Sygnatura akt IT K 451/14

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 13 pazdziernika 2017 r.

Sad Rejonowy w Lomzy II Wydzial Karny w skladzie:
Przewodniczqcy: SSR Joanna Modzelewska
Protokolant Monika Korytkowska

w obecnosci Prokuratora z PO w £. T. W.

po rozpoznaniu w dniach 20.10.2014r, 21.10.2014r, 29.12.2014T, 22.10.2015T, 26.11.2015T, 30.06.2016r, 08.11.2016T,
04.05.20171, 03.10.2017r na rozprawie

sprawy
1. M. K.
urodzonego (...) w L.
syna S.1iJ.zd. A.
oskarzonego o to, zZe:

w okresie od 06 pazdziernika 2010 roku do wezesnych godzin rannych 11 pazdziernika 2010 roku, w L., jako lekarz
Oddzialu (...) Szpitala (...) w L., na ktérym cigzyt obowigzek opieki nad osobg narazona na niebezpieczenstwo
nie zachowal nalezytej ostroznosci i starannoéci lekarskiej odstepujac od przeprowadzenia podstawowych badan
diagnostycznych Z. W. - w warunkach Intensywnej Opieki(...), to jest badania radiologicznego, echo kardiologicznego,
tomografii komputerowej, w efekcie czego nie wdrozyl wlasciwych procedur medycznych majacych na celu ratowanie
zycia wskazanego wyzej pacjenta, czym narazil Z. W. na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezki
uszczerbek na zdrowiu

tj. o przestepstwo z art. 16082 kk w zw. z art. 16081 kk
2. R. K.

urodzonego (...) w B.

syna S.iR., zd. N.

oskarzonego o to, ze :

w okresie od 06 pazdziernika 2010 roku do wczesnych godzin rannych 11 pazdziernika 2010 roku, w L.,
jako Koordynator Pionu (...) Szpitala (...) w L., na ktorym ciazyl obowiazek opieki nad osoba narazong na
niebezpieczenstwo nie zachowal nalezytej ostroznoéci i staranno$ci lekarskiej odstepujac od przeprowadzenia
podstawowych badan diagnostycznych Z. W. - w warunkach Intensywnej Opieki (...), to jest badania radiologicznego,
echo kardiologicznego, tomografii komputerowej, w efekcie czego nie wdrozyt wlasciwych procedur medycznych
majacych na celu ratowanie zycia wskazanego wyzej pacjenta, czym narazil Z. W. na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia lub ciezki uszczerbek na zdrowiu



tj. o przestepstwo z art. 160§2 kk w zw. z art. 160§ 1 kk
I. Oskarzonych M. K. i R. K. uniewinnia od popelnienia zarzucanych im czynéw.

II. Zasadza od Skarbu Panstwa na rzecz oskarzonego R. K. kwote 5040 (pieé tysiecy czterdziesci) zlotych tytulem
poniesionych kosztéw obrony z wyboru.

ITI. Kosztami postepowania w sprawie obciaza Skarb Panstwa.

Sygn. akt IT K 451/14

UZASADNIENIE

M. K.iR. K. zostali oskarzeni o czyny z art. 16082 kk w zw. z art. 16081 kk polegajace na tym, ze:

- M. K., iz w okresie od 06.10.2010 roku do weczesnych godzin rannych 11.10.2010 roku w L., jako lekarz Oddzialu
(...) Szpitala (...) w L., na ktorym cigzyt obowiazek opieki nad osobg narazona na niebezpieczenstwo nie zachowal
nalezytej ostroznosci i starannosci lekarskiej odstepujac od przeprowadzenia podstawowych badan diagnostycznych
Z. W. — w warunkach Intensywnej Opieki (...), to jest badania radiologicznego, echo kardiologicznego, tomografii
komputerowej, w efekcie czego nie wdrozyl wlasciwych procedur medycznych majacych na celu ratowanie zycia
wskazanego wyzej pacjenta, czym narazil Z. W. na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszezerbku na zdrowiu,

- R. K,, iz w okresie od 06.10.2010 roku do wczesnych godzin rannych 11.10.2010 roku w L., jako koordynator Pionu
(...)Szpitala (...) w L., na ktérym cigzyt obowigzek opieki nad osoba narazona na niebezpieczenstwo nie zachowal
nalezytej ostroznosci i starannosci lekarskiej odstepujac od przeprowadzenia podstawowych badan diagnostycznych
Z. W. — w warunkach Intensywnej Opieki (...), to jest badania radiologicznego, echo kardiologicznego, tomografii
komputerowej, w efekcie czego nie wdrozyl wlasciwych procedur medycznych majacych na celu ratowanie zycia
wskazanego wyzej pacjenta, czym narazil Z. W. na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu.

W toku postepowania w sprawie i w oparciu o zgromadzony materiat dowodowy Sad ustalil nastepujacy stan
faktyczny:

Oskarzony R. K. w 2010 roku byt zatrudniony jako koordynator pionu (...)Szpitala (...) w E.. Do jego obowigzkéw,
jak wynikalo z zawartej z nim umowy nr.(...), nalezalo $wiadczenie ustug lekarskich w pionie (...) Szpitala (...) w
L. oraz pelienie funkeji koordynatora tego pionu. W ramach tego obowiazany byt do koordynowania pracy tego
pionu, sprawowania nadzoru nad jakoScig opieki medycznej $wiadczonej pacjentom tego pionu, wykonywania zadan
lekarskich zgodnie ze standardami, a w tym m. in. wykonywanie opieki nad pacjentami oddzialu, poradni, izby przyje¢,
udzielanie konsultacji innym oddzialom, sprawowanie 24 godzinnej gotowo$ci dyzurowej hemodynamicznej itp.

Oskarzony M. K. w 2010 roku natomiast by} zatrudniony jako mlodszy asystent na Oddziale (...) z Pododdzialem
Intensywnej Opieki (...) Szpitala (...) w k.. Jak wynika z zakresu jego czynno$ci (rozdzial I) bezposrednio podlegl
Koordynatorowi tego Oddzialu, a poérednio — Dyrektorowi. Do zakresu jego obowigzkéw miedzy innymi nalezato
przeprowadzanie codziennych rozméw z pacjentami, udzial w obchodach, referowanie Koordynatorowi stanu zdrowia
powierzonych mu pacjentéw, prowadzenie dokumentacji medycznej powierzonych mu pacjentéow, udzial w badaniach
radiologicznych przeprowadzanych powierzonym mu pacjentom, branie udzialu w naradach lekarskich, wykonywanie
zabieg6ow zleconych przez Koordynatora, wpisywanie do ksiegi zlecen - zlecetr Koordynatora, wykonywanie innych
polecen Koordynatora Oddziatu itp.

Zmarly Z. W. byl 54 — letnim mezczyzna, zatrudnionym w (...) w B., Delegaturze w L. na stanowisku kierownika (...).
Jego ogolny stan zdrowia byt dobry, nie byl leczony kardiologicznie, nie leczyt sie tez na zadne inne przewlekle choroby.



W dniu 06.10.2010 roku, bedac w pracy Zle sie poczul i z tego powodu zostal odwieziony przez kierowce do domu. W
domu, jego zona, ktéra od wielu lat jest pielegniarka zatrudniona w Szpitalu (...) w L., zmierzyla mu ci$nienie, ktore
okazalo sie do$¢ niskie tj. rzedu 99/48, niskie bylo tez i tetno. Z uwagi na inne, niepokojace ja symptomy tj. zasinienie
warg, K. W. namo6wila meza, aby udal sie wraz z nig do SOR, mieszczacy sie w Szpitalu (...) w £.. W punkcie przyjecia
pacjentow SOR Z. W. zostal przyjety przez dyzurnego lekarza, specjaliste chor6b wewnetrznych G. S.. Lekarz odebral
od niego wywiad, w ktorym stwierdzil, iz pacjent uskarzal sie ,,na dyskomfort klatce piersiowej, ogblne ostabienie”, po
czym podano mu kropléwke z potasem oraz polopiryne, jak tez wykonano EKG. Po powyzszym lekarz podjal postawil
wstepna diagnoze choroby niedokrwiennej serca ,,de novo”, dodatkowo z podejrzeniem niewydolno$ci nerek, po czym
skierowal Z. W. na oddzial (...)

Przyjecia Z. W. na oddzial (...) w dniu 06.10.2010r dokonywal M. K., ktory zostal tez jego lekarzem prowadzacym.
Lekarz ten przeprowadzil przedmiotowe badanie pacjenta, w trakcie ktorego stwierdzil niewielki obrzek podudzi, a
nastepnie umiescil go w dwuosobowej sali na oddziale intensywnej opieki (...), pomimo braku oczywistych wskazan
do zintensyfikowanej opieki medycznej. Bezpoéredni nadzor, jako koordynator, nad procesem diagnostycznym i
ewentualnym leczeniem tego pacjenta, sprawowal oskarzony R. K.. Oskarzony K., w ramach swoich uprawnien,
podejmowat kluczowe decyzje, co do kolejnosci wykonywania badan diagnostycznych, jak tez ustalal terminy ich
wykonywania. Nie mniej jednak, pod jego nieobecno$é, czy to lekarz prowadzacy pacjenta, czy tez lekarz dyzurny, w
przypadku takiej koniecznoSci (pogorszenie stanu zdrowia, zagrozenie Zyciu itp.) mogli zmieniaé kolejno$c zleconych
badan, jak tez zaordynowane leki.

Z. W., poczawszy od dnia 06.10.2010r do dnia 11.10.2010r przebywal na Oddziale (...) Szpitala (...) w L., gdzie
w trakcie hospitalizacji przeprowadzono u niego podstawowe badania. Z racji umieszczenia go na pododdziale
intensywnej terapii, mimo braku oczywistych ku temu wskazan, objety byl tez monitorowaniem ci$nienia. Z. W.
poddawano diagnostyce laboratoryjnej wykonujac kilkukrotne badanie poziomu troponiny (m. in. dwukrotnie
06.10.2010r, jednokrotnie 07.10.2010r), morfologie, badania biochemiczne m. in. oznaczono poziom kreatyniny,
glukozy, mocznika, sodu, potasu, CRP, cholesterolu, trojglicerydéw, TSH. Wykonano tez badanie og6lne moczu. W
ramach zleconych Z. W. badan, w dniu 06.10.2010 roku wykonane zostalo badanie EKG, za$§ w dniu 07.10.2010 roku
- proba wysitkowa z wynikiem ujemnym. Wyniki wskazanych powyzej badan skutkowaly sukcesywnym podawaniem
pacjentowi lekdw wyszczego6lnionych w karcie zlecen tj. m.in. lekow Acard (w okresie od 07.10 do 10.10), Atoris
(réwniez w dniach 07.10 — 10.10), Furosemid (w dniach 06.10, 08.10 — 09.10), Tramal 50mg Sc (w dniach 06.10 i
08.10), Estazolam, Nolpaza (w dniach 06.10 - 10.10), Paracetamol (w dniu 09.10), Relanium (w dniu 10.10).

