Sygn. aktI C 278/12

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 20 maja 2014 .

Sad Okregowy w Olsztynie Wydzial I Cywilny
Przewodniczacy — SSO Juliusz Ciejek

Protokolant — p.o. sekr. sad. Marta Stankiewicz

po rozpoznaniu w dniu 6 maja 2014 r. w Olsztynie,

na rozprawie

sprawy z powddztwa J. Z. i M. Z.

przeciwko Waojewoddzkiemu Szpitalowi (...) w O.
o zaplate i rente

I. zasagdza od pozwanego na rzecz kazdego z powoddow kwote po 150.000 (sto piecdziesigt tysiecy) zt wraz z
ustawowymi odsetkami od dnia 25 kwietnia 2012 r. do dnia zaplaty;

II. oddala powo6dztwo w pozostalym zakresie;

III. zasadza od pozwanego na rzecz powoda J. Z. kwote 799 zl 9o gr (siedemset dziewieédziesiat dziewie¢ zlotych
dziewieédziesiat groszy), a na rzecz powddki M. Z. — kwote 799 z} 91 gr (siedemset dziewieédziesiat dziewieé zlotych
dziewiecdziesiat jeden groszy) tytulem zwrotu kosztéw procesu;

IV. nie obcigza stron postepowania nieuiszczonymi w sprawie kosztami sgdowymi.

UZASADNIENIE

Powodowie J. Z. i M. Z. wnieéli w pozwie z dnia 25 kwietnia 2012r. o zasadzenie od pozwanego Wojewodzkiego
Szpitala (...) w O.:

- kwot po 450.000 zlotych na rzecz kazdego z powodow wraz z odsetkami ustawowymi od dnia wniesienia pozwu do
dnia zaplaty tytulem odszkodowania za znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej (po 150.000 zlotych) i zado$¢uczynienia
za doznang krzywde (po 300.000 zlotych),

- kwot po 200 zlotych miesiecznie tytulem renty platnej do 10-tego kazdego miesiaca.
Nadto domagali sie zasadzenia od pozwanego na ich rzecz kosztow procesu wedlug norm przepisanych.

Uzasadniajac swoje stanowisko, podnieéli, ze w dniu 16 stycznia 2008r. matka powodéw B. Z. zostala poddana
zabiegowi usuniecia znamienia barwnikowego uda lewego. Wyciety material poddano badaniu histopatologicznemu
przeprowadzanemu przez patomorfologa pozwanego Szpitala (...). Patomorfolog rozpoznal zmiane jako wysoce
lagodna, w zwigzku z czym nie wdrozono jakiegokolwiek procesu leczenia. Z uwagi na powiekszenie w lewej pachwinie
wykonano w dniu 22 listopada 2008r. biopsje otwarta wezla chlonnego pachwiny. Ze wzgledu na rozpoznanie lekarz
patomorfolog postanowil powrdci¢ do pobranego w styczniu 2008r. materialu. Po uprzednim skrojeniu blokéw
i wykonaniu badania immunohistochemicznego patomorfolog zweryfikowal uprzednie rozpoznanie, wskazujac, ze
powinno ono wskazywac¢ na czerniaka zlo§liwego. W zwigzku z tym rozpoznaniem wdrozono proces leczenia, ale



choroba znajdowala sie na tyle zaawansowanym stadium, ze niemozliwym stalo sie wyleczenie B. Z.. Choroba i §mieré¢
matki powodéw zaklédcila harmonie i spokoj w ich zyciu, pozbawila poczucia bezpieczenistwa i swiadomosci, ze jest
przy nich najblizsza im osoba. Wskutek $émierci matki powodowie zostali pozbawieni z jej strony m.in. osobistych
staran o utrzymanie i wychowanie, szansy na finansowe i materialne wsparcie, niematerialnego wsparcia w postaci
rad i pomocy. W zwiazku ze $miercig matki, na ktoérej ciazyt ustawowy obowiazek alimentacyjny, niemozliwym stato
sie zaspokojenie wszystkich potrzeb powod6w stosownie do mozliwo$ci majatkowych i zarobkowych matki (k. 2-7v.).

Pozwany Wojewo6dzki Szpital (...) w O. wnidst o oddalenie powodztwa w calosci oraz o zasgdzenie solidarnie od
powoddw na jego rzecz kosztow procesu wedlug norm przepisanych.

W uzasadnieniu odpowiedzi na pozew pozwany podal, ze w rozpoznaniu z dnia 22 stycznia 2008r. brak jest
sformulowania ,zmiana wysoce lagodna”. Usuniecie zmiany w dniu 16 stycznia 2008r. oraz dalsze leczenie B. Z.
mialo miejsce w Przychodni (...) w O., a nie w pozwanym Szpitalu. Rozpoznanie lekarza patomorfologa z dnia
22 stycznia 2008r. zostalo postawione zgodnie z wiedza i do§wiadczeniem i nie moglo mie¢ decydujacego wplywu
na los zmarlej pacjentki. Skierowanie na badanie nie zawieralo informacji o krwawieniu i stanie zapalnym, a
taki opis wskazywalby na wieksze prawdopodobienstwo wystgpienia czerniaka oraz potrzebe wykonania barwienia
mogacego pomoOc w rozpoznaniu. Stan stwierdzony we wpisie dokonanym w przychodni w dniu 12 lutego 2008r.
Swiadczy o tym, ze przerzuty mogly by¢ obecne juz w momencie pobrania wycinkéw skdry. Zarzuty niedochowania
zasady doszczetnoSci onkologicznej i braku wezesnego wdrozenia odpowiedniego procesu leczenia nie dotycza strony
pozwanej. Odnoszac sie do zadania zadoééuczynienia, pozwany podkreélil, Ze w realiach niniejszej sprawy nie moze
mie¢ zastosowania przepis art. 446 § 4 k.c., bowiem czyn niedozwolony mial miejsce przed dniem 3 sierpnia 2008r.,
tj. przed dniem wejécia w zycie znowelizowanych przepiséw kodeksu cywilnego. Co do zadania renty i odszkodowania
za znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej pozwany wskazal, ze zmarla B. Z. z tytulu zatrudnienia w banku uzyskiwata
wynagrodzenie za prace w kwocie 2.000 zlotych netto, przy czym kwota ta stuzyla utrzymaniu trzech oso6b. Renty
rodzinne obecnie otrzymywane przez powodow wynosza 2.529,61 ztotych, a §wiadczenia z (...) Centrum Pomocy (...) —
480,59 zlotych. Przy uwzglednieniu, ze powodowie otrzymujg rente po ojcu w wysokos$ci po 400 zlotych, §mier¢ matki
nie spowodowala pogorszenia ich sytuacji materialnej, a wyplacane Swiadczenia moga nawet przewyzsza¢ mozliwosci
zarobkowe i majatkowe B. Z. (k. 157-162).

Sad ustalil nastepujacy stan faktyczny:

Matka powodéw J. Z.i M. Z., B. Z. od lipca 2007r. pozostawata pod opieka Przychodni (...) w O. przy ul. (...) z powodu
zespohu skérnych znamion dysplastycznych.

(dowod: dokumentacja medyczna, k. 244, karta badania histopatologicznego, k. 260, wynik badania
histopatologicznego, k. 261)

W dniu 11 stycznia 2008r. B. Z. zglosila si¢ do Poradni Chirurgicznej Przychodni (...) w O. z uwagi na krwawigce
znamie uda lewego. W dniu 16 stycznia 2008r. przeprowadzono ambulatoryjny zabieg chirurgiczny usuniecia zmiany
(znamienia) skory uda lewego. W skierowaniu na badanie histopatologiczne lekarz chirurg onkolog W. J. (1) nie zawart
informacji o krwawieniu znamienia oraz istnieniu stanu zapalnego.

(dowod: historia choroby, k. 89, 97-99, wynika badania histopatologicznego, k. 101, karta badania
histopatologicznego, k. 262, zeznania Swiadka W. J., k. 333v.-335)

Kierownikiem zakladu patomorfologii Wojewbdzkiego Szpitala (...) w O. byl naéwczas K. G. (1), zatrudniony
u pozwanego na podstawie umowy o prace. W dniu 22 stycznia 2008r. lekarz patomorfolog skroil dwa
bloczki z pobranego materiatu i przeprowadzil typowe barwienie histopatologiczne hematoksylina i eozyna, a na
podstawie tak przeprowadzonego badania rozpoznal wystepowanie zmiany barwnikowej dysplastycznej zlozone;j.
W trakcie badania K. G. (1) dostrzegt niewielka atypie komoérkowa, co powinno skloni¢ go do powziecia
watpliwosci w zakresie prawidlowego klinicznego rozpoznania, wymusié skrojenie kolejnych skrawkow materiatu i w
konsekwencji wykonanie drozszych badan immunohistochemicznych. Lekarz patomorfolog bylby w stanie rozpoznaé



w hematoksylinie czerniaka zloSliwego, gdyby tylko skroil glebsze warstwy skory. Z wyniku wykonanego badania
wynikatlo, ze usunieto calkowicie znamie barwnikowe dysplastyczne.

(dowod: wynik badania histopatologicznego, k. 100, 263, zeznania §wiadka D. S., k. 331v.-332v., zeznania Swiadka
K. G., k. 332v.-333v., pisemna opinia bieglego z zakresu patomorfologii, M. B., k. 383-385, pisemna uzupeiajgca
opinia bieglego z zakresu patomorfologii, M. B., k. 409-412)

Ze wzgledow na wysokie koszty przeprowadzania badan histopatologicznych powodowane wykonywaniem barwien
immunohistochemicznych i wiekszej iloSci skrawan Przychodnia (...) w O. przy ul (...) zrezygnowala z ustug pozwanego
Szpitala i rozpoczela wspoélprace z jednym ze szpitali w E..

(dowdd: zeznania Swiadka D. S., k. 331v.-332v., zeznania $wiadka W. J., k. 333v.-335)

W dniu 29 stycznia 2008r. B. Z. z wynikiem badania histopatologicznego zglosita sie do Poradni Chirurgicznej
Przychodni (...) w O.. Z uwagi na rozpoznanie lekarz chirurgii onkologicznej W. J. (1) nie widzial potrzeby wdrozenia
leczenia, w szczegolnoSci wskazan do rozszerzenia leczenia chirurgicznego.

(dowod: historia choroby, k. 89, 97-99, zeznania §wiadka W. J., k. 333v.-335, zeznania §wiadka M. Z., k. 335-335v.)

Na wizyte w Poradni Chirurgicznej w dniu 12 lutego 2008r., na ktérej zaplanowano usuniecie kolejnej zmiany, B. Z.
sie nie stawila. Wymieniona systematycznie badala swoje cialo pod kgtem pojawienia sie nowych zmian i wykazywata
sie w tym zakresie czujnoécig, prosila o pomoc matke, ktéra ogladala jej cialo z tylu. W pazdzierniku 2008r. B. Z.
wyjechala na wakacje do Szwecji. Stamtad zadzwonila do matki i poinformowala jg o tym, ze wyczuwa w lewym udzie
niepokojgce guzy.

(dowdd: zeznania §wiadka W. J., k. 333v.-335, zeznania §wiadka M. Z., k. 335-335v., zeznania Swiadka I. B., k. 336-337,
pisemna opinia bieglego z zakresu onkologii, Z. D., k. 436-439)

W dniu 28 pazdziernika 2008r. — z uwagi na powiekszone wezly chtonne w pachwinie lewej — B. Z. odwiedzila lekarza
w Poradni Chirurgicznej Przychodni (...) w O.. Lekarz W. J. (1) stwierdzil powiekszone wezly chlonne, w szczego6lnosci
lewej pachwiny, powiekszone wezly karkowe, pachowe, a w lewej pachwinie wybitnie twarde w pakietach. Zlecil
wykonanie badania USG narzadéw jamy brzusznej oraz zapoznat sie z wykonanym w dniu 27 pazdziernika 2008r.
badaniem RTG klatki piersiowej, ktére wykazalo obraz phuc i serca w granicach normy. Tego samego dnia B. Z. zostala
poddana badaniu USG jamy brzusznej, podczas ktérego nie stwierdzono zadnych zmian patologicznych.

(dowdd: historia choroby, k. 89, 97-99, wynik badania RTG, k. 91, wynik badania USG, k. 91, dokumentacja medyczna,
k. 244, zeznania $wiadka W. J., k. 333v.-335)

W dniu 22 listopada 2008r. B. Z. udala sie do Poradni Chirurgicznej Przychodni (...) w O., gdzie wykonano
biopsje cienkoiglowa wezla. Otrzymany wynik sugerowal istnienie komérek nowotworowych. W dniu 25 listopada
2008r. pobrano do badania caly wezel chlonny z pachwiny lewej, a wynik badania histopatologicznego wykazywal
przerzuty czerniaka zlodliwego. Przeprowadzajaca badanie lekarz patomorfolog Wojewddzkiego Szpitala (...) w
0., D. S. (2) powrécila do materialu pobranego od B. Z. w styczniu 2008r. Na podstawie dodatkowych badan
obejmujacych barwienia immunohistochemiczne zweryfikowala wczesniejsze rozpoznanie i uznala, ze usuniete w
dniu 16 stycznia 2008r. znamie bylo czerniakiem typu guzkowego, bez owrzodzenia, z poziomem naciekania IT wg
C., o grubosci nacieku 941 um (0,941 mm). Marginesy wyciecia znamienia ze stycznia 2008r. wynosily od 1,5 do 3
mm. Zbadano aktywno$¢ mitotyczng i stwierdzono 10 figur podzialu w polu widzenia, okre§lono patologiczny stopien
zaawansowania jako (...) (pierwszy stopien miejscowego zaawansowania klinicznego choroby). Lekarz patomorfolog
ocenila réwniez chirurgiczne linie ciecia, ktore przebiegaly w granicach zdrowych tkanek.

