wolno i istnieje
duze prawdopodobienstwo, ze dalsza poprawa nie nastapi. Rehabilitacja ma réwniez za zadanie utrzymanie stanu
neurologicznego na poziomie obecnym, a jej zaprzestanie zaprzepaSci dotychczasowe sukcesy terapeutyczne. W
zwigzku z tym koszty rehabilitacji ponoszone przez rodzicow powoda nie zmniejsza sie w najblizszym czasie.

W pazdzierniku 2010 r. wystapil krotkotrwaly incydent ,wylaczenia” $wiadomosci u powoda, bedacy ekwiwalentem
napadu padaczkowego, ktory nie powtdrzyt sie wiecej. W badaniach EEG, zapis jest nieprawidlowy z tendencja
do napadowoéci fal patologicznych, ale bez pogorszenia zapisu w kolejnych obserwacjach. Natomiast istnieje
niebezpieczenstwo powtorzenia sie napadéw i koniecznosci leczenia przeciwpadaczkowego.

Przy stosowanej rehabilitacji w obecnym wymiarze stopienn inwalidztwa powoda nie powinien ulec zmianie w
przyszlo$ci.

W ocenie bieglego K. D. leczenie farmakologiczne zwigzane z udarem niedokrwiennym bylo niewystarczajace, gdyz
istniala mozliwo$¢ wlaczenia dextranu lub dopaminy we wlewie dozylnym, ktére by¢ moze moglyby poprawié¢
stan powoda. W dniu 8 stycznia 2005 r., kiedy powod czul sie zle, a parametry obserwacji wskazywaly na
wyczerpywanie sie mechanizméw autoregulacji mozgowej, to zdaniem bieglego mozna bylo podja¢ bardziej
intensywna terapie (zwiekszenie lekéw przeciwobrzekowych do dawek maksymalnych i wentylacja mechaniczna
powoda) co i tak prawdopodobnie nie zapobiegloby ukrwotocznieniu ogniska udarowego niedokrwiennego, lecz
mozna bylo tego sprobowac. Rowniez decyzja o wykonaniu operacji obarczenia mézgu w chwili pogorszenia stanu
powoda niepotrzebnie przedtuzala sie i przebiegala w nerwowej atmosferze, jednak sama operacja przebiegla
bardzo sprawnie i uratowala powodowi zycie. Do rozpoznania udaru niedokrwiennego doszlo w dniu 1 stycznia
2005 r., poniewaz wczesniej lekarze poszukiwali przyczyny niedowtadu, chcac wykluczy¢ przyczyny kardiologiczne,
metaboliczne i inne mozliwo$ci. Wezeéniejsze wykonanie operacji odbarczenia nie zmieniloby sytuacji neurologiczne;j
powoda. Ogdlne postepowanie lecznicze strony pozwanej wobec powoda biegly K. D. uznal za poprawne.



W leczeniu dzieci tj. pacjentéw od o do 18 roku zycia lekarze nie postluguja sie standardami i wytycznymi
obowiazujacymi u oséb dorosltych tj. powyzej 18 roku zycia. W Polsce na dzien zdarzenia, nie bylo ogloszonych
standardow postepowania w udarach mézgu, jak mialo to miejsce u 0s6b doroslych. Zgodnie z glownym badaniem
i rejestracja w Europie (...), czyli tkankowy aktywator plazminogenu, powinien by¢ stosowany tylko w przedziale
wiekowym 18-80 lat (cyt. za prof. dr hab. med. A. C. (2004 r. s. 886)).

Biegly wskazal, ze powod zostat przyjety do szpitala o godzinie 15.00. Stwierdzono nagle wystapienie objawow
niedowladu polowiczego prawostronnego i afazje. Wykonano u niego badanie tomokomputerowe glowy, ktore jest
badaniem pierwszym i niezbednym réznicowania udaru niedokrwiennego i krwotocznego, okreslenia ewentualnego
obrzeku mézgu. W badaniu TK, ognisko zawalowe nie jest widoczne, nawet do 24 godzin, stad badanie to jest
powtarzane, a jego wykonanie bezposrednio po zachorowaniu jest konieczne dla wykluczenia krwawienia (widocznego
juz po wystapieniu objawéw w obrazie TK). W tym przypadku postepowanie lekarza dyzurnego bylo prawidlowe. W
os$rodkach ktorych jest to mozliwe, najlepiej wykonaé badanie (...), w ktérym ognisko jest widoczne juz po wystapieniu
udaru moézgu lub badanie z programem naczyniowym dla uwidocznienia naczynn mézgu. Po wykluczeniu krwawienia
mozna przystapic¢ do dzialan terapeutycznych jak w udarze niedokrwiennym, prowadzac dalej diagnostyke majacg na
celu ustalenie przyczyny udaru. Nalezy uwzglednié¢ czynno$¢ ukladu sercowo-naczyniowego, oddechowego, ciénienie
tetnicze (nie zaleca sie gwaltownego obnizania), zapewni¢ odpowiednia ilo$¢ plynéw, kontrolowaé glikemie oraz
temperature ciala. Takie postepowanie strony pozwanej zostalo przeprowadzone prawidlowo.

Powoda nie zakwalifikowano do leczenia trombolitycznego i bylo to uzasadnione, gdyz obowigzujace w 2004 r.
wytyczne kwalifikowaly do terapii trombolitycznej za pomoca rt-PA pacjentéw w przedziale wiekowym od 18 do
80 roku zycia w pozostalych przypadkach tromboliza byla przeciwwskazana. W Polsce w/w lek przeznaczony jest
dla pacjentdéw powyzej 18 roku zycia. Ponadto uwaza sie, ze stosowanie heparyny nie moze by¢ standardowym
sposobem leczenia udaru, poniewaz nie ma przekonujgcych dowodéw na przewage korzysci wynikajacych z tej terapii
nad ryzykiem zastosowania. Leki przeciwkrzepliwe, do ktorych nalezy heparyna, powinny by¢ zastosowane u dzieci
tylko w uzasadnionych przypadkach, w zasadzie do udaréw pochodzenia sercowego. Nie popeliono zatem bledu
w niezastosowaniu tego leku u powoda. Wykonanie zabiegu kraniotomii odbarczajacej bylo w przypadku powoda
niezbedne, a farmakologiczne leczenie przeciwobrzekowe bylo prowadzone wlasciwie.

Udar mozgu jest stanem zagrozenia zycia i powinien by¢ traktowany, zar6wno w przypadku oséb dorosltych, jak i
dzieci, jako stan wymagajacy natychmiastowej hospitalizacji, diagnostyki i leczenia.

Zastosowanie uzupehienia ubytku kostnego po przeprowadzonej kraniotomii, materialem protetycznym, a nie wlasna
czesScia kostna wynikalo prawdopodobnie z faktu, ze w tym czasie w wiekszosci osrodkoéw w Polsce takie postepowanie
mialo miejsce.

Od 1 stycznia 2005 r wlgczono do leczenia powoda aspiryne w prawidlowej dawce. Prowadzone od dnia 31 grudnia
2004 r. czynnos$ci byly zgodne z zasadami obowigzujacymi i niezbednymi w prowadzeniu dziecka ostra choroba
naczyniowa moézgu - udarem moézgu. W opinii bieglego mozna ewentualnie zastanowi¢ sie, dlaczego neurolog dzieciecy
zostal wezwany do powoda w dniu 9 stycznia 2005 r., jednak nie zmienia to faktu, ze postepowanie pozwanego szpitala
do tego dnia byto wlasciwe i brak bylo bledéw w postepowaniu diagnostyczno — leczniczym lekarzy z (...) Szpitala
(.)wK.