W dniu 06.10.2010r Z. W. zglaszal dolegliwos$ci bélowe w okolicy serca, w zwiazku z czym zlecono mu lek
przeciwbdlowy (Tramal) poza tym jego stan i parametry zyciowe byly w normie. W okresie pomiedzy 07.10.2010r
a 10.10.2010r, jak wynika z zapisow w karcie obserwacji pacjenta, stan Z. W. byl stabilny, zglaszane poczatkowo
dolegliwos$ci bélowe nie nawracaly, doszlo do redukeji obrzeku podudzi. Pacjent byl aktywny, poruszal sie swobodnie
po calym oddziale, a umieszczonemu z nim na jednej sali pacjentowi nie uskarzal sie na zadne istotne dolegliwosci.
Jedynie w dniu 09.10.200r pacjent sygnalizowal oslabienie, jednakze nie wiazalo sie to zjakimikolwiek niepokojacymi,
innymi symptomami.

W dniu 10.10.2010r Z. W. do godzin wieczornych byl w stanie dobrym, czynnosci jego serca byly miarowe. Pacjent w
trakcie dyzuru dziennego przekazal pielegniarce, iz ma zle samopoczucie tj. odczuwa niepokoéj, o czym poinformowano
lekarzowi dyzurnego K. J., stad tez 6w lekarz, bez zbadania Z. W., zaordynowal mu lek uspakajajacy (relanium). W
tym dniu, w godzinach wieczornych Z. W. odwiedzila zona, K. W., pielegniarka tego szpitala. Z uwagi na wizyte zony,
Z. W. nie byl obecny na sali w trakcie wieczornego obchodu. Przez pozostala cze$¢ wieczoru i noc Z. W. nie zglaszal
personelowi zadnych dolegliwoéci. Od okolo godziny 23.00 spal. Okolo godziny 4.30 wyszed} ze swojej sali i udat
sie skorzystaé z lazienki, a po kilku minutach wrocil, co zauwazyl dyzurujacy personel. Okolo godziny 5.30 jedna
z dyzurujacych pielegniarek, E. L., przystapitla do codziennego mierzenia ci$nienia i temperatury pacjentow. Kiedy
weszla na sale, na ktorej przebywal Z. W., znalazla go lezacego na t6zku na wznak, bez oznak zycia, o czym niezwlocznie
powiadomila lekarza dyzurnego. Lekarz dyzurny K. J. po zbadaniu tetna, stwierdzil zgon Z. W..



W dniu 12 pazdziernika 2010 roku przeprowadzona zostala przez lekarza patomorfologa K. D. sekcja zwlok Z. W.. W
oparciu o wyniki badan K. D. stwierdzil m. in.: krew plynna i skrzepy krwi w worku osierdziowym, pekniecie $ciany
aorty tuz ponad zastawka potksiezycowa aorty dtugosci 1,2 cm, przebiegajace poprzecznie, w poblizu miejsca odejScia
tetnicy wiencowej prawej, przydanke aorty w miejscu pekniecia byta nafaszerowang krwotocznie, wiotka tkanke aorty
w miejscu pekniecia i jej poblizu jest wiotka, w badaniu palpacyjnym - miekka, niesprezysta, nacieki zapalne w blonie
wewnetrznej i Srodkowej aorty ze zwyrodnieniem i gromadzeniem tresci §luzowej i fragmentacjg wiékien sprezystych,
nieduzego stopnia przerost do$rodkowy mie$nia sercowego komory lewej, ogniskowe wldknienie okolonaczyniowe
miesnia sercowego, fragmentacje wlokien mie$nia sercowego, ogniskowa falistos¢ przebiegu wldkien, widoczne
ogniska naciekow lipidowych w blonie wewnetrznej aorty i tetnic wiencowych. Dr. K. D. w oparciu o powyzsze
stwierdzil, ze przyczyna zgonu Z. W. byl krwotok do worka osierdziowego (tamponada serca), a jej przyczyna - krwiak
rozwarstwiajacy aorty tj. rozdarcie blony wewnetrznej zlokalizowane w czeéci wstepujacej aorty z wytworzeniem
krwiaka, siegajacego blony wewnetrzne;.

Obaj oskarzeni, zarbwno w postepowaniu przygotowawczym, jak i przed Sadem, nie przyznali sie do popelnienia
zarzucanych im czynow.

Oskarzony M. K. w postepowaniu przygotowawczym byt kilkakrotnie przesluchiwany na réznych jego etapach
(k.378-380, 399-4004, 477-479). Kilkakrotnie, poza nie przyznaniem sie do winy odmawial sktadania wyjasnien (k.
378 — 380, 477 - 479). W jednym z przestuchan w trakcie §ledztwa (k. 399 — 400a) stwierdzil, iz w jego ocenie w
trakcie leczenie tego pacjenta zachowal nalezyta staranno$é¢ lekarska. Pamietal, ze przyjal Z. W. na oddzial z wstepnym
rozpoznaniem od lekarza kierujacego w kierunku choroby wieficowej. Ow lekarz zlecil wykonanie badania EKG, badan
biochemicznych, morfologii, troponiny, kreatyniny i mocznika, a nadto zlecone zostalo badanie USG serca i proba
wysitkowa. Twierdzil, ze od zadnego z tych badan nie planowano odstapié. Potwierdzil, ze w dniu przyjecia tj. 06.10
przeprowadzil z pacjentem wywiad oraz zlecil wykonanie badah w dniu nastepnym. Nastepny kontakt z nim miat w
dniu 08.10.2010r, a dalszych dniach nie pracowal. Kiedy wrocit do pracy w dniu 11.10.2010r dowiedzial sie o jego
Smierci. Wskazal, ze pod jego nieobecno$¢ w pracy podjeto decyzje, ze pierwszym z wykonanych w dniu 07.10.2010r
badaniem u tego pacjenta bedzie proba wysitkowa. Badanie USG serca planowane bylo w dalszej kolejnosci. Wyja$nil,
ze na obchodzie w dniu 08.10.2010r zlecil wykonanie temu pacjentowi RTG klatki piersiowej, badania biochemiczne,
a badanie planowane bylo na poniedziatek, gdyz stan pacjenta byl stabilny. Stwierdzil, ze w przypadku pogorszenia sie
stanu pacjenta, badania mozna bylo przyspieszy¢, a gdyby poniedzialkowe badania nie budzilyby zastrzezen, pacjent
bylby wypisany do domu.

Przed Sadem M. K. rowniez odmoéwil skladania wyjasnien (k. 786), podtrzymujac swoje depozycje ze $ledztwa.

Oskarzony R. K. w trakcie §ledztwa byl jednokrotnie przestuchiwany (k. 482 — 484), jednakze poza nie przyznaniem
sie do stawianego mu zarzutu, nie zlozyl wyjaénien.

Przed Sadem zlozyl natomiast obszerne wyjasnienia (k. 786 — 788), w ktérych zanegowal zawarte w zarzucie
ustalenia twierdzac, ze w trakcie procesu leczenia tego pacjenta zrobione zostalo wszystko, zaplanowane byly
wszelkie procedury, ktoére sq przewidziane w takich sytuacjach zgodnie z wytycznymi Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego i Amerykanskiego, ktére sa standardami obwiazujacymi w ich pracy. Dodal, ze gdyby w dniu
dzisiejszym mialby podejmowaé te decyzje ponownie, postapilby jeszcze raz tak samo, bo takie sa procedury. W
jego ocenie ten pacjent nie mial szans na zdiagnozowanie przezyciowo (chodzi tu o rozpoznanego po $mierci
krwiaka). Odpowiadajac na pytania potwierdzil, ze z racji pelnionej na oddziale funkcji koordynatora, do jego
obowiazkéw w zakresie leczenia nalezalo zadbaé¢ o wlasciwe funkcjonowanie oddzialu, ponadto funkcja doradcza i
funkcja konsultanta dla lekarzy. W jego ocenie ta funkcja rézni sie od poprzedniej — ordynatora gdyz jako ordynator
bezposrednio nadzorowal oddzial, a lekarze byli jego pomocnikami, stad jego odpowiedzialno$¢ wtedy byta wieksza,
musial z kazdym pacjentem mie¢ kontakt, dlatego dwa razy dziennie chodzil na obchdd. Zmiana tych obowigzkow
wigzala sie z zawarciem umowy na funkcje koordynatora. Twierdzil, ze w dniu przyjecia na oddzial Z. W. dyzurowatl dr
K. i nie przypominat sobie, aby dzwonil i radzil sie go odnoénie zlecanych badan, czy sposobu prowadzenia pacjenta.
Z p. W. mial kontakt w dniach nastepnych i byl on w stanie ogdlnym dobrym, nie zglaszat zadnych dolegliwosci.



