Sygn. akt IV K 184/12

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 8 lipca 2015 roku

Sad Rejonowy Szczecin — Centrum w Szczecinie IV Wydziat Karny
w skladzie:

Przewodniczacy: SSR Tomasz Bana$

Protokolant: staz. Aneta Mrowczynska

w obecnosci prokuratora Hanny Karamanskiej

po rozpoznaniu dnia 16.10.2012 roku, 10.12.2012 roku, 29.01.2013 roku, 19.03.2013 roku, 30.04.2013 roku,
18.06.2013 roku, 24.09.2013 roku, 20.11.2014 roku, 18.05.2015 roku, 9.06.2015 roku, 8.07.2015 roku

sprawy
M. L., ur.(...) we W.,, syna W.iD. zdomu L.

oskarzonego o to, ze w dniu 12 kwietnia 2009 roku, wykonujac obowiazki lekarza dyzurnego w Klinice (...) przy ul.
(...) w S., narazil P. C. na bezpo$rednie niebezpieczenstwo utraty zycia, w ten sposéb iz wbrew zaleceniom zawartym
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 17.12.1992 roku — ,,w sprawie rodzajow dokumentacji
medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegblowych warunkéw jej udostepnienia” — § 17, przekazujac pacjenta do
Oddzialu Detoksykacji (...) ZOZ (...) w S. celem konsultacji i podjecia ewentualnego leczenia z powodu wystapienia
objawow majaczenia drzennego — nie umieécil w dokumentacji medycznej informacji o stanie zdrowia chorego,
powodach jego leczenia w Klinice (...) oraz nie zamiescil informacji co do postepowania z pacjentem w okresie
przejsciowym z uwagi na doznany uraz miednicy, co w konsekwencji spowodowalo istotne ograniczenie mozliwosci
diagnostycznych oraz terapeutycznych, a zatem bylo niezgodne z obowigzujacymi zasadami wiedzy medycznej i
doprowadzilo do zgonu P. C. w dniu 16 kwietnia 2009 roku z powodu urazu obszaru pasa miednicy skutkujacym
zlamaniem przezpanewkowym lewej koSci biodrowej i zwichnieciem tylnym lewego stawu biodrowego, a takze
powstania rozleglego krwiaka przestrzeni zaotrzewnowej oraz zatorowosci ttuszczowej ptuc,

tj.oczynzart. 160 § 1i 2 kk wzw. z art. 11 § 2 kk

I. Ustalajac, ze oskarzony M. L. w dniu 12 kwietnia 2009 roku, wykonujac obowiazki lekarza dyzurnego w Klinice (...)
przy ul. (...) w S., dzialajac nieumyslnie, narazil P. C. na bezpo$rednie niebezpieczenstwo utraty zycia, w ten sposob, iz
wbrew swoim obowigzkom, w tym wynikajacym z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2006 roku w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
Nr 247, poz. 1819 ze zm.), przekazujac pacjenta do Oddzialu Detoksykacji (...) ZOZ (...) w S. celem konsultacji i
podjecia ewentualnego leczenia z powodu wystapienia objawéw majaczenia drzennego, nie umieScit w dokumentacji
medycznej informacji o stanie zdrowia chorego, powodach jego leczenia w Klinice (...) oraz nie zamie$cil informacji
co do postepowania z pacjentem w okresie przejSciowym z uwagi na doznany uraz miednicy, co w konsekwencji
spowodowalo istotne ograniczenie mozliwosci diagnostycznych oraz terapeutycznych, a zatem bylo niezgodne z
obowigzujacymi zasadami wiedzy medycznej, tj. dopuscil sie czynu z art. 160 § 2 i 3 kk, na podstawie art. 66 § 1i 2
kk, art. 67 § 1 kk w brzmieniu przed zmiana wprowadzona ustawg z dnia 27.09.2013 roku o zmianie ustawy — Kodeks
postepowania karnego oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2013, poz. 1247) w zw. z art. 4 § 1 kk postepowanie
karne wobec oskarzonego warunkowo umarza na okres 2 (dwoch) lat proby.



II. Na podstawie art. 67 § 3 kk w zw. art. 49 § 1 kk w brzmieniu przed zmiana wprowadzonga ustawa z dnia 20.02.2015
roku o zmianie ustawy — Kodeks karny oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2015, poz. 396) w zw. z art. 4 § 1 kk
zobowigzuje oskarzonego do zaplaty tytulem Swiadczenia pienieznego kwoty 2000 (dwoch tysiecy) zlotych na rzecz
Funduszu Pomocy Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarne;j.

III. Zasadza od oskarzonego na rzecz Skarbu Panstwa koszty sadowe, w tym kwote 80 (osiemdziesieciu) ztotych
tytulem oplaty.

Sygn. akt IV K 184/12
UZASADNIENIE
Na podstawie przeprowadzonych w sprawie dowodéw, Sad Rejonowy ustalil nastepujacy stan faktyczny.