U powoda w wyniku udaru niedokrwiennego lewej potkuli mozgu z jego nastepowym ukrwotocznieniem doszlo do
masywnego zaklocenia funkcji jezykowych o charakterze afazji mieszanej. Poczatkowo zaburzenia byly tak duze, ze
trudno bylo wyodrebnié, ktére w sposéb wyrazny dominuja w obrazie afazji; motoryczne czy sensoryczne. Obecnie
w obrazie afazji dominuja zaburzenia rozumienia i mowy wewnetrznej. Obok probleméw w odbiorze powdd ma
problem z programowaniem wzorcéw stownych. Zaburzone sa nadal, cho¢ w mniejszym juz znacznie wymiarze,
planowanie i wytwarzanie mowy. Powo6d planuje swa wypowiedzZ zanim ja zrealizuje, przy czym planowanie to odbywa
sie jednostkach zdaniowych - w tym aspekcie pow6d nadal ma duze trudnosci. Mowa spontaniczna i opowie$ciowa



nadal sa bardzo ubogie u powoda i czesto przybieraja one forme réwnowaznikéw zdan czy fraz syntaktycznych.
Pojawiajg sie tez proste poprawnie sformulowane zdania.

Najlepiej u powoda funkcjonuje mowa dialogowa, gdzie moze sie on komunikowaé prostymi formami, lub wrecz
odpowiadaé¢ na pytania w sposéb niepelny i fragmentaryczny. Ponadto u powoda biegly stwierdzil wystepowanie
objawow agrafii i aleksji wykonawczej. Deficyty w zakresie pamieci maja charakter specyficzny, dotycza gléwnie
modalnoS$ci stuchowo-werbalnej, obnizony jest pulap magazynu pamieci bezposredniej i znacznie ostabiony jest
proces uczenia sie nowego materiatu opartego na stowie, ale wymagajacy zorganizowania tego materiatlu, gdy uczenie
sie dotyczy materialu niezorganizowanego. Powod jest w stanie w spos6b mechaniczny wyuczy¢ sie tego materiatu i po
dluzszej dystrakeji odtworzy¢ tylko w nieco zubozonej formie. Deficyty w zakresie pamieci dlugoterminowej sa bardzo
trudne do oceny, wobec objawow zaburzen funkcji jezykowych, jednak w ocenie bieglego luki pamieciowe w zakresie
dawniej wyuczonej wiedzy (przed zachorowaniem) sa spore. U powoda mySlenie oparte o material niewerbalny
funkcjonuje sprawnie. Potrafi on na poziomie abstrakcyjnym rozwiaza¢ problem, potrafi tez zmienia¢ nastawienie
mentalne i reagowa¢ zgodnie z naplywajacymi z zewnatrz informacjami.

U powoda skutki przebytego udaru niedokrwiennego mézgu z dnia 31 grudnia 2004 r. sa nadal znaczne, dominujg
znaczne zaburzenia w zakresie funkcji jezykowych na poziomie nadawania i rozumienia mowy, myslenia stowno-
pojeciowego i uczenia sie opartego na stowie. Te dysfunkcje wykluczaja obecnie dalsza nauke na poziomie szko6t
policealnych, pozwalaja jedynie na zdobywanie umiejetno$ci zawodowych dla oséb z niepelnosprawnoscia ruchowa
(niedowlad prawostronny). MozliwoSci porozumiewania sie powoda w szerszym §rodowisku sa nadal bardzo
ograniczone, a objawy agrafii i aleksji nadal uniemozliwiajg K. G. korzystanie z komunikatéw ,pisanych".

Udar spowodowat rozlegle uszkodzenie lewej pétkuli mézgu powoda, ktora jest pétkula dominujaca dla proceséw
jezykowych. Spowodowal objawy nasilonej mieszanej afazji, agrafie i aleksje, nadto zaburzone sg procesy zwigzane
z mySleniem slowno-pojeciowym, pamiecia sluchowo-werbalng i percepcja jezykowa. W wyniku dlugotrwalej
rehabilitacji nastgpila bardzo duza poprawa w zakresie opisanych funkcji, ale nadal ich nasilenie jest na tyle znaczne,
ze W sposob istotny ogranicza to mozliwoSci adaptacyjne, mozliwoSci uczenia sie i normalnego funkcjonowania
powoda. We wszystkich badaniach, ktére byly wykonywane podczas dlugotrwalej terapii terapeuci wskazywali na
dobrze zachowane funkcje wzrokowo-przestrzenne powoda i tak jest nadal. Funkcje wykonawcze w odniesieniu do
procesow jezykowych sg nadal mocno ostabione, podobnie jak i my$lenie stowno-pojeciowe. Zaburzenia koncentracji
uwagi u powoda sg coraz mniejsze, ale nadal ujawniaja sie w zadaniach, ktére wymagaja duzego wysitku umystowego
(gltownie dotyczy to zdan opartych na slowie). Powod obecnie coraz lepiej kontaktuje sie z otoczeniem, ale wymaga to
zachowania specyficznych warunkow: w wiekszej grupie os6b méwiacych K. G. nadal jest bezradny, nie rozumie sensu
rozmowy, ktora toczy kilka osob, nie potrafi w nia aktywnie wlaczy¢, nie rozumie bardziej rozbudowanych tre$ciowo i
utrudnionych semantycznie komunikatow. W mowie dialogowej, przy zachowaniu warunkow, ze osoba komunikujaca
sie z powodem moéwi wolno i uzywa prostych zdan wspomaganych pozawerbalnymi sygnalami, mozna sie z powodem
porozumieé, poruszajac réozne tematy.

Afazja to zaburzenia w zakresie odbioru tresci jezykowych, operowania nimi lub ich wyrazania u osoby, ktéra juz
opanowala w peli postugiwanie sie jezykiem, wynikajace z organicznego uszkodzenia moézgu. Afazja dotyczaca
zar6bwno nadawania jak i odbioru mowy byla jednym ze skutkdéw przebytego przez powoda udaru niedokrwiennego
moézgu. Poczatkowe zaburzenia byly bardzo nasilone, obecnie w wyniku samoistnej poprawy jak i dlugotrwalej,
intensywnej terapii wystepuja one nadal. Ich nasilenie jest nadal znaczne, ogranicza w sposdb istotny mozliwosci
adaptacyjne, uczenia sie i pelnego komunikowania z innymi ludzmi, nadal utrzymuje sie agrafia i aleksja.

Dlugotrwala terapia powoda przyniosla pozytywne rezultaty, gdyz jest on w stanie w prosty spos6b komunikowaéc
z innymi, ale nadal zaburzenia te uniemozliwiaja normalne funkcjonowanie spoleczne i interpersonalne. Powod
wymaga nadal terapii logopedycznej i neuropsychologicznej (w zakresie treningu pamieci i funkeji wykonawczych).
W ocenie bieglego terapia logopedyczna i neuropsychologiczna powinna zawieraé sie w ilo$ci 5-6 godzin tygodniowo.
Biegly nie byl w stanie wypowiedzie¢ sie czy w ramach tzw. publicznej stuzby zdrowia pow6d moze otrzymaé taki
wymiar terapii.



Zdaniem bieglego wydatki zawarte w pkt. 15, 17, 19, 20, 24 pozwu byly zasadne. Terapia logopedyczna i
neuropsychologiczna zawiera sie w kwocie 80 — 100 zl/godzine terapii.

