Sygn. akt I ACa 1090/12

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 27 listopada 2012 1.

Sad Apelacyjny w Krakowie — Wydzial I Cywilny

w skladzie:
Przewodniczacy: SSA Jozef Wasik
Sedziowie: SSA Teresa Rak
SSA Zbigniew Ducki
Protokolant: st. prot. sgdowy Marta Matys

po rozpoznaniu w dniu 27 listopada 2012 r. w Krakowie na rozprawie

sprawy z powodztwa D. P.

przeciwko Szpitalowi (...) Samodzielnemu Publicznemu Zakladowi Opieki Zdrowotnej w K. oraz (...) S, Aw W.
o zaplate, rente i ustalenie

na skutek apelacji pozwanego Szpitala (...) Samodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w K.

od wyroku wstepnego Sadu Okregowego w Krakowie

z dnia 6 czerwca 2012 r. sygn. akt I C 759/09

oddala apelacje.

Sygn. akt I ACa 1090/12

UZASADNIENIE

D. P. pozwal w omawianej sprawie Szpital (...) Publiczny Zaklad Opieki Zdrowotnej (dalej Szpital)i (...) S.A. Oddzial
w K. (dalej Ubezpieczyciel) o zaplate na zasadzie odpowiedzialno$ci in solidum zadoééuczynienia, odszkodowania,
renty oraz o ustalenie odpowiedzialno$ci na przyszto$c.

Powyzsze z tej przyczyny, ze powod w pozwanym Szpitalu zostal w dniu 30 pazdziernika 2008 r. poddany zabiegowi
operacyjnemu wykonanego niezgodnie z zasadami sztuki lekarskiej. Ot6z po przeprowadzeniu u powoda szeregu
badan medycznych w zwigzku ze stwierdzonym u niego stanem zapalnym podzuchwowym, na skutek pogarszania sie
stanu zdrowia pacjenta, wykonano u niego 30 pazdziernika 2008 r. zabieg majacy na celu usuniecia ropnia. Weze$niej
przeprowadzono u pacjenta badanie stezenia D-dimeru, ktoére wskazywaly na mozliwo$¢é wystepowania u niego:
zakrzepicy zyt glebokich oraz zespolu rozsianego wykrzepienia Srédnaczyniowego. Stwarzalo to niebezpieczenstwo
w razie poddania pacjenta operacji zatorowoScia ptucng i prowadzi¢ do stanu, w jakim znalazl} sie on po zabiegu. Z



badania rtg wykonanego po zabiegu wynika powiekszenie serca (prawa komora) D. P., znamionujacego niewydolnoéc
oddechowa w czasie operacji. Otéz lekarz anestezjolog majac $wiadomos$¢ wystepowania u pacjenta obrzeku szyi i
znaczny szczeko$cisk przystapit do udrazniania i wentylacji dr6g oddechowych przy zastosowaniu intubacji, za$ gdy to
okazalo sie nieskuteczne zastosowano wzgledem niego konikokrikotomie w celu zwentylowania drég oddechowych.
Z niespo6jnej dokumentacji medycznej pozwanego Szpitala nie wynika ilu prébom wentylacji pacjent byt poddawany
oraz stosowania pomiedzy nimi dodatkowej wentylacji przy pomocy worka samorozprezajacego. Po operacji powod
znalazl sie w stanie ciezkim, wystapila u niego sepsa, p6zniej stwierdzono u niego niedowlad czterokonczynowy,
niedokrwienie w moécie i rdzeniu przedtuzonym moézgu, padaczke objawowa.

Pozwany Szpital wniost o oddalenie powodztwa zarzucajac, ze wszelkie dzialania jego personelu medycznego
byly podejmowane z nalezyta staranno$cia, determinowane stanem zdrowia pacjenta. Wszak wdrozono u niego
antybiotykowa terapie mimo ujemnego wyniku wejsciowego badania mikrobiologicznego. Co prawda wystepowal
u powoda stan zapalny, na co wskazywal podwyzszony poziom D-dimerdéw, jednakze nie moze to by¢ podstawa
rozpoznania zakrzepicy zyl glebokich lub zespolu wyrzepienia Srédnaczyniowego. Wszelkie za$ dzialania medyczne
zastosowane wzgledem D. P. mialy na celu monitorowanie stanu chorego w celu szybszego wykrycia rozwijajacej
sie sepsy. Wykonany 30 pazdziernika 2008 r. zabieg zostal przeprowadzony po dokladnej ocenie stanu klinicznego
chorego przez zespol operacyjny i anestezjologiczny, z uwzglednieniem przewidywanych trudno$ci, przy czym
decyzja o zastosowaniu ,,metody intubacji” zostala podjeta przez doswiadczonego anestezjologa. Pomiedzy wszystkimi
prébami intubacji, az do ostatecznego zalozenia rurki przez konikotomie prowadzono wentylacje na masce 100%
tlenem.