Wyjasnil, ze byl zdania, ze ten pacjent nie powinien trafi¢ do diagnostyki szpitalnej, a powinien by¢ diagnozowany
w warunkach ambulatoryjnych tj. w poradniach, a niezbedne badania jak test wysitkowy, EKG, ECHO, moga by¢
wykonywane sa w ramach Poradni Kardiologicznej. Z tego wzgledu twierdzil, ze umieszczenie Z. W. w szpitalu bylo
przystuga dla pani W.. Podniosl, ze standardy postepowania w zakresie choroby wiecowej nie zmienily sie od wielu, a
te, ktére ukazaly sie w 2013 roku nadal wskazuja, ze jedna z podstawowych metod diagnostycznych przy podejrzeniu
choroby wienicowej jest badanie wysilkowe, ktére nie wymaga wcze$niejszych zadnych badan obrazowych tj. RTG lub
USG. Do wykonania takiego badania wg niego potrzebny jest jedynie dobrze zebrany wywiad od pacjenta, badanie
przedmiotowe, tj. shuchawka, po czym mozna przeprowadzié probe wysitkowa, o ile nie istnieja przeciwwskazania.
Podkreslal, ze u Z. W. nie bylo zadnych przeciwskazan do wykonania préby wysitkowej, a ponadto niezbedne badania
byly wykonane przed ta préba i ta probe wysitkowa wykonal osobiScie. Twierdzit tez, ze w czasie pobytu p. W. w
szpitalu, jeden raz rozmawial z jego zona, poinformowal ja, ze maz jest w trakcie badan diagnostycznych, stad tez nie
mogt jej nic wiecej powiedzie¢. Natomiast nie pamieta, aby p. W. méwila co$ o pogarszajgcym sie stanie zdrowia meza.
W dniu poprzedzajacym jego zgon nie byl na oddziale, a z informacji lekarza dyzurnego wiedzial, ze wieczorem byla
u niego zona, pacjent byl zdenerwowany i nie byt na obchodzie wieczornym. Pacjent prosil o tabletki uspakajajace.
Sugerowal, ze wowczas moglo dojé¢ do malzenskiej sprzeczki. Wyjasnil, ze to on skierowal pacjenta na sekcje zwlok,
poniewaz jego zgon byl zaskakujacy, gdyz byl w tak dobrym stanie, ze nie spodziewal sie jego $mierci. Twierdzil,
ze na podstawie obrazu sekcyjnego jest pewien, ze tego krwiaka nie mozna bylo przezyciowo rozpoznaé¢. Podnosil,
ze pomimo 27 lat pracy, z podobnym przypadkiem sie nie spotkal. Dodatkowo, odpowiadajgc na pytania wyjasnil,
ze 6w pacjent zostal przyjety na oddzial z podejrzeniem choroby wiehicowej, ale stwierdzone u niego objawy nie do
konca wskazywaly na ta chorobe i byly raczej niecharakterystyczne. Nie mniej jednak, biorg pod uwage do§wiadczenie,
statystyke, ze w wieku tego pacjenta ryzyko choroby wiencowej jest duze, wszczete procedury medyczne byly typowe
dla tego wstepnego rozpoznania. Nie stwierdzil natomiast podejrzenia choroby nerek, ale badanie kreatyniny, ktéra
byla graniczna, moglo wskazywaé na przewlekla patologie nerkowa, ale nie bylo to pewne, dlatego konsultacja
nefrologiczna przewidziana byta w warunkach planowych. W jego ocenie, przeprowadzona analiza spadkow tetna p.
W. w dniach 06.10 - 07.10.2010r miescila sie w granicach normy i nie wskazywala na zadna patologie, dlatego tez
nie istniala konieczno$¢ rozszerzenia diagnostyki poza ta juz zlecona. Twierdzil, ze badanie echo serca bylo zlecone
w momencie przyjecia pacjenta do szpitala, co bylo brane pod uwage przy kolejnych badaniach diagnostycznych. Nie
bylo ono planowane i nie bylo nigdzie odnotowane, gdyz jest organizowane spontanicznie na oddziale tj. rano ustala
sie podczas obchodu, ktorych pacjentéw bierze sie do badania np. USG serca. Nie ma praktyki, aby wcze$niej ustalalo
sie pisemna kolejke do poszczegolnych badan. W jego ocenie, te badania, ktore biegli wskazywali, jako podstawowe,
nie byly konieczne, poniewaz tak moéwia standardy, a ponadto pacjent byt stabilny, co potwierdzili sami biegli.

W ocenie Sadu zgromadzony w sprawie material dowodowy nie daje podstaw, aby w zakwestionowa¢ twierdzenia
oskarzonych, iz wdrozony w stosunku do pacjenta Z. W. proces diagnostyczny w trakcie jego hospitalizacji w okresie od
06.10 do 10.10.2010r byl prawidlowy. Przeprowadzone w toku niniejszego postepowania dowody, a w szczegolnos$ci
dowody z opinii biegltych, powolanych w postepowaniu karnym, jak tez opinie bieglych, dopuszczone w postepowaniu
cywilnym, poza opiniami pisemnymi i czeSciowo ustna opinia uzupelniajaca zespotu bieglych z (...) Uniwersytetu
Medycznego Zaktadu Medycyny Sadowej, w sposéb jednoznaczny wskazuja, iz w ich ocenie obaj oskarzeni w trakcie
procesu hospitalizacji i diagnostyki wdrozonej stosunku do Z. W. nie popehili bledéw, a to ich postepowanie
diagnostyczne bylo prawidlowe, oparte o posiadana przez nich wiedze medyczna.

W toku niniejszego postepowania przestuchani zostali w charakterze $wiadkéw personel medyczny Oddziatu (...)
Szpitala (...) w L., zona zmarlego oraz pacjent, przebywajacy w trakcie hospitalizacji na tej samej, co Z. W. sali (Z.
B.). Nie mniej jednak, pomimo ogromnego naktadu pracy, wlozonego zaréwno w toku $ledztwa, jak i postepowania
sadowego w przeprowadzenie powyzszych dowodéw osobowych, tak jak w przypadku wielu innych postepowan
karnych dotyczacych tzw. ,,bledow medycznych”, warto§¢ dowodowa zeznan §wiadkéw jest drugorzedna w stosunku
do innych dowod6éw w postaci opinii bieglych lub dowodéw dokumentarnych, jakimi sa zazwyczaj dokumentacja
medyczna i wyniki zleconych badan. W tego typu postepowaniach dowody osobowe w postaci zeznan §wiadkéw maja o
tyle znaczenie dla rozstrzygniecia, o ile zachodzi potrzeba ustalenia okolicznosci faktycznych w szczegblnosci wowcezas,
gdy zachodzi uzasadniona watpliwo$¢, iz dokumentacja medyczna nie jest pelna.



W przedmiotowej sprawie jedynymi, budzacymi watpliwosci okoliczno$ciami faktycznymi, wymagajacymi
dowodzenia za pomoca dowodéw osobowych tj. zeznan $wiadkow byly:

- czy pacjent Z. W. lub jego zona, zglaszali lekarzowi dyzurujacemu w dniu 10.10.2010r, a byl nim woéwczas K. J.,
dolegliwos$ci bolowe w obrebie klatki piersiowej lub calego ciala

- czy w dniu planowanego wpisu Z. W. ze szpitala tj. 11.10.2010r planowane byly do wykonania badania typu echo
serca, RTG klatki piersiowej i badania biochemiczne, jak wyjasniali oskarzeni M. K. i R. K..

Glownym dowodem osobowym, wskazujacym na ewentualne nieprawidlowos$ci w procesie diagnostycznym i
leczniczym Z. W. w trakcie jego pobytu w Szpitalu (...) w L. na Oddziale (...) ( (...) u) sg zeznania jego zony. K. W,
zeznajaca zardbwno w postepowaniu przed Sadem, jak i w trakcie postepowania przygotowawczego (k.1 - 4, 16 - 20, 40
- 42, 236 - 237, 7880dwr. — 790, 794 - 796) krytycznie oceniala wdrozone w stosunku do meza procedury medyczne,
obwiniajac przede wszystkim lekarzy, w tym glownie R. K., kierujacego tym oddzialem za to, iz doszlo do jego zgonu.
W jej ocenie, w dniu poprzedzajacym zgon, stan meza ulegl pogorszeniu. Mowit jej w trakcie wieczornej wizyty na
oddziale w dniu 10.10.2010r, Ze czuje ogromny niepokoj, bola szczegolnie plecy, ale i cale cialo, co mial juz wezeéniej
zglaszaé pielegniarce. Twierdzila, ze w/g meza po tym zgloszeniu otrzymal tylko relanium, bez jakiegokolwiek badania
lekarskiego. Zeznala tez, ze o zZlym samopoczuciu meza informowala dyzurujacego wéwczas lekarza — K. J., ktéremu
mowila o ogélnym niepokoju, bolu plecow i ciala, ale lekarz to zignorowal. Wowczas razem z mezem uznac mieli, ze
na tym oddziale opieka jest niewlasSciwa, dlatego nastepnego dnia maz miat sie wypisac i pojecha¢ do szpitala do O..
Wedlug niej, w dokumentacji medycznej meza sa nieprawidlowos$ci, m. in jest w niej adnotacja o wykonanym badaniu
EKG, ale zapisu tego badania nie ma. Ponadto wedlug niej nieprawdziwymi sg zapisy dot. nieobecnosci meza podczas
wieczornego obchodu w dniu 10.10.2010r oraz, ze w nocy wstawal do lazienki. Negowala tez zasadnos¢ wykonania
proby wysitkowej bez poprzedzenia jej badaniem echo serca lub badaniem RTG klatki piersiowej, upatrujac w niej
powdd, dla ktérego mogt u jej meza powstaé lub pekna¢ tetniak aorty, stwierdzony ,,post mortem”.

O ile nie spos6b jest zanegowac twierdzen $wiadka K. W., iz istniejg pewne niedobory w dokumentacji medycznej jej
meza, nie mniej jednak, co podkreslali w swoich opiniach biegli zar6wno z Instytutu Kardiologii w (...), jak zespotu
w skladzie prof. dr. hab. L. P. i prof. dr. P. P., badania typu EKG byly w stosunku do tego pacjenta wykonywane, ale
trudno jest przyjaé, czy wydruki wszystkich tych badan sa w dokumentacji. Nie mniej jednak, oba opiniujace zespoly
nie uznawaly powyzszego jako uchybienie w procesie diagnostycznym. Tym samym, w ocenie Sadu nie ma podstaw
do twierdzenia, iz takie badania nie zostaly wykonane lub tez w niewystarczajacym zakresie.

Pomimo twierdzen K. W., iz w/g relacji meza mial zglaszaé dolegliwoéci bolowe pielegniarkom w dniu 10.10.2010r
jeszcze przed jej przyjSciem na oddzial, dowody w postaci dokumentacji medycznej (diagnoza pielegniarska koperta
k. 39 akt) oraz zeznan dyzurujgcych wowczas pielegniarek K. R. (k.152-154,8330dwr - 834) i L. M. D. (k.154-157,
798odwr. — 7990dwr.) jednoznacznie nie wskazuja na powyzsze. Z tre$ci przywolanego wyzej zapisu z raportéw
pielegniarskich wynika, iz Z. W. ,zglaszal zte samopoczucie”, bez szczegélowego doprecyzowania o co w tym zapisie
chodzi. Przestuchane na okoliczno$¢ stanu pacjenta w trakcie pelnionego dyzuru dziennego w dniu 10.10.2010r
pielegniarki K. R. i L. D. nie byly do konica zgodnie, jakie symptomy zglaszal Z. W.. K. R., sluchana na etapie
Sledztwa twierdzila (k. 152 — 154), ze pacjent zglosil jej, ze czuje sie niespokojny, zdenerwowany z powodu pobytu
w szpitalu, co przekazala telefonicznie dyzurnemu lekarzowi. Podobnie zeznala tez spontanicznie przed Sadem
(k. 8330dwr.), ale dopytywana szczegdlowo przez pelnomocnika oskarzycielki positkowej na okolicznoéé zapisu w
dokumentacji stwierdzila (k. 834), iz w jej ocenie zapis o zlym samopoczuciu moze oznacza¢ zglaszanie boli lub
jakiego$ zdenerwowania, ale nie potrafila powiedzie¢ co miata na mysli sporzadzajac taki zapis. Ostatecznie twierdzila,
ze nie pamieta, czy byly zglaszane dolegliwosci bolowe czy tez zdenerwowanie. Natomiast L. D. w trakcie Sledztwa
stwierdzila (k. 154 — 157), iz w dniu 10.10.2010r pacjent nie zglaszal jej zadnych dolegliwoéci, natomiast jej kolezance z
dyzuru K. R. zglosil zle samopoczucie, byl zdenerwowany, co ona przekazala lekarzowi, ktory zlecit relanium. Ten sam
Swiadek, ale juz przed Sadem zeznal (k. 798 odwr. — 7990dwr.), pacjent na tym dyzurze zglaszal kolezance dyskomfort
w klatce piersiowej, po tym poproszony byt lekarz i dalsze czynnosci byly w/g jego wskazan. Dopytywana o réznice
w zeznaniach uprzednich i przed Sadem stwierdzila, ze nie widzi réznicy (k. 799), ponadto dookreslila, iz tak samo



jak kolezanka ocenilaby tego pacjenta jako zdenerwowanego, gdyz byl smutny i spacerowal szybkim krokiem (k.
7990dwr.).