Jest malo prawdopodobne, by powo6d odzyskal pelng sprawnos¢ intelektualna. Czas jaki uplynat od udaru i obecnie
stwierdzane postepy w rehabilitacji, szczegblnie procesdbw mowy, pokazuja jak mozolny i wolny jest proces powrotu
utraconych funkgcji. Jest malo prawdopodobne, by powdd odzyskal zdolno$¢ swobodnego pisania i czytania. Trzeba
wziaé rowniez pod uwage zaburzenia funkeji emocjonalnych, ktére maja dwojaka etiologie, cze$ciowo wynikaja z
organicznego uszkodzenia moézgu, ale maja tez charakter reaktywny. Trudnoéci w kontaktach interpersonalnych,
zmiana trybu Zycia, przedluzajace sie dzialania rehabilitacyjne, ktore wypelniaja wiekszo$¢ czasu powoda i powoduja,
Ze jego zycie znaczaco odbiega od trybu zycia innych os6b w wieku powoda. Moze to wywolywaé stany depres;ji,
rozdraznienia, zniechecenia i przygnebienia, wskazane wiec takze sa oddzialywania psychoterapeutyczne, ktére maja
wspomagac i wspiera¢ wszelkie oddzialywania rehabilitacyjne i motywowaé powoda do dalszej mozolnej pracy.

W opinii bieglego fizjoterapeuty nie jest mozliwe przeprowadzenie bezposredniej oceny prawidlowosci prowadzonej
rehabilitacji powoda podczas pobytu w (...) Szpitalu (...) w K. w okresie od dnia 31 grudnia 2004 r. do dnia 20
lutego 2005 r. z uwagi na kardynalne braki dokumentacji terapeutycznej. Dokumentacja byla bardzo niewielka i
ogoblna, nie wskazano szczegbdlowo jakie ¢wiczenia wykonywano z powodem, nie okreslono precyzyjnie celow terapii.
Dokumentacja ma takze braki w zakresie planu, testow oraz opiséw co zostalo faktycznie wykonane i z jakim
rezultatem. Metoda posrednia na podstawie analizy dokumentacji z p6zniejszego okresu oraz z przeprowadzonych
rozmoéw biegly przyjal, ze prowadzona rehabilitacja nie wyczerpywala standardéw fizjoterapii neurologicznej we
wezesnej (ostrej) fazie po ciezkim udarze mozgu.

W okresie pobytu powoda w pozwanym szpitalu popelniono szereg uchybien. W opinii bieglego zaniechano wykonania
pelnej, mozliwej rehabilitacji zgodnie ze stanem wiedzy medycznej na zdarzenia (2004,/2005 r.) we wczesnej fazie po
udarze mo6zgu, co mozna uznac¢ za blad w sztuce. W tym wzgledzie nalezy uznac, ze zaprzepaszczone szanse wplynely
istotnie na dzisiejszy poziom sprawno$ci powoda. Nie mozna jednak okresli¢ jaki bylby ten poziom i ile powdd przez
to utracil.

Biegly wskazal, ze z akt sprawy, dokumentacji medycznej i zeznan $§wiadkéw wynika, iz rehabilitacja powoda
przebiegala od 15-55 minut dziennie, nie za$ kilka godzin. Pierwszego badania fizjoterapeutycznego z planem
usprawniania i testami kontrolnymi dokonano dopiero w Instytucie (...) w W., tj. po 2 miesigcach od wystapienia
epizodu udarowego.

W ocenie bieglego powdd do konca zycia, z punktu widzenia medycznego, pozostanie osoba niepelnosprawng
z niedowladem po stronie prawej. Powdd osiagnal wysokoSci stopien sprawnoS$ci na poziomie aktywno$ci dnia
codziennego i wykonuje samodzielnie wszystkie podstawowe zadania, ktoére sa jednak wyraznie skompensowane
przez strone lewa. Konczyna gorna prawa z uwagi na utrzymujacy sie niedowlad spastyczny pelni raczej funkcje
wspomagajaca w podejmowanych aktywno$ciach malej motoryki takich jak chwytane przedmiotéw, obracanie,
przytrzymywanie, niz dzialah celowych. W zakresie sprawnos$ci konczyny dolnej prawnej i tulowia wida¢ u powoda
wyrazne roéznice w trakcie chodu i funkcji podporowej koniczyny. Mozliwe jest pelne i bezpieczne chodzenie, w tym
rowniez po schodach i nierdbwnym terenie oraz bieganie, ale przy wyraznej kompensacji strony lewej. Powdd ma
oslabione czucie glebokie i wystepuja u niego zaburzenia rbwnowagi po stronie prawej. Niemniej obecny stan zdrowia
z uwagi na przebyty udar, pod wzgledem sprawno$¢ fizycznej, jest nadzwyczaj dobry. Pow6d w 2013 r. ukonczyl bieg
sylwestrowy na 10 km, jezdzi na rowerze i nartach. Z uwagi jednak na afazje wystepuja u niego ograniczenia w sferze
emocjonalnej i poznawczej, co ogranicza pelne uczestniczenie w zyciu spolecznym i zawodowym. Po 10 latach od
udaru moézgu celem powoda i jego rodziny jest podjecie samodzielnego mieszkania i usamodzielniania sie powoda. W
tym zakresie niezbedne beda do poniesienia dodatkowe koszty wynikajace chociazby z przystosowania mieszkania i
technologii wspomagajacych samodzielne mieszkanie osoby niepelnosprawnej. W tym kontekscie potrzeby powoda
w zakresie dalszej terapii bedg tez konieczne z uwagi na wspomaganie realizacji tego celu. Terapia ma tez charakter



podtrzymujacy i mobilizujacy powoda do podejmowania kolejnych wyzwan i jest stalym punktem odniesienia w jego
zyciu.

Rokowania na przyszto$é sa dobre. Powod mino utrzymujacej sie niepelnosprawnosci osiggnat juz bardzo duzo i ma
szanse na wiecej. Przy odpowiednim wsparciu profesjonalistow i najblizszej rodziny oraz swojej determinacji powod
jest w stanie znalez¢ sposob na ,realizacje siebie”.

Dobre praktyki stosowane w zakresie rehabilitacji, jakie po udarze mézgu u powoda winien stosowac¢ pozwany szpital
obowiagzywaly w Polsce od co najmniej 2001 r. W przypadku powoda nie zostaly one zastosowane, a braki w zakresie
prowadzonej fizjoterapii powoda skutkowaly gorsza efektywnoScia i niewykorzystaniem wszystkich mozliwosci — co
w opinii bieglego spowodowalo przyczynienie sie pozwanego do powiekszania szkody po stronie powoda.

Ustalenia powyzsze sad I instancji poczynil na podstawie dokumentacji lekarskiej, zeznan §wiadkéw i opinii bieglych
z zakresu neurochirurgii i neurotraumatologii, neurologii, neuropsychologii oraz fizjoterapii. Odnos$nie zeznan
Sswiadkow sad I instancji wskazal, ze czeSci z nich daje wiare w niepelnym zakresie. W szczeg6lnoéci ocene takg odnidst
do zeznan $wiadkéow: R. G., K. C., D. S., E. K.iJ. S., bedacych rodzing powoda oraz znajomymi jego rodzicow, uznajac,
ze zeznania te nacechowane sa bardzo emocjonalnym stosunkiem do sprawy, a wskazywane w nich uchybienia
w leczeniu powoda nie znajduja potwierdzenia w opinii bieglych. Za czeSciowo wiarygodne sad I instancji uznatl
takze zeznania §wiadkéow: M. S., R. K., A. K. i A. S. — pracownikéw strony pozwanej prowadzacych rehabilitacje
powoda, przeciwstawiajac zawarte w nich stwierdzenia dotyczace prawidlowego i wystarczajaco urozmaiconego
wykonywania zabiegéw u powoda stwierdzeniom zawartym w opinii bieglego fizjoterapeuty. Opinie wszystkich
bieglych sporzadzone w sprawie sad I instancji uznat za w pelni rzetelne i miarodajne, wskazujac na ich zupelnos$é i
wyjasnienie zarzutow oraz watpliwo$ci opiniami uzupelniajacymi. Jedynie zawartych w opinii bieglych neurochirurga
ineurologa stwierdzen dotyczgcych prawidlowo$ci procesu rehabilitacji powoda prowadzonego w pozwanym szpitalu
sad I instancji nie podzielil, opierajac sie na wnioskach wynikajacych z opinii bieglego fizjoterapeuty, uznajac, ze biegli
ci nie mogli w sposéb kategoryczny i wla$ciwy wypowiadac sie z zakresie leczenia powoda z dziedziny nie obejmujace;j
ich specjalizacji, a jedyna miarodajng opinia w tym zakresie byla opinia bieglego fizjoterapeuty E. W..