(dowod: wynika badania histopatologicznego, k. 96, karta badania histopatologicznego, k. 264, wynik badania
histopatologicznego, k. 265, zeznania $§wiadka D. S., k. 331v.-332v., zeznania $wiadka K. G., k. 332v.-333v.)



Wedlug zalecenn (...) Towarzystwa (...) opublikowanych w 2007r. procedure biopsji wezla wartowniczego
przeprowadzalo sie w przypadkach czerniaka o grubosSci nacieku réwnym lub wiekszym niz 0,75 mm. Od 2011r.
metode te stosuje sie wylacznie w wypadkach czerniaka o grubo$ci naciekania od 1 mm. Srednie 5-letnie przezycie
przy nacieku wynoszgcym ponizej 1 mm w glab skory wynosi ok. 95%, natomiast gdy wystepuja kliniczne przerzuty w
wezlach chlonnych, $rednie 5-letnie przezycie ksztaltuje sie w granicach ok. 45%.

(dowod: pisemna opinia bieglego z zakresu onkologii, Z. D., k. 436-439, pisemna uzupehiajaca opinia bieglego z
zakresu onkologii, Z. D., k. 490-491, ustna uzupelniajaca opinia bieglego z zakresu onkologii, Z. D., k. 529v.-531v.)

Opodznienie procesu leczenia o ok. 11 miesiecy moglo zmniejszy¢ prawdopodobienistwo wyleczenia. Wysoce
prawdopodobnym jest, ze w styczniu 2008r. mozna bylo wykry¢ mikroprzerzuty wystepujace w wezle chtonnym
wartowniczym, bedacym pierwszym wezlem na drodze splywu chlonki z ogniska pierwotnego nowotworu do
regionalnego ukladu chlonnego. W przypadku prawidlowego rozpoznania klinicznego materialu pobranego w dniu
16 stycznia 2008r. kolejnym etapem leczenia B. Z. powinno byé przeprowadzenie biopsji wezla wartowniczego oraz
poszerzenie granic wyciecia. Biopsje wezla wartowniczego wykonuje sie w celu ustalenia, czy wezel chlonny zostal
zajety przez nowotwor czy tez nie zawiera on komorek czerniaka. W wypadku stwierdzenia mikro i makroprzerzutéw
nalezato wykona¢ pelna limfadenektomie pachwinowo-biodrowa.

(dowod: pisemna opinia bieglego z zakresu onkologii, Z. D., k. 436-439, pisemna uzupehiajaca opinia bieglego z
zakresu onkologii, Z. D., k. 490-491, ustna uzupelniajaca opinia biegtego z zakresu onkologii, Z. D., k. 529v.-531v.)

W grudniu 2008r. poszerzono granice wyciecia zmiany z uda lewego oraz przeprowadzono limfadenektomie
pachwinowo-biodrowo-zastonowa po stronie lewej. W bliZnie na udzie nie stwierdzono komérek czerniaka, natomiast
wykazano jeden przerzut do wezla pachwinowego. Nie ujawniono przerzutéw czerniaka do wezldéw biodrowo-
zastonowych. Od tego czasu B. Z. pozostawala pod kontrolg Poradni Chirurgicznej i Onkologicznej.

(dowod: skierowanie do badania histopatologicznego, k. 266, wyniki badan histopatologicznych, k. 267, 269, karta
badania histopatologicznego, k. 268, pisemna opinia bieglego z zakresu onkologii, Z. D., k. 436-439)

W czerwcu 2010r. u B. Z. pojawil sie guz w okolicy ramienia lewego, ktory po wycieciu chirurgicznym okazal sie
przerzutem czerniaka. W bardziej szczegétowych badaniach wykonanych we wrze$niu 2010r. stwierdzono rozsiew
procesu nowotworowego do ptuca lewego. W Centrum Onkologii w W. przeprowadzono torakotomie, wycieto segment
VI pluca lewego oraz dokonano usuniecia weztow Srodpiersiowych. Ze wzgledu na uogoblniony rozsiew choroby
(watroba, uklad kostny) wdrozono leczenie systemowe — chemioterapie wg schematu (...), a nastepnie T.. Z uwagi na
brak regresji choroby zaniechano dalszego obcigzajacego leczenia. W dniu 10 stycznia 2011r. B. Z. zmarla.

(dowdd: karta informacyjna, k. 52, odpis skrocony aktu zgonu, k. 103, skierowanie na badanie histopatologiczne, k.
270, badanie histopatologiczne, k. 271)

B. Z. samotnie wychowywala powodéw — jej maz w 2006r. popehil samobojstwo. Wymieniona mieszkala razem z
rodzicami, ktérym nie uiszczala zadnych optat zwigzanych z uzywaniem lokalu. Rodzice pokrywali takze koszt zakupu

wyzywienia.

Matka powodéw duzo czasu im po$wiecala, starajac sie wypelié¢ dzieciom luke spowodowang brakiem ojca oraz
zaspokajaé ich potrzeby materialne i emocjonalne — $piewala im, czytala ksigzki, grala z nimi w gry planszowe,
zabierala je na wypady za miasto, jezdzila z nimi na rowerze.

(dowdd: zeznania Swiadka M. Z., k. 335-335v., zeznania opiekuna prawnego powodow, 1. B., k. 336-337, 553-553v.,
zeznania Swiadka E. S., k. 552-552v., zeznania $wiadka H. S., k. 552v.-553)

W trakcie choroby B. Z. starala sie ukryé chorobe i nie okazywaé slaboéci, czasami zdarzalo sie jej, ze plakala w
obecnos$ci powodéw. Wymieniona byla obolala, zmieniona psychicznie i pod wzgledem wygladu, nie mogta méowic,



nie reagowala na podejmowane przez powodow proby kontaktu z nia. Powodowie widzieli bol na twarzy matki, starali
sie pociesza¢é i przytulaé. Z uwagi na oslabienie organizmu bedace wynikiem stosowanego leczenia nie byta w stanie
zajat sie dzieémi. Powodowie emocjonalnie i fizycznie uczestniczyli w procesie choroby matki, wierzyli caly czas, ze
wyzdrowieje. Niewiele rozumieli z zaistnialej sytuacji, przezywali jednak zmiany, jakie zachodzily w ich relacji z matka.

(dowdd: zeznania §wiadka M. Z., k. 335-335V., zeznania $wiadka E. S., k. 552-552v., pisemna opinia bieglej z zakresu
psychologii, J. M., k. 561-568)

B. Z. ukonczyla studia magisterskie na kierunku ekonomii w zakresie rynkéw miedzynarodowych i gospodarki
globalnej, uczestniczyla tez w licznych szkoleniach i kursach z zakresu bankowoéci. W chwili §mierci pracowala w
Banku (...) w pelnym wymiarze czasu pracy na stanowisku specjalisty do spraw administracji kredytéw z miesiecznym
wynagrodzeniem w kwocie 2.850 zlotych brutto.

(dowod: zaswiadczenie o zarobkach, k. 106, dyplomy i za§wiadczenia, k. 177-191)

W dacie $émierci matki powdd J. Z. mial 9 lat, a powddka M. Z. — 7 lat. Powodowie bardzo przezyli odejécie matki,
duzo plakali, wymagali od dziadkoéw czestego przytulania i uspokajania, nie chcieli bawié sie ani chodzi¢ do szkoly.
Do chwili obecnej odczuwaja tesknote i wspominaja czasy, kiedy zyta matka. Nie chca bra¢ udzialu w uroczystosciach
szkolnych organizowanych m.in. z okazji Dnia Matki.

Powodowie pod wzgledem emocjonalnym nie funkcjonuja prawidlowo — powéd J. Z. wykazuje sklonnoéé do
wycofywania sie, zahamowanie emocjonalne, sktonnoéé do poslugiwania sie dzieciecym obrazem $wiata. Powodka
M. Z. jest z kolei niepewna siebie i pobudliwa psychofizycznie, objawia wzmozone napiecie emocjonalne, stara sie
nawigzywa¢é bezkonfliktowe relacje spoleczne w celu zapewnienia sobie poczucia bezpieczenstwa, ktérego brakuje jej
z powodu sieroctwa.

(dowdd: odpisy skrocone aktow urodzenia powodow, k. 104, 105, pisemna opinia bieglej z zakresu psychologii, J. M.,
k. 561-568, ustna uzupekiajaca opinia bieglej z zakresu psychologii, J. M., k. 599-600)

Powodowie po $mierci ojca otrzymuja rente rodzinna w wysokoSci po 400 zlotych kazde. Z uwagi na $mierc¢ matki
zostala przyznana im renta rodzinna, przy czym powodka M. Z. pobiera rente w wysokoéci ok. 1.400 zlotych, a powdd
J. Z. - ok. 1.200 zlotych. Otrzymuja tez §wiadczenia z (...) Centrum Pomocy (...) w lacznej kwocie 347 ztotych. Obecnie
powodowie pozostaja pod opieka dziadkéw, 1. i B. B. (1), ktorzy zostali ustanowieni rodzing zastepcza i opiekunami
prawnymi. Oboje ucza sie w klasach ptywackich, a powodka M. Z. dodatkowo uczeszcza na lekeje jezyka angielskiego
irozne zajecia sportowe, min. capoeire. Na zajecia pozalekcyjne i do szkoly sa wozeni przez dziadkéw.

(dowdd: zeznania swiadka I. B., k. 336-337, 553-553V.)

Pismem nadanym w dniu 6 kwietnia 2012r. powodowie wezwali pozwanego — w terminie 14 dni od daty otrzymania
pisma — do zaplaty na ich rzecz:

- kwoty po 300.000 zlotych tytulem zadoééuczynienia za krzywde, jakiej doznali na skutek §mierci matki B. Z.,

- kwoty po 150.000 zlotych tytulem odszkodowania za znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej w zwigzku ze $§miercig
matki B. Z..

(dowod: pismo z dnia 6 kwietnia 2012r., k. 107-109, dowdd nadania pisma, k. 110)
Sad zwazyl, co nastepuje:
W $wietle ustalonych okoliczno$ci faktycznych sprawy powodztwo zastugiwalo na czeSciowe uwzglednienie.

W niniejszym postepowaniu powodowie dochodzili zado$éuczynienia, odszkodowania za znaczne pogorszenie sytuacji
zyciowej oraz renty alimentacyjnej, podnoszac, ze w czasie badania histopatologicznego pobranego w dniu 16 stycznia



2008r. od B. Z. materialu doszlo do bledu w sztuce lekarskiej, jakiego mial sie dopuscié¢ lekarz patomorfolog
pozwanego Szpitala, polegajacego na niewlaSciwym klinicznym rozpoznaniu znamienia barwnikowego uda lewego
i w konsekwencji na opéznionym wdrozeniu stosownego leczenia. Tak zakreSlona podstawa faktyczna wskazuje
na dochodzenie przez strone powodowa roszczen w oparciu o odpowiedzialnoéé deliktowa. Podstawe prawnag
zgloszonych zadan stanowi w tym wypadku przepis art. 430 k.c., zgodnie z ktérym kto na wlasny rachunek powierza
wykonanie czynnoSci osobie, ktéra przy wykonywaniu tej czynnoSci podlega jego kierownictwu i ma obowigzek
stosowac¢ sie do jego wskazowek, ten jest odpowiedzialny za szkode wyrzadzona z winy tej osoby przy wykonywaniu
powierzonej jej czynnoSci.

W orzecznictwie przyjmuje sie, ze powolany wyzej przepis znajduje zastosowanie w stosunku do odpowiedzialnos$ci
jednostek szpitalnych, na rachunek ktérych lekarze zatrudnieni w tych jednostkach wykonuja czynnoéci medyczne
(zob. m.in. wyrok Sadu Apelacyjnego we Wroclawiu z dnia 2 marca 2012r., sygn. akt I ACa 123/12, LEX nr
1238466). Odpowiedzialnos¢ samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej na podstawie art. 430 k.c. w
zw. 7z art. 415 k.c. zachodzi tylko wowczas, gdy spelnione sa wszystkie przestanki tej odpowiedzialnosci deliktowej,
a mianowicie: 1) wyrzadzenie szkody przez personel medyczny, 2) zawinione dzialanie lub zaniechanie personelu
medycznego, 3) normalny zwigzek przyczynowy pomiedzy tym dzialaniem lub zaniechaniem a wyrzadzona szkoda
oraz 4) wyrzadzenie szkody przy wykonywaniu powierzonej czynno$ci medycznej. Nalezy przy tym wskazaé, ze fakt
samodzielno$ci lekarza §wiadczacego ustugi jako lekarz tzw. kontraktowy i przedsiebiorca, nie jest istotny dla przyjecia
odpowiedzialnoS$ci zakladu medycznego, zwazywszy, ze nie ma znaczenia, na jakiej podstawie nastepuje powierzenie
czynno$ci w ramach zastosowania art. 430 k.c. Istotne jest natomiast wystepowanie relacji zwierzchnictwa i
podporzadkowania, bowiem z jednej strony zachodzi¢ musi kierownictwo, a z drugiej obowigzek stosowania sie do
wskazdwek powierzajacego czynno$é. Decydujace jest tu podporzadkowanie ogolne i w konkretnej sytuacji osoba
wykonujaca czynno$¢é moze mie¢ pozostawiong stosunkowo duza samodzielno$¢, a nawet faktycznie nie stosowac sie
do polecen swego zwierzchnika (zob. wyrok Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z dnia 20 stycznia 2010r., sygn. akt I
ACa 571/09, OSAB 2011/2-3/8-14).

