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1Co 166/2009-318  

 
 
 
 

U s n e s e n í 

 
 
 
 

 

Vrchní  soud  v Olomouci  rozhodl  v senátě  sloţeném  z předsedy  senátu  

JUDr.  Vojtěcha  Brhla  a  soudců  JUDr.  Jaroslava  Hikla  a  JUDr.  Jana  Zavrtálka 

v právní  věci  ţalobců  a)  Tomáše  MXXXXXX,  nar.  XXXXXXXX,  b)  nezl.  Jakuba 

MXXXXXX,  nar.  XXXXXXXXX,  oba  bytem  XXXXXX,  XXX  XXXXXXX  X,  c)  Milady 

SXXXXXXX,  nar.  XXXXXXXXX  a  d)  Karla  SXXXXX,  nar.  XXXXXXXX,  oba  bytem 

XXXXXX,  XXXXXXXXXX  X,  zastoupených  Mgr.  Ing.  Lukášem  Prudilem,  Ph.D., 

advokátem  se  sídlem  Brno,  Bašty  2,  proti  ţalované  M-VIA  NOVA  spol.  s  r.o.,  se 

sídlem Zábřeh, Školská 307/4, IČ 47681373, zastoupenému Mgr. Janem Drapáčem, 

advokátem  se  sídlem  Zábřeh,  nám.  Osvobození  28,  o  ochranu  osobnosti,  

k odvolání  ţalobců  proti  rozsudku  Krajského  soudu  v Ostravě  ze  dne  17.  dubna 

2009, č.j. 23C 60/2005-261, 

 

 

t a k t o : 

 

Rozsudek  krajského  soudu  se    r  u  š  í      a  věc  se    v r  a  c  í    tomuto  soudu 

k dalšímu řízení. 

 

O d ů v o d n ě n í : 

 

 

Krajský soud rozhodl o uplatněném právu na ochranu osobnosti tak, ţe ţalobu 

o  náhradu  nemajetkové  újmy  ve  výši  1.000.000,-  Kč  pro  kaţdého  z  ţalobců  zamítl  
a nepřiznal ţalované ani státu právo na náhradu nákladů řízení. Ţalobci se ţalobou 
podanou  u  soudu  dne  5.1.2005  domáhali  vůči  ţalované  ochrany  osobnosti 
s náhradou  nemajetkové  újmy  za  zásah  do  soukromí  a  do  práva  na  rodinný  ţivot 
s tvrzením, ţe dne  XXXXXXXX  ve zdravotnickém zařízení  ţalované porodila Milada 
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MXXXXXXXX, nar. XXXXXXXXXX – manţelka ţalobce a) a dcera ţalobců c) a d)  - 
nezl.  Jakuba  MXXXXXX,  ţalobce  b),  s tím  ţe  při  ošetřování  Milady  MXXXXXXXX 
nebyl dodrţen správný postup a v důsledku tohoto nesprávného léčebného postupu 
dne XXXXXXXXXX Milada MXXXXXXXX zemřela. 