W swych rozwazaniach sad I instancji wskazal, ze zgodnie z art. 6 k.c. to na powodzie ciazyl obowigzek wykazania,
ze strona pozwana wyrzadzila mu szkode i krzywde, za ktére ponosi odpowiedzialno$é deliktowa. Zdaniem sadu
I instancji przeprowadzone postepowanie dowodowe nie uprawnia do stwierdzenia, ze lekarze zatrudnieni w (...)
Szpitalu (...) w K. dopuscili sie nienalezytego wykonywania obowigzkéw lub zaniechania w procesie diagnostycznym
ileczniczym K. G., oprocz procesu jego rehabilitacji. W szczegolno$ci ocene, ze strona pozwana dzialala prawidlowo
sad I instancji wywiddl z opinii bieglych neurochirurga i neurologa stwierdzajacych, ze strona pozwana dzialata
prawidlowo i nie naruszyla zadnych obowigzujacych na przelomie lat 2004/2005 procedur leczniczych w zakresie
diagnozowania u powoda udaru moézgu i wdrozenia jego leczenia. Sad Okregowy przedstawil przy tym analize tych
czynno$ci, oparta na opinii bieglych. Zdaniem sadu I instancji bledy zostaly popelnione przez strone pozwana w
leczeniu rehabilitacyjnym. W szczegblno$ci w opinii bieglego fizjoterapeuty E. W. prowadzona w pozwanym szpitalu
rehabilitacja nie wyczerpywala obowiazujacych 6weze$nie standardow fizjoterapii neurologicznej we wezesnej (ostrej)
fazie po ciezkim udarze moézgu, a dobre praktyki w tym zakresie obowigzywaly w Polsce co najmniej od 2001 roku.
W szczegoblnoSci nie zostato przeprowadzone badanie fizjoterapeutyczne dla oceny stanu powoda i wyznaczenia celow
terapii, pierwszego takiego badania z planem usprawniania i testami kontrolnymi dokonano dopiero w Instytucie
(...) w W., to jest po 2 miesiagcach od epizodu udarowego. Samych éwiczen bylo zbyt malo, trwaly od kilkunastu
minut do godziny, a powinny trwac kilka godzin. Braki te wplynely na obecny poziom sprawnos$ci powoda, jednak
nie mozna dokladnie okresli¢ w jakim stopniu. Zdaniem sadu I instancji te uchybienia uzasadniaja przyznanie
powodowi zado$¢uczynienia w wysoko$ci 50.000 zl. Sad I instancji uznal takze, ze wystepowaly bardzo istotne braki w
dokumentacji rehabilitacyjnej: éwiczenia opisywano ogdlnie, nie wskazano jakie konkretnie postepy robil powod, co
nie pozwolilo bieglemu nawet na dokonanie konkretnej i pelnej oceny dzialania pozwanego. Stanowilo to naruszenie
prawa powoda do informacji o jego stanie zdrowia i z tego tytutu nalezna jest powodowi kwota 5.000 zl, a podstawe
jej zasadzenia stanowig przepisy art. 19a ust. 1w zw. z art. 19 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach



opieki zdrowotnej i art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. W pozostalym
zakresie powodztwo okazalo sie bezzasadne.

Jako podstawe orzeczenia o odsetkach za opo6znienie sad I instancji powolal art. 481 § 11 2 k.c. wskazujac, ze zasadzil
je zgodnie z zadaniem pozwu od dnia nastepnego po doreczeniu pozwu.

Jako podstawe orzeczenia o kosztach procesu sad I instancji powolal przepis art. 100 k.p.c.

Wyrok powyzszy w czeSci uwzgledniajacej powodztwo zaskarzyl pozwany. Zaskarzonemu wyrokowi w apelacji
zarzucono naruszenie prawa materialnego przez bledna jego wykladnie i niewlasciwe zastosowanie, w szczeg6lnoéci:

- niewla$ciwe zastosowanie art. 415 w zw. z art. 416 w zw. z art. 444 § 1i 2 i art. 445 k.c. poprzez bledne przyjecie,
ze w przedmiotowej sprawie wystepuja przestanki odpowiedzialno$ci pozwanego w postaci zawinionego dzialania
pracownikéw szpitala, pozostajacego w normalnym zwigzku przyczynowym ze szkodg;

- niewla$ciwe zastosowanie art. 23 k.c. poprzez bledne przyjecie, iz w przedmiotowej sprawie wystgpilo naruszenie
débr osobistych powoda;

- niewlaSciwg interpretacje przepisu art. 481 § 1 k.c. poprzez przyjecie, iz odsetki ustawowe nalezne sa powodowi
od dnia kolejnego po dniu doreczenia pozwu, podczas gdy w rzeczywisto$ci odsetki winny by¢ liczone od dnia
wyrokowania;

- z ostrozno$ci procesowej nadto naruszenie dyspozycji art. 445 § 1 k.c. oraz art. 448 k.c. poprzez przyjecie, iz
wskazana w punkcie I przedmiotowego wyroku kwota 55.000 zl stanowi odpowiednig sume tytutem zado§éuczynienia
za doznang krzywde, podczas gdy jest ona razaco wygoérowana.

Nadto zaskarzonemu wyrokowi zarzucono naruszenie prawa procesowego majace istotny wplyw na tres¢ orzeczenia,
a w szczegolnosci:

- naruszenie art. 233 § 1 k.p.c. poprzez dowolno$¢ oceny zgromadzonego w sprawie materiatu dowodowego, ktora to
ocena naruszala zasady logiki, do$wiadczenia Zyciowego oraz wskazania wiedzy, a to oparcie rozstrzygniecia w zakresie
ustalen zaniedban w prowadzeniu dokumentacji medycznej, jak i zaniechania prowadzenia pelnej i standardowe;j
rehabilitacji na opinii bieglego E. W., ktéra to opinie sad I instancji uznat za rzeczowa, miarodajng i odpowiadajaca
zasadom do$wiadczenia zyciowego, podczas gdy w istocie jest to opinia niepelna i nie odpowiadajgca zasadom wiedzy
specjalnej oraz pozbawienie przymiotu wiarygodnosci dowodu z zeznan §wiadkow M. S., R. K., A. S. i A. K. w czedci
dotyczacej prowadzonego leczenia rehabilitacyjnego powoda, podczas gdy przyjecie takie stoi w razacej opozycji do
calo$ci zgromadzonego materialu dowodowego sprawy;

- naruszenie art. 328 § 2 k.p.c. poprzez niewyjasnienie w uzasadnieniu wyroku z dnia 30 sierpnia 2016 roku istotnych
motywow rozstrzygniecia;

- naruszenie art. 227 w zw. z art. 278 § 1 w zw. z art. 286 k.p.c. poprzez nieuwzglednienie wniosku strony pozwanej
o dopuszczenie dowodu z opinii innego bieglego z zakresu fizjoterapii, pomimo uzasadnionych zastrzezen strony
pozwanej co do tresci i jako$ci opinii sporzadzonej przez bieglego E. W..

Apelujacy zarzucil takze sprzeczno$¢ istotnych ustalenn sadu I instancji z treSci zebranego w sprawie materialu
dowodowego poprzez przyjecie, iz:

- dokumentacja rehabilitacyjna powoda zawiera kardynalne braki, nie wskazuje szczegolowo jakie éwiczenia
wykonano ani nie okresla precyzyjnie celow terapii;

- prowadzona rehabilitacja nie wyczerpywala standardow fizjoterapii neurologicznej we wczesnej, ostrej fazie po
ciezkim udarze moézgu;



- zaniechano wykonania pelnej, mozliwej rehabilitacji zgodnie ze stanem wiedzy medycznej na date zdarzenia, co
nalezy uznac za blad w sztuce.