Pozwany Ubezpieczyciel przylaczyl sie do stanowiska Szpitala, dodajac, ze z dokumentacji medycznej wynika
doltozenie przez personel medyczny nalezytej starannos$ci podczas udzielania powodowi §wiadczen. Dotykajaca D.
P. ropowica okolic podzuchwowych i okolicy szyi z objawami uogo6lnionego zakazenia (sepsy) stanowi bezposrednie
zagrozenie dla zycia pacjenta wymagajaca zastosowania nadzwyczajnych $rodkow terapeutycznych. Do powiklan
choroby doszlo za$ na skutek nasilenia sie infekcji oraz prawdopodobnie z przyczyny nieprzewidywalnych probleméw
z intubacja przed operacja drenazu. Medyczny opis zabiegu nie wskazuje, aby w trakcie znieczulania pacjenta
popehiono jakiekolwiek bledy.

Wyrokiem wstepnym z 6 czerwca 2012 r. wydanym do sygn. akt I C 759/09 Sad Okregowy w Krakowie uznal roszczenie
powoda o zaplate, rente i ustalenie odpowiedzialnoSci na przysztosé, za usprawiedliwione co do zasady.

W ustaleniach stanu faktycznego sprawy Sad I instancji stwierdzil co nastepuje:

Majacy 28 lat powdd, na 8 dni przed przyjeciem go do Szpitala doznal w dniu 17 pazdziernika 2008 r. urazu
zuchwy. W wywiadzie przy przyjeciu go na hospitalizacje stwierdzono u niego wystapienie wspomnianego urazu w
trakcie zeskakiwania z muru i doznania przy tym chwilowego przymroczenia, stad tez niepamieci okolicznos$ci tego
zdarzenia. Wykonane nastepnego dnia po zdarzeniu zdjecie rtg nie dalo podstaw do stwierdzenia u powoda zlamania
zuchwy. Jednakze 22 pazdziernika 2008 r. pojawil sie u niego obrzek okolicy podzuchwowej prawej, a nastepnego
dnia trudno$ci w polykaniu i gorgczka. Wobec nasilenia sie tych dolegliwo$ci mimo zastosowaniu przez lekarza
antybiotyku, powod zostal skierowany w dniu 24 pazdziernika 2008 r. na leczenie szpitalne, za$ po przyjeciu go w
dniu nastepnym do szpitala strony pozwanej rozpoznano u niego stan zapalny okolic podzuchwowych po stronie
prawej. Wystepowal u niego woéwczas niewielki obrzek podzuchwowy w okolicy prawej bez obecnosci ropnia, pacjent
doznawal duszno$ci, wykazywal trudnosci z polykaniem, jego gardlo w badaniu bylo prawidlowe, a krtan w zwiazku z
Sciskoszczekiem byla trudna do oceny. Wéwcezas powdd zostal skierowany na Oddzial Otolaryngologiczny.

Z miejsca wdrozono wzgledem powoda antybiotykoterapie celem m.in. zapobiezeniu powstania sepsy, ktérego ryzyko
wystapienia powstaje przy stanach zapalnych szyi. W dniu 26 pazdziernika 2008 r. stan zdrowia powoda nie pogarszal
sie, natomiast w dniu nastepnym obrzek podzuchwowy nieco sie powiekszyl, przy czym pacjent poczal odczuwac
wiekszy bol. Wowcezas wykonano u niego w znieczuleniu ogélnym drenaz nacieku zapalnego okolicy podbrodkowej i
dna jamy ustnej, nie uzyskujac jednakze tresci ropne;.