Na  základě  provedeného  dokazování  učinil  krajský  soud  následující  závěr  
o skutkovém stavu věci.  
Dne  XXXXXXXXXX  porodila  Milada  MXXXXXXXX  nezl.  Jakuba  MXXXXXX  a  téhoţ 
dne  v zařízení  ţalovaného  zemřela  (coţ  bylo  nesporné).  Léčebný  postup  ţalované 
při porodu Milady MXXXXXXXX, zejména pokud jde o poporodní péči, jevil v mnoha 
aspektech  závaţné  nedostatky.  Tato  pochybení  ţalované  spočívala  zejména  
v  ukončení  rizikového  těhotenství  na  porodnici  nejniţšího  typu  bez  laboratorního 
zázemí a zázemí krevní banky, promeškání doby, kdy bylo moţné pacientku přeloţit 
na zdravotnické pracoviště vyššího typu při podcenění prvních příznaků poporodního 
krvácení. Pacientce nebyla poskytnuta odpovídající léčba rozvíjejícího se  syndromu 
diseminované  intravaskulární  koagulace  (dále  syndrom  DIC)  v období  od  zjištění 
poporodního  krvácení  a  vyloučení  jeho  porodnické  příčiny  revizí  dutiny  děloţní  do 
příchodu anesteziologa  MUDr. MXXXXXX. Pochybením byla nedostupnost výsledků 
laboratorního  vyšetření  krevní  sráţlivosti  a  krevního  obrazu,  které  by  umoţnily 
lékařům  cílené  zaměření  léčby  pacientky  a  fatální  neschopnost  zdravotnického 
zařízení,  které  deklaruje  zajištění  nepřetrţitého  provozu,  zajistit  odpovídající 
laboratorní  transfúziologické  zázemí  společně  s nedostupností  akutní  konziliární 
sluţby  anesteziologa,  hematologa  nebo  internisty  s II.  atestací  z vnitřního  lékařství  
a  nedostupností  jednotky  intenzivní  péče  s moţností  zajištění  a  monitorování 
vitálních  funkcí  pacientky.  Uvedené  chyby  v léčebném  postupu  však  neovlivnily 
nepříznivý  výsledek  léčebné  péče  a  nejsou  v přímé  a  kauzální  souvislosti  se  smrtí 
Milady MXXXXXXXX, tedy embolií plodovou vodou. Embolie plodovou vodou je velmi 
vzácnou  a  závaţnou  komplikací,  kterou  lze  očekávat  po  fyziologicky  probíhajícím 
porodu  zcela  výjimečně.  Je  třeba  konstatovat,  ţe  i  bez  některých  organizačních 
nedostatků  samotného  zdravotnického  zařízení  a  při  urgentnější  činnosti 
zdravotnického  personálu,  při  vzniku  této  komplikace  dochází  aţ  v 80%  případů 
k úmrtí pacienta, tedy šance Milady MXXXXXXX na přeţití byla minimální. Po právní 
stránce soud prvního stupně konstatoval, ţe základní hmotněprávní podmínkou pro 
vznik občanskoprávních sankcí dle § 13 o.z. je, aby zásah byl objektivně způsobilý 
vyvolat  nemajetkovou  újmu,  spočívající  buď  v  porušení  či  jen  v  ohroţení  osobnosti 
fyzické  osoby  v  její  fyzické  a  morální  jednotě,  a    je  nepochybné,  ţe  úmrtí  Milady 
MXXXXXXXX    tímto  zásahem  objektivně  způsobilým  vyvolat  nemajetkovou  újmu  v 
chráněných  hodnotách  osobnosti  fyzické  osoby  bylo.  Další  podmínkou  je 
neoprávněnost zásahu, tedy stav, kdy zásah do osobnosti fyzické osoby, je v rozporu 
s  objektivním  právem.  Neoprávněnost  kaţdého  zásahu  do  osobnosti  fyzické  osoby 
tvoří objektivní kategorii představující záporné hodnocení zásahu. V daném případě 
bylo prokázáno, ţe postup ţalované při porodu Milady MXXXXXXXX, zejména pokud 
jde  o  poporodní  péči,  jevil  v mnoha  aspektech  závaţné  nedostatky,  navíc  některé 
postupy při peripartální péči, jmenovitě při kardiotografickém monitorování plodu, lze 
hodnotit jako postupy non-lege artis. Soud  tedy uzavřel, ţe zásah do osobnostních 
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práv ţalobců byl zásahem neoprávněným. Avšak další nezbytnou podmínkou vzniku 
občanskoprávních  sankcí  dle  §  13  o.z.  je  příčinná  souvislost  (kauzální  nexus)  mezi 
neoprávněným  zásahem  do  osobnosti  fyzické  osoby  a  vznikem  této  nemajetkové 
újmy.  Fyzická  či  právnická  osoba  můţe  být  činěna  odpovědnou  za  nemajetkovou 
újmy  v  osobnosti  jiné  fyzické  osoby  pouze  tehdy,  jestliţe  skutečnost,  za  kterou 
odpovídá, v daném případě neoprávněný zásah, nastalou nemajetkovou újmu, která 
spočívá  v  porušení  či  jiţ  jen  v  ohroţení  osobnosti  fyzické  osoby,  skutečně  vyvolal 
(způsobil).  Není-li  této  příčinné  souvislosti,  je  vznik  občanskoprávních  sankcí  dle  
§ 13 o.z. vyloučen. A právě pro nedostatek této podmínky vzniku občanskoprávních 
sankcí  dle  §  13  o.z.  byla  ţaloba  shledána  nedůvodnou.  V  řízení  bylo  totiţ 
jednoznačně  prokázáno,  ţe  chyby  v léčebném  postupu  ţalované  neovlivnily 
nepříznivý  výsledek  léčebné  péče  a  nejsou  v přímé  a  kauzální  souvislosti  se  smrtí 
Milady  MXXXXXXXX,  tedy  embolií  plodovou  vodou.  I  bez  některých  organizačních 
nedostatků  samotného  zdravotnického  zařízení  a  při  urgentnější  činnosti 
zdravotnického  personálu,  při  vzniku  této  komplikace  dochází  aţ  v 80%  případů 
k úmrtí  pacienta,  tedy  šance  Milady  MXXXXXXX  na  přeţití  byla  minimální.  S 
ohledem  na  shora  uvedený  závěr  soudu  o  nedostatku  příčinné  souvislosti  byla 
ţaloba  jako  nedůvodná  zamítnuta.  Vzhledem  k  tomuto  názoru  soudu  bylo  jiţ 
nadbytečné  zabývat  se  případným  zadostiučiněním  a  jeho  výši  a  provádět    další 
důkazy k návrhům ţalobců i ţalované. 
 
 

Proti  rozsudku  krajského  soudu  podali  včasná  odvolání  všichni  ţalobci, 

napadli  rozsudek  v celém  jeho  rozsahu  a  namítali,  ţe  závěr  soudu  o  nedostatku 
příčinné  souvislosti  mezi  protiprávním  zásahem  do  osobnostních  práv  ţalobců  
a  způsobenou  újmou  v osobnostních  právech  ţalobců  byl  učiněn  na  podkladě 
vadných právních závěrů. Ţalobci poukazovali na obsah znaleckého posudku, který 
konstatoval vyšší šanci paní Milady MXXXXXX na přeţití v případě řádného postupu 
ţalované.  Odkazovali  na  nález  Ústavního  soudu  ČR    I.  US  1919/2008,  který  řešil 
právě problematiku prokázání příčinné souvislosti mezi škodným jednáním a vzniklou 
škodou.  Poukazovali  téţ  na  rozhodnutí  Britské  sněmovny  lordů  ve  věci  Gregg  
V.  Scott  a  zpracovanou  doktrínu  tzv.  „ztráty  šance“  či  „ztráty  očekávání“  a  navrhli 
z těchto  pozic  napadený  rozsudek  zrušit  a  věc  vrátit  krajskému  soudu  k dalšímu 
řízení a vyhovění ţalobě. 
 