W konkluzji pozwany domagal sie zmiany wyroku w zaskarzonej czeSci poprzez oddalenie powodztwa w caloSci
oraz zasadzenie od powoda na rzecz pozwanego kosztdw zastepstwa procesowego wedlug norm przepisanych, przy
jednoczesnym uwzglednieniu kosztow postepowania apelacyjnego, ewentualnie uchylenia zaskarzonego wyroku w
zakresie uwzgledniajacym powodztwo i przekazanie sprawy sadowi I instancji do ponownego rozpoznania, przy
uwzglednieniu kosztéw postepowania odwolawczego.

Interwenient uboczny popieral apelacje pozwanego.

Powdd wnibst o oddalenie apelacji i zasadzenie na swoja rzecz od pozwanego kosztow postepowania apelacyjnego.
Sad Apelacyjny zwazyl, co nastepuje:

Apelacja jest zasadna.

W pierwszej kolejnosci odnies¢ sie nalezy do zarzutow dotyczacych oceny dowodéw i ustalen faktycznych w zakresie,
w jakim majg one znaczenie dla orzeczenia sadu II instancji, gdyz dopiero poprawnie ustalone fakty pozwalaja na
zastosowanie wla$ciwej normy prawne;j.

Zgodzi¢ sie nalezy w czeéci z zarzutami dotyczacymi oceny przez sad opinii bieglego z zakresu fizjoterapii E. W..
Przede wszystkim zauwazy¢ nalezy istotng sprzeczno$§¢ w treéci opinii (k. 1845). Biegly z jednej strony stwierdza, ze
zaprzepaszczone szanse wplynely istotnie na dzisiejszy poziom sprawnoéci powoda, jednoczesnie jednak uznaje, ze
nie spos6b okresli¢, jaki bylby ten poziom i ile powodd przez to utracil, a w dalszej czesci opinii podaje, ze obecny
stan zdrowia powoda z uwagi na przebyty udar pod wzgledem sprawnosci fizycznej jest nadzwyczaj dobry i, co wiecej,
rokowania na przyszlo$é sa dobre. Zauwazywszy, ze biegly ten zajmowal sie ocena leczenia powoda z wylaczeniem
terapii neuropsychologicznej (w tym zakresie sporzadzona zostala opinia innego bieglego, nie dajaca podstaw do
uznania, ze terapia ta byla prowadzona nieprawidlowo),oczywistym jest, ze stan powoda, stwierdzany przez bieglego i
ocena celow mozliwych do osiggniecia przy poprawnie prowadzonej terapii dotyczy jego sprawnosci fizycznej. Zatem,
skoro biegly na podstawie obecnych osiggnie¢ powoda stwierdza nadzwyczaj dobry stan zdrowia powoda, to zagadka
pozostaje, w jakim zakresie poziom sprawno$ci powoda mialby by¢é wyzszy przy prawidlowo prowadzonej rehabilitacji.
Ta sprzeczno$¢é moglaby zosta¢ wyjasniona stosowna opinia uzupehiajaca bieglego, jednak skoro jednocze$nie
biegly stwierdza, ze nie sposdb ocenié, jaki bylby obecnie poziom sprawnosci powoda przy prawidlowo prowadzonej
terapii, to tym samym przesadza, ze nie jest w stanie okresli¢, do jakiego poziomu sprawno$ci powod zostalby
doprowadzony prawidlowa terapia. Co wiecej, poziom ten musialby znaczaco odbiega¢ wzwyz od typowego dla tego
rodzaju przypadkow przy poprawnym leczeniu, skoro obecny poziom sprawnoéci powoda jest nadzwyczaj dobry,
jak na osobe po przebytym udarze. Pozwany w swych zarzutach na sprzecznoéé¢ te zwrocit uwage, jednak biegly w
opinii uzupehiajacej (k. 2022) stwierdzil jedynie, Ze teze swa pootrzymuje, stwierdzajac, ze ze wzgledu na niezwykla
plastyczno$¢ mézgu i mozliwosci przejecia kontroli uszkodzonych struktur przez inne, zdrowe o$rodki mdzgowe nie
sposob ocenié, jakie faktyczne mozliwoéci drzemia w pacjencie i nie jesteSmy w stanie oceni¢ ani procentowo, ani w
zaden inny sposob, jak ten proces przebiegalby u powoda, gdyby terapia prowadzona byla w inny sposéb. Mozliwe jest
jedynie stwierdzenie, ze nie wykorzystano wszystkich znanych i mozliwych do zastosowania procedur terapeutycznych
we wczesnej fazie po udarze mézgu. To stwierdzenie jednoznacznie przesadza o bezzasadno$ci stwierdzenia zawartego
we wczesniejszej opinii o tym, ze zaprzepaszczone szanse w istotny sposéb wplynely na dzisiejszy poziom sprawnosci
powoda. Oznacza ono bowiem, ze tylko mozliwym jest, iz poprawnie prowadzona terapia doprowadzitaby powoda
do poziomu sprawnoS$ci wyzszego, niz obecny, ktéry oceniony zostal jako nadzwyczaj dobry. Nie mozna jednak
przyja¢ nie tylko w kategoriach pewnosci, ale nawet wysokiego prawdopodobienstwa, ze dzisiejszy stan powoda
bylby lepszy, a zatem Ze rozstrdj zdrowia polegajacy na braku wyzszego poziomu sprawnoéci pozostaje w zwiazku
przyczynowym z nieprawidlowo prowadzona rehabilitacja. W rezultacie zawarte w rozwazaniach sadu I instancji, a
faktycznie stanowiace ustalenie faktu, stwierdzenie, ze braki w zakresie rehabilitacji wplynely na dzisiejszy poziom



sprawno$ci powoda, nie znajduje podstaw w materiale dowodowym, a mozna jedynie stwierdzi¢, ze istniata mozliwos¢,
iz przy rehabilitacji prowadzonej w sposob wskazywany przez bieglego obecny stan powoda bylby lepszy.