M. L. byt zatrudniony przez (...) Publiczny Szpital (...) im. Prof. T. P. (...) w S. polozony przy ulicy (...) (dalej: (...) nr 1)
na czas okreSlony, na stazu specjalizacyjnym, od 1 sierpnia 2008 roku do dnia 31 lipca 2014 roku, jako lekarz rezydent.
Do jego obowiazkoéw nalezalo m.in. rzetelne prowadzenie dokumentacji medycznej i sporzadzanie jej odpisow, a takze
dbanie o optymalna jako$¢ $§wiadczen zdrowotnych.

Dowdéd:
» zakres obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialno$ci pracownika — k. 661-662
+ wyjaénienia M. L. — k. 944
+ umowa o prace — k. 1001
+ regulamin porzadkowy (...) nr 1w S. — k. 1002-1022

W dniu 10 kwietnia 2009 roku P. C. jako pasazer samochodu marki F. (...), 0 numerze rejestracyjnym (...), doznal w
wyniku wypadku komunikacyjnego, do ktérego doszto w S. przy ulicy (...) I 90-93, urazu miednicy. W chwili zdarzenia
byl pod wplywem alkoholu. Zostal przetransportowany karetka Pogotowia Ratunkowego do(...) na Szpitalny Oddzial
Ratunkowy (SOR).

Dowod:

« dokumenty z akt sprawy prowadzonych przez Prokurature Rejonowa S.-S. w S. pod sygnaturg 2 Ds 361/11
dotyczace wypadku drogowego — k. 11-30

« pismo (...)im. prof. A. S. w S.-Z. z dnia 20 kwietnia 2009 roku — k. 41

« zeznania Swiadka J. C. — k. 120-121, 203, 771-771v

« opinia techniczna z dnia 277 kwietnia 2009 roku — k. 136-140

« karta zlecenia wyjazdu pogotowia ratunkowego z dnia 10 kwietnia 2009 roku — k. 209
« dokumentacja medyczna (...) nr 1w S. — k. 213

« zeznania $wiadka T. M. — k. 310-311

« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811

« zeznania $wiadka A. B. — k. 326-328, 808v-811



« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
« zeznania Swiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823

Na (...)ze pacjentowi wykonano badania obrazowe w postaci zdjecia rentgenowskiego i tomografii komputerowej, a
takze podstawowe badania laboratoryjne. Zweryfikowano réwniez stan trzezwosci P. C., uzyskujac wynik 2,74 promila
alkoholu we krwi. Poszkodowany w wypadku pozostawal w logicznym kontakcie. Mial zachowane czucie i ukrwienie
w uszkodzonej nodze, nie mog? sie poruszaé bez kuli.

Dowod:
« zeznania Swiadka J. C. — k. 120-121, 203, 771-771V
+ dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
« zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
« zeznania Swiadka A. B. — k. 326-328, 808v-811
« zeznania Swiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823

Po wstepnym wyréwnaniu stanu pacjenta, zostal on przekazany na Oddzial (...), na ktérym dyzur pehili D. K., M.
K. oraz S. S. (1). D. K., pelniacy obowigzki pierwszego dyzurnego, przeprowadzal w tym czasie zabieg operacyjny
i nie uczestniczyl w procedurach zwigzanych z przyjeciem P. C. na oddzial. Decyzje w tym przedmiocie podjeli
rezydent S. S. (1) oraz M. K. (ortopeda w trakcie specjalizacji), po ustnych konsultacjach z pierwszym dyzurnym. U
pacjenta zdiagnozowano zlamanie przezpanewkowe miednicy ze zwichnieciem tylnym w stawie biodrowym lewym.
Wypekiajacy dokumentacje S. S. (1) omylkowo wpisal, ze doszlo do urazu po prawej stronie. O przyjeciu decydowal
lekarz wyznaczony do tej czynno$ci, po zapoznaniu sie ze stanem zdrowia chorego. Nastepnie za chorego odpowiadat
lekarza przyjmujacy albo operator, jesli doszto do zabiegu.

Dowdéd:
» dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
» zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
» zeznania $wiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
« zeznania Swiadka A. B. — k. 326-328, 808v-811
» zeznania $wiadka M. J. — k. 330-332
» zeznania Swiadka M. K. — k. 335
 zeznania $wiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
+ pismo (...)nr1wS. zdnia 16 maja 2011 roku — k. 652
+ regulamin pracy (...) nr 1w S. wraz z aneksem i zarzadzeniem wprowadzajacym — k. 663-675

+ regulamin porzadkowy (...) nr 1w S. — k. 1002-1022



S. S. (2) zalecil pacjentowi leki przeciwbo6lowe i przeciwzakrzepowe, ponowienie badan krwi wykonanych na (...)ze,
kontrole ci$nienia tetniczego oraz plynoterapie. M. K., oprocz wspoéldecydowania o przyjeciu P. C. na oddzial, nie
podejmowal w stosunku do niego zadnych dalszych czynnoSci.