 

Ţalovaná  ve  svém  vyjádření  poukazovala  na  rozsáhlé  dokazování  

a  vyhodnocení  důkazů  soudem  a  ztotoţnila  se  se  závěrem  krajského  soudu,  
ţe nezbytnou podmínkou vzniku občanskoprávních sankcí podle § 13 OZ je příčinná 
souvislost mezi neoprávněným zásahem do osobnosti fyzické osoby a vznikem této 
nemajetkové  újmy,  přičemţ  přes  veškerá  pochybení  při  péči  o  pacientku  Miladu 
MXXXXXXXXX  nebylo  moţno  učinit  závěr,  ţe  i  v případě  optimálního  postupu 
pracovníků  bylo  moţno  ţivot  pacientky  zachránit  s ohledem  na  akutní  průběh  
a pro komplikace, které pacientku bezprostředně ohroţovaly na ţivotě nebylo moţno 
potvrdit,  ţe  by  včasné  přeloţení  na  pracoviště  vyššího  typu  odvrátilo  smrtelný 
následek. Z těchto důvodů ţalovaná navrhla napadený rozsudek jako věcně správný 
potvrdit. 
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Odvolací  soud  po  zjištění,  ţe  odvolání  ţalobce  splňuje  obecné  náleţitosti 

uvedené  v  ustanovení  §  205  odst.  1  o.s.ř.  a  je  podle  obsahu  odůvodněno 
relevantním  odvolacím  důvodem  uvedeným  v  ustanovení  §  205  odst.  2,  písm.  
g)  (rozhodnutí  soudu    prvního  stupně  spočívá    na  nesprávném  právním  posouzení 
věci)  přezkoumal  napadené  rozhodnutí  a  řízení  dále  doplnil  výslechem  zástupce 
znaleckého  ústavu  Fakultní  nemocnice  v Brně  MUDr.  Petra  Janků,  primáře 
gynekologicko-porodnické  kliniky.  Z výpovědi  tohoto  znalce  odvolací  soud  zjistil,  ţe 
přímou příčinou smrti Milady MXXXXXXXX byla embolie plodovou vodou spojená se 
vzduchovou embolií srdce. Jde o závaţný stav spojený s vysokou úmrtností a nelze 
s jistotou říci, ţe i při odstranění veškerých zjištěných nedostatků by ke smrtelnému 
následku nedošlo. Pokud se týká stavu samotné pacientky před porodem, byl zjištěn 
vyšší krevní tlak a počínající otoky, coţ byl hlavní důvod pro vyvolání porodu. Tento 
stav nebyl důvodem pro to, aby pacientka byla hospitalizována nikoli u ţalovaného, 
ale  v zařízení  vyššího  stupně.  Při  řádné  péči  u  ţalovaného  měla  pacientka  stejné 
vyhlídky  na  úspěšné  zvládnutí  porodu  a  poporodních  komplikací,  jako  v jiných 
zařízeních. Znalec MUDr. Janků nesouhlasil s výhradou znalce hematologa k přijetí 
pacientky k ţalovanému, neboť pacientka neměla rizikové těhotenství do té míry, aby 
musela  být  hospitalizována  v  perinatologickém  centru,  coţ  jsou  specializovaná 
lékařská zařízení pro koncentraci porodnických patologií. Takových center je v České 
republice  12,  nejbliţší  je  v Olomouci. Pacientka měla  rizikové  těhotenství  vzhledem 
k vyššímu  krevnímu  tlaku  a  počínajícím  otokům.  Hlavním  nedostatkem  v péči  
o  pacientku  byla  prodlení  ve  fázi  počínající  embolie  plodovou  vodou,  zejména 
prodlení  s podáním  derivátů,  prodlení  s vyšetřením  faktoru  krevní  sráţlivosti  
a prodlení s intenzivní léčbou počínající embolie, neboť nebyl přítomen anesteziolog.  
Pokud  se  týká  personálního  zabezpečení,  na  kaţdém  oddělení  má  být  přítomen 
anesteziolog, u pacientky MXXXXXXXX anesteziolog fyzicky přítomen nebyl, měl tzv. 
přísluţbu a byl dováţen  k pacientce zhruba ze  vzdálenosti 15 kilometrů.  K otázce, 
v jakém stádiu došlo k prodlení či nesprávném vyhodnocení stavu pacientky, znalec 
konstatoval  nepřehledný  stav  pacientky  zejména  proto,  ţe  provedené  odběry  krve 
těsně před operací odnětím dělohy v 17.05 hod. i odběr po operaci těsně před smrtí 
v 19.05  hod.  nenaznačoval  tak  závaţný  stav.  Hladina  hemoglobinu  sice  ukazovala 
na výraznou ztrátu krve, tedy na krvácení, avšak nebyla tak závaţná, ţe by šlo o stav 
neslučitelný  se  ţivotem.  V 19.20  hod.  došlo  k náhlé  zástavě  srdce  a  oţivení  bylo 
neúspěšné.  
K postupu  zaměstnanců  ţalovaného  znalec  uvedl  údaje  z dokumentace,  z nichţ 
vyplývá, ţe v 16.10 hod. bylo zjištěno prohlubování hypotenze, tlak je udáván 60/40, 
prohlubování  tachykardie,  tj.  zrychlený  srdeční  tep,  coţ  je  známka  šokového  stavu 
pacienta,  avšak  konstatuje  se,  ţe  krev  je  dále  sráţlivá.  V 16.35  hod.  se  konstatuje 
další  zhoršení  stavu  a  dechová  nedostatečnost.  Ztráta  krve  se  hodnotí  mezi  
1.100  -1.200  ml  krve.  Podanou  náhradu  lze  z dokumentace  těţko  vyvodit.  Vůbec 
není  zřejmé,  zda  krev  byla  k dispozici  u  ţalovaného  nebo  zda  byla  teprve 
zabezpečována.  Záznam  o  podání  transfuze  je  z 17.30  hod.,  ale  neuvádí  se 
mnoţství  podané  krve.  Jde  rovněţ  o  významnou  prodlevu  při  léčebném  postupu. 
Lékařky OXXXXXXXXX a BXXXXXXXXX vypověděly, ţe krev pacientce podaly ještě 
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před  příchodem  anesteziologa  MUDr.  MXXXXXXX.  Ten  byl  povolán  v 16.14  hod., 