W dniu 28 pazdziernika 2008 r. stan chorego ulegl gwaltownemu pogorszeniu, gdyz na jego szyi po stronie prawej
pojawil sie obrzek, za$ badanie palpacyjne nie wykazywalo obecnosci widocznego ropnia. Zatem lekarz zdecydowal o
zastosowaniu u pacjenta antybiotyku o najszerszym spektrum dzialania i przeprowadzeniu pilnego badania tomografii
komputerowej, jednakze wykonane dniu nastepnym w innym szpitali, z uwagi na awarie urzadzenia u strony
pozwanej. Wynik rzeczonego badania wykazywal u powoda zakazenie ropne tkanek glebokich szyi (nie wykonano
opisu samego badania). Lekarz wykonujacy badanie przekazal lekarzowi, ktory przyjechal wraz z powodem informacje
o wystepowaniu u pacjenta ropni glebokich szyjnych zwlaszcza po stronie prawej, blisko tchawicy, zaznaczajac, ze
droga oddechowa jest wolna, struktura krtani i tchawicy niezmieniona. Wéwczas wobec nieskutecznos$ci wdrozonego u
D. P. leczenia antybiotykowego, lekarze zdecydowali sie na zabieg operacyjny. Nie nastapilo to jednak 29 pazdziernika
2008 r. z uwagi na zmeczenie pacjenta, zjedzenie przez niego obiadu (grozba zrzucenia treéci pokarmowej).

Przed zabiegiem, do ktérego doszlo w dniu 30 pazdziernika 2008 r. stwierdzono u pacjenta zwiekszony bol wzgledem
tego ktory mial miejsce dnia poprzedniego, za$ przed u$pieniem go zauwazono wystepowanie u niego delikatnego
szczekoscisku, co ktorego zdaniem prowadzacego operacje lekarza ordynatora Oddzialu Otolaryngologicznego J.
Z., wynikal z dolegliwosSci bélowych. Do operacji, poza dwoma innych lekarzami laryngologami, zostal wyznaczony
zespdl anestezjologiczny w osobach dr S. W. (doswiadczonego lekarza jednak nie posiadajacego specjalizacji
anestezjologicznej) i pielegniarki D. S.. Po opisie pacjenta przez lekarza prowadzacego zabieg, dr S. W. wiedzial, ze
ma by¢ wobec niego wykonany zabieg tracheotomii w znieczuleniu ogdlnym, przy czym znieczulenie miejscowe nie
mozna bylo przeprowadzi¢ z uwagi na zmiany ropne na szyi(woéwczas znieczulenie nie dziala). W czasie rozmowy
z pacjentem dr S. W. spostrzegl, ze mowi on cicho. Przy otwieraniu ust lekarz zauwazy! jezyczek na podniebieniu
miekkim, dowiedzial sie od pacjenta o wystepowaniu u niego drapania i probleméw z polykiem §liny, nie stwierdzil
Sciskoszczeku. Wedlug skali M. ocenil pacjenta jako II lub III stopien trudno$ci intubacji oraz podjat decyzje o
mozliwo$ci przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogdlnym. Nastepnie choremu zalozono mu na stole operacyjnym
maseczke tlenowa, celem odpowiedniego natleniania go przed operacja, poczym podano mu Srodki nasenny i
zwiotczajacy. Przystepujacemu do zabiegu dr S. W. w dwoch préobach intubacji nieudalo sie zalozyé operowanemu
rurki intubacyjnej do tchawicy. Pomiedzy kolejnymi tego prébami pacjenta natleniano aparatem do znieczulania ze
szczelna maska.

W pomieszczeniu obok do zabiegu przygotowywala sie inna anestezjolog dr J. Z., ktéra slyszac, ze kolega nie moze
zaintubowa¢ operowanego postanowila sie do tego wlaczy¢. Podjela takze dwie proby intubacji, ktore skonczyly
sie fiaskiem. W trakcie tych czynno$ci zauwazyla w gardle powoda, powyzej krtani, guz (maciek zapalny), ktory
uniemozliwial dostanie sie do krtani. W tej sytuacji prowadzaca operacje dr J. Z. podjela, z uwagi na czas trwania
czynnosci, decyzje o udroznieniu drég oddechowych operowanego poprzez naciecie szyi nad tchawica i krtania,
zamiast robienia klasycznej tracheotomii (naciecie samej tchawicy). Nastepnie lekarz ta wykonala ciecie, po ktorym
wylala sie duza iloé¢ ropy z ropnia glebokiego szyi, za$ dopiero jej po odsaniu jego zawarto$ci powod uzyskal dostep
do tlenu za pomocg wspomagania oddechowego.