Ciezar dowodu w zakresie wykazania zar6wno istnienia szkody i zwigzku przyczynowego miedzy powstaniem szkody
a dzialaniem lub zaniechaniem sprawcy szkody, jak i faktu, iz szkoda zostala wyrzadzona z winy osoby pociagnietej
do odpowiedzialnoéci, spoczywa na poszkodowanym, zgodnie z ogblna regula wyrazona w art. 6 k.c. Obowiazek
naprawienia szkody spoczywa bowiem tylko na tym, kto ja wyrzadzil, tzn. tylko wtedy, gdy okre$lone dzialanie lub
zaniechanie przy wykonywaniu powierzonej czynno$ci stanowilo przyczyne powstania szkody.

Zgodnie z art. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty lekarz ma obowigzek
wykonywaé zawod, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i §rodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno$cia.
O zawinieniu lekarza moze zdecydowac nie tylko zarzucenie mu braku wystarczajacej wiedzy i umiejetnos$ci
praktycznych, odpowiadajacych aprobowanemu wzorcowi nalezytej starannosci, ale takze niezreczno$¢ i nieuwaga
przeprowadzanego zabiegu, jezeli oceniajac obiektywnie nie powinny one wystapi¢ w konkretnych okoliczno$ciach.
Nie chodzi zatem o staranno$¢ wyzsza od przecietnej wymagana wobec lekarza, lecz o wysoki poziom przecietnej
starannoS$ci kazdego lekarza jako starannoéci zawodowej (art. 355 § 2 k.c.) i wedlug tej przecietnej ocenianie
konkretnego zachowania. Do obowigzkéw lekarzy oraz personelu medycznego nalezy bowiem podjecie takiego
sposobu postepowania (leczenia), ktére gwarantowac¢ powinno, przy zachowaniu aktualnego stanu wiedzy i zasad
staranno$ci, przewidywalny efekt w postaci wyleczenia, a przede wszystkim nienarazenie pacjentéw na pogorszenie
stanu zdrowia (zob. wyrok Sadu Apelacyjnego w Katowicach z dnia 14 lutego 2013r., sygn. akt I ACa 970/12, LEX nr
1289424, wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 10 lutego 2010r., sygn. akt V CSK 287/09, LEX nr 786561).

Zasadniczy spoér miedzy stronami niniejszego postepowania sprowadzal sie do rozstrzygniecia kwestii, czy
patomorfologowi K. G. (1), ktéry w dniu 22 stycznia 2008r. wykonywal badanie histopatologiczne, mozna postawic
zarzut dzialania naruszajacego obowiazki lekarza.



Przy dokonywaniu ustalen faktycznych w niniejszej sprawie Sad opart sie w gléwnej mierze na zeznaniach $wiadkow
D.S. (2)iK. G. (1), uznajac, ze przedstawiona przez nich relacja jest wywazona, szczera i spojna.

Istotne znaczenie z punktu widzenia rozstrzygniecia niniejszej sprawy mialy zeznania $wiadka D. S. (2), ktora w
listopadzie 2008r. przeprowadzila badanie histopatologiczne calego wezla chlonnego pobranego od B. Z. z lewej
pachwiny. Wypowiedzi wyzej wymienionej w sposdb jasny i przejrzysty wyjasniaja, w jaki sposob i przy zastosowaniu
jakich metod bada sie pobrany material histopatologiczny. Wprawdzie §wiadek zasygnalizowala problem zwiazany
z wysokimi kosztami badan histopatologicznych przy uzyciu metody badan immunohistochemicznych (co bylo
powodem rezygnacji przez Przychodnie (...) w O. z uslug wykonywanych przez pozwany Szpital), to jednoczeénie
podkreslila, ze placowka zlecajaca wykonanie badania nigdy nie okreéla zakresu badania, a lekarze patomorfolodzy
wykonujacy badania nie ulegaja presji i nie ograniczaja badan w tych wszystkich przypadkach, w ktérych wystepuje
postaé graniczna nowotworu, i zachodza trudnos$ci w ocenie, czy jest to nowotwor tagodny czy ztodliwy. Jak zaznaczyla,
w momencie, kiedy otrzymala material pobrany z wezla chlonnego B. Z., powrdcila do materialu wezeéniej pobranego,
korygujac dokonane wczeéniej rozpoznanie na czerniaka, ktore poprzednio opisano jako znamie barwnikowe, ztozone,
dysplastyczne. Prawidlowe rozpoznanie postawila na podstawie dodatkowych badai immunohistochemicznych, ktore
polegaja na ocenie reakcji przeciwcial, ktérymi pozwana placéwka dysponowala i dysponuje, a bez glebszego skrojenia
materialu i wykonania barwiefi immunohistochemicznych rozpoznanie bywa trudne do ustalenia.

Zzeznan $wiadka D. S. ptyna dwa bardzo wazne wnioski — po pierwsze, w wypadku istnienia jakichkolwiek watpliwosci
co do prawidlowo$ci postawionego rozpoznania klinicznego przeprowadza sie w pozwanej placowce badania
immunohistochemiczne, ktére owszem sa bardzo drogie, ale pozwalajg w pewniejszy sposéb ocenic charakter badanej
zmiany. Po drugie, wynik badania immunohistochemicznego, ktore ostatecznie zostalo wykonane w listopadzie
2008r., gdyby zrobiono je w styczniu 2008r. stworzytby mozliwo$¢ wlasciwego rozpoznania klinicznego. Wskazywalby
na istnienie czerniaka typu guzkowego, a nie zmiane barwnikowa, zlozona, dysplastyczna.

Co wiecej, zeznania lekarza K. G. (1), ktory w dniu 22 stycznia 2008r. badal material pobrany z uda lewego,
$wiadcza o nieprawidlowosSciach w jego postepowaniu diagnostycznym. Wymieniony wskazal, ze w styczniu 2008r.
przeprowadzil typowe badanie histopatologiczne hematoksyling i eozyna, na podstawie ktérego postawit rozpoznanie.
Wskazal, ze przy rozpoznaniu badanej zmiany konieczna jest ocena tego, co sie widzi w hematoksylinie, ocena komorki
— czy jest ona typowa czy atypowa, ocena architektoniki narzadu — czy jest ona zaburzona czy nie, czy wystepuja
figury podzialu komorkowego. Jak szczerze przyznal, podczas badania histopatologicznego w styczniu 2008r. widzial
niewielka atypie w komoérkach oraz niewielkie zaburzenia architektoniki, a gdyby w tamtym czasie skroil glebsze
warstwy materiatu, to zapewne w hematoksylinie rozpoznalby ognisko czerniaka. Nie byt przy tym w stanie wyjasnié, z
jakich przyczyn naéwczas nie dokonal glebszego skrojenia warstw materialu, zaznaczajac, ze takich rzeczy typowo sie
nie robi, a on najwidoczniej doszedt do blednego wniosku, Ze nic nie wzbudza jego niepokoju. Jednoczesnie podkreslil,
ze znamie dysplastyczne (a taka wlaénie rozpoznal w styczniu 2008r.) nie jest zmiana lagodna i stwarza zagrozenie o
wiele czestszego przeksztalcenia w zmiany zlosliwe niz to wystepuje w przypadku zmian o charakterze tfagodnym.

W oparciu o wypowiedzi Swiadka K. G. (1) mozna stwierdzi¢, ze postawienie wlaSciwego rozpoznania byto mozliwe
juz przy glebszym skrojeniu warstw pobranego materialu histopatologicznego, w ktérych byly widoczne ogniska
czerniaka, a badanie immunohistochemiczne stuzytoby jedynie potwierdzeniu rozpoznania. Mimo zauwazonych w
badanym materiale atypowych komorek i stwierdzonej zmiany dysplastycznej, z ktéra wiaze sie wieksze ryzyko
powstania zmian o charakterze zlosliwym niz w przypadku zmian tagodnych, wymieniony nie dokonat ani glebszego
skrojenia warstw, ani nie wykonal dodatkowych badan immunohistochemicznych.

Sad dal wiare rowniez zeznaniom §wiadka W. J. (1), chirurga onkologa, ktéry od lipca 2007r. prowadzil leczenie B.
Z.. Jego zeznania mialy istotne znaczenie z punktu widzenia ustalenia tego, kiedy zostaly stwierdzone przez niego
w trakcie wizyty lekarskiej guzy w pachwinie lewej — w dniu 12 lutego 2008r. czy 28 pazdziernika 2008r. Kwestia
ta byla o tyle wazna, bowiem wystepowanie guzow w lutym 2008r. S$wiadczyloby o obecno$ci przerzutow do wezléw
(zaawansowanym stopniu rozwoju choroby nowotworowej) juz w dacie pobrania wycinkéw skory, tj. w styczniu
2008r., na co wskazywala strona pozwana w toku niniejszego postepowania. Odnoszac sie do powyzszej kwestii,



$wiadek podkreslil, ze data 12 lutego 2008r. jest datg zapisanej wizyty lekarskiej, na ktora B. Z. sie nie stawila i na
ktérej przypuszczalnie zaplanowane bylo usuniecie kolejnej zmiany. Na nastepna wizyte wymieniona przyszla dopiero
w dniu 28 pazdziernika 2008r. i nabito w karcie taka wlasnie date. Wyjaénil, ze zasada jest, iz daty na karcie choroby
przybija rejestracja przychodni, ale zdarza sie, ze jesli jest wolne miejsce, to on przybija date lub ja wpisuje. Wykluczyt
jednoczesnie, aby rozpoznanie opisane na ostatniej stronie karty choroby B. Z. zostalo dokonane juz w lutym 2008r. z
uwagi na to, ze zlecil wowczas wykonanie badania USG narzaddw jamy brzusznej i ogladal wykonane wczeéniej zdjecie
RTG Kklatki piersiowej, przepisujac wynik tego badania. Przytoczone przez Swiadka okolicznosci co do przebiegu
leczenia B. Z. koresponduja z przedlozona dokumentacja medyczng. Z zalaczonych do akt sprawy dokumentéw
wynika, ze zdjecie RTG zostalo wykonane w dniu 27 pazdziernika 2008r., tj. na dzief przed umoéwiona wizyta (vide:
k. 91), a badanie USG zostalo przeprowadzone tego samego dnia co data wizyty u lekarza, tj. w nastepstwie zlecenia
przez W. J. (1) wykonania tego badania (vide: k. 91). Daty poszczeg6lnych czynno$ci medycznych pozostaja ze sobg w
$cistym zwigzku czasowym i wskazuja, ze guzy w lewej pachwinie zostaly zauwazone dopiero jesienia 2008r. Powyzsze
dodatkowo pozostaje w zgodnosci z zeznaniami $wiadka I. B. (2), ktéra podala, ze B. Z. byla wyczulona na punkcie
swojego zdrowia i regularnie badala cialo, a niepokojace zmiany w udzie zauwazyla podczas wakacji w Szwecji w
pazdzierniku 2008r. W podobnym tonie wypowiedziala sie §wiadek M. Z. (2), ktérej B. Z. opowiadala o dotychczas
przebytym leczeniu — najpierw zaniepokoil ja pieprzyk, ale wynik badan byt dla niej pozytywny i przez pét roku nic
sie nie dzialo az do momentu, kiedy wyczula guzki.

W oparciu o zgromadzony material dowodowy nalezalo przyja¢, ze ze wzgledu na rozpoznanie kliniczne dokonane
w trakcie badania histopatologicznego z dnia 22 stycznia 2008r. zaniechano dalszego leczenia B. Z., a guzy w lewej
pachwinie zostaly dostrzezone dopiero w pazdzierniku 2008r.

Z uwagi na to, ze strony niniejszego procesu byly sporne m.in. co do kwestii, czy badanie histopatologiczne z dnia
22 stycznia 2008r. zostalo wykonane w sposéb prawidlowy i rzetelny, z zastosowaniem wlasSciwych §rodkow i metod
badawczych, Sad dopuscil dowdd z opinii bieglego z patomorfologa i onkologa.

W pierwszej kolejnosci dopuszczono dowod z opinii bieglego z zakresu patomorfologii. Biegly M. B. (2) wskazal, ze
kazde chirurgicznie usuniete znamie barwnikowe podlega badaniu histopatologicznemu. Rutynowo badanie to jest
wykonywane metodg barwienia z zastosowaniem hematoksyliny i eozyny. W trakcie diagnostyki metoda standardowa
lekarz patomorfolog moze zleci¢c dodatkowe badania, w tym z zastosowaniem badaii immunohistochemicznych.
Biegly uznal, Ze badanie histopatologiczne znamienia barwnikowego z uda lewego zostalo przeprowadzone w sposb
prawidlowy i rzetelny w sensie technicznym. W 2008r. metody badania immunohistochemiczne niewatpliwie byly
powszechnie znane. Jednak jak uczy do§wiadczenie zawodowe, zmiany barwnikowe skory moga powodowaé powazne
utrudnienia w prawidlowym rozpoznaniu. Sa czesto trudne w prawidlowym rozpoznaniu, gdyz czasami sg zmianami
z pogranicza melanocytarnych zmian rozrostowych i czerniaka. W tym wypadku zastosowanie metod z uzyciem
badan immunohistochemicznych z pewno$cig moglo przyblizy¢ prawidlowe rozpoznanie. Badanie histopatologiczne
badanych nadestanych przez Sad preparatow oraz badanie immunohistochemiczne jednoznacznie — zdaniem bieglego
— wskazuje na obecno$¢ czerniaka zlosliwego. Bledne rozpoznanie moze by¢ wynikiem: przypadkowego pomylenia
materialu tkankowego na r6znych etapach diagnostyki poczawszy od pobrania przez chirurga poprzez pomytkowe jego
umieszczenie w naczyniu z opisem innego pacjenta, omylkowego umieszczenia rozpoznania na wyniku z materiatu
diagnozowanego innego pacjenta oraz czynnika ludzkiego wynikajacego z przepracowania lekarza.