Nalezy w tym miejscu wskazaé, iz K. R. i L. M. D. byly przestuchiwane przed sadem na powyzsze okolicznoéci w
pazdzierniku 2014r, a wiec po uplywie 4 lat od tych zdarzen, tym samym nie mozna wykluczy¢, iz pewne szczegdly
mogly im umkngé lub ulec wypaczeniu. Tym samym odmienne relacjonowanie przez obu tych Swiadkow, jakie
konkretnie dolegliwo$ci tj. b6lowe czy podenerwowanie zglaszal K. R. Z. W. w tym dniu oprze¢ nalezy w ocenie Sadu
na ich relacjach ze §ledztwa, opartych o bardziej $wieza w tym zakresie pamiec. Nie bez znaczenia dla powyzszej
konstatacji maja tez konsekwentne zeznania Swiadka K. J. (k. 120-124, 224-227, 8270dwr - 830), ktory kazdorazowo
twierdzil, iz otrzymal od pielegniarki informacje jedynie o zdenerwowaniu pacjenta, stad tez bez zbadania zlecil mu
lek uspakajajacy. Tym samym logicznym jest zalozenie, Ze o ile stan pacjenta wzbudzil zaniepokojenie pielegniarki
skutkujace powiadomieniem lekarza dyzurnego informujac go o zdenerwowaniu Z. W., to gdyby roéwniez zglaszal
dolegliwo$ci bdlowe, w pierwszym rzedzie zostalby o tym powiadomiony. Zakladajac z duza pewnoScia, iz taka
informacja nie dotarla do lekarza, moze oznaczac to, iz takich dolegliwo$ci pacjent nie zglaszal, jak twierdzila K. R. w
trakcie §ledztwa. W zwiazku z powyzszym, do przyjecia za wiarygodne twierdzen odmiennych, zwartych w zeznaniach
K. W., w ocenie Sadu brak jest podstaw w zgromadzonym w sprawie materiale dowodowym, stad tez nie moga by¢
uznane za wiarygodne, aby czyni¢ w oparciu o nie pewne ustalenia faktyczne.

K. W., o czym byla mowa wyzej twierdzila, iz o ztym samopoczuciu meza informowala na korytarzu dyzurujgcego
wowczas lekarza — K. J., ktéremu moéwila o ogélnym niepokoju, bdlu plecéHw i ciala, ale lekarz to zignorowal. Tych
okolicznoS$ci nie potwierdzil stuchany na wszystkich etapach postepowania $wiadek K. J. (k. 120-124, 224-227,
8270dwr - 830). Ow $wiadek potwierdzil, ze w trakcie wieczornego obchodu spotkat na korytarzu Z. W. z zona, ale
zaprzeczyl jakoby Z. W. lub jego zona mieli informowa¢ go o dolegliwoSciach bolowych, a jedynie o tym, iz jest on
zdenerwowany, o czym wiedzial juz wcze$niej zlecajac mu relanium. Stwierdzié w tym miejscu nalezy, iz nie ma
zadnych dowodéw na potwierdzenie depozycji K. W., ktoéra bezspornie ma oczywisty interes w tym, aby obcigzaé za
negatywny efekt procesu leczenia i diagnostyki personel oddziatu (...) szpitala (...), o czym §wiadczy wytoczony proces
cywilny o odszkodowanie. Majac wiec na wzgledzie powody przywolane wyzej, w ocenie Sadu brak jest wystarczajacych
podstaw, aby uznac jej zeznania co do powyzszego za wiarygodne.

Wazng okolicznoécia, ktora w tym miejscu nalezy przywolaé w kontek$cie wiarygodnosci zeznan K. W. jest, iz
zdecydowanie przeczyla temu, jakoby jej meza nie bylo na sali chorych w trakcie obchodu wieczornego w dniu
10.10.2010r oraz, ze w nocy poprzedzajacej zgon, wstawal do lazienki. Powyzsze twierdzenia pozostaja w pelnej
sprzeczno$ci z zeznaniami §wiadkéw — pielegniarek pelnigcych dyzur wnocy z10.10. na 11.10.2010rtj. E. L.iW. R. oraz
lekarza dyzurnego K. J. (kart jw.). W. R. (k. 57 — 60, 793 — 794) kazdorazowo zeznawala, iz Z. W. w trakcie wieczornego
obchodu nie bylo na sali, gdyz przebywal wraz z zona na korytarzu. Na rozprawie przed sagdem dopytywana nie
potrafila jedynie wskaza¢, dlaczego nie zostal wezwany na sale, gdy byl obch6d. Podobnie zeznawala na powyzsza
okoliczno$é E. L. (k. 61 — 64, 832 — 833) dodajac, ze nie pamieta, czy uczestniczyla w tym obchodzie, ale widziala
panstwa W. stojacych na korytarzu a takim miejscu, ze musieli widzieé sie z lekarzem, wchodzacym do sali, gdzie on
lezal. Nastepnie otrzymaly informacje, ze tego pacjenta nie bylo na sali podczas obchodu (k. 62 in fine — 63). Nieco
odmiennie zeznala przed sadem twierdzac, iz byla na obchodzie z dr. J., a w jego trakcie p. W. byl z Zona na korytarzu
(k. 832), nie mniej jednak kontekst obu jej wypowiedzi byl ten sam, iz tego pacjenta w trakcie obchodu nie bylo na sali.
Powyzsze okolicznoéci tj. nieobecno$é Z. W. w trakcie obchodu na sali chorych potwierdzal w swoich konsekwentnych
zeznaniach K. J. (k. 120-124, 224-227, 8270dwr - 830).

Jezeli chodzi o fakt, czy Z. W. w nocy wychodzil do lazienki, czy tez nie, trudno jest ustalié z jakiego zrodla K. W.
mogla posiadaé wiedze w tym zakresie, gdyz z zadnego dowodu w sprawie nie wynika, aby w tym czasie byla obecna
na oddziale. Natomiast z cala pewno$cia byly tam obie dyzurujgce wowczas pielegniarki tj. E. L. i W. R.. To wlasnie
E. L. widziala Z. W. po 4.00 jak wychodzil z sali do lazienki, po czym powroécil z niej nic nie méwiace (k. 63). W.
R. rowniez pamietala, ze ten pacjent nad ranem chodzil do toalety (k. 59). Tym samym zeznania obu przywolanych



wyzej $wiadkow, ktorych depozycje sa ze soba spojne, a nadto ich relacje - konsekwentnie, nie sposob jest uznac za
niewiarygodne.

Kolejng okoliczno$cig, ktora byta m. in. podstawa wysuwanych oskarzonym zarzut6éw, jak tez wymagajaca dowodzenia
dowodami osobowymi bylo, czy w dniu planowanego wypisu Z. W. planowano wykonanie mu dodatkowych badan,
ktore uzalezni¢ mogly jego faktyczny wypis. Wskaza¢ w tym miejscu nalezy, iz zgodnie z karta zlecen sporzadzona
w momencie kierowania go na oddzial, przyjmujacy wowczas w ramach SOR dr. G. S. zlecil przeprowadzenie poza
badaniami laboratoryjnymi, badan: echo serca i probe wysitkowa (dokumentacja medyczna k. 39). Do chwili zgonu
Z. W. wykonano jedynie prébe wysitkowa w dniu 07.10.2010r, a w dokumentacji medycznej brak byto adnotacji o
planowanym terminie wykonania echo serca. W karcie zlecen lekarskich (k. 39) ponizej zapisu z data 07.10.2010r,
widnieje zlecenie wykonania RTG Kklatki piersiowej oraz zlecenie badan laboratoryjnych — troponiny, kreatyniny i
elektrolitow z adnotacja ,poniedzialek”, ale bez podpisu lekarza. Tak jak byla mowa wyzej o planowanym terminie
badania echo serca brak jest adnotacji w jego dokumentacji medycznej, takowego zabiegu jako planowego nie bylo
wpisanego tez do podrecznej ewidencji pielegniarki tego oddziatu tzw. zeszytu.

Oskarzony M. K. w jedynych swoich wyja$nieniach (k. 399 — 400a) wskazywal, iz pod jego nieobecnoéé w pracy
podjeto decyzje, ze pierwszym z wykonanych w dniu 07.10.2010r badaniem u tego pacjenta bedzie proba wysitkowa.
Inne badania m. in. USG serca (inaczej echo serca) planowane bylo w dalszej kolejnoSci. Ponadto na obchodzie w
dniu 08.10.2010r na obchodzie zlecil wykonanie temu pacjentowi RTG Kklatki piersiowej, badania biochemiczne, co
planowane bylo na poniedziatek, gdyz stan pacjenta byl stabilny, a ich pozytywny wynik pozwolilby na wypisanie
go do domu. Dodal, ze w dniach 09 — 10.101.2010r nie pracowal. Oskarzony R. K. natomiast twierdzit (k. 786 —
788), ze badanie echo serca, zlecone w momencie przyjecia pacjenta do szpitala byto brane pod uwage przy kolejnych
badaniach diagnostycznych, ale nie bylo planowane i nie bylo nigdzie odnotowane. Wskazywal, ze takie badanie
wykonywane jest w ramach oddzialu i jest organizowane jak to okreslil ,,spontanicznie” np. po decyzji podjetej na
obchodzie, podobnie jak i USG serca, dlatego nigdzie nie jest odnotowywane.

W tym miejscu nalezy podkreslié, ze okoliczno$¢ czy badanie echo serca lub RTG klatki piersiowej bylo planowane na
dzien 11.10.2010r jest o tyle istotne, iz biegli z (...) Uniwersytetu Medycznego Zakladu Medycyny Sadowej, jako gléwny
zarzut stawiany obu oskarzonym przyjeli, iz w przypadku pacjenta Z. W. nie wykonano badania echokardiograficznego
ani badania radiologicznego klatki piersiowej, za$ probe wysitkowa wykonano bez tych badan, ktéra to préobe winny
poprzedzié te badania (opinia pisemna pierwsza k. 321 — 337).