W czasie zabiegu prowadzaca go uslyszala informacje o niskim ci$nieniu operowanego (brak saturacji caly czas
poglebiat sie wobec braku skutecznej wentylacji pomiedzy kolejnymi probami intubacji, po 4-tej probie z 46 % o
godzinie 9°° spadt do 28 % o godz. 9'%, kiedy rozpoczeto konikotomie i kiedy wystapil brak tetna w obwodzie), co ma
miejsce przy niedotlenieniu. Dopiero po podaniu pacjentowi atropiny i adrenaliny i udroznieniu dr6g oddechowych
ciSnienie pacjenta wyréwnalo sie.

Nastepnie dr J. Z. wraz z pozostalymi lekarzami oczy$cila rane ropnia, zasaczkowujac ja, po czym wykonala
tracheotomie i zszyla rane po konikotomii. Dr J. Z. za$ po opanowaniu sytuacji opuécila sale operacyjna pozostawiajac
dalsze czynnoSci anestezjologiczne dr S. W..

W dniu 31 pazdziernika 2008 r. ma prosbe rodziny powdd zostal przewieziony na dalsze leczenie do 5 (...) w K.,
Oddzial Intensywnej Terapii.



W konsultacji z 31 pazdziernika 2008 r. Konsultant Krajowy ds. Obronnoéci w Dziedzinie Anestezjologii i Intensywnej
Terapii dr R. G. jako rozpoznanie stanu powoda wpisal: zakazenie tkanek miekkich jamy ustnej i szyi z odczynem
septycznym, niedotlenieniem OUN rozlane powstale na skutek zaburzen wentylacyjnych (zaburzenie droznoéci drog
oddechowych), zapalenie pluc obustronne, ostra niewydolno$¢ oddechowa, stan po tracheostomii.

W dniu 2 grudnia 2010 r. (badanie przeprowadzone w sprawie) u powoda rozpoznano objawy: encefalopatii w
postaci lagodnego obnizenia sprawno$ci proceséw poznawczych, w szczegdlnosci w zakresie funkcji pamieciowych
i uwagowych, nieduzego stopnia spowolnienia psychoruchowego, zespotu lekowo-depresyjnego, dyzartrii (zaburzen
mowy) i mieszczacych sie w symptomacie zespolu Lance-Adamsa, glownie w postaci uogbdlnionych miklonii
(mimowolnych naglych, krotkotrwalych skurczy czesci lub calego mies$nia lub mieéni) o charakterze namiarowym.
Powdd do konca zycia bedzie wymagal stalego i wielospecjalistycznego postepowania usprawniajacego (rehabilitacji)
i psychoterapii, farmakoterapii i okresowych kontroli lekarskich. Zaniechanie leczenia doprowadzi do progres;ji i
poglebienia sie objawéw encefalopatii. Geneza obecnego stanu zdrowia powoda jest niedotlenienie i niedokrwienie
(rozlane uszkodzenie moézgu) do ktorego doszlo podczas zabiegu z 30 pazdziernika 2008 r.. Zmiany ogniskowe
w obrebie pnia mézgu wynikajace z ewentualnych zmian zakrzepowo-zatorowych, zwiazanych przyczynowo z
rozwijajaca sie sepsa nie rzutuja na aktualny stan zdrowia powoda, gdyz mialy charakter automatycznie ograniczony.

Wdrozony u powoda w pozwanym Szpitalu tok postepowania diagnostyczno-terapeutyczny byt prawidlowy i nie nosit
cech blednosci. Jednakze wadliwym i wyczerpujacym kryteria bledu medycznego bylo zaniechanie przygotowania
sie do zabiegu w dniu 30 pazdziernika 2008 r. bez zalozenia trudnej intubacji. Ot6z majac na wzgledzie: zmiany
zapalne wystepujace u powoda w obrebie szyi, brak wizualizacji krtani, szczekoScisk stwierdzony przez lekarzy
laryngologow, wynik badania przedoperacyjnego anestezjologicznego, w ktérym stopien rozwarcia jamy ustnej
w skali Mallapatiego okre$lono na II/III stopien trudnosci intubacji — wskazywalo na wystepowanie wszelkich
przeslanek do przygotowania i wdrozenia planu postepowania jak w sytuacji przewidywalnej przy trudnej intubacji.
Prawidlowym postepowaniem bylo zachowanie algorytmu postepowania w przypadku przewidywalnej trudnej
intubacji. W zabiegu winien bra¢ udzial odpowiednio przygotowany anestezjolog specjalista lub ewentualnie dwoch
anestezjologéw. Postepowanie winno byé zgodne z istniejacym algorytmem postepowania (podzielonym na 4 sekcje),
przy zapewnieniu prawidlowego utlenowania krwi pacjenta. W przypadku powoda dokonano 4-ry kolejne proby
intubacyjne bez zapewnienia prawidlowego utlenowania przy pomocy maski. Po spadku saturacji do 28 %, co jest
wartoScia krytyczng (winna mie¢ zakres 90%), przystapiono do konikotomii, przy czym decyzja w zakresie tego
dzialania jak i tracheotomii zostala podjeta zbyt p6zno. Nadto nie zastosowano zadnych alternatywnych metod
udrazniania drég oddechowych.