jeho příchod je v 16.50 hod. a v 16.55 hod. začala operace. 
Znalec  jako  nejzávaţnější  pochybení  hodnotil  nepřítomnost  anesteziologa,  neboť 
v kritických stavech je třeba reagovat neprodleně (např. císařský řez je třeba provést 
během 15 minut) a anesteziolog se dostavil do půlhodiny. Dalším pochybením byla 
nedostatečná  zásoba  krve.  Znalec  nemohl  potvrdit,  ţe  prodlevy  způsobené 
nepřítomností  anesteziologa  by  vedly  k jednoznačné  změně  léčby,  avšak  pokud  by 
anesteziolog  byl  přítomen  a  pokud  by  postupoval  správně,  musela  být  péče  
o pacientku intenzivnější,  zejména v podání krvi a komplexní léčbě šokového stavu 
pacientky. 
Pokud se týká transfuze krve, tak dvě krevní transfuze podané podle dokumentace 
v 17.30 hod. byly nedostatečné jak z hlediska včasnosti tak z hlediska mnoţství krve, 
byť  pro  to  není  v dokumentaci  doklad.  Znalec  předpokládal,  ţe  šlo  o  transfuze 
z dovezených derivátů a ţe krevní konzervy ze zásob nemocnice byly podány dříve. 
Podle  přítomných  lékařek  tyto  transfuze  podávaly  před  příchodem  anesteziologa 
MUDr.  MXXXXXXX,  tedy  před  16.50  hod., ale  i  to bylo  nedostatečné.  Zásoba dvou 
krevních  konzerv  byla  nedostatečnou  i  do  doby  zajištění  dalších  krevních  derivátů, 
protoţe  jiţ  v 16.10  hod.  byl  zjištěn  těţký  šokový  stav  a  hypotenze.  Z porodnického 
hlediska se při atace krvácení podávají v rychlém sledu za sebou čtyři transfuze. 
Otázka podání heparinu a dalších léčiv, je to otázkou pro hematologa, zejména pro 
podání heparinu v době krvácení existují různé názory.  
Dokumentace  je  neúplná  a  kusá.  Přitom  na  vedení  dokumentace  se  všeobecně 
klade  důraz  zejména proto,  ţe  mnohdy  je  třeba  zpětně  zjistit  stav  pacienta,  příčiny 
stavu  a  postup  při  léčbě  pacienta.  V daném  případě  údaje  chybí,  a  proto  se  velmi 
těţce zjišťuje, zda léčba byla odpovídající či nikoliv.  
Stav, ţe na pracovišti v pohotovostní sluţbě není přítomen lékař s druhou atestací je 
v našich nemocnicích běţný. V daném případě přítomná lékařka konzultovala stav a 
postup  s primářem  MUDr.  ČXXXXX,  který  měl  přísluţbu  a  posléze  se  také 
k pacientce  dostavil.  V běţnou  pracovní  dobu  musí  být  vţdy  přítomen  s druhou 
atestací. I z doporučení pro péči na porodnickém oddělení nejniţšího typu nevyplývá 
nutnost  aby  lékař  s druhou  atestací  byl  po  celou  dobu  přítomen,  pouze  postačuje 
pokud je dostupný. Pokud se týká obnovení krvácení po porodu, pak po provedené 
první  revizi  dutiny  děloţní  a  poté  co  krvácení  neustalo,  se  měli  lékaři  zaměřit  na 
zjištění  jiných  příčin  krvácení  neţ  krvácení  poporodní  a  pokud  se  klinický  stav 
pacienta  zhoršoval,  padl  do  šokového  stavu,  tak  v tu  dobu  jiţ  měla  nastoupit 
intenzivní  léčba  pod  vedením  anesteziologa  a  zde  nastala  prodleva  v nástupu  oné 
intenzivní léčby.  
Znalci  nebylo  známo  rozhodnutí  senátu  ČLK  z 11.9.2009  o  trestu  pro  primáře  
MUDr.  ČXXXX  ani  rozhodnutí  o  jeho  námitkách  z 12.2.2010.  Pokud  mu  soud 
předestřel  důvody  tohoto  rozhodnutí,  zcela  souhlasil  s tím,  ţe  nejsou  v rozporu  se 
znaleckým posudkem. Podotkl, ţe je otázkou, zda MUDr. ČXXXX měl moţnost jinak 
svou práci organizovat. 
Otázku rozsahu  šance  pacientky  na  přeţití  při  správné  a  intenzivní  léčbě  znalec 
hodnotil  tak,  ţe  při  správné  a  intenzivní  léčbě  by  pacientka  měla  nepochybně  více 
šancí na přeţití.  
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Pokud se týká úmrtnosti pro  embolii plodovou vodou,  pak existují odborné odhady, 
ţe zde úmrtnost dosahuje aţ 80%. V České republice zemře v souvislosti s porodem 
celkem  asi  14  ţen  za  rok  na  100.000  porodů,  máme  kolem  120.000  porodů  ročně. 
Polovina ze zemřelých ţen zemře právě na komplikaci v důsledku embolie plodovou 
vodou,  vzduchovou  embolii  a  DIC.  Nemáme  statistiku,  kolik  ţen  tento  stav  přeţije, 
neboť  diagnóza  je  moţná  zpravidla  aţ  z pitevního  nálezu.  Nemáme  také  statistiku, 
jak  se  na  počtu  úmrtí  podílejí  porodnická  zařízení  jednotlivých  úrovní.  Pracoviště 
znaleckého ústavu je největším porodnickým centrem ve střední Evropě. Má zhruba 
6.000 porodů za rok, ale znalec se nedokázal vyjádřit k tomu, kolik pacientek trpělo 
zmíněnými  potíţemi,  neboť  komplikace  se  obvykle  dozvíme  aţ  z pitevního  nálezu. 
Znal  případ,  ţe  i  zde  zemřela  pacientka  na embolii,  byť  jí  byla  poskytnuta  nejvyšší 
moţná péče. Z toho vyplývá,  ţe v mnoha případech je při těchto komplikacích smrt 
neodvratná. Délku praxe má znalec 17 let. 
 