W nastepstwie zgloszonych zastrzezen przez obie strony procesu biegly M. B. (2) w pisemnej uzupelniajacej opinii
wyjasnil, ze badania immunohistochemiczne nie s3 wykonywane standardowo w kazdym przypadku znamienia
barwnikowego. Sa one przeprowadzane w przypadkach trudnych diagnostycznie z pogranicza melanocytarnych zmian
rozrostowych i czerniaka. Biegly podtrzymal wyrazone w pisemnej opinii stanowisko, ze badanie histopatologiczne
z dnia 22 stycznia 2008r. zostalo wykonane prawidlowo i rzetelnie od strony technicznej, jednakze mogla zaistnieé¢
sytuacja niewlasciwej interpretacji obrazu histopatologicznego. W badaniu histopatologicznym nie ma znaczenia
interpretacja pojedynczego preparatu, ale wazny jest caloSciowy obraz wszystkich badanych wycinkéw i preparatow
histopatologicznych. W ocenie bieglego, zbadanie wszystkich preparatow histopatologicznych dawalo podstawe do
postawienia rozpoznania czerniaka. Samo zaburzenie architektoniki tkankowej nie jest bezwzglednym wskazaniem



do przeprowadzenia badania immunohistochemicznego, ale obecno$¢ atypii komérkowej powinna skltonié diagnoste
do watpliwosci i przeprowadzenia takowych badan.

Z kolei biegly z zakresu onkologii Z. D. (2) wskazal, ze wyniki wielu badan pokazuja, iz odrdéznienie wczesnej
postaci czerniaka skory od znamienia tagodnego moze by¢ bardzo trudne i stanowié¢ Zzrédto odmiennych opinii. W
celu unikniecia btedéw diagnostycznych w okreSlonych przypadkach wykonuje sie badania immunohistochemiczne
pomocne w postawieniu prawidlowej diagnozy. Nie ma watpliwosci, ze w przypadku B. Z. doszlo do nieprawidlowego
rozpoznania histopatologicznego, co pozostaje w zgodno$ci z wnioskami opinii bieglego patomorfologa. Blad ten mial
wplyw na dalsze postepowanie lecznicze B. Z.. Gdyby w dniu 22 stycznia 2008r. dokonano prawidlowego rozpoznania,
to kolejnym etapem postepowania powinno byé przeprowadzenie biopsji wezla wartowniczego oraz poszerzenie granic
wyciecia. W tym konkretnym wypadku grubo$¢ czerniaka wynosita 0,941 mm, a marginesy mialy szerokosé¢ od 1,5
do 3 mm. Wedlug zalecenr (...) Towarzystwa (...) opublikowanych w 2007r. byly wskazania do przeprowadzenia
procedury biopsji wezla wartowniczego. W przypadku stwierdzenia mikro lub makroprzerzutoéw nastepnym etapem
postepowania leczniczego jest wykonanie pelnej limfadenektomii pachwinowo-biodrowe;j. Przezycia 5-letnie przy
czerniakach skory ponizej 1,5 mm grubo$ci wynosza ok. 92% i gwaltowanie spadaja w przypadkach pojawienia sie
klinicznych przerzutow. Rokowanie u pacjentéw ze stwierdzonymi klinicznie i patologicznie przerzutami czerniaka do
wezldéw chlonnych ulega znacznemu pogorszeniu i ksztaltuje sie w granicach 20-28%. Biegly podkreslil, Ze op6znienie
procesu leczenia B. Z. o ok. 11 miesiecy moglo zmniejszyé¢ prawdopodobiefistwo wyleczenia, aczkolwiek zaznaczyt, ze
czerniak jest choroba chimeryczna, czesto o trudnym do przewidzenia przebiegu klinicznym. Reasumujac, stwierdzil,
ze szanse B. Z. — przy zalozeniu postawienia prawidlowej diagnozy klinicznej i przeprowadzenia procedury wyciecia
wezla wartowniczego — moglyby wzrosnac o ok. 30-50%.

W zwiazku z zarzutami wniesionymi przez obie strony niniejszego procesu biegly Z. D. (2) w pisemnej uzupelniajacej
opinii podal, ze w przypadku rozpoznania czerniaka biopsje wezla wartowniczego wykonuje sie celem ustalenia, czy
wspomniany wezel zostal zajety przez nowotwor czy tez nie zawiera on komorek czerniaka. Wezel wartowniczy jest
bowiem pierwszym wezlem chlonnym na drodze splywu chlonki z ogniska pierwotnego nowotworu do regionalnego
ukladu chlonnego. Jezeli w wezle wartowniczym znajduje sie przerzut, to w pozostalych wezlach chlonnych moga,
ale nie musza znajdowac sie przerzuty. Wezel wartowniczy moze by¢ jedynym wezlem, w ktérym osiedlily sie
komoérki nowotworowe. W przypadku zajecia wezla wartowniczego jest konieczne przeprowadzenie pelnej regionalnej
limfadenektomii polegajacej na usunieciu wszystkich wezléw z danego obszaru splywu limfatycznego. Jednakze
na podstawie danych z literatury oraz w oparciu o do$wiadczenie kliniczne radykalne leczenie chirurgiczne nie
jest gwarantem pelnego wyleczenia. C. bowiem — po przekroczeniu bariery chlonnej — daja przerzuty nie tylko
droga limfatyczna, ale takze droga krwionoéna. Biopsja wezla wartowniczego jest obecnie standardem postepowania
diagnostyczno-leczniczego w czerniaku skory, jak i innych nowotworach. Poszerzenie granic wyciecia czerniaka
wykonuje sie celem zmniejszenia ryzyka nawrotow miejscowych, a zalecane boczne wyciecia ksztaltuja sie w granicach
od 1 do 2 cm. Biegly wskazal nadto, ze wykonana w dniu 25 listopada 2008r. limfadenektomia pachwinowo-biodrowa
zostala przeprowadzona z powodu stwierdzonych mikro i makroprzerzutéw do wezla pachwinowego. Jest wiec
mozliwe, ze przerzuty do regionalnych wezléw chlonnych z wezla wartowniczego powstaly w okresie od stycznia do
listopada 2008r., mimo iz brak w dokumentacji medycznej ewidentnych dowodow $wiadczacych o tym, ze przerzuty
czerniaka istnialy juz styczniu 2008r., ale biorgc pod uwage naturalny przebieg kliniczny czerniaka, jest to wysoce
prawdopodobne. Podkreslil, ze w listopadzie 2008r. okazalo sie, ze juz w styczniu 2008r. powinien by¢ rozpoznany
czerniak typu guzkowego, bez owrzodzenia, z poziomem naciekania II wg C. i o grubosci wynoszacej 0,941 mm. Byl
to pierwszy stopien miejscowego zaawansowania klinicznego choroby. W listopadzie 2008r. wystapily juz przerzuty
do wezla pachwinowego, a to kwalifikowalo B. Z. do III stopnia zaawansowania choroby. Obecnoéé przerzutéw do
regionalnych wezléw chlonnych jest najistotniejszym czynnikiem rokowniczym u chorych na czerniaka skéry. W
przypadku wystapienia przerzutow najwazniejszym czynnikiem jest liczba zmienionych przerzutowo regionalnych
wezlow chlonnych. Lepiej rokuja pacjenci z mikroprzerzutami (ogniska nowotworu wykryte w trakcie badania
mikroskopowego w niepowiekszonym i klinicznie niewyczuwalnym wezle chlonnym, pobranym podczas biopsji wezla
wartowniczego) w poréwnaniu z makroprzerzutami (ogniska nowotworu rozpoznane w badaniu mikroskopowym w
powiekszonym i wyczuwalnym klinicznie wezle chtonnym).



Ze wzgledu na dalsze zastrzezenia zglaszane przez obie strony procesu biegly onkolog Z. D. (2) zostal przestluchany
w trybie wideokonferencji na rozprawie w dniu 17 grudnia 2013r. Biegly jeszcze raz podkreslil, ze w zaleceniach
(...) Towarzystwa (...) obowigzujacych w 2008r. bylo przewidziane obligatoryjne wykonywanie biopsji wezla
wartowniczego po usunieciu czerniaka w sytuacji, gdy poziom nacieku byl réwny lub wiekszy od 0,75 mm. Granice te
podwyzszono dopiero w 2011r. do 1 mm. Oznacza to, ze w realiach niniejszej sprawy istnial wymog przeprowadzenia
biopsji wezla wartowniczego. Zaznaczyl, ze weze$niej wykryty czerniak i usuniety w caloSci w znakomitej czesci ulega
wyleczeniu. Srednie przezycia 5-letnie przy nacieku ponizej 1 mm w glgb skéry wynosza ok. 95%. Jedli natomiast
wystepuja juz kliniczne przerzuty w wezlach chlonnych $rednie przezycia 5-letnie ksztaltuja sie granicach 45%. Przy
uwzglednieniu stopnia naciekania w glab skory (0,941 mm) zmiana ta nalezala do weczesnej postaci czerniaka, ale
nawet tak wczesne czerniaki moga dawac przerzuty do regionalnych wezléw chlonnych.

Biegly podal, Ze w codziennej praktyce klinicznej kazde usuniete znamie jest badane w kierunku czerniaka, gdyz
niemozliwe jest rozpoznanie tej choroby wylacznie na podstawie obrazu klinicznego. Gdyby w opisie zawartym w
skierowaniu na badanie histopatologiczne napisano, ze przedmiotem badania s zmiany dysplastyczne, nie mialoby
to znaczenia dla lekarza patomorfologa, gdyz patomorfolog opiera sie na obrazie ujawnionym w trakcie badania. W
badaniu klinicznym chirurg nie jest w stanie okresli¢, z jakg zmiang ma do czynienia — czy jest to znamie o charakterze
dysplastycznym czy tez wczesna postaé czerniaka.

Zdaniem bieglego, juz w styczniu 2008r. istnialy przerzuty do wezla chlonnego wartowniczego przy jednoczesnym
braku przerzutow do innych wezldéw chlonnych, a wniosek ten opart na krotkim przedziale czasowym od
wyciecia zmiany w styczniu 2008r. do pojawienia sie w listopadzie 2008r. klinicznych przerzutow w wezle
chlonnym pachwinowym. Wyjaénil przy tym, ze pierwszym etapem leczenia regionalnych wezléw chlonnych
jest wykonanie biopsji wezla wartowniczego i jego szczegélowa analiza histopatologiczna. Dopiero w przypadku
stwierdzenia przerzutow w tym wezle wykonuje sie pelna limfadenektomie, tj. usuniecie wszystkich weztéw chlonnych
zlokalizowanych w danym obszarze. W odniesieniu do B. Z. pierwszy etap leczenia zostal przeprowadzony prawidtowo,
gdyz wycieto zmiane i wykonano badanie histopatologiczne. Po otrzymaniu wyniku badania histopatologicznego
wymieniona powinna by¢ skierowana do oérodka onkologicznego w celu ustalenia dalszego przebiegu leczenia.
Nastepnym etapem byloby wykonanie procedury biopsji wezla wartowniczego i w przypadku braku przerzutow w
tym wezZle poszerzenie granic wyciecia pierwotnego i objecie chorego $cisla obserwacja onkologiczng (w pierwszym
roku leczenia i obserwacji badania kontrolne winny byé¢ wykonywane co 2-3 miesiace). Majac na uwadze wyciecie
zmiany w styczniu 2008r. oraz stwierdzenie przerzutu w listopadzie 2008r, biegly doszedl do wniosku, ze wysoce
uprawdopodobnionym jest fakt, iz mikroprzerzuty w wezle chlonnym mozna bylo wykryé juz na poczatku 2008r., przy
czym chodzi o przerzuty w wezle wartowniczym, gdyz jest to pierwszy wezel bedacy na drodze chlonki splywajacej z
ogniska pierwotnego do ukladu chlonnego. Wezetl ten jest najbardziej wiarygodny do okreélenia regionalnego stopnia
zaawansowania choroby. Gdy wezel ten nie zawiera przerzutow, to odstepuje sie od limfadenektomii, bowiem ten
zabieg przeprowadza sie wylacznie w wypadku stwierdzenia istnienia przerzutoéw. Biegly stwierdzil, ze na pewno istnial
zwigzek przyczynowo-skutkowy miedzy op6znieniem w rozpoznaniu a wdrozeniem wlasciwego leczenia, choé jak juz
wspominal, czerniak nalezy do najbardziej ztosliwych nowotwordw o czesto nieprzewidywalnym przeniku, ktéry moze
nawrdci¢ nawet po kilkunastu latach.

W ocenie Sadu, opinie bieglych patomorfologa i onkologa zasluguja w caloéci na uwzglednienie i moga stanowic
podstawe czynienia wiazacych ustalen faktycznych w niniejszej sprawie. Opinie sg spdjne i rzeczowe, odpowiadajg na
postawione bieglym pytania, ktére maja istotne znaczenie z punktu widzenia rozstrzygniecia sprawy, zawieraja jasne i
logiczne uzasadnienie koncowych wnioskéw, przez co sa merytorycznie zasadne. Biegli sporzadzili opinie w oparciu o
caloksztalt dokumentacji medycznej zgromadzonej w aktach sprawy oraz po zapoznaniu sie z materialem tkankowym
w postaci dwoch blokéw parafinowych i dwunastu preparatow histopatologicznych. Kazdy z bieglych ustosunkowal sie
do zastrzezen zgloszonych w toku procesu, a biegly Z. D. (2) zostal bezposrednio przestuchany przez Sad, co umozliwilo
jego szczegbdlowe wypytanie i wystuchanie na bedace przedmiotem sporu okolicznoSci. Biegly przekonujaco wskazal,
jakie standardy obowiazuja przy wykonywaniu badan histopatologicznych i wyja$nil przebieg postepowania leczenia w
przypadku wykrycia czerniaka skory. Jak przy tym shusznie zauwazyla strona powodowa, nie ma sprzecznoéci miedzy



trescia artykulu zalaczonego przez pozwanego do pisma z dnia 7 lipca 2013r., a stanowiskiem prezentowanym przez
biegltego Z. D. (2). W artykule wskazano jedynie, ze brak jest zgody co do tego, przy jak gtebokim nacieku powinno
sie wykonywa¢ biopsje wezla wartowniczego, ale jednoczeénie w nim potwierdzono, ze biopsja wezla wartowniczego
jest najlepsza metoda wykorzystywana do oceny stanu regionalnych wezléw chlonnych, najwazniejszego czynnika w
rokowaniu i ustalaniu stopnia zaawansowania choroby.