W ocenie zaoferowanych przez strony dowodach w sprawie Sad Okregowy w szczegdlnoéci stwierdzil, ze
przeprowadzony dowdd z opinii instytutu naukowo-badawczego, wraz z kolejnymi jego uzupelnieniami, w tym
ostatnim dokonanym na rozprawie 2 kwietnia 2012 r., stwierdzajacym w sposob kategoryczny i jednoznaczny o
przyczynie aktualnego stanu zdrowia w postaci niedotlenienia pacjenta przed zabiegiem z 30 pazdziernika 2008 r.
(niedoszacowanie ryzyka trudnej intubacji), w sposob nie budzacy watpliwosci, pozwolil podjaé ustalenia niezbedne
dla rozstrzygniecia sprawy, co do zasady.

Z kolei na tle rozbiezno$ci w zeznaniach $wiadkoéw, osob uczestniczacych w zabiegu w dniu 30 pazdziernika 2008
r. zostalo zauwazone, ze decydujace znaczenie w odniesieniu do ich oceny ma dowdd z dokumentéw (np. karta
znieczulenia). RozbieznoSci za$ widniejace w dokumentach, stusznie zostaly zinterpretowane przez ekspertow jako
$wiadczace o niedotlenieniu powoda i w konteksScie przeciwnych do nich zeznan §wiadkéw musialy by¢ interpretowane
na niekorzy$c tych ostatnich.

Sad Okregowy zaznaczyl rowniez, ze brak byto podstaw do kwestionowania dokumentacji medycznej przedtozone;j
przez pozwany Szpital i zapisow w niej czynionych ,na biezaco” w trakcie leczenia powoda, czy w szczego6lnosci w
trakcie zabiegu wykonanego 30 pazdziernika 2008 r.



W rozwazaniach prawnych Sad I instancji w nawigzaniu do przepiséw art. 415, art. 6 k.c. oraz ustalen stanu
faktycznego, w szczeg6lnosci stwierdzil, ze powdd sprostal w sprawie obowigzkowi wykazania odpowiedzialnoéci
pozwanemu Szpitalowi. Wobec czego zachodza takze przestanki do przypisania odpowiedzialno$ci ubezpieczycielowi,
z ktorym Szpital podpisal umowe ubezpieczeniowa odpowiedzialno$ci cywilnej obowiazujaca w pazdzierniku 2008 r.

Jakkolwiek tok postepowania diagnostyczno-terapeutycznego wdrozonego przez lekarzy Szpitala wzgledem powoda
byl prawidlowy i nie nosil cech btednosci, to jednak przeciwny wniosek nalezalo wywiez¢ w przedmiocie przygotowania
pacjenta do zabiegu przeprowadzonego 30 pazdziernika 2008 r. bez zalozenia mozliwo$ci wystgpienia trudnej
intubacji. Ot6z bledem bylo nie tyle nieokres§lone dzialanie, ale brak tego dzialania (zaniechanie, ktore jest czynem
swego rodzaju) przy uwzglednieniu, jak wykazano w opinii Instytutu o konicznoéci wykonania zabiegu o powoda,
gdyz wdrozona wobec niego antybiotykoterapia nie dawala zadnego rezultatu. W tej sytuacji wobec konieczno$ci
przeprowadzenia u powoda zabiegu, nieprawidlowoécia okazalo sie niewlasciwe przygotowanie go do niego z
mozliwo$cia wystapienia w trakcie trudnej intubacji. Sam zabieg zostal potraktowany jako rutynowy, przy ktorym
mial uczestniczy¢ anestezjolog przypisany na okre$lony dzien do Oddzialu Laryngologicznego. Tymczasem wszystkie
okolicznos$ci ujawnione przed operacja(fakt ropowicy w obrebie szyi, dynamiczne zmiany charakterystyczne dla tego
schorzenia, szczeko$cisk, utrudnienia w ruchomosci stawu zuchwowego, brak wizualizacji krtani, ocena trudnosci
intubacji skali Mallapatiego), wskazywaly na przyjecie trudnej intubacji. Mialo to miejsce z udzialem lekarza,
ktéry cho¢ doswiadczony i ceniony przez innych anestezjologéw, specjalizacji anestezjologicznej nie posiadal.
Pacjentowi podano jako pierwszy $rodek zwiotczajacy lek o nazwie Skolina, ktorego dzialanie mogto skutkowac w
poczatkowej fazie depolaryzacji skurcz gltosni, utrudniajacy intubacje. Nastepnie podjeto 4-ry kolejne proby intubacji
bez wdrozenia alternatywnych metod. Tylko zbiegiem okolicznoéci pojawienia sie na sali operacyjnej drugiego
anestezjologa doszlo do udzielenia dr S. W. pomocy w wykonywanych przez niego czynno$ciach.