 

Z rozhodnutí  Čestné  rady  ČLK  ze  dne  12.2.2010  k  námitce  podané 

stěţovatelem Tomášem MXXXXXXX dále odvolací soud zjistil, ţe Čestná rady ČLK 
na  svém  zasedání  12.2.2010  posoudila  námitku  stěţovatele  a  rozhodla  tak,  ţe  se 
potvrzuje  rozhodnutí  senátu  ČLK  ze  dne  11.9.2009,  kterým  bylo  MUDr.  Václavu 
ČXXXXXX  uloţeno  disciplinární  opatření  –  podmíněné  vyloučení  z České  lékařské 
komory se zkušební dobou v trvání jednoho roku.   

 
Podle  čl. II., přechodných  ustanovení,  bodu 1.  zákona  č.  7/2009  Sb.,  kterým 

se mění zákon č. 99/1963 Sb., občanský soudní řád, ve znění pozdějších předpisů,  
a další související zákony, není-li dále stanoveno jinak, pouţije se občanský soudní 
řád,  ve  znění  tohoto  zákona,  i  pro  řízení  zahájená  přede  dnem  nabytí  účinnosti 
tohoto  zákona;  právní  účinky  úkonů,  které  v  řízení  nastaly  přede  dnem  nabytí 
účinnosti tohoto zákona, zůstávají zachovány. 

 
Podle  čl.  II.,  přechodných  ustanovení,  bodu  10.  cit.  zákona,  odvolání  proti 

rozhodnutím  soudu  prvního  stupně  vydaným  přede  dnem  účinnosti  tohoto  zákona 
nebo  po  řízení  provedeném  podle  tohoto  zákona  se  projednají  a  rozhodnou  podle 
dosavadních právních předpisů. 

 
Podle čl. II., přechodných ustanovení, bodu 1. zákona č. 59/2005 Sb., kterým 

se mění zákon č. 99/1963 Sb., občanský soudní řád, ve znění pozdějších předpisů,  
a  některé  další  zákony,  není-li  dále  stanoveno  jinak,  platí  tento  zákon  i  pro  řízení 
zahájená  přede  dnem  nabytí  účinnosti  tohoto  zákona;  právní  účinky  úkonů,  které  
v řízení nastaly přede dnem nabytí účinnosti tohoto zákona, zůstávají zachovány. 
 

 

 

Podle  čl.  II.,  přechodných  ustanovení,  bodu  2.  cit.  zákona,  odvolání  proti 

rozhodnutí  soudu  prvního  stupně  vydaným  přede  dnem  nabytí  účinnosti  tohoto 
zákona se projednají a rozhodnou podle dosavadních právních předpisů. 
 