Kolejna kwestia zwigzana z rehabilitacja powoda to standardy w tym zakresie zwigzane z mozliwo$ciami w warunkach
funkcjonowania oddzialdbw neurochirurgicznych i neurologicznych w systemie funkcjonowania w Polsce shuzby
zdrowia finansowanej ze Srodkéw publicznych. Biegly w opinii gléwnej wskazuje, ze poprawna rehabilitacja zostala
podjeta dopiero po 2 miesigcach, kiedy powod trafil do Instytutu (...) w W.. W opinii tej nie odnosi sie jednak
w zaden spos6b do faktu, ze w Instytucie tym powod byl leczony na Oddziale Rehabilitacyjnym, podczas gdy w
(...) Szpitalu (...) w K. byl leczony na Oddzialach Neurologicznym i Neurochirurgicznym. Pomimo znajdujacych sie
w wydanych wczeéniej opiniach bieglych innych specjalnosci stwierdzen o specyfice leczenia na tych oddzialach
i wynikajacych stad ograniczeniach w zakresie rehabilitacji, biegly w zaden sposéb do tej kwestii sie nie odnosi,
pomijajac tez ten problem w opiniach uzupelniajacych, i to pomimo stosownych zarzutéw podnoszonych przez
pozwanego. To powod wywodzi skutki prawne z faktu nieprawidlowo prowadzonego leczenia rehabilitacyjnego w
pozwanym szpitalu, a zatem na nim spoczywa ciezar wykazania, ze w typowych warunkach i przy standardach
dla oddzialéw neurologicznych i neurochirurgicznych, przy 6wczesnym stanie jego zdrowia, leczenie rehabilitacyjne
nalezalo prowadzi¢ inaczej lub w szerszym zakresie, wzglednie ze majac na uwadze 6wczesny stan jego zdrowia
nalezalo go wcze$niej przenie$¢ na oddzial rehabilitacyjny, gdzie istnialy mozliwoéci podjecie innej lub szerszej
rehabilitacji. Powstaje zatem problem, czy przy tej ewidentnej luce w opinii bieglego rehabilitanta i braku stosownej
aktywnoS$ci powoda w kierunku uzupelnienia opinii, sad powinien dazyé¢ do jej dalszego uzupekienia przez tego
samego bieglego lub uwzgledni¢ wniosek pozwanego o dopuszczenie dowodu z opinii innego biegltego z zakresu
rehabilitacji, czemu powdd sie sprzeciwial, czy tez poczynic ustalenia w tym zakresie na podstawie zebranego juz
w sprawie materialu dowodowego (zauwazy¢ przy tym trzeba, ze powdd takze w odpowiedzi na apelacje oponuje
przeciwko podnoszonemu przez pozwanego zarzutowi, ze wobec brakéw opinii bieglego E. W. nalezalo dopuscié
dowdd z opinii innego bieglego z zakresu rehabilitacji). Sad Apelacyjny stoi na stanowisku, ze w sytuacji, gdy taki
material w aktach sie znajdowal, nalezalo wybraé do drugie rozwiazanie procesowe. Stosowne stwierdzenia znajduja
sie w opiniach bieglego z zakresu neurochirurgii i neurotraumatologii K. D. i bieglej z zakresu neurologii E. P.. W
szczegoblnosci biegly K. D. w swej opinii stwierdza (k. 1021), ze leczenie rehabilitacyjne powoda w Klinice (...) bylo
prowadzone zgodnie z mozliwo$ciami czasowymi pracujacych tam rehabilitantéw, czas ten byl zbyt krotki, ale takie
byly mozliwosci zespolu, czas rozpoczecia leczenia rehabilitacyjnego wynikal z warunkéw technicznych i kadrowych
oraz ze uwaza za niestosowne poréwnywanie intensywnoéci éwiczen w Klinice (...) do éwiczen w Oddziale (...)
Instytutu (...) w W. z uwagi na waska specjalizacje tego drugiego oddziatu i r6znice iloSci personelu zajmujacego sie
usprawnianiem pacjentéw. Nastepnie w opinii uzupeliajacej, bedgcej wynikiem zarzutow stron, biegly ten stwierdza
(k. 1091), ze rehabilitacja byla prowadzona w takim wymiarze czasowym, w jakim to bylo mozliwe w szpitalu.
Takze biegla E. P. wskazuje (k. 1484-1486), ze czas rozpoczecia rehabilitacji wynikal zapewne z warunkéw pracy
rehabilitantéw w szpitalu, oddziat intensywnej terapii nie jest oddzialem rehabilitacyjnym i w wiekszo$ci szpitali
w Polsce rehabilitacja jest prowadzona przez 5 dni w tygodniu, wskazuje ze ilo§¢ terapii nie byla wystarczajaca,
ale jest to wynikiem zanizonych standardéw wynikajacych nie z winy szpitala, gdyz takie standardy sa opracowane
przez NFZ i w wiekszoSci wypadkow poprawne prowadzenie rehabilitacji wigze sie z konieczno$cig poniesienia przez
pacjentow dodatkowych kosztow. Zatem na podstawie tych opinii ustalié¢ nalezy, ze, jakkolwiek rehabilitacja powoda
w pozwanym szpitalu nie byla prowadzona we wlaciwym zakresie, to jednak nie wynikalo to z winy szpitala, ale z jego
mozliwo$ci uwarunkowanych standardami Narodowego Funduszu Zdrowia. W tym tez zakresie oprze¢ sie mozna na
zeznaniach §wiadkéw — pracownikéw pozwanego zajmujacych sie rehabilitacja pacjentow (M. S., R. K., A. S.iA. K.),
ktoérzy wskazywali na mozliwos$ci pozwanego w tym zakresie, za§ w sprawie brak jakiegokolwiek dowodu majacego
wskazywaé, ze mozliwosci te byly wieksze, niz z zeznan tych wynikalo.

Kolejnym problemem zwigzanym z opinig bieglego E. W. jest kwestia prowadzenia dokumentacji medycznej leczenia
rehabilitacyjnego. Biegly ten stwierdza, ze dokumentacja ta nie byla prawidlowo prowadzona, w szczegblnosci miedzy
innymi nie opisywano stosowanych zabiegow. Jednocze$nie sam podaje kody liczbowe stosowanych zabiegdw,
twierdzac nastepnie, ze nie majg one znaczenia, gdyz stuza do rozliczen z NFZ. Nawet jezeli kody takie stuzg do
rozliczeni z NFZ, to biegly powinien odczytac je, identyfikujac stosowane zabiegi, a umiejetnosé¢ ta niewatpliwie



nalezy do wiadomo$ci specjalnych, ktérych posiadania od bieglego mozna wymaga¢. Niemniej jednak ocena, czy
dopuszczalne bylo takie prowadzenie tej dokumentacji, nie jest istotna dla rozstrzygniecia z przyczyn, ktore zostang
nizej wskazane, a zatem Sad Apelacyjny okoliczno$c¢ te w swoich ustaleniach pomija.

W konsekwencji powyzszego Sad Apelacyjny do ustalen faktycznych poczynionych przez sad I instancji wprowadza
wyzej przedstawione korekty, a w pozostalym zakresie ustalenia te akceptuje.

Przechodzac do zarzutéw naruszenia prawa materialnego w pierwszej kolejnosci odnie$é sie nalezy do zarzutu
naruszenia art. 415 w zw. z art. 416 w zw. z art. 444 § 11 2 i art. 445 k.c. Przede wszystkim dostrzec nalezy,
ze sad I instancji nie wskazuje wyraznie podstawy prawnej zasadzenia 50.000 zl zado$éuczynienia. Rozpoczecie
rozwazan prawnych od kwestii stosowania przepisow art. 444 § 11 2 oraz art. 445 § 1 k.c., a nastepnie rozwazania
dotyczace ciezaru dowodu i stosowania art. 6 k.c. zdaja sie wskazywacé, ze kwota 50.000 z} stanowi zado$¢uczynienie
zasadzone na podstawie art. 445 § 1 w zw. z art. 444 § 1 k.c. Do takiego wniosku moze tez prowadzi¢ wskazanie jako
przeslanki orzeczenia o tym zado$éuczynieniu okolicznoéci, ze braki w zakresie leczenia rehabilitacyjnego wplynely na
dzisiejszy poziom sprawnoSci powoda. Z drugiej strony brak ustalenia, w jakim zakresie obecny stan zdrowia powoda
wynika z tych uchybien, moze prowadzi¢ do watpliwosci co do rzeczywistej podstawy tego orzeczenia. Przedstawiona
wyzej korekta ustalen faktycznych sadu I instancji, w szczegblnosSci okoliczno$é, ze zebrany material dowodowy
nie daje podstaw do przyjecia co najmniej z bardzo wysokim stopniem prawdopodobienstwem, ze w przypadku
prowadzenia leczenia rehabilitacyjnego powoda w inny sposéb lub w szerszym zakresie jego obecny stan zdrowia bylby
lepszy, niz jest aktualnie, powoduje konieczno$§é odrzucenia jako podstawy zasgdzenia zado§éuczynienia przepisu
art. 445 § 1 w zw. z art. 444 § 1 k.c. Art. 445 § 1 k.c., odsylajac do art. 444 § 1 k.c., czyni konieczng podstawa
zasgdzenia zado$cuczynienia spowodowanie uszkodzenia ciala lub rozstroju zdrowia. W rozpoznawanym przypadku
o uszkodzeniu ciala mowy by¢ nie moze. Rozstr6j zdrowia mialby polega¢ na tym, ze poprawnie prowadzone
leczenie doprowadziloby powoda do stanu zdrowia lepszego, niz jego stan aktualny. Tymczasem, co wyzej wykazano,
okoliczno$¢ taka nie zostala wykazana, a co najwyzej mozna stwierdzi¢, ze istniala taka szansa. Nie zachodza zatem
przestanki zasadzenia zado$éuczynienia na podstawie powolanych przepisow.