Co wazne, wnioski obu bieglych w najbardziej kluczowej kwestii, tj. poprawnosci klinicznego rozpoznania w trakcie
badania wykonanego w dniu 22 stycznia 2008r., pokrywaly sie — obaj uznali, Ze na etapie badania histopatologicznego
pobranego w dniu 16 stycznia 2008r. materialu doszlo do nieprawidlowego zdiagnozowania zmiany, a sposobem
pozwalajacym na usuniecie watpliwoSci co do charakteru i stopnia zloSliwos$ci badanej zmiany bylo badanie
immunohistochemiczne, ktére nie zostalo wykonane. W tych okolicznoSciach Sad nie dostrzegl potrzeby dopuszczenia
dowodu z opinii innego bieglego, uznajac, ze kwestia zwigzana z leczeniem czerniaka skory zostala dostatecznie
wyjasniona.

Majac powyzsze na uwadze, Sad przyjal, ze w okoliczno$ciach niniejszej sprawy mozna moéwié o zawinieniu lekarza
patomorfologa K. G. (1), ktéry w dniu 22 stycznia 2008r. wykonywat badanie histopatologiczne i blednie ocenil
badang zmiane jako zmiane barwnikowa dysplastyczna zamiast czerniaka skory, wskutek czego wlasciwy proces
leczenia zostal wdrozony w stosunku do B. Z. z ok. 11-miesiecznym op6znieniem. Wing lekarza jest niedochowanie
najwyzszej starannosci, jaka jest mozliwa przy zachowaniu zasad wiedzy medycznej i regul standardowo stosowanych
przy wykonywaniu konkretnych czynnoéci medycznych.

Poza sporem pozostawalo, ze w trakcie badania lekarz patomorfolog dostrzegl w pobranym z uda lewego materiale
histopatologicznym nieprawidlowos$ci w postaci atypowych komorek, ale je zbagatelizowal i wykonal typowe
badanie hematoksyling i eozyna, przy czym jak wynika z przedstawionych wyzej rozwazan, obecno$¢ atypii
komorkowej powinna byla skloni¢ go do skrojenia dalszych skrawkéw materialu i wykonania dodatkowych barwien
immunohistochemicznych. Badanie immunohistochemiczne jest wykonywane wla$nie po to, aby zapobiec bledom
powstalym na etapie diagnozowania, zwlaszcza ze odroznienie wczesnej postaci czerniaka skoéry od znamienia
lagodnego stwarza niejednokrotnie trudnoéci. Do dalszych czynnos$ci diagnostycznych nie sklonito lekarza réwniez
postawione wowczas rozpoznanie (znamie dysplastyczne), ktore jak sam K. G. (1) przyznal, znacznie czeéciej potrafi
przeksztalcié sie w zmiane o charakterze zlo§liwym niz w wypadku zmiany lagodne;j.

Zbadanie wszystkich preparatéw histopatologicznych obiektywnie dawalo na dzien 22 stycznia 2008r. podstawe do
postawienia diagnozy czerniaka, a do wykrycia czerniaka skory wystarczylo skrojenie glebszych warstw materialu,
co potwierdzil stuchany w charakterze $§wiadka K. G. (1). Lekarz nie wykonat tej czynnosci. Nie byla ona powigzana
z duzo wiekszym nakladem czasu i pracy. Czynno$¢ ta nie powodowala tez dodatkowych kosztéw, ktorych
pozwany Szpital chcial unikna¢ przy wykonywaniu badan immunohistochemicznych. Jesli w styczniu 2008r. lekarz
patomorfolog skroilby material histopatologiczny w gltebszych warstwach, rozpoznalby w hematoksylinie czerniaka,
co tez byt w stanie uczyni¢ podczas badania histopatologicznego przeprowadzonego w listopadzie 2008r. Spos6b
przeprowadzenia ponownego badania materialu histopatologicznego obejmujacego glebsze skrojenie warstw, a
nastepnie wykonanie badania immunohistochemicznego, majacego potwierdzi¢ postawiona diagnoze, wskazuje
jednoznacznie na to, ze istniala mozliwo$¢ prawidlowego zdiagnozowania badanego materialu juz w styczniu 2008r.
Lekarz patomorfolog doszedt do btednego i jednoczesnie niczym nieuzasadnionego okoliczno$ciami sprawy wniosku,
ze w trakcie badania histopatologicznego z dnia 22 stycznia 2008r. nic nie wzbudza jego niepokoju. Blad ten wynikal
z pewnego rodzaju nieuwagi i nieostroznoéci, ktore nie powinny jednak mieé¢ miejsca. W realiach niniejszej sprawy
wadliwa diagnoza nie byla wynikiem niedostatecznej wiedzy na temat danego schorzenia i bezradnosci medycyny
czy tez nie stanowila wyniku obiektywnego braku dostepu do najnowszej aparatury diagnostycznej. W przypadku
materialu pobranego od B. Z. pominieto czynnosci i badania niezbedne do postawienia wlasciwej diagnozy i mozliwe
w danych warunkach do przeprowadzenia. Lekarz patomorfolog, stawiajac diagnoze, powinien bazowaé¢ na tym,
co dostrzega podczas badania histopatologicznego, a K. G. (1) zignorowat fakt wystepowania atypii komorkowej i
zaniechat dalszych czynno$ci diagnostycznych, ktére naprowadzilyby go na wlasciwe rozpoznanie.



Nie ma tutaj znaczenia, ze badania immunohistochemiczne sa znacznie drozsze od typowego badania hematoksyling
i eozyna, a lekarze patomorfolodzy niejednokrotnie dzialaja pod presja, aby wykonywaé¢ badania jak najnizszym
kosztem. Z jednej strony koszt wykonania tychze badan nie jest decydujacy dla lekarza patomorfologa w sytuacji,
gdy istnieja powazne watpliwosSci co do prawidlowosci rozpoznania, a z drugiej, K. G. (1) nie wykonal barwien
immunohistochemicznych nie dlatego, ze byly one za drogie, tylko dlatego, ze uznal, iz s one zbedne z uwagi na
postawiong wowczas diagnoze. Nawet jeSli przyjaé, ze w momencie badania histopatologicznego o jego zakresie
zadecydowaly koszty barwienn immunohistochemicznych i lekarz patomorfolog ulegl presji z tym zwiazanej, to ta
okoliczno$¢ nie moze zdejmowaé ze strony pozwanej odpowiedzialno$ci za skutki btednej diagnozy. Przeciez lekarz
patomorfolog nie zasygnalizowat swoich watpliwo$ci co do charakteru badanej zmiany i nie zalecil dalszej poglebione;j
diagnostyki, uzaleznionej od uiszczenia dodatkowych kosztéw na badania specjalistyczne, tylko od razu wpisal w
wyniku badania postawione przez siebie rozpoznanie, ktére okazalo sie nieprawidlowe.

Od lekarza, a zwlaszcza lekarza patomorfologa, nie wymaga sie starannoSci polegajacej wylacznie na prawidlowym
wykonaniu badania od strony technicznej (m.in. wykonania odpowiedniej liczby skrawan pobranego materiahui),
ale wzmozonej czujnoSci przy stawianiu rozpoznania klinicznego, bowiem od wynikéw jego badan zalezy podjecie
w ogole leczenia albo zastosowanie wlasciwej metody leczenia, co pokazuje dobitnie przypadek niniejszej sprawy.
Lekarz chirurg onkolog, W. J. (1), pod opieka ktérego pozostawala B. Z., zapoznawszy sie z wynikiem badania
histopatologicznego z dnia 22 stycznia 2008r., ktére wskazywalo na istnienie zmiany barwnikowej dysplastycznej,
uznal, zZe nie zachodza przeslanki do poszerzenia zakresu ciecia chirurgicznego znamienia. Leczenie wymienionej
zostalo wznowione dopiero w listopadzie 2008r. po tym, jak B. Z. wyczula niepokojace w pachwinie lewej guzy oraz
wykonano dodatkowe badanie histopatologiczne pobranego wczesniej materialu, z ktérego wynikalo, ze w styczniu
2008r. wykryto czerniaka skory. Gdyby juz w styczniu 2008r. rozpoznano wlasciwie czerniaka, to istnialo wysokie
prawdopodobienstwo wykrycia mikroprzerzutéw w wezle chlonnym wartowniczym i w konsekwencji podjecia
odpowiedniego leczenia.

Nalezalo zatem przyja¢, ze w realiach niniejszej sprawy podczas wykonywania w dniu 22 stycznia 2008r. badania
histopatologicznego doszlo do niewlaSciwego rozpoznania klinicznego choroby, co skutkowalo kilkumiesiecznym
opdznieniem wprowadzenia stosownego leczenia. Mylna ocena przestanek wystarczajacych do postawienia trafnej
diagnozy i nieprzeprowadzenie postepowania zmierzajacego do zweryfikowania wynikéw badan w sytuacji, gdy byto
ono mozliwe, $wiadcza o niezachowaniu nalezytej starannoéci, jakiej wymaga sie od lekarza patomorfologa, i tym
samym stanowig podstawe do przyjecia odpowiedzialno$ci pozwanego Szpitala na gruncie art. 430 k.c. w zw. z art.
415 k.c.

Rozstrzygnawszy zatem sama zasade odpowiedzialnoSci pozwanego Szpitala, w nastepnej kolejnosci nalezalo sie
zastanowi¢ nad zasadnoScia poszczeg6lnych zadan pozwu.

W pierwszej kolejnoéci wypadalo rozwazy¢ podstawe prawna zadania zadoStuczynienia za krzywde wywolang
$miercig matki powodow. Pozwany zakwestionowal bowiem mozliwo$¢é domagania sie zado$¢uczynienia na podstawie
art. 446 § 4 k.c., podnoszac, ze ten przepis nie moze mie¢ zastosowania do zdarzen, ktére mialy miejsce przed dniem
jego wejScia w zycie, tj. przed denim 3 sierpnia 2008r.

Powyzszym problemem zajal sie Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 5 paZdziernika 2011r. w sprawie IV CSK
10/11, stwierdzajac, ze przepis art. 446 § 4 k.c. (ustawa z dnia 30 maja 2008r. o zmianie ustawy Kodeks
cywilny oraz niektérych innych ustaw, Dz. U. Nr 116, poz. 731) ma zastosowanie do roszczen osoéb bedacych
czlonkami najblizszej rodziny zmarlego takze wtedy, gdy $mieré poszkodowanego, ktéra nastapila w czasie
obowigzywania tego przepisu, byla nastepstwem zdarzenia sprzed jego wejsScia w zycie. Jak wyjaénil w uzasadnieniu
orzeczenia, dla powstania roszczen osob najblizszych do §wiadczen z art. 446 k.c. musi by¢ przewidziana odrebna
podstawa prawna, przelamujaca w konkretnie okre$lonych wypadkach zasade, Ze odpowiedzialno$é ponosi sie
wobec bezposrednio poszkodowanych. Roszczenia o odszkodowanie i zado$¢uczynienie powstaja dla posrednio
poszkodowanych dopiero wraz ze Smiercia poszkodowanego, wtedy tez osoby te nabywaja tytuly do zgloszenia swoich
roszczen. Wezeéniej najblizsi zmartemu nie uzyskuja zadnych uprawnien z art. 446 k.c., a przepis ten nie ma w



ogole zastosowania. Ze zdarzeniem bedacym czynem niedozwolonym lacza sie roszczenia z tego przepisu, jak juz
powstana one dla uprawnionych. Nie wystarczy jednak uszkodzenie ciala lub rozstrdj zdrowia, ale musi az dojsé
do $mierci poszkodowanego. Dopiero ona stanie sie zdarzeniem, z ktérym zwiazane bedzie spelnienie przestanek
odpowiedzialnos$ci cywilnej sprawcy.

Z przywolanego orzeczenia wynika, ze z punktu widzenia zastosowania art. 446 § 4 k.c. i powstania roszczenia o
zado$éuczynienie za doznana krzywde decydujace znaczenie ma data Smierci poszkodowanego, a nie data zdarzenia
wyrzadzajacego szkode. Matka powodow zmarla po dacie wejécia w zycie przepisu art. 446 § 4 k.c. (10 stycznia 2011r.)
na skutek bledu popelnionego jeszcze w styczniu 2008r.

W niniejszej sprawie podstawe prawna zadania zado$cuczynienia moze wiec stanowié przepis art. 446 § 4 k.c.
Stosownie do tego przepisu sad moze przyzna¢ najblizszym czlonkom rodziny zmarlego odpowiednia sume tytulem
zado$éuczynienia pienieznego za doznang krzywde.

Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 3 czerwca 2011r. w sprawie sygn. III CSK 279/10 przewidziane w art. 446
§ 4 k.c. zado$tuczynienie pieniezne ma na celu kompensacje doznanej krzywdy, tj. ztagodzenie cierpienia wywolanego
$miercig osoby bliskiej oraz pomoc osobie pokrzywdzonej w dostosowaniu sie do zmienionej w zwigzku z tym
rzeczywistoSci. Natomiast na sam rozmiar krzywdy maja przede wszystkim wplyw: dramatyzm doznan osoby bliskiej,
poczucie osamotnienia i pustki, cierpienia moralne i wstrzas psychiczny wywolany Smiercia osoby najblizszej, rodzaj
i intensywno$¢ wiezi laczacej pokrzywdzonego z zmartym, wystapienie zaburzen bedacych skutkiem tego odejscia
(np. nerwicy, depresji), roli w rodzinie pelnionej przez osobe zmarla, stopiefi w jakim pokrzywdzony bedzie umial sie
znalez¢ w nowej rzeczywistoéci i zdolno$ci jej zaakceptowania, leczenie doznanej traumy, wiek pokrzywdzonego, przy
czym kazdy przypadek powinien by¢ indywidualizowany z uwzglednieniem wszystkich okoliczno$ci sprawy.

Nalezy podkresli¢, ze istota zadoSéuczynienia zasadzanego na mocy art. 446 § 4 k.c. nie jest kompensata utraty
osoby bliskiej, ale krzywdy wywolanej $miercia tej osoby. Jego celem jest zlagodzenie cierpienia psychicznego
spowodowanego Smiercig czlonka najblizszej rodziny i pomoc w dostosowaniu sie do nowej sytuacji zyciowej. Przepis
art. 446 § 4 k.c. nie wymaga, aby bol, cierpienie, smutek i krzywda powstale w nastepstwie $§mierci osoby bliskiej mialy
anomalny charakter, tj. inny niz u przecietnego czlowieka. Przeslanka przyznania zado$¢uczynienie jest wystapienie
krzywdy, ktora jest skutkiem Smierci osoby najblizszej. Intensywno$¢ i rozmiar cierpienia moga mieé jedynie wplyw
na wysoko$¢ zado$céuczynienia, a nie na samg zasadno$¢ roszczenia.

Niewatpliwie krzywde doznang w wyniku $mierci osoby bliskiej bardzo trudno oceni¢ i wyrazi¢ w formie pieniezne;j.
Kazdy przypadek powinien byé¢ traktowany indywidualnie z uwzglednieniem wszystkich okoliczno$ci sprawy, przy
czym ocena ta powinna opiera¢ sie na kryteriach obiektywnych, a nie na wylacznie subiektywnych odczuciach
pokrzywdzonego.

Ustalajac wysoko$¢é naleznego powodom zado$c¢uczynienia z tytulu $mierci matki, Sad mial na uwadze przede
wszystkim fakt, ze zmarla B. Z. samotnie wychowywata powodéw. Z uwagi na luke spowodowana brakiem ojca
poswiecata im kazda wolna chwile i starala sie zaspokaja¢ wszystkie ich potrzeby materialne i emocjonalne. Z
oczywistych wzgledow oddzialywania matki na powodow byly silniejsze.

Z przeprowadzonych w sprawie dowodéw wynika, ze B. Z. byla oddana, kochajaca matka, spedzata z powodami
duzo czasu — $piewala im, czytala ksigzki, grala z nimi w gry planszowe, zabierala je za miasto, jezdzila na
rowerach. Wymieniona okazywala powodom czulo$¢, cieplo i zainteresowanie, a miedzy nig a dzie¢mi istniala silna
i pozytywna wiez psychiczna i emocjonalna, wzmocniona takze tym, ze byla ich jednym rodzicem. Jako osoba
wyksztalcona, §wiadoma swoich obowigzkéw, prawidlowo wypeliala swoje funkcje opiekunczo-wychowawcze i
zapewniala powodom optymalne warunki rozwoju w okresie dziecinstwa.

Nie mozna tez pomijaé, ze miedzy zdiagnozowaniem czerniaka skory w listopadzie 2008r. a §émiercig B. Z. w styczniu
2011r. minely przeszlo dwa lata, a w tym okresie w zachowaniu wymienionej zaszly przemiany, majace wplyw na
jej relacje z dzieémi. Powodowie emocjonalnie i fizycznie uczestniczyli w procesie choroby matki i byli §wiadkami



zmian, jakie w jej ciele i zachowaniu zachodzily. Niewiele rozumieli z zaistnialej sytuacji, ale jednocze$nie przezywali,
ze relacje miedzy nimi a matka ulegaly rozluznieniu. B. Z. nie okazywala im czuloéci, tak jak to mialo miejsce przed
choroba. Powodowie widzieli, ze ich matka cierpi i starali sie ja w trudnych momentach wspieraé na tyle, na ile
potrafili — przytulali ja i pocieszali. B. Z. zaczela traci¢ wlosy, zmienil sie wyglad jej twarzy oraz kolor skoéry, nie mogla
mowic. Stala sie obolala, zmieniona psychicznie, nie reagowala na proby kontaktu z nig, a ze wzgledu na oslabienie
i wyniszczenie organizmu nie byla w stanie wykazywaé zainteresowania sprawami powodéw — nie mogla poméc
powodom w obrabianiu lekcji czy tez bawic sie z nimi.

W chwili émierci matki powodowie mieli odpowiednio 9 i 7 lat. Jest to taki wiek, w ktérym dzieci $wiadomie
odczuwaja istnienie wiezi emocjonalnej i psychicznej z rodzicami, silnie potrzebujg ich obecnoéci w zyciu, przez co
czuja sie bezpiecznie i dowarto$ciowane. Smieré¢ matki spowodowala u powodéw negatywne przezycia emocjonalne i
doprowadzila do zablokowania ich potrzeb — poczucia bezpieczenstwa, stabilizacji i przynaleznoéci, potrzeby milo$ci
rodzicielskiej i utrzymywania relacji z rodzicami. BezpoSrednio po $§mierci matki powodowie duzo ptakali, nie chcieli
bawi¢ sie ani chodzi¢ do szkoly, wymagali ciaglego przytulania i uspokajania przez dziadkow.

Powodowie odczuwaja tesknote za matka i wyrazaja pragnienie codziennych z nia relacji. Wspominaja czasy, kiedy zyta
matka, niekiedy daja do zrozumienia babci, ze ich matka niektére czynnosci zycia codziennego wykonywala inaczej.
Odczuwaja brak matki w codziennych sytuacjach — przy dowozeniu przez dziadkéw do szkoly czy przy okazji wycieczek
szkolnych, na ktore dzieci sa odprowadzane przez rodzicow. Sa obserwatorami uczestnictwa rodzicow w waznych dla
dzieci wydarzeniach, a w kazdej takiej sytuacji uswiadamiaja sobie, jak wielka strate poniesli wskutek Smierci matki.
Zwlaszcza powddka M. Z. bardzo przezywa kazda sytuacje, w ktorej widzi inne dzieci wraz z rodzicami. Powodowie
stosuja mechanizmy obronne i przedstawiaja rodzine zyczeniowo jako pelna, gdzie matka pelni role najwazniejsza,
racjonalizuja takze odejécie matki. Rozwdj emocjonalny i spoleczny jest zaburzony — powdd J. Z. ma sklonnoéé do
wycofywania sie, zahamowania emocjonalne, wykazuje trudno$ci w przystosowaniu sie do nowych sytuacji, postuguje
sie dzieciecym obrazem $wiata. Z kolei powddka M. Z. jest niepewna siebie i pobudliwa psychofizycznie, wykazuje
zmienno$¢ nastrojow, wzmozone napiecie emocjonalne, stara sie nawiagzywaé bezkonfliktowe relacje spoleczne w
celu zapewnienia sobie poczucia bezpieczenstwa, ktorego brakuje jej z powodu sieroctwa. Z opinii bieglej z zakresu
psychologii J. M. (2) wynika, ze juz dzisiaj wida¢, iz powodowie beda mieli trudno$ci w funkcjonowaniu emocjonalnym
i spotecznym, aczkolwiek nie mozna wykluczy¢, ze uda sie im w przyszlosci zrekompensowaé deficyty zwigzane ze
$miercig matki rozwojem wlasnej osoby.

Owszem, dziadkowie bedacy opiekunami prawnymi powodéw dokladaja wszelkich staran, aby zminimalizowaé
krzywde wywolana odejéciem B. Z., ale nie sa w stanie zastapi¢ im matki. Kochajacy dziadkowie nie wypehia luki
spowodowanej $miercig matki, wokol ktorej zycie powodow sie koncentrowalo i ktéra miata na nich ogromny wplyw.
Wiez laczaca rodzica z dzieckiem jest jedyna i niepowtarzalna i nie sposéb jej zastapi¢ kontaktami z inng osobg.
Osierocone przez kochajgcg matke powodowie mogg sie zalamac¢ pod wzgledem rozwoju fizycznego, spolecznego i
psychicznego, a dla nich jak dla kazdego dziecka ogromne znaczenie ma poczucie bezpieczenstwa i oparcie uczuciowe
w sytuacjach nowych i trudnych, ktérego wskutek §mierci matki zostali pozbawieni.

Sad ustalil stan faktyczny w niniejszej sprawie, opierajac sie w gldwnej mierze o zeznania $wiadkow E. S. (2), H. S.
(2), M. Z. (2) i I. B. (2), uznajac, ze przedstawiona przez nich relacja jest spojna i tworzy jednolity obraz stosunkow
laczacych powodéw ze zmarly B. Z. oraz funkcjonowania powodéw po $mierci matki w zyciu codziennym. Sad nie
znalaz} zadnych uzasadnionych zyciowo przyczyn, dla ktérych swiadkowie mieliby przedstawia¢ fakty wylacznie na
korzy$¢ strony powodowej, zwlaszcza ze ich wypowiedzi byly wywazone i znajdowaly odzwierciedlenie we wnioskach
opinii bieglej psycholog J. M. (2), ktéra wskazala, iz B. Z. byla najwazniejsza osoba majaca wplyw na zycie powodow.

Podstawe czynienia ustalen faktycznych w sprawie stanowila roéwniez opinia bieglej z zakresu psychologii J. M. (2),
ktora Sad uznal za pelni fachowg i rzeczowa. Biegla opracowala opinie na podstawie zebranego w sprawie materialu
dowodowego, obserwacji psychologicznej powodow oraz testébw psychologicznych obejmujacych m.in. Test Matryc
R. i Test zdan niedokonczonych. Trzeba przy tym zauwazy¢, ze biegla dysponuje bardzo dlugim stazem pracy w
charakterze psychologa, co pozwala przyjaé, iz ma wiedze teoretyczna, do§wiadczenie zawodowe i warsztat praktyczny,



niezbedne do wydania opinii na temat stanu emocjonalnego i psychicznego powodéw. Dodatkowo biegla odniosta sie
do zarzutéw stawianych przez strone powodowa i pozwana w pismach procesowych z dnia 13 marca 2014r. (k. 584) i 24
marca 2014r. (k. 500-591), odpowiadajac na nie na rozprawie w dniu 6 maja 2014r. Podczas wystuchania wyjasnila, ze
nie badala dzieci pod katem $mierci ojca z tego wzgledu, iz w trakcie badania powodowie nie opowiadali o przyczynach
$mierci ojca, a postaé ojca nie przewijala sie w ich wypowiedziach. Powodowie punktowali przede wszystkim brak
matki, co moze §wiadczy¢ o tym, ze ojciec byl mniej wazny niz zmarla matka. Zwazywszy na to, ze takze z pozostalych
przeprowadzonych w sprawie dowodéw wynika, iz powodowie — z uwagi na swo6j wiek w momencie $§mierci — nie
bardzo pamietali ojca i byli bardzo zzyci emocjonalnie z matka, z ktéra spedzali kazda wolna chwile, Sad uznat za
zbedne dopuszczanie dowodu z opinii innego bieglego psychologa, ktéry mialby oceni¢ wplyw nieobecnoéci ojca na
aktualny stan powodow.

Biegla przyznala, ze nie przeprowadzala wywiadu w szkole i najblizszym otoczeniu powodéw, ale jak podkreslila,
w dacie opracowania opinii uznala, iz ma wystarczajagco duzo materialu badawczego, aby dokonaé¢ oceny stanu
psychicznego i emocjonalnego dzieci. Gdyby stwierdzila, ze material jest niepelny, poszukiwalaby dalszych danych
pozwalajacych na rzetelne przygotowanie opinii. Testy projekcyjne, ktére przeprowadzila z udzialem powodow,
pozwalaja oceni¢ osobowos$¢ badanego, ujawnic jego cechy osobiste, pragnienia, mysli, uczucia i motywy dzialania.
W tych testach sytuacja jest na tyle niedookre$lona i wieloznaczna, ze umozliwia swobodny wyboér w nadawaniu
obiektom bodzcowym indywidualnych znaczen. Dziecko, rysujac rodzine, przedstawia to, czego mu brakuje, za
czym teskni i co sobie wyobraza. Interpretacja testobw projekcyjnych opiera sie na doswiadczeniu badajacych
klinicystow. Testy sa dlugo stosowane, a biegla zawod psychologa wykonuje od 35 lat. Rysunki muszg byé¢ wykonane
z wladciwym przygotowaniem, we wlasciwych warunkach, aby wykluczyé¢ wplyw czynnikow zmiennych, mogacych
zaklocié wykonanie badan i ich prawidlowa interpretacje.