 

Novela  o.s.ř.  provedená  zákonem  č.  7/2009  Sb.  nabyla  účinnosti  1.7.2009, 

novela o.s.ř. provedená zákonem č. 59/2005 Sb. nabyla účinnosti 1.4.2005, odvolání 
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směřuje  proti  rozhodnutí  vydanému  dne  6.  března  2007,  proto  odvolací  soud  
z  podnětu  podaného odvolání  provedl  odvolací  řízení  podle  zákona  č.  99/1963  Sb. 
ve znění po novele provedené zákonem č. 59/2005 Sb. (dále jen o.s.ř.). 

 
 Novela  o.s.ř.  provedená  zákonem  č.  7/2009  Sb.  nabyla  účinnosti  1.7.2009, 

novela o.s.ř. provedená zákonem č. 59/2005 Sb. nabyla účinnosti 1.4.2005, odvolání 
směřuje  proti  rozhodnutí  vydanému  dne  17.  dubna  2009,  avšak  po  řízení 
provedeném  podle  procesních  předpisů  před  novelou  provedenou  zákonnou   
č.  7/2009  Sb.,  proto  odvolací  soud  z  podnětu  podaného  odvolání  provedl  odvolací 
řízení  podle  zákona  č.  99/1963  Sb.  ve  znění  po  novele  provedené  zákonem  
č. 59/2005 Sb. (dále jen o.s.ř.). 
 

Odvolací  soud  po  doplnění  řízení  přezkoumal  napadený  rozsudek  v  celém 

rozsahu  i  jemu  přecházející  řízení  a  poté  dospěl  k  závěru,  ţe  odvolání  nelze  upřít  
důvodnosti. 
 
 

Projednávanou  věc  je  třeba  i  v  současné  době  posuzovat  -  vzhledem  

k  tvrzenému  porušení  osobnostních  práv  zásah  smrtí  Milady  MXXXXXXXX  dne 
XXXXXXXXXX  -  podle  zákona  č.  40/1964  Sb.,  hlavy  II.,  oddílu  1.,  §  11  aţ  §  13  ve 
znění po novele provedené zákonem č. 509/1991 Sb. (dále jen o.z.). 
 
 

Podle ustanovení § 11 o.z. fyzická osoba má právo na ochranu své osobnosti, 

zejména  ţivota  a  zdraví,  občanské  cti  a  lidské  důstojnosti,  jakoţ  i  soukromí,  svého 
jména a projevů osobní povahy. 
 
 

Podle  ustanovení  §  13  odst.  1  o.z.  fyzická  osoba  má  právo  se  zejména 

domáhat,  aby  bylo  upuštěno  od  neoprávněných  zásahů  do  práva  na  ochranu  její 
osobnosti, aby byly odstraněny následky těchto zásahů a aby jí bylo dáno přiměřené 
zadostiučinění. 
 
 

Podle  ustanovení  §  13  odst.  2  o.z.  pokud  by  se  nejevilo  postačujícím 

zadostiučinění  podle  odst.  1  zejména  proto,  ţe  byla  ve  značné  míře  sníţena 
důstojnost  fyzické  osoby  nebo  její  váţnost  ve  společnosti,  má  fyzická  osoba  téţ 
právo na náhradu nemajetkové újmy v penězích. 
 
 

Podle  ustanovení  §  13  odst.  3  o.z.  výši  náhrady  podle  odst.  2  určí  soud  

s  přihlédnutím  k  závaţnosti  vzniklé  újmy  a  k  okolnostem,  za  nichţ  
k porušení práva došlo.  
 

 
Zákonným předpokladem vzniku práva na pouţití sankcí k ochraně osobnostní 

sféry fyzické osoby za neoprávněný zásah do práva na ochranu osobnosti je : 
1)  zásah  do  osobnostních  práv  fyzické  osoby,který  vyvolal  nebo  byl  objektivně 
způsobilý vyvolat újmu spočívající buď v porušení nebo ohroţení  osobnostních práv 
fyzické osoby,  
2) protiprávní (neoprávněný) charakter tohoto zásahu, 
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3) příčinná souvislost mezi neoprávněným zásahem a zmíněnou újmou. 
 
 

Zákonným  předpokladem  vzniku  práva  na  náhradu  nemajetkové  újmy  

v penězích podle ustanovení § 13 odst. 2 o.z. je: 
1) protiprávní zásah do osobnostních práv fyzické osoby, 
2) sníţení důstojnosti a váţnosti fyzické osoby ve společnosti ve značné míře a 
3)  příčinná  souvislost  mezi  protiprávním  zásahem  do  osobnostní  sféry  
a sníţením důstojnosti a váţnosti fyzické osoby ve společnosti. 
 
 

Krajský  soud  rozhodl  ve  věci  na  základě  svého  právního  názoru,  ţe  nebyly 

splněny zákonné předpoklady pro vznik odpovědnosti z porušení osobnostních práv 
ţalobců,  neboť  nebyla  zjištěna  přímá  příčinná  souvislost  mezi  neoprávněným 
zásahem  do  osobnostní  sféry  ţalobců  a  vzniklou  nemajetkovou  újmou  na 
osobnostních právech. Odvolací soud na podkladě jiţ provedeného dokazování před 
krajským  soudem  a  s přihlédnutím  k doplněnému  dokazování  v odvolacím  řízení 
s tímto závěrem nesouhlasí. 
 