W ocenie Sadu zgromadzony material dowodowy nie daje podstaw abypodstaw, aby jednoznacznie wykluczy¢,
ze w dniu 11.10.2010r moglo by¢ planowane wykonanie Z. W. dodatkowych badan typu echo serca czy RTG
klatki piersiowej. Przestuchany na okoliczno$¢ przyjetej na oddziale praktyki w zakresie sposobu planowania i
zlecania wykonania badan tego typu personel medyczny w osobach czeéci pielegniarek i lekarzy nie dal podstaw do
zanegowania twierdzen R. K., iz takie badania mogly by¢ zlecone w kazdym czasie gdyz wykonywane byly w ramach
oddzialu i bez konieczno$ci wezeéniejszego ustalenia terminu. Spo$rod pielegniarek m. in. przywolana juz wyzej W.
R. twierdzila, Ze nie miala wiedzy o planowanych na 11.10.2010r badaniach, jakie mialy by¢ zlecone Z. W. w dniu jego
wypisu, a z reguly o badaniach sg jako pielegniarki uprzedzane, ale o badaniu typu USG serca, lekarz informuje je
tego samego dnia (k. 793 — 794). Inna pielegniarka, B. B. zeznala natomiast, iz o takich badaniach jak echo serca,
tomograf i rentgen klatki piersiowej, pielegniarki zazwyczaj dowiadywaly sie tego samego dnia, kiedy mialo by¢ takie
badanie wykonywane. Jezeli chodzi o USG serca, to jego zlecenia nie wpisywano do dokumentacji pielegniarskiej
(k. 803 — 804). Nastepna pielegniarka, tym razem pielegniarka oddzialowa z Oddziatu(...), A. S. (k. 158-161, 804 —
8050dwr.) zeznala, ze wpisy do zeszytu pielegniarek dotycza glownie badan radiologicznych, wykonywanych poza
oddzialem. Badania typu echo serca, czyli inaczej USG serca, wykonywane jest na oddziale, a jezeli za$ chodzi o badanie
tomograficzne, to o ile nie jest na ,cito”, to moglo by¢ wpisane do zeszytu, ale nie zawsze wszystkie badania sa tam
wpisywane. E. L., rowniez pielegniarka (k. 832 — 833) twierdzila, ze Z. W. mial mie¢ wykonane w poniedzialek zdjecie
klatki piersiowej, ale nic jej nie byto wiadomo o badaniu echo i tomografii. Dodala tez, ze o wykonaniu badania echo



pielegniarki nie musza by¢ informowane, ale o tomografii tak, gdyz do tego badania przygotowuja pacjenta, zwlaszcza
jak musi by¢ na czczo, a ponadto odprowadzaja go.

Z lekarzy na te okolicznoSci zeznawal m. in. K. J. (k.) twierdzac, iz wykonywanie badan planowo w praktyce oznacza,
ze wpisywane sg w karte zlecen i wykonywane zgodnie z rejestracja, ale nie pamietal czy tak byto u Z. W.. Dopytywany
stwierdzil, Ze nie zawsze badania typu USG (echo), czy tomograf wpisywane sa w karcie zlecen i ze przed wypisem
byla mozliwo$é zrobienia RTG, USG serca, jak i innych, ktére sa konieczne do zakonczenia diagnostyki (k. 827odwr
— 830). Inny lekarz z tego oddzialu,J. J. (k. 8300dwr. — 8310dwr.) nie wykluczyla, iz zdarzajg sie sytuacje, ze w dniu
wypisu pacjenta moga by¢ zlecane wykonanie mu badan.

Mozliwosci takiej praktyki wykonywania badan pacjentowi w dniu planowanego wypisu nie wykluczyli tez opiniujacy
w sprawie biegli z Instytutu Kardiologii w (...) (k. 1173). Wskazali tez, ze badania echo serca (inaczej zwane USG serca)
lub RTG Klatki piersiowej nie wymagaja przygotowania pacjenta, czy tez pisemnego odnotowania w dokumentacji o
planie ich wykonania.

Reasumujgc powyzsze stwierdzic nalezy, iz w przedmiotowej sprawie poza sporem pozostaje, iz do kart zlecen wpisane
zostalo do realizacji w poniedzialek badanie RTG klatki piersiowej u Z. W. (dokumentacja k. 39, o czym pisano
wyzej). Nie mozna tez wykluczy¢ zgodnie z depozycjami R. K. i dowodami przywolanymi wyzej, ze echo serca réwniez
moglo by¢ planowane, stad tez nie mozna czyni¢ obu oskarzonym zarzutu, iz ich zamiarem bylo ich zaniechanie. Nie
mniej jednak osig sporu pomiedzy oskarzonymi a oskarzycielka positkowa, jak tez pomiedzy opiniujacymi bieglymi
pozostaje, czy przeprowadzenie proby wysitkowej musi poprzedzac¢ wykonanie tych badan, czy tez nie.

Biegli z Uniwersytetu Medycznego (...) Zaklad Medycyny Sadowej, w kazdej ze swoich opinii pisemnych (k. 321 —
337, 429 — 433, 861 — 864) czy tez uzupekhiajacych ustnych (k. 983 — 9850dwr, 11280dwr. — 1134) konsekwentnie
twierdzili, iz w ich ocenie przeprowadzenie proby wysitkowej, w celu wykluczenia chorob aorty, winno byé
poprzedzone wykonaniem RTG Kklatki piersiowej i badaniem echo serca (m. in. - k. 1130). Pomimo tego, iz dopytywani
przyznali, iz standardy przewidziane przy diagnostyce choréb wiencowych i wykonywaniu proby wysitkowej nie
wymagaja poprzedzenia jej tymi badaniami, ich potrzebe oparli o konieczno$¢ zapewnienia wiekszego bezpieczenstwa
jej wykonywania (k. 1129 — 1130). Odmiennego zdania byli natomiast biegli z Instytutu Kardiologii w (...) (k. 1056
-1057, 1064 — 1066, 1130 — 1134, 1168 — 1173) jak i czlonkowie zespolu w skladzie prof. dr. hab. L. P. i prof. dr. P.
P. (k. 1235 — 1260), ktorzy wskazywali jednoznacznie, iz w ich ocenie nie bylo koniecznosci poprzedzenia wykonania
proby wysitkowej badaniem echo serca lub RTG Kklatki piersiowej. Ponadto w sposob szczegblowy odniesli sie do tej
kwestii biegli prof. dr. hab. L. P. i prof. dr. P. P. (k. 1236 — 1238) twierdzac, iz zalecenia Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego nie przewiduja przed jej wykonaniem koniecznos$ci przeprowadzenia badan tego typu, a wymagaja
jedynie wywiadu lekarskiego, badania przedmiotowego i badania EKG. Wskazani wyzej opiniujacy stwierdzili, iz u
tego pacjenta nie bylo zadnych przeciwskazan do wykonania tej proby.

Roéwniez w wydanych na potrzeby postepowania cywilnego opiniach biegli (opinie: bieglych kardiologa J. P. iz zakresu
medycyny sadowej I. S. k. 968 — 981, bieglej z zakresu kardiologii U. K. k. 1010 — 1019, 1024 — 1025) uznali, iz
w standardzie postepowania w przypadku wykonywania proby wysitkowej nie jest ujete jednoznacznie, iz musi byé
poprzedzona wykonaniem echo serca (k. 1015).

Tym samym, wbrew twierdzeniom opiniujacych w sprawie juz na etapie postepowania przygotowawczego bieglych
z Uniwersytetu Medycznego w (...) Zaklad Medycyny Sadowej, nie sposob jest uznaé za bledne wykonanie u Z. W.
proby wysitkowej, poprzedzonej jedynie wykonaniem préb laboratoryjnych, wywiadem i badaniem przedmiotowym.
Nie mozna wiec przyjaé, ze taki tok diagnostyki, wbrew twierdzeniom tych bieglych, byl niezgodny z zasadami wiedzy
medycznej.

Dopuszczone w toku niniejszego postepowania dowody najistotniejsze dla rozstrzygania o tym, czy postepowanie
diagnostyczne w stosunku do pacjenta Z. W. bylo prawidlowe, jakimi w tego typu postepowaniach sa dowody z opinii
bieglych, w sposdb oczywisty wykluczaja przyjete w zarzutach aktu oskarzenia stwierdzenie, iz oskarzeni nie zachowali
nalezytej ostrozno$ci i starannoSci lekarskiej odstepujac od przeprowadzenia podstawowych badan diagnostycznych



Z. W. — w warunkach Intensywnej Opieki (...), to jest badania radiologicznego, echo kardiologicznego, tomografii
komputerowej, w efekcie czego nie wdrozyli wlasciwych procedur medycznych majacych na celu ratowanie zycia
wskazanego wyzej pacjenta, czym narazili Z. W. na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu. Wnioski wysnute przez bieglych (poza przywolywanymi wyzej bieglymi z Uniwersytetu
Medycznego w (...) Zaklad Medycyny Sadowej) byly jednoznaczne i wynikalo z nich, iz oskarzeni lekarze uczestniczacy
w procesie diagnostycznym Z. W. w trakcie jego pobytu na Oddziale (...) w Szpitala (...) w L. nie popeili bledu
medycznego (diagnostycznego) rozumianego, jako zawinione uchybienie wlasciwym procedurom medycznym badz
szeroko rozumianej — wymaganej w tych konkretnych okolicznoéciach — nalezytej starannosci.

Opiniujacy w sprawie, juz na etapie $ledztwa, a nastepnie uzupeliajaco przed Sadem, biegly K. D., lekarz
patomorfolog, przeprowadzajacy sekcje zwtok Z. W.. W opinii pisemnej (k.30) stwierdzil w tym badaniu krew plynnag i
skrzepy krwi w worku osierdziowym, pekniecie $ciany aorty tuz ponad zastawka potksiezycowa aorty dlugosci 1,2 cm,
przebiegajace poprzecznie, w poblizu miejsca odejécia tetnicy wienncowej prawej, przydanke aorty w miejscu pekniecia
byla nafaszerowana krwotocznie, wiotka tkanke aorty w miejscu pekniecia i jej poblizu, w badaniu palpacyjnym -
miekka, niesprezysta, nacieki zapalne w blonie wewnetrznej i Srodkowej aorty ze zwyrodnieniem i gromadzeniem
tresci $luzowej i fragmentacja wlokien sprezystych, nieduzego stopnia przerost dosrodkowy miesnia sercowego
komory lewej, ogniskowe wibknienie okolonaczyniowe mieénia sercowego, fragmentacje wldkien mie$nia sercowego,
ogniskowa falistos¢ przebiegu wlokien, widoczne ogniska naciekéw lipidowych w blonie wewnetrznej aorty i tetnic
wiencowych. Dr. K. D. w oparciu o powyzsze stwierdzil, ze przyczyna zgonu Z. W. byl krwotok do worka osierdziowego
(tamponada serca), a jej przyczyna - krwiak rozwarstwiajgcy aorty tj. rozdarcie blony wewnetrznej zlokalizowane w
czesci wstepujacej aorty z wytworzeniem krwiaka, siegajace blony wewnetrzne;j.