Ustalajac wysoko$¢ zado$¢uczynienia, Sad mial na uwadze z jednej strony rozmiar krzywdy powodoéw i ich sytuacje
zyciowa po $mierci matki, a z drugiej presje, jakiej ulega lekarz patomorfolog w zwigzku z wysokimi kosztami badan
histopatologicznych (badan immunohistochemicznych), mogaca mie¢ wplyw na zakres przeprowadzanych badan,
oraz warunki ekonomiczne, w jakich przyszlo dziala¢ pozwanemu jako publicznej placéwce medycznej. Sad wzial pod
uwage rowniez charakter popelnionego na etapie diagnozowania bledu, a kazdy przypadek niezachowania nalezytej
staranno$ci, jakiej sie powszechnie wymaga od lekarza, nalezy ocenia¢ indywidualnie, na tle okolicznos$ci konkretne;j
sprawy. W realiach niniejszej sprawy niewlasciwie postawiona diagnoza nie byla wynikiem razacego niedbalstwa
polegajacego na tym, ze lekarz patomorfolog w ogdle nie zajrzal do przedstawionego do badan histopatologicznych
materiatu, ale byla skutkiem blednej oceny badanego materialu oraz nieprzeprowadzenia dodatkowych czynnoéci
mogacych pomé6c w dokonaniu prawidlowego rozpoznania. Nie bez znaczenia bylo rowniez to, ze czerniak, na ktory
zachorowala zmarla B. Z., jest choroba bardzo nieprzewidywalna, niejednokrotnie o bardzo zmiennym przebiegu,
a dane dotyczace przezywalno$ci os6b chorych na ten rodzaj nowotworu maja charakter jedynie statystyczny i tym
samym trudno bylo ocenié, jak dlugo matka powodéw moglaby zy¢ i wykonywaé wobec nich obowiazki rodzicielskie.

Nie mozna tu tez traci¢ z pola widzenia aspektu ogbdlnospolecznego tego orzeczenia i jego oddzialywania na praktyke
placéwek medycznych zajmujacych sie diagnostyka. Jak to wynika z zeznan $wiadkow, laboratorium pozwanego
szpitala cieszylo sie opinia dokladnej placowki analitycznej. Stracilo kontrakt z jednym z podmiotéw bo bylo
»Za drogie”. Wykonywalo bowiem zbyt wiele przekroi, co mnozyto koszty. Z tego powodu obstuge placowki z O.
przejat szpital w E.. Presja ekonomiczna wywierana na placéwki diagnostyczne jest jednak realnym zagrozeniem dla
zycia i zdrowia pacjentéw. Nieuwzglednienie powodztwa w tej sytuacji mialoby fatalny skutek ogbélnoprewencyjny.
Oznaczaloby bowiem, ze wynik badania nic tak naprawde nie oznacza, a placowki ktbre robia to niedokladnie i przez
to taniej postepujg rozsadniej i praktycznie;j.

Matka powoddéw zrobila wszystko co moze zrobié czlowiek aby sprobowac ochronié¢ swoje dzieci przed sieroctwem.
Czas w ktorym poddala sie badaniu stwarzat dla niej nadzieje na wyleczenie. Niedokladne badanie histopatologiczne
w praktyce pozbawilo ja tej szansy.



Przyznane powodom zado$cuczynienie — w ocenie Sadu — jest tu wiec rozsagdnym kompromisem miedzy rozmiarem
krzywdy doznanej przez powoddéw a sytuacja majatkowa pozwanego Szpitala i rodzajem jego zawinienia. Tak
okre§lone zado$tuczynienie jest nalezycie wywazone i pozostaje w odpowiedniej relacji do aktualnych stosunkow
majatkowych spoleczenstwa i do poniesionej przez powodow szkody niemajatkowej wywolanej §miercia matki. W tych
okolicznos$ciach Sad zasadzil od pozwanego na rzecz kazdego z powod6w kwote po 100.000 zlotych, o czym orzekl jak
w pkt. I sentencji wyroku na podstawie art. 446 § 4 k.c. oraz art. 430 k.c. w zw. z art. 415 k.c. W pozostalym zakresie
powodztwo o zaplate zado$c¢uczynienia jako bezzasadne zostalo oddalone (vide: pkt II sentencji wyroku).

W dalszej czeSci uzasadnienia przedmiotem rozwazan byla zasadno$é przyznania powodom odszkodowania za
znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej przewidzianego w art. 446 § 3 k.c.

Zgodnie z przywolanym przepisem sad moze ponadto przyznaé¢ najblizszym czlonkom rodziny zmarlego stosowne
odszkodowanie, jezeli wskutek jego $mierci nastapito znaczne pogorszenie ich sytuacji zyciowe;j.

Jak wskazal Sad Apelacyjny w Warszawie w sprawie I ACa 86/12 (LEX nr 1216425), to, ze w art. 446 § 3 k.c. uzyto
okreslenia ,,odszkodowanie” — w przeciwienstwie do uzytego w art. 445 k.c. okreslenia ,,zado$¢uczynienie” — nie stoi na
przeszkodzie uznania mozliwo$ci stosowania art. 446 § 3 k.c. do szkdd niematerialnych, polegajacych na obiektywnym
pogorszeniu pozycji w $wiecie zewnetrznym, gdyz réznice terminologiczng miedzy art. 445 i 446 § 3 k.c. nalezy
przypisa¢ temu, ze zado$¢uczynienie obejmuje takze rekompensate krzywdy moralnej, a wiec krzywdy pozostajacej w
sferze subiektywnych, wewnetrznych przezyé¢ danej osoby. Sam bdl, poczucie osamotnienia, krzywdy i zawiedzionych
nadziei po $mierci osoby bliskiej nie stanowia podstawy do zadania odszkodowania na podstawie art. 446 § 3 k.c.,
ale jesli te negatywne emocje wywolaly oslabienie aktywno$ci zyciowej i motywacji do przezwyciezania trudnosci dnia
codziennego, to — nawet bez szczegdlowego dociekania konkretnych zdarzen lub stopnia ich prawdopodobienstwa -
mozna na zasadzie domnieman faktycznych (art. 231 k.p.c.) przyjaé, ze pogorszyly one dotychczasowa sytuacje zyciowa
osoby z najblizszego kregu rodziny zmarlego. Uzyty w art. 446 § 3 k.c. zwrot ,,znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej”
nalezy wiec odczytywac nie tylko w materialnym aspekcie zmienionej sytuacji bliskiego czlonka rodziny zmarlego, ale
w szerszym kontekscie, uwzgledniajacym przestanki pozaekonomiczne okreslajace te sytuacje (np. utrate oczekiwania
przez osobe poszkodowana na pomoc i wsparcie czlonka rodziny, ktérych mogla ona zasadnie spodziewaé sie w
chwilach wymagajacych takich zachowan, zwlaszcza w razie choroby). ,Znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej” to wiec
takze cierpienia psychiczne, ale tylko wowczas gdy sa one przyczyna lub wystepujg obok uszczerbku majatkowego,
nie za$ samoistnie.

W podobnym tonie wypowiedzial sie Sad Apelacyjny w Lodzi w wyroku z dnia 14 kwietnia 2010r. w sprawie I
ACa 178/10 (LEX nr 715515), wskazujac, ze podstawa przyznania odszkodowania z art. 446 § 3 k.c. jest ,znaczne
pogorszenie sytuacji zyciowej”, a wiec nie tylko obecnej sytuacji materialnej, lecz takze utrata realnej mozliwosci
polepszenia warunkdéw zycia i realizacji planéw zyciowych. Pogorszenie musi mieé¢ charakter obiektywny i wynikaé
ze $mierci osoby najblizszej. Decydujace nie sa subiektywne odczucia poérednio poszkodowanego, ale kryteria
obiektywne.

Przenoszac powyzsze na grunt niniejszej sprawy, nalezy zauwazy¢, ze wskutek $mierci B. Z. doszlo do znacznego
pogorszenia sytuacji zyciowej powodéw. Z pewnoécia powodowie zostali pozbawieni osobistych staran matki o ich
utrzymanie i wychowanie, przy czym jak zostalo podkreslone, zmarla pelnita podwojna role, zastepujac im takze ojca.
Powodowie nie beda mogli korzystac z jej rad, wsparcia i pomocy nie tylko finansowej, ale réwniez duchowej, a matka
nie bedzie uczestniczyla w waznych dla powodéw wydarzeniach. Trzeba pamietaé, ze B. Z. byla silnie zaangazowana
w wychowanie, zycie, rozwo6j i zapewnienie powodom nalezytej pieczy, dbala o ich rozwdj emocjonalny, psychiczny i
spoleczny, aktywnie z nimi spedzala czas. Cala jej energia koncentrowala sie wokol spraw dzieci, a jej rola jako matki
nie sprowadzala sie wylacznie do finansowego zapewniania powodom codziennej egzystencji na dobrym poziomie,
ale takze obejmowala ksztaltowanie ich bytu osobista piecza i staraniem.

Juz obecnie widoczne s3 w zachowaniu powodéw zmiany, ktére moga mie¢ przelozenie na ich dalsza
aktywno$¢ zyciowa, motywacje do przezwyciezania réoznego rodzaju przeszkod oraz umiejetno$é radzenia sobie z



przeciwno$ciami w dorostym zyciu. Jak wynika z opinii bieglej, powodowie funkcjonuja nieprawidlowo emocjonalnie
i przez $mier¢ matki zostaly mocno okaleczone uczuciowo i spotecznie. Moga sie zalama¢ pod wzgledem rozwoju
fizycznego, spotecznego i psychicznego, a dla ogolnego samopoczucia kazdego dziecka duze znaczenie ma zapewnienia
im poczucia bezpieczenstwa i oparcia w sytuacjach owych i trudnych. Dla rozwoju osobowosci oraz umiejetnoéci
podejmowania obowigzkéw osobistych i spotecznych niezbedna jest dobra kondycja emocjonalna, ciagle wspieranie,
pomaganie, wzmacnianie poczucia wlasnej wartoSci, budowanie spolecznego zaufania, co moze zapewnic pozytywnie
oddzialujacy rodzic. Powodowie zostali pozbawieni przygotowania emocjonalnego koniecznego do prawidlowego
funkcjonowania spolecznego, a $mieré matki moze spowodowaé poczucie zrezygnowania czy niecheé¢ do realizacji
planéw i marzen.

Caloksztalt tych wszystkich okolicznoSci — w ocenie Sadu — przemawial za zasadzeniem na rzecz kazdego z powodow
kwoty 50.000 zlotych tytulem odszkodowania za znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej (vide: pkt I sentencji wyroku).
Tak przyznane odszkodowanie nie ma charakteru symbolicznego, jest utrzymane w rozsadnych granicach i nie stanowi
zrodla nieusprawiedliwionego wzbogacenia powodow. W pozostalym zakresie zadanie oddalono jako pozbawione
usprawiedliwionych podstaw (vide: pkt II sentencji wyroku).

W nastepnej kolejnoéci nalezalo rozwazy¢ zasadno$¢ przyznania powodom renty, o ktérej mowa w art. 446 § 2 k.c.

Zgodnie z powolanym wyzej przepisem osoba, wzgledem ktorej ciazyl na zmartym ustawowy obowigzek alimentacyjny,
moze zadac¢ od zobowigzanego do naprawienia szkody renty obliczonej stosownie do potrzeb poszkodowanego oraz do
mozliwo$ci zarobkowych i majatkowych zmarlego przez czas prawdopodobnego trwania obowigzku alimentacyjnego.
Takiej samej renty moga zadac inne osoby bliskie, ktorym zmarly dobrowolnie i stale dostarczal sSrodkéw utrzymania,
jezeli z okolicznoS$ci wynika, ze wymagaja tego zasady wspolzycia spolecznego.

Jak zauwazyl Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 10 maja 2012r. (sygn. akt IV CSK 416/11, LEX nr 1212823),
przepis art. 446 § 2 k.c. przewiduje dwie przeslanki okre§lenia wysoko$ci renty dla osoby uprawnionej: jej
potrzeby oraz mozliwo$ci zarobkowe i majatkowe zmarlego. Poniewaz pierwsza przestanka nie zostala niczym
ograniczona, przeciwnie niz podobna przestanka przewidziana w art. 135 k.r.o., moze ona obejmowac wszystkie
potrzeby uprawnionego, ktérych zostal pozbawiony w wyniku czynu niedozwolonego, rzeczywiscie zaspokajane
przez zmarlego, a nie tylko potrzeby ,usprawiedliwione”. Jednakze wysokos¢ naleznej na podstawie art. 446 §
2 k.c. renty alimentacyjnej zostala ograniczona przez wprowadzenie drugiej przestanki w postaci ,mozliwosci
zarobkowych i majatkowych zmarlego”, ktére determinuja wysoko$é renty, a wiec jednocze$nie determinujg zakres
potrzeb uprawnionego, ktére moga by¢ zaspokojone przez zasadzenie takiej renty. Renta ta moze by¢ wyzsza niz
alimenty przewidziane w art. 135 k.r.o., jednakze nie moze by¢ wyzsza niz uzasadniona mozliwo$ciami zarobkowymi
i majatkowymi zmarlego.

Istotg renty z art. 446 § 2 k.c. jest restytucja — w granicach mozliwych do zrealizowania — tego stanu rzeczy, jaki
istnial w chwili §mierci zmarlego. Istotne znaczenie w tym zakresie ma zasada pelnego odszkodowania. Chodzi tu o
restytucje w sensie gospodarczym, bowiem samego wypadku przekresli¢ sie nie da. Nalezy braé¢ pod uwage taki stan
rzeczy, jaki by istnial, gdyby nie nastapilo zdarzenie wywolujace szkode. Uprawniony nie powinien w zasadzie utracié
swej dotychczasowej stopy zyciowej (zob. wyrok Sadu Apelacyjnego z dnia 18 lipca 2013r., sygn. akt I ACa 243/13,
LEX nr 1349961).