Příčinnou  souvislostí  je  třeba  chápat  jako  vztah  příčiny  (zde  protiprávního 

zásahu)  a  následku  (vzniku  újmy  v osobnostní  sféře  fyzické  osoby).  Z bohaté 
judikatury lze poukázat na tyto judikáty: 

-Při  řešení  otázky  příčinné  souvislosti  mezi  pracovním  úrazem  a  vznikem  škody 
nejde o otázku právní, nýbrţ o otázku skutkovou, jeţ nemůţe být řešena obecně, ale 
pouze  v  konkrétních  souvislostech  (rozsudek  Nejvyššího  soudu  České  republiky 
sp.zn. 21 Cdo 2861/2008, ze dne 27.10.2009). 

-Při řešení otázky příčinné souvislosti mezi  pracovním úrazem a vznikem škody jde  
o  otázku  skutkovou,  jeţ  nemůţe  být  řešena  obecně,  ale  pouze  v  konkrétních 
souvislostech.  Postup  při  zjišťování  příčinné  souvislosti  spočívá  v  tom,  ţe  škodu  je 
třeba  vyjmout  z  její  všeobecné  souvislosti  a  zkoumat  ji  izolovaně,  toliko  z  hlediska 
jejích  příčin.  Protoţe  příčinná  souvislost  je  zákonitostí  přírodní  a  společenskou,  jde  
o hledání jevu, který škodu vyvolal. Z celého řetězce všeobecné příčinné souvislosti 
(kaţdý  jev  má  svou  příčinu,  zároveň  však  je  příčinou  jiného  jevu)  je  proto  třeba 
sledovat  jen  ty  příčiny  a  následky,  které  jsou  důleţité  pro  odpovědnost  za  škodu 
(rozsudek  Nejvyššího  soudu  České  republiky  sp.zn.  21  Cdo  564/2008,  ze  dne 
20.5.2009). 

-Příčinná  souvislost  mezi  léčebným  postupem,  který  nebyl  lege  artis,  a  škodou  na 
zdraví pacienta (jako jedna ze základních podmínek obecné odpovědnosti za škodu) 
musí být najisto postavena; důkazní břemeno v tomto směru nese ţalobce (usnesení 
Nejvyššího soudu České republiky ze dne 25. 11. 2003, sp. zn. 25 Cdo 168/2003). 
 
-Tam,  kde  by  realizace  procesního  oprávnění  účastníka  nemohla  přinést  příznivější 
rozhodnutí  ve  věci,  bylo  by  nepřípustným  formalismem  zrušit  rozhodnutí  obecného 
soudu výlučně pro nevyhovění procesním oprávněním účastníka. 
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Závěry soudu stran „stoprocentního“ prokázání objektivní příčinné souvislosti se jeví 
Ústavnímu  soudu  jako  nereálné,  neboť  nedosaţitelné  a  neudrţitelné.  Určovat  
v lékařských postupech jednoduchý vztah příčiny a následku je  samo o sobě velmi 
obtíţné. Podstatou lékařství je vlastně vstupovat do celého řetězce příčin a následků, 
do  procesů,  které  probíhají  v  lidském  těle,  a  vnějším  zásahem  tyto  procesy 
ovlivňovat,  měnit  jejich  směr,  působení  atd.  Zásah  lékaře  tak  vlastně  sám  o  sobě 
mění  „přirozený  běh  věcí“  v  lidském  těle,  zasahuje  do  komplexních  vztahů  příčin  
a následků. I v případě aktivního jednání lékaře, který zvolí určitý léčebný postup, je 
velmi  obtíţné,  ba  vyloučené  stanovit,  zda  tento  postup  byl  nade  vší  rozumnou 
pochybnost jedinou moţnou příčinou škodlivého stavu, který nastal. O to obtíţnější je 
to  v  případě  opomenutí,  kdy  lékař  nezvolí  postup,  který  na  základě  soudobých  
a  dostupných  znalostí  lékařství  zvolit  mohl  a  měl.  Prokázat,  ţe  právě  a  pouze  toto 
opomenutí  tvoří  se  škodlivým  důsledkem  ničím  nenarušený  vztah,  je  v  podstatě 
nemoţné. V důsledku toho je výrazně oslabeno postavení poškozeného. 
 
 

Ostatně  z  toho  důvodu  právní  řády  common  law  opustily  v  těchto  případech 

poţadavek  (pravděpodobného)  prokázání  kauzálního  nexu  a  vytvořily  doktrínu  tzv. 
„ztráty  šance“  či  „ztráty  očekávání“  (loss  of  chance,  loss  of  expectation),  podle  níţ 
soud  poměřuje  či  odhaduje  (estimate)  pravděpodobnost  dosaţení  určitých  šancí, 
pokud by byl zvolen určitý postup a reflektuje tyto šance, zda jsou vyšší nebo niţší 
neţ ty, které by bylo moţno očekávat při nenarušeném či řádném chodu věcí. Jinak 
řečeno,  vychází  se  z  toho,  jaké  by  v  případě  lékařského  postupu  lege  artis  byly 
statisticky šance (prognózy) na úplné vyléčení, úplné odvrácení smrti či prodlouţení 
ţivota  pacienta  o  určitou  dobu.;  blíţe  viz  např.  rozhodnutí  britské  House  of  Lords 
Gregg  v.  Scott  z  roku  2005,  http://www.parliament.thestationeryoffice.co.uk/pa/ 
ld200405/ldjudgmt/jd050127/greg-1.htm. 
 