W opinii ustnej przed Sadem (k.806odwr. — 808odwr, 809odwr. — 8100dwr.) wskazal, ze wszystkie cechy
Smierci, ktére stwierdzil podczas ogledzin zewnetrznych wskazywaly na $émier¢ pana W., ktéra nastapila na kilka
- kilkanascie godzin przed sekcja. W obrebie jamy brzusznej i mézgu nie stwierdzit zadnych obrazen, urazow, czy
stanéw chorobowych, ktére by mialy zwiazek ze zgonem. Twierdzil, iz w przypadku Z. W. mamy do czynienia
z krwiakiem $rédSciennym aorty z nastepowym rozwarstwieniem aorty, nazywanym w literaturze naprzemiennie
ytetniak rozwarstwiajacy” lub ,krwiak §r6d$cienny z rozwarstwieniem $ciany aorty”. Jako gtowne czynniki ryzyka
powstania takiego krwiaka wskazal nikotynizm i nadciénienie tetnicze, jak tez stany chorobowe, najczesciej o podlozu
genetycznym, ktore pomimo prawidlowych naczyn odzywczych powoduja, ze Sciana aorty moze byé ogniskowo
oslabiona, takimi sg zesp6l Marfana oraz zesp6l Ehlersa — Danlosa. Na podstawie badan sekcyjnych nie byl w stanie
stwierdzic¢, kiedy ten krwiak wytworzyt sie, jak tez kiedy powstal zesp6l bolowy, ale moglo to trwac kilkadziesiat minut
do zgonu. Wskazal tez, ze pacjenci z takimi krwiakami tacy gina w domach, zanim przyjedzie karetka lub juz w karetce.
To pekniecie, ktore stwierdzil u Z. W. bylo klasyczne, poprzeczne, o dlugosci 1 - 2cm, ale wielko§¢ pekniecia nie
wskazuje na wielkoéci krwiaka, gdyz aorta peka w sposob spontaniczny, rozrywa sie z uwagi na wysokie ciSnienie w
niej, czyli pierwotny ten krwiak SrédScienny w niej mégl mie¢ wielko$é znacznie mniejsza. Dopytywany zeznal, iz nie
wykluczone jest, ze krwiak §rodScienny u Z. W. mogl powstaé jeszcze przed przyjeciem go do szpitala, mogt trwaé od
kilku do kilkunastu dni. Jego zdaniem przed momentem rozrywania sie §ciany aorty tego krwiaka nie mozna stwierdzié
czy to badaniem KT, czy USG zwlaszcza wtedy, kiedy on jest umiejscowiony tuz nad zastawka polksiezycowata aorty,
czyli w obrebie worka osierdziowego, a obraz jego jest widoczny wtedy, kiedy dochodzi juz do tego aktu pekania blony
wewnetrzne;j.

Biegli z Instytutu Kardiologii w (...) pod kierownictwem prof. M. K. i prof. A. W. w dwoch opiniach pisemnych i
jednej, uzupeliajacej ustnie (k. 1056 -1057, 1064 — 1066, 1130 — 1134, 1168 — 1173) jednoznacznie stwierdzili, iz
postepowanie w trakcie hospitalizacji w tej placowce stosunku do pacjenta Z. W. bylo prawidlowe, zgodne z zasadami
wiedzy i dobrej praktyki lekarskiej jak tez, iz wdrozono w stosunku do niego prawidlowy proces diagnostyczny (k.
1065). Biegli ci jednoznacznie stwierdzili, iz zesp6l objawow deklarowanych przez tego pacjent mogt wskazywac na
wiele schorzen, ale diagnostyka réznicowa, majaca na wzgledzie wiek pacjenta i charakter dolegliwo$ci, powinna
zmierzajaca do wykluczenia w pierwszym rzedzie choroby wiencowej, jako przyczyne najczestszej i taka byla w tym
przypadku prowadzona (k. 1172 — 1173). Stwierdzili tez, ze w ich ocenie u tego typu pacjentéw, jak Z. W., wykluczenie



tetniaka aorty, jest ostatnim z mozliwych etapéw diagnostyki w przypadku nawracajacych, deklarowanych przez
niego objawdw (k. 1133). Uznali, ze symptomy zglaszane przez tego pacjenta w pierwszym rzedzie wskazywalaby
na chorobe wienncowg i prowadzona diagnostyka byta ukierunkowana wlaénie w tym wlasnie kierunku (k. 1133 —
1330dwr.). Stwierdzili tez, ze planowane w dniu 11.10.2010r wykonanie badan typu echo serca i RTG klatki piersiowej
byto prawdopodobne, co wynika z logiki procesu diagnostycznego, gdyz badania te nie wymagaja specyficznego
przygotowania pacjenta, jego zgody czy tez pisemnego odnotowania w dokumentacji o planie ich wykonania. (k. 1173).
Podsumowujac ostatnia, ztozona w tej sprawie opinie biegli stwierdzili, iz chory, przy takim przebiegu klinicznym
bardzo rzadko wystepujacego, obcigzonego wysoka Smiertelno$cia schorzenia (w przebiegu podstepnym, niejasnym
i wyjatkowo trudnym diagnostycznie)— nie mial praktycznie szans na przezycie, a jego diagnostyka byla prowadzona
prawidlowo. Podtrzymali wielokrotnie zajmowane stanowisko, iz wykonanie echo serca nie bylo konieczne przed
wykonaniem proby wysitkowej. Dodali tez, ze wypadek, objety niniejszym postepowaniem stanowi o tym, ze pomimo
zachowania wszelkiej staranno$ci i stosowania sie do standardéw dochodzi do naglych zgonéw nawet w referencyjnych
oérodkach kariologicznych (k. 1173).

Biegli z zespolu w skladzie prof. dr. hab. L. P. i prof. dr. P. P. (k. 1235 — 1260), jednoznacznie stwierdzili, iz w ich
ocenie wdrozona wobec Z. W. diagnoza w postaci choroby wieficowej biorac pod uwage jego wiek tj. pacjenta z bdlem
w klatce piersiowej, byla prawidlowa. Tak samo oceniali prowadzong przy tym wstepnym rozpoznaniu diagnostyke (k.
1259). Biegli uznali nadto, iz objawy deklarowane przez tego pacjenta, a wymagajace dalszej diagnostyki, wymagaly
jej prowadzenia, ale w trybie planowym (k. 1259 — 1260). W obszernej, odpowiadajacej na wszystkie, zadawane
przez strony pytania jednoznacznie stwierdzili, iz przeprowadzona préba wysitkowa u tego pacjenta byla prawidlowa
i wykonana zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego, gdyz wykonanie RTG, ukg (echo
serca) lub tomografii komputerowej zaleca sie przeprowadza¢ w okresie pdzniejszym glownie w celu stratyfikacji
ryzyka, jak tez w przypadku utrzymujacych sie dolegliwoéci (k. 1236). Wywiedli tez, ze jezeli sa wskazania do
wykonania zaroéwno ukg jak i testu wysilkowego, pierwsze winno by¢ wykonane ukg, ale u Z. W. w ich ocenie nie
bylo wskazan do pilnego wykonania ukg (K. 123 — 1238). Uznali tez, ze nie mozna wigza¢ naglego zgonu pacjenta
z wykonaniem proby wysitkowej u niego (k. 1238). Podkreslili, iz wykonanie przezklatkowego badania ukg w ich
ocenie nie pozwoliloby na rozpoznanie tak malego krwiaka $rodsciennego, jaki byt opisywany w badaniu sekcyjnym
tego pacjenta (k. 1238). Dodatkowo stwierdzili, iz diagnostyka rozmiekania §cian aorty skutkujaca jej rozdarciem jest
trudna, co podkresla sie w literaturze. Badanie RTG klatki piersiowej, echo serca przezklatkowe nie jest badaniem
diagnostycznym w tego typu chorobie, nawet ukg przezprzelykowe, gdyz ma ono bardzo ograniczona czulo$¢. Dlatego
tez zalecanymi badaniami sg tomografia komputerowa lub/i rezonans magnetyczny. Podkreslali tez, ze sg opisywane
przypadku, iz nawet tomografia komputerowa nie pozwalala na jednoznaczne rozpoznanie réznicowe (k. 1238).
Uznali tez, ze istniala teoretyczna mozliwoSci rozpoznania krwiaka, ale wymagaloby to przeprowadzenia tomografii
komputerowej lub rezonansu magnetycznego i jego oceny przez do$wiadczonego lekarza. Podkreslili, iz u kilku
procent pacjentow nawet przeprowadzenie tych technik nie pozwala na postawienie diagnozy. Majgc na wzgledzie, iz u
Z. W. patolog zmiane okreslil jako mala co powoduje, ze rozpoznanie tej patologii byloby bardzo trudne jezeli w ogole
mozliwe (k. 1242). Podnosili kilkakrotnie, iz w przypadku tego pacjenta nie bylo wskazan do wykonywania badan
specjalistycznych typu tomografia komputerowa lub/i rezonans magnetyczny (m. in. k. 1243). W cze$ci koncowej
opinii stwierdzili tez, ze w ich ocenie wdrozona w stosunku do tego pacjenta diagnostyka i proces leczenia byly zgodne
z obwigzujacymi standardami.

Podobne wnioski wywiedli tez w swoich opiniach, sporzadzonych na potrzeby postepowania cywilnego biegli: J. P. i
L. P.(...) (k. 968 — 981) oraz U. K. (k. 1010 — 1019, 1024 — 1025), ktbérzy uznali, iz w czasie pobytu Z. W. w szpitalu
miat on wlaéciwa opieke medyczna adekwatng do postawionego rozpoznania, a podjete czynnoSci lecznicze poza nie
poszerzeniem diagnostyki, z czym prawdopodobnie nie zdazono z uwagi na jego zgon byly prawidlowe.