Konstatacja powyzsza nie przesadza braku podstaw do zasadzenia zadoSéuczynienia za nienalezycie prowadzone
leczenie rehabilitacyjne. Trzeba mie¢ na uwadze, ze pow6d dochodzil dwbéch odrebnych kwot zadoSéuczynienia,
a to 400.000 zl za rozstrdj zdrowia oraz 300.000 zl za naruszenie praw pacjenta, a jako podstawe tego
drugiego zado$éuczynienia wskazywal miedzy innymi naruszenie jego prawa do uzyskania $wiadczen zdrowotnych
odpowiednich do poziomu wiedzy medycznej i stosowne roszczenie wywodzil z przepisu art. 19a ust. 1 w zw. z art.
19 ust. 1 pkt 1 obowigzujacej w tamtym okresie ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotne;.
Naruszenia prawa do uzyskania $wiadczen zdrowotnych odpowiadajacych wiedzy medycznej powdd upatrywat
miedzy innymi w jego rehabilitacji nienalezycie prowadzonej przez pozwany szpital. W konsekwencji zachodzi
potrzeba oceny roszczenia o zadoSéuczynienie w aspekcie tej jego podstawy.

Oceniajac roszczenie powoda w tym aspekcie trzeba przede wszystkim stwierdzi¢, ze w sytuacji, gdy nie sposob ustali¢
istnienia zwigzku przyczynowego pomiedzy wykonywaniem $wiadczenia zdrowotnego niezgodnie z wymaganiami
wiedzy medycznej a rozstrojem zdrowia chorego, a zatem gdy nie zachodzi podstawa do zasadzenia zadoSéuczynienia
za krzywde wynikajaca z tego rozstroju zdrowia, roszczenie przewidziane w powolanych wyzej przepisach jest
roszczeniem wlasciwym, majacym naprawié¢ krzywde jaka jest nie danie choremu szansy na poprawe stanu zdrowia,
czy tez zmniejszenie tej szansy. Zatem, co do zasady, rozpoznawane zadanie zasadzenia zado$tuczynienia za
krzywde wynikajaca z nienalezytego prowadzenia rehabilitacji powoda w pozwanym szpitalu moze znaleZ¢ oparcie
w powolanej wyzej podstawie prawnej. Przepis art. 19a ust. 1 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej przewidywatl
jednak mozliwo$¢é zasadzenia zado$éuczynienia wylacznie za zawinione naruszenie praw pacjenta, a zatem dla uznania
roszczenia powoda w tym zakresie za zasadne koniecznym bylo takze wykazanie winy strony pozwanej, chociazby
w postaci tzw. winy anonimowej, czyli niewatpliwie spoczywajacej na organach lub pracownikach pozwanego,
jakkolwiek niemozliwej do przypisania konkretnej osobie. Tymczasem uzupelnione przez Sad Apelacyjny ustalenia
faktyczne nie dajg podstaw przyjecia zawinienia strony pozwanej za udzielenie §wiadczen rehabilitacyjnych powodowi
nieodpowiadajacych wymogom wiedzy medycznej. W szczegdlnoéci, jak to wyzej stwierdzono, ograniczony zakres tych



$wiadczen wynikal ze standardow przyjetych dla oddzialéw neurologicznych i neurochirurgicznych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia i byl zwigzany z zakresem finansowania takich $§wiadczen ze Srodkéw publicznych. W tej sytuacji
nie mozna bylo wymaga¢ od strony pozwanej Swiadczen w szerszym zakresie niz to wynikato z tych standardéow. W
konsekwencji brak bylo podstawy do zasadzenia zadoécuczynienia takze i z tej podstawy, co prowadzitlo do zmiany
zaskarzonego wyroku i oddalenia powo6dztwa w tej czesci.

Dalsze zado$éuczynienie w kwocie 5.000 zt sad I instancji zasadzil za nienalezyte prowadzenie dokumentacji
rehabilitacyjnej, ktére byly w przekonaniu sadu I instancji znaczne, gdyz nie pozwolily bieglemu na dokonanie
konkretnej i pelnej oceny dzialan pozwanego. Jako podstawe prawng zasadzenia zado$éuczynienia sad powolal
przepisy art. 19a ust. 1 w zw. z art. 19 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej oraz
art. 31 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Pozwany w swej apelacji, odnoszac
sie do tej kwestii podnosi zarzuty dotyczace oceny dowodéw i ustalen faktycznych, kwestionujac wyprowadzony
z opinii bieglego wniosek sadu, ze dokumentacja leczenia rehabilitacyjnego nie byla prowadzona poprawnie, nie
podnosi natomiast zarzutu naruszenia prawa materialnego, a to wyzej powolanych przepiséw. Niemniej jednak sad
jest obowiazany do stosowania wlasciwych norm prawa materialnego niezaleznie od wskazania ich przez strony, a
zatem tg kwestia musi sie zajaé z urzedu. Jak wyzej wskazano opinia bieglego z zakresu rehabilitacji E. W. co do
nieprawidlowoéci prowadzenia przez strone pozwang dokumentacji dotyczacej rehabilitacji powoda moze budzié¢
watpliwosci, jednak ich usuniecie nie jest konieczne dla rozstrzygniecia sprawy.

W pierwszej kolejnosci zwrdcié trzeba uwage na okoliczno$éc, ze powod nie wywodzil zadnego z dochodzonych
roszczen z faktu nienalezytego prowadzenia dokumentacji leczenia rehabilitacyjnego przez strone pozwang. W pozwie
zawarte bylo zgdanie zasadzenia jednego zado$éuczynienia w kwocie 700.000 zt za krzywde poniesiona przez powoda
w zwigzku z wadliwym prowadzeniem przez strone pozwang procesu diagnostyki i leczenia schorzenia powoda.
Uzasadniajac to zadanie podnoszono przede wszystkim okoliczno$ci dotyczace diagnostyki i procesu leczenia, a w
rezultacie wynikajacy z zaniedban w tym zakresie obecny stan zdrowia powoda, za§ w odniesieniu do naruszenia
obowiazkdw z art. 19 ust. 1 ustawy o zakladach opieki zdrowotnej wskazywano na fakt nieudzielenia powodowi pomocy
odpowiadajacej aktualnej wowczas wiedzy medycznej oraz w zakresie prawa do informacji na czynione rodzicom
powoda trudnoéci w uzyskaniu przez nich dokumentacji koniecznej do konsultacji przez prof. T. T. i wynikajace stad
opOZnienie tej konsultacji, a w rezultacie i w wykonaniu zabiegu kraniotomii odbarczajacej, potaczonego z trepanacja
czaszki. Zawarte w pozwie stwierdzenia dotyczace sposobu prowadzenia dokumentacji leczenia powoda ograniczaja
sie do faktu, ze poprawa stanu powoda po trepanacji czaszki nie znalazla odzwierciedlenia w dokumentacji medycznej
(k. 11). Sprecyzowanie zadan poprzez wyodrebnienie zado$cuczynienia za rozstrdj zdrowia i zado$cuczynienia za
naruszenie praw pacjenta nastgpilo w piSémie procesowym powoda z dnia 9 grudnia 2015 r. (k. 1984-1998). W
tym tez piSmie wskazano podstawy zadania zadoS§tuczynienia za ,naruszenie prawa do informacji i uzyskania
dokumentacji medycznej” (k. 1990-1993). Ze wskazanych tam podstaw jednoznacznie wynika, ze powod roszczenie
swe wywodzi z faktu czynienia trudnoéci w dniach 6-7 stycznia 2005 r. i w rezultacie op6Znienia w uzyskaniu przez
jego rodzicow dokumentacji medycznej niezbednej do konsultacji w celu przeprowadzenia operacji niezbednej do
ratowania jego zycia oraz ze zlego kontaktu szpitala z jego rodzicami. W zadnym natomiast miejscu nie wywodzi swego
zadania z faktu nienalezytego prowadzenia dokumentacji leczenia rehabilitacyjnego. Odno$énie wyzej wskazanych,
wywodzonych przez powoda podstaw zado$cuczynienia za naruszenia praw pacjenta sad I instancji jednoznacznie
stwierdzil bezzasadnos$é i powddztwo w tym zakresie oddalil, a powdd apelacji nie wywiédl. Natomiast zasadzenie
kwoty 5.000 zt za nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej bylo orzeczeniem o §wiadczeniu nie bedacym
przedmiotem zadan powoda, a przez to naruszalo przepis art. 321 § 1 k.p.c.