 

Vzhledem k tomu, ţe pojem příčinná souvislost není právními předpisy v ČR 

nijak definován, coţ ostatně zdůraznil ve svém rozsudku i nalézací soud, nic nebrání 
judikatuře  českých  soudů,  aby  poţadavek  „stoprocentně“  prokazované  příčinné 
souvislosti  přehodnotila  a  přijala  adekvátnější  a  realističtější  výklad  „způsobení 
škody“,  který  by  vyrovnával  slabší  postavení  poškozených.  Naznačené  řešení 
uţívané  v  zemích  common  law  se  dle  přesvědčení  Ústavního  soudu  více  přibliţuje 
ideji spravedlivého řešení následků majících původ ve vztahu lékař - pacient, který je 
třeba  nahlíţet  jako  vztah  panství,  v  němţ  má  z  mnoha  důvodů,  avšak  především  
z  důvodů  znalostních,  převahu  moci  právě  lékař.  Proto  je  třeba  důsledněji  chránit 
pacientovo  základní  právo  na  tělesnou  integritu  a  v  posledku,  jak  dokazuje  řešený 
případ,  i  právo  na  ţivot,  a  to  i  skrze  výklad  příslušných  ustanovení  občanského 
zákona  týkajících  se  náhrady  škody  (nález  Ústavního  soudu  České  republiky  
I. ÚS 1919/08 ze dne 12. srpna 2008). 
  

Ţalobci  za  protiprávní  zásah  do  jejich  osobnostních  práv  na  zachování 

soukromí  a  práva  na  rodinný  ţivot  učinily  úmrtí  manţelky,  dcery  a  matky  ţalobců 
v důsledku  nesprávného  léčebného  postupu  ţalovaného.  Ve  věci  je  bez  jakýchkoliv 
pochybností zjištěno, ţe Milada MXXXXXXXX zemřela dne XXXXXXXXXX a přímou 
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příčinou  úmrtí  byla  embolie  plodovou  vodou  vzniklá  krátce  po  porodu  spojená  se 
vzduchovou  embolii  srdce.  Zmíněné  komplikace  znamenají  závaţný  stav  pacienta 
spojený  s vysokou  zhruba  80%  úmrtností  a  při  současné  úrovni  poznatků  nelze 
najisto  postavit,  ţe  i  při  zcela  řádné  a  nejvyšší  moţné  lékařské  péči  nedojde  ke 
smrtelnému  následku.  Postup  ţalovaného  při  péči  o  Miladu  MXXXXXXXXX  ovšem 
vykazoval  řadu  nedostatků  a  pochybení  z nichţ  nejzávaţnější  byla  organizační 
pochybení  spočívající  v tom,  ţe  v době  vzniku  a  rozvoje  embolie nebyl  u  pacientky 
přítomen anesteziolog, pacientce nebyla včas aplikována intenzivní léčba počínající 
embolie.  Zdravotnické  zařízení  nebylo  vybaveno  dostatečným  počtem  krevních 
derivátů, intenzivní léčba byla započata s prodlením, které znamenalo pro pacientku 
ztrátu šance na přeţití. Byť tedy nelze se stoprocentní jistotou učinit závěr, ţe přímou 
příčinou  smrti  pacientky  byl  postup  ţalovaného  non  lege  artis.  Vývoj  judikatury  ve 
vztahu k odpovědnosti za škodu a při konstruování příčinné souvislosti mezi příčinou 
škody a následkem umoţňuje učinit závěr, ţe pochybením v léčbě Milady MXXXXXX 
ztratila  pacientka  šanci  na  přeţití  a  v tom  je  příčinná  souvislost  mezi  protiprávním 
zásahem  (nesprávným  postupem  ţalovaného  s následkem  smrti  pacientky)  
a  následkem  (neodvratným  zásahem  do  soukromí  ţalobců  a  do  práva  na  jejich 
rodinný ţivot s manţelkou, dcerou a matkou). V tomto směru odvolací soud odkazuje 
na  nález  Ústavního  soudu  ČR  I.  ÚS  1919/08,  s nímţ  se  ztotoţňuje  a  který  pro 
konstrukci příčinné souvislosti lze aplikovat i v nyní projednávané věci. 
 
 

Povinností  krajského  soudu  proto  bude  po  případném  doplnění  řízení 

k hodnocení  splnění  zákonných  předpokladů  pro  vznik  práva  na  náhradu 
nemajetkové  újmy  v penězích  a  její  výše  podle  ustanovení  §  13  odst.  2,  3  OZ  činit 
závěry o tom, zda ţalobcům uplatněné právo náleţí či nikoliv a v jakém rozsahu. 
 
 

Z těchto důvodů byl rozsudek krajského soudu podle ustanovení § 219a odst. 

1, písm. b) o.s.ř. zrušen a věc se vrací tomuto soudu k dalšímu řízení (§ 221 odst. 1, 
písm. a) o.s.ř.) 
 
P o u č e n í : Proti tomuto usnesení  n e n í  dovolání přípustné. 
 

V Olomouci dne 14. července 2010 

 

 

Za správnost vyhotovení: 

JUDr. Vojtěch Brhel v.r. 

                                                                                                         předseda senátu 
 
 
 
 
 
 
 
 




    

  

  