Wedlug ekspertow Instytutu skutki jakie obecnie sa zauwazalne u powoda zostaly spowodowane niedotlenieniem i
niedokrwieniem podczas zabiegu operacyjnego 30 pazdziernika 2008 r. Doszlo wowczas do rozlanego uszkodzenia
mozgu. Zaniechanie, ktore do tego doprowadzilo, co zostalo wykazane w sprawie, bylo zawinione. Ot6z mimo istnienia
konkretnych podstaw do zalozenia mozliwosci trudnej intubacji wdrozono postepowanie ja pomijajace.

W apelacji od powyzszego orzeczenia pozwany Szpital zaskarzonemu wyrokowi wstepnemu zarzucil naruszenie prawa
procesowego, art. 233 § 1 k.p.c. poprzez przekroczenie granic swobodnej oceny dowodow i uznanie, iz opinia instytutu
naukowo-badawczego jest rzetelna i w sposdb nie budzacy watpliwosci pozwolila na ustalenie stanu faktycznego
w niniejszej sprawie oraz na sprzeczno$¢ istotnych ustalen sadu z trescia zebranego w sprawie materialu poprzez
przyjecie, ze w procesie leczniczym powoda D. P. doszlo do bledu leczniczego popelnionego przez personel medyczny
pozwanego Szpitala polegajacy na niedoszacowaniu ryzyka trudnej intubacji, co skutkowato niedotlenieniem powoda
i podjeciu decyzji o tracheotomii i konikotomii zbyt p6Zzno wobec braku wcze$niejszego zastosowania zadnych
alternatywnych metod udroznienia drég oddechowych.

W konsekwencji strona apelujaca zarzucila zaskarzonemu wyrokowi wstepnemu naruszenie przepisow prawa
materialnego, to jest art. 415 i art. 416 k.c. oraz wskazujac na powyzsze wniosla o zmiane zaskarzonego wyroku
i oddalenie powo6dztwa, ewentualnie uchylenie orzeczenia i przekazanie sprawy Sadowi I instancji do ponownego
rozpoznania.

Powdd wniost o oddalenie apelacji, za$ strona pozwana (...) S.A. w W. nie o§wiadczyla sie co do zasadno$ci apelacji
pozwanego Szpitala.

Sad Apelacyjny zwazyl, co nastepuje:

Apelacja wniesiona w sprawie jest bezzasadna, poniewaz zaden z zarzutéw w niej postawionych nie moégl doprowadzié
do uwzglednienia jej wnioskow.



Na wstepie jednak wypada stwierdzié¢, ze wszelkie ustalenia stanu faktycznego dokonane przez Sad I instancji sa
prawidlowe i kompletne dla wydania w trybie art. 318 § 1 k.p.c. wyroku wstepnego w sprawie (Sad odwolawczy
przyjmuje je za wlasne).