W ramach kontroli merytorycznej i formalnej przywotanych wyzej opinii bieglych, Sad nie dopatrzy} sie zadnych
nieprawidlowo$ci nakazujacych odebranie zlozonym opiniom przymiotu pelnowartoSciowego zrédta dowodowego.
Biegli wskazali wszelkie przestanki przyjetego rozumowania, przedstawili takze jego tok. Wnioski plynace z opinii sg
klarowne i wynikaja z przyjetych podstaw. Sad nie dopatrzyl sie w nich bledéw logicznych, niezgodnosci z zyciowym



doswiadczeniem badz tez niesp6jnoéci z pozostalym materialem dowodowym. W tych warunkach opinie te postuzyly
za pelnowarto$ciowa podstawe dokonanych ustalen faktycznych, pozwalajac takze na weryfikacje wiarygodnoSci
dowodow osobowych. Oceny tej nie mogly tez zmieni¢ zarzuty do opinii stawiane przez oskarzycielke positkowa i jej
pelnomocnika, jak i oskarzyciela publicznego. Biegli w sposob szczegotowy, logiczny i wyczerpujacy ustosunkowali sie
do wszystkich stawianych pytan. Wskaza¢ tez nalezy, ze przywolane wyzej zespoly opiniujace na etapie postepowania
sadowego maja w swoich skladach uznane stawy polskiej kardiologii (prof. M. K., prof. A. W., prof. L. P.) i
kardiochirurgii (prof. P. P.), pochodzace z dwoch spoéréd najlepszych placowek medycznych w kraju, ktérzy poza
oczywista wiedza naukowa sa czynnymi lekarzami, stad ich wiedza opiera sie nie tylko o wiedze teoretyczna, jak i
bogata praktyke. Nie ma wiec zadnych przestanek ku temu, aby ich poglady zawarte w opiniach, tak zbiezne ze soba,
traktowac jako bledne czy tez nierzetelne.

W tym miejscu stwierdzi¢ nalezy, ze jedynie biegli z Uniwersytetu Medycznego w (...) Zaklad Medycyny Sadowej, w
kazdej ze swoich opinii pisemnych (k. 321 — 337, 429 — 433, 861 — 864) czy tez uzupemhiajacych ustnych (k. 983
— 9850dwr, 11280dwr. — 1134) twierdzili, iz w ich ocenie doszlo ze strony oskarzonych do bledu diagnostycznego
polegajacego na zaniechaniu przeprowadzenia badan RTG klatki piersiowej i echokardiologicznego, ktore nadto w/g
nich winny poprzedzaé przeprowadzenie proby wysitkowej. Biegli odpowiadajac na postawione im pytania stwierdzili,
ze stan Kkliniczny Z. W. w czasie pobytu w Oddziale Intensywnej Opieki (...), zwlaszcza w zakresie ukladu krazenia
byl wydolny i stabilny, a zglaszane przez niego dolegliwoéci byly atypowe (b6l w klatce piersiowej), ktore nie byly
charakterystyczne dla zadnej jednostki chorobowej. Przyjmujac takie zalozenie uznali, iz w tej sytuacji, zadaniem
lekarza prowadzacego bylo dociekanie etiologii dolegliwosci z zachowaniem bezpieczenstwa przeprowadzanych
badan diagnostycznych. Twierdzili, ze w pierwszej kolejnoéci winno byé wykonane przezklatkowe badanie
echokardiograficzne, a w razie watpliwo$ci rowniez przezprzelykowe badanie echokardiograficzne, pozwalajace ocenic¢
morfologie struktur serca i ewentualnie duzych naczyn, jak tez i badanie radiologiczne, pozwalajace na ocene
narzadoéw klatki piersiowej. W sytuacji, gdy te badania pozostawilyby watpliwo$ci interpretacyjne, ich zdaniem
nalezato rozwazy¢ wykonanie badania tomografii komputerowej klatki piersiowej z kontrastem. Wich ocenie blednym
bylo wykonanie w pierwszej kolejno$ci proby wysitkowej, bez uprzedniego wykonania badania echokardiograficznego
i badania radiologicznego klatki piersiowej, gdyz w ich ocenie, te badania winny ja poprzedza¢. Pomimo tego, iz
teoretycznie proba wysitkowa i zwigzany z nig wzrost ci$nienia tetniczego mogl spowodowaé pogorszenie stanu
zdrowia Z. W., to brak jest obiektywnych podstaw do przyjecia, aby owa proba byta bezposrednia przyczyna pekniecia
aorty. Przyznali tez, ze krwiak §rod$cienny aorty jest bardzo trudnym schorzeniem do zdiagnozowania, gdyz krwiak
taki w badaniu radiologicznym klatki piersiowej jest niewidoczny, w badaniu echokardiograficznym przezklatkowym
zreguly jest niezauwazalny, rébwniez i w badaniu przezprzelykowym bardzo rzadko udaje sie wykry¢ te zmiane, dlatego
tez badaniem referencyjnym dla jego rozpoznania jest tomografia komputerowa z kontrastem. Nie mniej jednak
stwierdzili, iz rokowanie odno$nie przezycia przy tego typu schorzeniu, niezaleznie od postawienia rozpoznania i
podjetej metody leczenia (zachowawcze lub operacyjne), jest zawsze bardzo powazne i watpliwe.

Pomimo tego, odnoszac sie do przypadku Z. W., uznali, ze nie zachowano nalezytej starannosci i ostroznosci lekarskiej,
odstepujac od wykonania podstawowych badan diagnostycznych w warunkach Oddzialu Intensywnej Opieki (...), a
takie postepowanie narazilo go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub wystapienia ciezkiego uszczerbku
na zdrowiu (k. 336 — 337). W pisemnej opinii uzupelniajacej, sporzadzonej na etapie Sledztwa ten sam zesp6l
opiniujacy z (...) Uniwersytetu Medycznego - Zakladu Medycyny Sadowe]j stwierdzil, ze w ich ocenie badanie
radiologiczne klatki piersiowej winno by¢ przeprowadzone bezposérednio po przyjeciu chorego do Oddziatu, natomiast
badanie echo serca winno by¢ wykonane jako jedno z pierwszych badan diagnostycznych boléw w Kklatce piersiowej,
czego wymagaja zasady diagnostyki bolow w klatce piersiowej. Nadal w ich ocenie postepowanie koordynatora
Oddziatu (...) nie bylo prawidlowe, gdyz nie zweryfikowal on procesu diagnostycznego u Z. W.. W tej opinii po raz
kolejny wskazali, iz ich zastrzezenia budzi proces diagnostyczny tj. zaniechanie wykonania w pierwszej kolejnoSci
przezklatkowego, w razie watpliwoSci rowniez przezprzelykowego badania echokardiograficznego, jak tez badania
radiologicznego, a kiedy takie badania pozostawilyby watpliwo$ci — rozwazenie wykonania badania tomografii
komputerowej klatki piersiowej z kontrastem. Nadal stali na stanowisku, iz badanie echo serca winno by¢ wykonane



jako jedno z pierwszych badan, w dniu przyjecia chorego lub w dniu nastepnym, a na pewno przed wykonaniem testu
wysitkowego (k. 429 - 433).

Warto podkreslié, ze pomimo popierania tezy zawartej w pierwszej opinii pisemnej, ten sam zesp6l opiniujacy, ale juz
ustnie po raz drugi (k. 1130) stwierdzil, Ze rekomendowane przez nich do wykonania badania tj. RTG klatki piersiowej
i echo serca, w 100% nie wykluczaja choroby aorty, ale zwiekszaja szanse jej wykrycia. Dodali tez, ze w ich ocenie
wynik badania echo nie gwarantowalby ani postawienia rozpoznania ani skutecznego leczenia tego pacjenta (k. 1134).

Podniesione wyzej twierdzenia bieglych z (...) o niepelnej diagnostyce pacjenta z jednej strony, a pdzniejsze
stwierdzenie, ze przeprowadzenie rekomendowanych przez nich badan, nie gwarantowalby ani postawienia
rozpoznania ani skutecznego leczenia tego pacjenta, pozostaje w sprzecznoéci z przywolana przez nich teza, iz
nie przeprowadzajac tych badan narazili go na bezposrednie niebezpieczenistwo utraty zycia lub wystapienia
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, co jest niezbednym warunkiem odpowiedzialno$ci za czyn z art. 16082 kk w
zw. z art. 16081 kk. Nalezy jeszcze raz przywolac, iz sprzeczne z obowiazkiem prawnym zachowanie (dzialanie,
zaniechanie) gwaranta nienastgpienia skutku (lekarza), jezeli nie ma wplywu na stan zagrozenia dla zycia czy
zdrowia okre$lonej osoby, nie jest przyczynowe dla utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, o ktérym
mowa w art. 160 § 1 k.k. Dotyczy to w szczegdlnoSci sytuacji, gdy zrodlo narazenia tych dobr jest poza mozliwoécia
oddzialywania osoby prawnie zobowigzanej do okre$lonego zachowania. Jezeli za$ biegli nie mogli jednoznacznie
wykluczyé, ze przeprowadzenie rekomendowanych przez nich badan tj. RTG klatki piersiowej i echo serca, dawaloby
gwarancje na postawienie prawidlowej diagnozy a nastepnie wdrozenia skutecznego leczenia, nieuprawnionym bylo
podtrzymywanie przez nich wnioskow zawartych w uprzednich opiniach, iz postepowanie lekarzy narazito chorego
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub wystgpienia ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Tym samym, w
ocenie Sadu przywolane wyzej twierdzenia bieglych, nie moga stanowi¢ podstawy do rozstrzygania o ewentualnej
odpowiedzialno$ci karnej obu oskarzonych.

Podstawowym obowiazkiem etycznym, jak réwniez prawnym, kazdego lekarza jest udzielanie pomocy medycznej
czlowiekowi choremu, ktéra ma na celu ratowanie zycia i zdrowia pacjenta oraz ulzeniu w cierpieniu. Wartym
podkreslenia jest fakt, ze obowigzki moralne nie musza pokrywac sie z normami prawnymi, gdyz zakres obowiazku
moralnego moze by¢ znacznie szerszy niz prawnego. Z. M. wskazuje, ze ,bledem jest stawianie znaku réwnosci
pomiedzy ,prawem do leczenia”, o ktérym mowa jest w Konstytucji z 1997 r, a prawem ,bycia zawsze wyleczonym”,
poniewaz zaden lekarz czy instytucja zajmujaca sie zdrowiem czlowieka nie moze tego zapewnié. Coraz czeSciej
chorzy oczekuja od swoich lekarzy calkowitego przywrécenia sprawnosci fizycznej badz psychicznej, czyli uwolnienia
od wszelkich dolegliwo$ci. Lekarz nie zawsze jest w stanie zrealizowaé¢ wymagania pacjentéw, ale zawsze powinien
da¢ choremu pewno$¢, ze swoje obowiazki wykonuje z catkowita starannoScia, a jego postepowanie diagnostyczne i
terapeutyczne cechuje sie wysokim poziomem.” Analizujac postepowania dotyczace odpowiedzialno$ci karnej lekarzy
za postepowanie niezgodne z regulami, ktore zostaly wypracowane na gruncie nauk medycznych, nalezy rozpatrywa¢é
je zawsze w dwobch kontekstach. Po pierwsze zasadne jest wymaganie od lekarzy nalezytej wiedzy oraz starannosci
w wykonywaniu zawodu. Z drugiej natomiast strony, rozpatrujac odpowiedzialno§¢ karng lekarza za popehmiony
blad medyczny, nalezy wziaé pod uwage to, ze wykonuje on swoj zawdéd w warunkach znacznego ryzyka popehienia
bledu. W zwigzku z powyzszym konieczna jest tolerancja ze strony spoleczenstwa, gdyz nie wszystkie uchybienia
regulom wiedzy medycznej powinny by¢ przedmiotem postepowania karnego. Czynnosci lecznicze powinny byé
wykonywane na podstawie zasad wypracowanych w oparciu o wiedze i sztuke lekarska (lege artis). Warunek dzialania
lege artis obejmuje wszelkie czynnoéci podejmowane przez lekarza w stosunku do chorego zaréwno na etapie
profilaktyki, diagnozy i rehabilitacji, jak rowniez przy leczeniu przyczynowym oraz objawowym. Taki stan rzeczy
ma swoja podstawe w art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty. Zgodnie z tym przepisem lekarz ma
obowiazek wykonywaé zawdd, uwzgledniajac wskazania aktualnej wiedzy medycznej, dostepne mu metody i $rodki
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, jednocze$nie zachowujac zasady etyki zawodowej oraz nalezyta
staranno$¢. Wskazane przestanki sa dowodem na to, ze na lekarzu ciazy obowiazek nieustannego ksztalcenia sie oraz
podnoszenia kwalifikacji, co w efekcie skutkuje poszerzeniem horyzontéow wiedzy zar6wno w zakresie zdrowia, jak