Co wiecej, przy ustalaniu wysoko$ci renty wyréwnawczej okreS§lonej w art. 446 § 2 k.c. sad musi dokona¢ oceny nie
tylko rzeczywiScie uzyskiwanych przez zmartego dochodéw, ale takze uwzglednié jego ,mozliwoéci zarobkowe”. Ocena
mozliwo$ci zarobkowych musi by¢ przy tym oparta na realnych podstawach — sad musi zatem z duzym stopniem
prawdopodobienstwa ustalié, ze okre§lone dochody zostalyby osiggniete przez zmarlego.

Przenoszac powyzsze na grunt niniejszej sprawy, nalezy przede wszystkim stwierdzié, iz z zalaczonego do akt sprawy
zaéwiadczenia o zarobkach wynika, ze wynagrodzenie B. Z. z tytulu pracy w banku wynosilto 2.850 zlotych brutto (ok.
2.050 zlotych netto), przy czym bylo to ostatnie wynagrodzenie uzyskiwane w okresie przed 10 stycznia 2011r. Oznacza
to, ze wynagrodzenie w tej wysoko$ci uwzglednialo zajmowane przez wymieniong stanowisko pracy oraz uzyskiwane



w ramach licznych szkolen i kurséw kwalifikacje zawodowe. Strona powodowa w zaden sposob nie wykazala, aby w
najblizszym czasie istniala realna szansa awansu zawodowego, z ktérym zwigzana bylaby podwyzka zarobkéw.

Trzeba jednocze$nie pamietaé, ze powyzsza kwota otrzymywana tytulem wynagrodzenia za prace stuzyla utrzymaniu
trzech os6b, a wiec na jednego czlonka rodziny przypadala kwota ok. 680 zlotych miesiecznie. Odnoszac do tej
kwoty podawane przez powodéw w uzasadnieniu pozwu koszty biezacego utrzymania, nalezy stwierdzi¢, ze niektore z
wydatkéw zostaly zawyzone (dla przykladu mozna tutaj wskazaé koszt zakupu ubran wyliczony na kwote 200 zlotych
miesiecznie na kazde z dzieci oraz koszt zakupu wyzywienia oszacowany na kwote ok. 700 zlotych na kazdego z
powodéw, ktéry jest nieco wyzszy od dochodéw przypadajacych na jedng osobe za zycia B. Z.). Poza tym w stanowisku
prezentowanym przez powodoéw w toku niniejszego postepowania jest widoczna pewnego rodzaju niekonsekwencja,
rzutujaca, zdaniem Sadu, na wiarygodno$¢ przedstawionych danych dotyczacych wysoko$ci ponoszonych wydatkéw
— zjednej strony za zycia B. Z. jej rodzice w caloéci pokrywali oplaty eksploatacyjne zwigzane z korzystaniem z domu i
koszt zakupu jedzenia, a z drugiej powodowie, domagajac sie renty, do kosztow biezacego utrzymania doliczaja kwote
700 zlotych tytulem kosztéw wyzywienia oraz kwote 135 zlotych tytulem 1/4 ogdlnych kosztéw eksploatacyjnych.
Powyzsze prowadziloby do wniosku, Ze I. i B. B. (2) inaczej traktowali corke, a inaczej traktuja powodow, ktorzy za
zycia matki mieszkali razem z dziadkami, a brak ku temu jakichkolwiek racjonalnych argumentéw z uwagi na to, ze
wymienieni zostali wyznaczeni opiekunami prawnymi powodéw i stanowig dla nich rodzine zastepcza, sprawujac nad
nimi piecze, zastepujac im rodzicow i dbajac o ich potrzeby materialne, emocjonalne i edukacyjne.

Obecnie z tytulu émierci matki powodowie otrzymuja rente rodzinng i tak: pow6d J. Z. ok. 1.200 zlotych, a powodka
M. Z. 1.400 zlotych. Powodowie dostaja rowniez z (...) Centrum Pomocy (...) — w zwigzku z pozostawaniem w rodzinie
zastepczej — $wiadczenia w wysokoSci ok. 347 zlotych. Tym samym dysponuja lacznym dochodem w wysoko$ci ok.
2.900 zlotych, czyli po ok. 1.450 zlotych na jedna osobe. Zestawienie tychze danych jednoznacznie wskazuje, ze
aktualne $wiadczenia uzyskiwane z ubezpieczenia spotecznego i (...) Centrum Pomocy (...) nie s3 nizsze, a nawet
zdecydowanie wyzsze od alimentéw, ktére bylaby obowigzana placi¢ B. Z. na rzecz powodéw. Wyplacane §wiadczenia
przewyzszaja mozliwoSci zarobkowe i majatkowe zmarlej, a §mieré matki nie spowodowala pogorszenia sytuacji
materialnej powodow. Skoro za zycia matki powodowie mieli zaspokojone wszystkie potrzeby materialne i uczeszczali
na szereg zaje¢ dodatkowych zwigzanych z rozwojem ich pasji, to tym bardziej teraz — ze wzgledu na wysoko$é
wszystkich otrzymywanych §wiadczen — sa w stanie utrzymywaé sie na dotychczasowym poziomie. Nawet jesli przyjac,
ze B. Z. nie ponosila zadnych kosztéw eksploatacyjnych ani kosztow wyzywienia, to odejmujac od kwoty 1.450 zlotych
wskazane wydatki wyliczone przez samych powodéw na laczng kwote 835 zlotych, choé jak zostalo wyzej zaznaczone —
zdaniem Sadu — s3 one zawyzone, to do ich dyspozycji pozostaje kwota ok. 600 zlotych, z ktérej moga by¢ finansowane
dodatkowe zajecia pozalekcyjne.

Majac powyzsze okoliczno$ci na uwadze, Sad stwierdzil, ze brak bylo przestanek do zasadzenia renty na podstawie
art. 446 § 2 k.c., co skutkowalo oddaleniem powddztwa w tej czeSci, o czym orzeczono jak w pkt. II sentencji wyroku.

O odsetkach orzeczono na podstawie art. 455 k.c. wzw. z art. 481 § 1 k.c. Zgodnie z art. 455 k.c., jezeli termin spelnienia
Swiadczenia nie jest oznaczony ani nie wynika z wlasciwoéci zobowigzania, Swiadczenie powinno by¢ spetlnione
niezwlocznie po wezwaniu dluznika do wykonania. Z przywolanego przepisu wynika, ze w sytuacji gdy ustalenie
terminu spelnienia Swiadczenia na podstawie treSci oraz wlasciwosci zobowiazania jest niemozliwe — bedziemy
mieli do czynienia z zobowigzaniem bezterminowym, ktére spelnione by¢ powinno niezwlocznie po wezwaniu przez
wierzyciela.

W realiach niniejszej sprawy pismem nadanym w dniu 6 kwietnia 2012r. powodowie wezwali pozwany Szpital
do zaplaty, w terminie 14 dni od daty otrzymania wezwania, zado$cuczynienia, odszkodowania za znaczne
pogorszenie sytuacji zyciowej oraz comiesiecznej renty. W piSmie tym powodowie dokladnie okreflili podstawe
faktyczna zadan, opisali, na czym polegala nieprawidlowo$é postepowania lekarza patomorfologa w trakcie badania
histopatologicznego z dnia 22 stycznia 2008r., wskazali, jakich roszczen i z jakiego tytulu sie domagajg oraz zakre§lili
stronie pozwanej konkretny termin do spetnienia §wiadczen. W ocenie Sadu, na moment wezwania do zaplaty istnialy
obiektywnie przeslanki do uczynienia zado$¢ zadaniom powodéw, a fakt, ze w niniejszym procesie przeprowadzono



dowdd z opinii bieglych patomorfologa i onkologa, nie moze mieé¢ przesadzajacego znaczenia z punktu widzenia
wymagalnosci roszczen. Zgromadzony w sprawie material dowodowy jednoznacznie wskazuje, ze lekarz patomorfolog
K. G. (1) juz w listopadzie 2008r., kiedy powrdcono do badan przeprowadzonych w styczniu 2008r., byt §wiadomy
tego, ze dokonal blednego rozpoznania klinicznego, przyznajac, ze wystarczylo tylko skroi¢ glebsze warstwy materiahu,
aby postawié¢ wlaéciwa diagnoze. W listopadzie 2008r. zweryfikowano wczeéniejsze rozpoznanie i stwierdzono,
ze usuniete w dniu 16 stycznia 2008r. znamie bylo czerniakiem. To postawa strony pozwanej wyrazajaca sie w
odmowie spelienia §wiadczeh wymusita na powodach podjecie dalszych krokéw prawnych i wytoczenie powodztwa,
ktdre okazalo sie cze$ciowo stuszne. Pozwana placowka medyczna nie moze ponosi¢ dodatkowej korzysci w postaci
prolongaty naleznego odszkodowania i zadoSéuczynienia tylko dlatego, ze zgloszone wnioski dowodowe dostatecznie
wydltuzyly proces.

Z tej przyczyny odsetki zasgdzono od dnia wniesienia pozwu, co nastgpito w dniu 25 kwietnia 2012r. (data wplywu
pozwu do Sadu). W tej dacie uplynal juz zakreSlony pismem z dnia 6 kwietnia 2012r. termin 14 dni do speklienia
$wiadczenia (pismo zostalo nadane w placowce pocztowej tego samego dnia, a poniewaz pismo bylo doreczane na
terenie tego samego miasta, z duzym prawdopodobienstwem mozna uznaé, ze doreczenie nastgpilo albo nastepnego
dnia albo dwa dni p6zniej, czemu strona pozwana nie zaprzeczyla).

O kosztach procesu Sad orzekl na podstawie art. 100 zd. 1 k.p.c., dokonujac ich stosunkowego rozdzielenia, stosownie
do wyniku sprawy.

W niniejszym postepowaniu powodowie dochodzili:

- zadoSéuczynienia w kwocie po 300.000 zlotych kazdy,

- odszkodowania za znaczne pogorszenie sytuacji zyciowej w kwocie po 150.000 zlotych kazdy,
- comiesiecznej renty w kwocie po 200 zlotych miesiecznie.

Tym samym warto$¢ przedmiotu sporu w odniesieniu do kazdego z powodéw wynosi 452.400 zlotych, a kazdy z
powoddw utrzymat sie ostatecznie z zadaniem w tacznej wysokos$ci 150.000 zlotych. Oznacza to, ze kazdy z powodow
wygral niniejszy proces w ok. 33% (150.000 zlotych / 452.400 zlotych x 100%), a pozwany — w 67% (100% - 33%).

W tym miejscu nalezy podkreslié, ze po stronie powodowej wystepowalo wspoétuczestnictwo formalne, a powodowie
byli reprezentowani przez tego samego pelnomocnika. W odniesieniu do obu powodéw sporzadzono jeden pozew,
a podejmowane w toku niniejszego postepowania czynno$ci procesowe byly tozsame. W tych okoliczno$ciach Sad
uznal, ze powodom nalezy sie zwrot kosztow zastepstwa procesowego tylko jednego pelnomocnika, ale stosownie
do wysokoSci zadan, ktérych poszczegblnie dochodzili w niniejszym postepowaniu. A zatem kwota zastepstwa
procesowego wyliczona od ogb6lnej wartosci sporu, czyli kwoty 904.800 zlotych, wynosi 7.200 zlotych, zostala
podzielona na p6t i w konsekwencji przy obliczaniu kosztéw procesu poniesionych przez powodéw zaliczono na rzecz
kazdego z nich kwote 3.600 zlotych.

Kazdy z osobna powdd ponidst nastepujace koszty procesu: uiszezong w czeSci oplate sgdowa od pozwu w kwocie
5.000 zlotych, oplate skarbowa od pelnomocnictwa w kwocie 17 zlotych, koszt zastepstwa procesowego w kwocie
3.600 zlotych oraz uiszczone i wykorzystane zaliczki na wynagrodzenie bieglych w kwocie 1.133,29 zlotych (powdd
J. 7.) i 1.133,30 zlotych (powédka M. Z.), przy czym réznice w kwotach zaliczek wynikaja jedynie z tego faktu, ze
wykorzystano lacznie kwote 2.266,59 zlotych, a ta kwota podzielona na dwie osoby nie dala sie zaokragli¢ do pelnego
grosza.

Pozwany z kolei ponio6st koszty procesu obejmujace: koszt zastepstwa procesowego w kwocie 7.200 zlotych oraz oplate
skarbowg od pelnomocnictwa w kwocie 17 zlotych. Jednakze zaréwno koszt zastepstwa procesowego, jak i oplata
skarbowa zostaly rozdzielone stosownie do wysokoSci zadan, ktérych osobno powodowie dochodzili w tym procesie,
a co do ktorych pozwany Szpital musial podja¢ obrone.



Tym samym powodowie powinni zwrdci¢ pozwanemu kwote 2.417,69 zlotych (67% x 3.608,50 zlotych), a pozwany
powodom: J. Z. kwote 3.217,59 zlotych (33% x 9.750,29 zlotych), za§ M. Z. kwote 3.217,60 zlotych (33% x 9.750,30
zlotych). Do zasadzenia na rzecz powoddéw pozostala roznica, czyli kwota 799,90 zlotych na rzecz J. Z. oraz kwota
799,91 zlotych na rzecz M. Z., o czym orzeczono jak w pkt. III sentencji wyroku.

Z uwagi na charakter sprawy, jej wielowatkowos$¢, sytuacje zyciowa i rodzinng powodow oraz sytuacje majatkowa
pozwanego Szpitala Sad odstapil od obcigzania stron postepowania nieuiszczonymi kosztami sadowymi na podstawie
art. 113 ust. 4 ustawy z dnia 28 lipca 2005r. 0 kosztach sagdowych w sprawach cywilnych (vide: pkt IV sentencji wyroku).