Niezaleznie od dopuszczalnoéci uwzglednienia przez sad II instancji wyzej wskazanego uchybienia procesowego
(w apelacji nie podniesiono zarzutu naruszenia art. 321 1 k.p.c.) stwierdzi¢ trzeba, ze zasadzenie zadoSéuczynienia
za nienalezyte prowadzenie dokumentacji leczenia rehabilitacyjnego nie znajdowalo podstaw w przepisach prawa
materialnego, to za$ uchybienie, jak to wyzej wskazano, sad II instancji jest zobowigzany bra¢ pod uwage z urzedu.
Sad I instancji utozsamil nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji lekarskiej z naruszeniem prawa pacjenta do
informacji o swoim stanie zdrowia, wynikajacego z przepisu art. 19 ust. 1 pkt 2 obowigzujacej wowczas ustawy z



dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej. Takie powiazanie nie jest zasadne. Obowiazek prowadzenia
dokumentacji medycznej przez zaklad opieki zdrowotnej wynikal z przepisu art. 18 ust. 1 powolanej ustawy w jej
6wczesnym brzmieniu i byt obowigzkiem odrebnym od obowigzku udzielania pacjentowi informacji o jego stanie
zdrowia. Jednoznacznie wskazywala na to tre§é art. 19a ust. 1 tej ustawy, ktory to przepis stanowil podstawe do
zadania przez pacjenta zadoSéuczynienia za naruszenie jego praw. W szczegolno$ci przepis ten, wskazujac czego
naruszenie to ma dotyczy¢, odsylal nie tylko do art. 19 ust. 1 pkt 2, ale i do art. 18 ust. 2 i ust. 3 pkt 1. To wlasnie
przepisy art. 18, a nie przepis art. 19, stanowily o prowadzeniu dokumentacji medycznej i prawach pacjenta z tym
zwigzanych. W szczego6lnoS$ci art. 18 ust. 2 dotyczyl zapewnienia przez zaklad opieki zdrowotnej ochrony danych
zawartych w dokumentacji, za$ art. 18 ust. 3 pkt 1 prawa pacjenta do udostepnienia dokumentacji medycznej jemu,
jego przedstawicielowi lub osobie przez niego wskazanej. Zatem w odniesieniu do praw pacjenta zwigzanych z
dokumentacja medyczna zasadzenie zado$éuczynienia moglo dotyczyé tylko tych dwdch przypadkoéw. Brak podstaw
do przyjecia, ze nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej stanowilo naruszenie prawa pacjenta do
jej uzyskania, skoro w art. 18 ust. 6 ustawodawca udzielal Ministrowi Zdrowia i Opieki Spolecznej delegacji do
uregulowania sposobu prowadzenia tej dokumentacji, jednak z naruszeniem zasad jej prowadzenia nie wigzal
roszczenia o zado$¢uczynienie.

Sad I instancji jako podstawe swego rozstrzygniecia w omawianym zakresie powoluje takze przepis art. 31 ust. 1
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Abstrahujac od faktu, ze dzialania lecznicze
prowadzone przez niebedacych lekarzami rehabilitantow pozostaja poza wynikajacym z art. 1 zakresem regulacji
tej ustawy, stwierdzi¢ trzeba, ze powolany przepis takze nie dawal podstaw do zasadzenia zado$cuczynienia za
nieprawidlowe prowadzenie dokumentacji medycznej. W szczegdlno$ci, podobnie jak w ustawie o zakladach opieki
zdrowotnej, i w tej ustawie odrebnie unormowano prawo pacjenta do informacji (art. 31), a odrebnie obowiazek
prowadzenia dokumentacji medycznej (art. 41). Ustawa ta, odmiennie niz ustawa o zakladach opieki zdrowotnej,
nie zawierala jednak przepisu stanowigcego o odpowiedzialno$ci cywilnej lekarzy, a zatem odpowiedzialnoé¢ ta
ksztaltowala sie na zasadach ogélnych wynikajacych z kodeksu cywilnego. Nie sposob za$ przyjaé, ze nienalezyte
prowadzenie dokumentacji medycznej stanowi naruszenie débr osobistych pacjenta i bez odrebnego odestania
umozliwia zastosowanie art. 448 k.c.

Z powyzszych przyczyn takze w odniesieniu do rozstrzygniecia sadu I instancji zasgdzajacego zadoSéuczynienie
za nienalezyte prowadzenie dokumentacji leczenia rehabilitacyjnego nalezato zmienié zaskarzony wyrok oddalajac
powbdztwo. Sad Apelacyjny pomija rozwazania, czy wobec braku stosownego zadania nie bytoby wlaéciwym uchylenie
wyroku w tej czedci i umorzenie postepowania (art. 386 § 3 k.p.c.), a to wobec niepodniesienia w apelacji zarzutu
naruszenia art. 321 § 1k.p.c. oraz zawartego w odpowiedzi na apelacje stanowiska powoda o zasadno$ci rozstrzygniecia
zasadzajacego zado$éuczynienie w tej czeSci.

Pozwany, okre§lajac w apelacji zakres zaskarzenia, nie wskazal wprawdzie rozstrzygniecia o kosztach procesu (pkt
IV wyroku) i nie podnioést zarzutéw dotyczacych tego rozstrzygniecia, to jednak we wnioskach apelacji domagal
sie zmiany zaskarzonego wyroku miedzy innymi przez zasadzenie kosztow zastepstwa procesowego wedlug norm
przepisanych. Sad Apelacyjny nie znalazl podstaw do uwzglednienia tego wniosku, skoro zniesienie kosztow miedzy
stronami jako nastepstwo uwzglednienia Zadania pozwu tylko w niewielkim zakresie nie bylo kwestionowane, a
ostatecznie oddalenie powodztwa w caloSci nastapilo w sytuacji, gdy zbyt maly zakres §wiadczen rehabilitacyjnych,
jakie uzyskal powdd w pozwanym szpitalu byl niewatpliwy, jednak nie wynikal z zaniedban pozwanego, ale z
niewlasciwej organizacji systemu opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkéw publicznych. Te okolicznoéci, przy
uwzglednieniu sytuacji osobistej powoda, dawaly podstawy do odstgpienia od jego obcigzania kosztami procesu,
stosownie do art. 102 k.c. W konsekwencji, z uwagi na wniosek zawarty w apelacji, sad II instancji uznal za konieczne
wyrzeczenie o czeSciowym oddaleniu apelacji.

Z powyzszych przyczyn, na podstawie art. 386 § 11 art. 385 k.p.c. orzeczono jak w sentencji.

O kosztach postepowania apelacyjnego orzeczono na podstawie art. 102 k.p.c. z przyczyn wyzej wskazanych.
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