Odnoszac sie do zarzutu apelacji w przedmiocie naruszenia prawa procesowego tj. art. 233 § 1 k.p.c. poprzez
popadniecia w sprzeczno$c istotnych ustalen sadu z tre$cia zebranego w sprawie materialu dowodowego, przypomniec
trzeba, Ze zgodnie z utrwalonym pogladem judykatury skuteczne postawienie tego typu zarzutu wymaga wykazania
uchybienia przez sad zasadom logicznego rozumowania lub do$wiadczenia zyciowego. Ot6z to jedynie moze byé
przeciwstawione uprawnieniu sadu do dokonywania swobodnej oceny dowod6w. Nie jest bowiem wystarczajace
przekonanie strony o innej niz przyjat sad wadze (donioslo$ci) poszczegdlnych dowodéw i ich odmiennej ocenie
niz ocena sgdu ( por. orzeczenia Sadu Najwyzszego z: 6 listopada 1998 r., II CKN 4/98; 10 kwietnia 2000 r.,
VCKN 17/2000, OSNC 2000, nr 10, poz. 189). Tymczasem Szpital wnoszac apelacje nie czyni temu zado$¢. Na tym
tle trzeba zwroci¢ uwage, ze Sad Okregowy przeprowadzil dowdéd w sprawie w postaci opinii instytutu naukowo-
badawczego, dwukrotnie uzupeklianej, w ktérej w odpowiedzi na pytania zadane przez Sad i strony, w tym apelanta,
wywiodl o popehieniu przez pozwany Szpital wadliwego i wyczerpujacego kryteria bledu medycznego zaniechania
przygotowania sie do zabiegu w dniu 30 pazdziernika 2008 r. bez zaloZenia trudnej intubacji. Zauwazono, ze na
rzeczong trudng intubacje wskazywaly: zmiany zapalne wystepujace u powoda w obrebie szyi, brak wizualizacji
krtani, szczekoScisk stwierdzony przez lekarzy laryngologéw, wynik badania przedoperacyjnego anestezjologicznego,
w ktérym stopien rozwarcia jamy ustnej w skali Mallapatiego okre$lono na II/III stopien trudno$ci intubacji.
Zatem niewatpliwie wystepowaly wszelkich przestanki do przygotowania i wdrozenia planu postepowania jak w
sytuacji przewidywalnej przy trudnej intubacji. Prawidlowym za$ postepowaniem pozwanego Szpitala powinno by¢
zachowanie algorytmu postepowania w przypadku przewidywalnej trudnej intubacji. W przedmiotowym w sprawie
zabiegu przede wszystkim winien bra¢ udzial odpowiednio przygotowany anestezjolog specjalista lub ewentualnie
dwoch anestezjologow, co wszak nie mialo miejsca. Postepowanie winno by¢ zgodne z istniejacym jego algorytmem
(podzielonym na 4 sekcje), przy zapewnieniu prawidlowego utlenowania krwi pacjenta. W przypadku powoda
dokonano 4-ry kolejne proby intubacyjne bez zapewnienia prawidlowego utlenowania przy pomocy maski. Dopiero
po spadku saturacji do 28 %, co jest wartoéciag krytyczng (winna mie¢ zakres 90%), przystapiono do konikotomii,
przy czym decyzja w zakresie tego dzialania jak i tracheotomii zostata podjeta zbyt p6Zno. W konicu nie zastosowano
zadnych alternatywnych metod udrazniania drég oddechowych.

Strona pozwana jakkolwiek nie zgadzala sie w opracowang przez Instytut opinia, to jednak podejmowatla jedynie
dyskusje w przedmiocie prawidlowos$ci wspomnianej opinii, nie oferujac w zamian innego dowodu mogacego
zniweczy¢ merytoryczne tezy elaboratu placowki naukowo-badawczej. Na tym tle zwr6ci¢ uwage nalezy na fakt, ze
wiedza medyczna pozwanego Szpitala nie ma znaczenia dla oceny efektéw postepowania dowodowego, poniewaz
jest on jedynie strona postepowania, za$ weryfikacji prawidlowosci czynnosci lekarzy, ktéorzy uczestniczyli w
przedmiotowym zabiegu w dniu 30 paZzdziernika 2008 r. nalezy dokonaé¢ w oparciu o niezalezne dowody. To tez
zniweczenie konkluzji opinii moglo nastapic¢ poprzez rbwnowartoSciowy dla niej dowod, do czego jednak nie doszlo w
sprawie. Sad zatem prawidlowo oparl sie o wiedze specjalistyczng ekspertow Instytutu, przyjmujac ja jako podstawe
ustalenia stanu faktycznego sprawy, ktéra determinuje tre$é rozstrzygniecia.