i choroby. Niezastosowanie sie do przyjetych zasad wiedzy i sztuki lekarskiej skutkuje bezprawnoécia zachowania
lekarza, ktora przejawia sie w postaci ,,bledu w sztuce lekarskiej”.

Znamie narazenia czlowieka na bezposrednie niebezpieczenistwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, o
ktérym mowa w art. 16081 kk, moze zostaé zrealizowane w jeden z trzech sposobow tj. przez sprowadzenie zagrozenia,
jego znaczace zwiekszenie, a takze w przypadku gwaranta nienastgpienia skutku przy przestepstwach z zaniechania
przez niespowodowanie jego ustapienia albo zmniejszenia. Sprzeczne z obowigzkiem prawnym zachowanie (dzialanie,
zaniechanie) gwaranta nienastgpienia skutku (lekarza), jezeli nie ma wplywu na stan zagrozenia dla zycia czy zdrowia
okreslonej osoby, nie jest przyczynowe dla utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, o ktérym mowa w art.
16081 kk. Dotyczy to w szczego6lnoSci sytuacji, gdy zréodlo narazenia tych débr jest poza mozliwoscia oddzialywania
osoby prawnie zobowigzanej do okreslonego zachowania. Przestankami warunkujacymi odpowiedzialno$é karng
lekarzy sa: blad w sztuce lekarskiej, ujemne nastepstwa dla zdrowia lub zycia pacjenta okreslone w poszczegblnych
przepisach prawa karnego, zwiazek przyczynowy pomiedzy bledem a ujemnymi nastepstwami, wina lekarza. Blad
moze mie¢ postaé bledu diagnostycznego, przez ktérego nalezy rozumie¢ wyciagniecie z objawéw chorobowych innych
wnioskéw niz te, ktére dyktowane sa wiedza medyczng. Moze on polega¢ tak na nierozpoznaniu w ogoble pewnych
objawow, a takze na wadliwym przeprowadzeniu samych badan stluzacych postawieniu diagnozy badz w ogdle na
pominieciu takich badan. Istota bledu jest to, iz dzialanie lub zaniechanie jest sprzeczne z podstawowymi zasadami
przyjetymi we wspolczesnej wiedzy lekarskiej. Blad w sztuce lekarskiej jest kategoria obiektywna, tj. zalezna wylacznie
od stanu wiedzy medycznej na danym etapie rozwoju tej wiedzy. Stan wiedzy medycznej pozwala na ocene, iz
okreslone dzialanie lub zaniechanie lekarza bylo prawidlowe czy tez nie. Ocena w tym zakresie wigze sie z posiadaniem
wiadomosci specjalnych. Biegli bowiem sg tylko wladni ocenié, czy dane postapienie bylo zgodne z aktualng wiedza
medyczna. Bledu w sztuce nie mozna w zaden sposéb utozsamia¢ z wing. Lekarz musi mieé¢ obiektywna mozliwo$é
wlaéciwego rozpoznania choroby. Nalezy w zwigzku z tym podnie$é, ze skutkiem o ktérym mowa w art. 16081 — 3 kk
jest nie tylko spowodowanie zagrozenia w sytuacji, w ktorej przed zachowaniem sprawcy zadne niebezpieczenstwo
pokrzywdzonemu nie zagrazalo, ale takze skutek ten bedzie mial miejsce wtedy, gdy sprawca swoim zachowaniem
zwieksza zagrozenie dla juz zachodzacego bezposredniego niebezpieczenstwa (zob. A. Zoll: Kodeks karny. Cze$é
szczegoblna. Tom II, Warszawa 2013, s. 417). Jak stwierdzit to Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 21 sierpnia 2012r., IV
KK 42/12 (LEX nr 1220930) przestepstwo konkretnego narazenia na niebezpieczenstwo charakteryzuje sie tym, ze
jego skutek przejawia sie w wystapieniu stanu bezpos$redniego niebezpieczenstwa dla chronionego prawem dobra -
jest to taki szczegdlny uklad sytuacyjny, z ktérego wynika wysokie prawdopodobienistwo wystapienia uszczerbku dla
dobra prawnego - ale ktory jednoczesnie wcale nie musi, a jedynie moze doprowadzi¢ do naruszenia tego dobra. Nie
jest w zwigzku z tym jak stwierdza dalej w powolanym wyroku Sad Najwyzszy istotne to, czy pacjent zmart albo doznat
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, ani tez to, czy wdrozenie wlasSciwego leczenia uchronitoby go przed utrata zycia albo
przed ciezkim uszczerbkiem na zdrowiu, ale to czy pozostawienie pacjenta w stanie realnie zagrazajacym jego zyciu
bez odpowiednich badan, a nastepnie wladciwego leczenia nie stwarza sytuacji, w ktorej czlowiek jest narazony na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, ktore to sytuacje jedynie moga
- ale nie musza - wystapi¢.

W realiach przedmiotowej sprawy, o czym juz kilkakrotnie byta mowa, podejmowane przez oskarzonych M. K. i
R. K. dzialania w ramach procesu diagnostycznego i leczniczego w stosunku do pacjenta Z. W. byly prawidlowe,
zgodne z zasadami wiedzy i dobrej praktyki lekarskiej. Zgon tego pacjenta upatrywaé nalezy jedynie jako nie
zawinione niepowodzenie tego procesu, nie stwarzajacy podstaw do ich odpowiedzialnosci karnej. Konkludujac
przypomnie¢ nalezy jedynie, iz mozliwo$¢ przypisania sprawcy skutkow czynu z art. 160 kk obejmuje jedynie
normalne, a niewykraczajace poza mozliwo§¢é przewidywania, nastepstwa jego zachowania. I co réwnie wazne,
nastepstwa te musza pozostawaé w zwigzku z zawinionym naruszeniem tych regul ostroznosci, ktére w konkretnym
ukladzie sytuacyjnym wywolalo stan niebezpieczenstwa dla okresSlonego dobra prawnego (por. postanowienie SN z
dnia 24.11.2009 r., IT KK 39/09, Biul. PK 2010/1/19-20). Reasumujac powyzsze, w ocenie Sadu na podstawie tak
zgromadzonych dowodoéw i plynacych z nich wnioskéw, nie sposéb zatem przypisaé obu oskarzonym sprawstwa czynu
z art. 16082 kk w zw. z art. 16081 kk, co w konsekwencji, w oparciu o tre$c art. 41481 kpk w zw. z art. 1781 pkt.2 kpk,
musi skutkowac ich uniewinnieniem.



Kierujac sie wnioskiem obroncy oskarzonego R. K., dzialajac w oparciu o treéc art. 632 pkt.1 kpk wzw. z § 2 ust.11i 2,
8§14 ust. 2 pkt. 31816 rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 28 wrzeSnia 2002 r. w sprawie oplat za czynno$ci
adwokackie oraz ponoszenia przez Skarb Panistwa kosztéw nieoplaconej pomocy prawnej udzielonej z urzedu ( Dz.U.
Nr 163 poz.1348 z pdzniejszymi zmianami), Sad zasadzil na rzecz oskarzonego kwote 5040 z} tytulem kosztow obrony
z uwzglednieniem ich nakladu pracy, iloéci terminéw rozpraw, w ktérych uczestniczyl ten obronica tj. adw. P. R. —(...),
a ktory wystepowal dopiero w postepowaniu sadowym poczawszy od rozprawy w dniu 22.10.2015r, a uprzednio byta
obronca adw. A. G., ktorej upowaznieniem legitymowal sie 6wczesny aplikant P. R. — (...)Sad orzekajac o tych kosztach
nie zastosowal przepiso6w rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwos$ci z dnia 22 pazdziernika 2015 r w sprawie oplat
za czynnoS$ci adwokackie, gdyz zgodnie z tre$cia §21 tego rozporzadzenia do spraw wszczetych i niezakonczonych
przed dniem wejécia w zycie tego rozporzadzenia (j. przed 01.01.2016r) stosuje sie przepisy dotychczasowe do czasu
zakonczenia postepowania w danej instancji, czyli przepisy rozporzadzenia Ministra Sprawiedliwosci z 28.09.2002
r. Orzekajac o kwocie znacznie mniejszej od zgdanej Sad oparl sie o zapatrywanie prawne zawarte w postanowieniu
Sadu Najwyzszego z dnia 17.08.2006r (WZ 30/06), w ktorym stwierdzil, ze ,W sytuacji ustanowienia w sprawie
karnej przez strone najpierw jednego, a nastepnie dalszych kolejno po sobie umocowanych pelnomocnikéw, do
uzasadnionych wydatkoéw w rozumieniu art. 616 § 1 pkt 2 k.p.k. nie zalicza sie tych poniesionych na ustanowienie
dalszych pelnomocnikéw, jezeli rozwigzanie umowy o $wiadczenie pomocy prawnej nastgpito z przyczyn lezacych po
stronie udzielajacej pelnomocnictwa, a to nierzetelno$ci strony wobec pelnomocnika albo rezygnacji przez strone z
pelnomocnika z przyczyn natury subiektywnej. Zatem w tak okreslonej sytuacji, uzasadnionym wydatkiem bedzie
koszt ustanowienia jednego pelnomocnika w sprawie.”

O kosztach Sad orzekl zgodnie z dyspozycja art. 632 ust.2 kpk.