Nie moze zatem by¢ mowy o przekroczeniu przez Sad Okregowy swobodnej oceny dowodow, poprzez uznanie opinii
instytutu naukowo-badawczego jako rzetelnej i dajacej mozliwos$ci ustalenie stanu faktycznego sprawy.

Przechodzac w kolejnosci do szczegbdlowych wywoddéw uzasadnienia apelacji zauwazy¢ trzeba, ze Szpital w istocie nie
neguje uznania, jako majace pierwszorzedne znaczenie w sprawie dowodu z dokumentu w przypadku rozbieznosci
miedzy nim, a zeznaniami $wiadkéw, tudziez nie zaprzecza prawdziwoSci wspomnianym dokumentom. Podnosi
jedynie dokonanie przez Instytut w opinii blednej interpretacji zapisow w karcie znieczulenia. Jednakze nawet gdyby
mialo to miejsce, to podstawowe znaczenie ma fakt, ze zapisy saturacji w podzialkach, odpowiadajacych godzinom

9°° i 9" éwiadcza o dwukrotnym ich zanotowaniu w/w przedziale czasowym i koniecznoéci w zwigzku z wynikami
pomiaru (spadek wartoéci) niezwlocznego dokonania konikotomii. Pomimo, iz badanie wykazywalo poziom saturacji



na wyjatkowo niskim poziomie, z jej tendencja spadkowa, bo wynoszaca 46 % i28% (poziom ponizej 90 %, ktory uznaje
sie za niebezpieczny), to niewatpliwie nadal kontynuowano nieskuteczne proby intubacji, zamiast niezwlocznego
dokonania zabiegu konikotomii.

W przedmiocie zarzutu apelanta o zignorowaniu przez Sad I instancji zapiséw z okresu 15 minut przed i po przeciggu

(00D "3 9{(15)) {4 niewatpliwie nie mialy one, dla oceny ustalenia faktu dopuszczenia sie przez

personel pozwanego szpitala bledu w sztuce medycznej, zadnego znaczenia. Oczywistym jest bowiem, ze blizszemu
badaniu podlega okres w ktérym doszlo do niebezpiecznego dla powoda niedotlenienia. Apelant zreszta nie wskazuje
nawet, w jaki sposob okolicznosci z tych dwdch czasookreséw mialyby znaczenie na ocene prawidlowosci dziatan przez
zespOl operacyjny. Zauwazy¢ przy tym trzeba, ze po wykonaniu konikotomii, ci$nienie pacjenta gwaltownie wzroslo, co
((=20))

czasu pomiedzy 9

znajduje odzwierciedlenie w karcie znieczulenia, poczawszy od punktu oznaczajacego godzine 9 . Trafne s zatem
ustalenia Sadu Okregowego, dokonane w oparciu o opinie Instytutu o przeprowadzeniu konikotomii po godzinie

9{1) Przez czas natomiast od rozpoczeciu zabiegu do wykonania konikotomii doszlo do niedotlenienia pacjenta, ze
skutkami o ktérych mowa w uzasadnieniu do wyroku wstepnego.

Wbrew wywodom apelacji zabieg konikotomii zostal wykonany przed tracheotomia. Ustaleh w tym wzgledzie
odpowiednio dokonano w oparciu o zeznania $wiadka J. Z., lekarza ktory przeprowadzal przedmiotowy w sprawie
zabieg. Niewiarygodne zatem sg zeznania $wiadka S. W., peligcego w trakcie zabiegu operacyjnego funkcje
anestezjologa (bez stosownej specjalizacji) przedstawiajacego odwrotny przebieg zdarzen, gdyz znalazl sie on wowczas
w trudnej sytuacji i pomoc w zakresie jego czynno$ci anestezjologicznych musiala mu niesé kolezanka z innego zespotu
operacyjnego $wiadek, anestezjolog J. Z.. Zeznala ona réwniez wiarygodnie o podejmowaniu czterech prob intubacji
pacjenta, co znajduje potwierdzenie w karcie znieczulen i zeznan innych §wiadkow.

W konicu trafnie stwierdza powdd, ze za bezpodstawne i nie znajdujace oparcia w zebranym w sprawie materiale
dowodowym uzna¢ trzeba twierdzenie apelanta jakoby uzywano prowadnicy w trakcie intubacji. Nie §wiadczg o tym
ani osobowe $rodki dowodowe, ani karta znieczulen.

Wobec powyzszego nie moglo by¢ mowy o naruszeniu wskazywanego w apelacji prawa materialnego

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