Dowéd:
« dokumentacja medyczna (...) nr 1w S. — k. 213
« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
« zeznania Swiadka M. K. — k. 335

P. C. od poczatku swojego pobytu w (...) nr 1w S. zachowywal sie agresywnie. Pierwotnie nie wyrazal zgody na leczenie.
Zmienit zdanie, gdy poinformowano go o koniecznos$ci przeprowadzenia po paru dniach zabiegu operacyjnego. Jeszcze
w dniu 10 kwietnia 2009 roku jego samopoczucie sie poprawilo. Rozmawiat telefonicznie ze swoja konkubina T. M.,
ktéra nie zauwazyla w jego zachowaniu nic niepokojacego. Nastepnego dnia odwiedzila go w szpitalu i ponownie nic
nie wzbudzilo jej obaw ani watpliwosci. P. C. skarzyt sie jedynie na bél nogi.

Dowod:
« dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
« zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811

Wobec P. C. zastosowano standardowe postepowanie medyczne. Zlamania tego rodzaju leczy sie operacyjnie.
Nie podejmuje sie interwencji w przeciggu pierwszych paru dni, aby zweryfikowaé czy w wyniku urazu doszlo
do krwawienia w obrebie jamy brzusznej. Wyjatkiem jest sytuacja, gdy uraz nie jest zbyt rozlegly, a pacjent
ustabilizowany. W razie watpliwosci co do krwotoku zasiega sie konsultacji chirurgicznej. W trakcie obserwacji
monitoruje sie stan pacjenta poprzez pomiary ci$nienia tetniczego, kontrolne badania morfologiczne, ewentualnie
wykonuje jonogram. Uraz tego typu nie jest zaopatrywany opatrunkiem gipsowym, nie umieszcza sie konczyny na
wyciagu. Na wybér metody leczenia nie ma wplywu stan trzeZwoSci pacjenta.

Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
« zeznania Swiadka A. B. — k. 326-328, 808v-811
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
« zeznania $wiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
+ pismo (...)nr1wS. zdnia 11 grudnia 2009 roku — k. 374-375
« opinia sagdowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434

Powyzsze procedury zostaly zachowane takze w odniesieniu do P. C.. Chory lezal na lamanym 16zku, z miednica
ustawiong pod odpowiednim katem, nie miat zalozonego opatrunku gipsowego. Chirurgicznie konsultowal go jeszcze
w dniu przyjecia W. M.. Lekarz stwierdzil u badanego brzuch miekki i bole lewego biodra oraz objawy brzuszne



ujemne. W jego ocenie leczenie chirurgiczne nie bylo potrzebne. Nalezalo w dalszym ciaggu obserwowac pacjenta w
kierunku krwawienia wewnetrznego.

Dowéd:
« dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
« zeznania Swiadka W. M. — k. 340
« zeznania Swiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
 opinia sagdowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434

W dniu 12 kwietnia 2009 roku, w godzinach przedpoludniowych, stan P. C. nie budzil niepokoju personelu
medycznego. Dyzur na oddziale pelnili w tym czasie D. K., M. J. (specjalista ortopeda) i M. L. (lekarz w trakcie
specjalizacji). Bezpoérednio pacjentem zajmowal sie M. J..

Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
« zeznania $wiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
» zeznania $wiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
+ pismo (...)nr1wS. zdnia 11 grudnia 2009 roku — k. 374-375
+ wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771
« pismo (...)nr1wS. zdnia 16 maja 2011 roku — k. 652
+ kopia umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych nr 22/08 wraz z zalgcznikiem i aneksem — k. 653-657
+ kopia umowy o udzielanie $wiadczen zdrowotnych nr 30/09 — k. 658-660
« zakres obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialno$ci pracownika — k. 661-662
« regulamin pracy (...) nr 1w S. wraz z aneksem i zarzadzeniem wprowadzajacym — k. 663-675
« regulamin porzadkowy (...) nr 1w S. — k. 1002-1022

W godzinach popoludniowych lekarz M. J. zostal zawiadomiony przez pielegniarke o niemoznoéci nawigzania
logicznego kontaktu z P. C.. Pacjent stal sie pobudzony, agresywny. Obrazal personel, rzucal elementami wyposazenia
sali szpitalnej, opuszczal 16zko i przemieszczal sie, co w zwyklych warunkach jest niemal niemozliwe ze wzgledu na
towarzyszacy temu bol. Zaobserwowano u niego objawy urojeniowe. Chory nie reagowal na prosby o pozostanie w
16zku ani na leki uspokajajace. Podano mu R. w dawce 20 mg oraz H. w ilo$ci 2,5 mg. Byly to relatywnie duze dawki,
jednak nie dla oséb uzaleznionych od alkoholu.

Dowéd:



« zeznania Swiadka M. Z. — k. 129-130

» zeznania $wiadka A. K. (1) — k. 133-134

« dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213

« zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798

« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813

« zeznania $wiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823

« wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771

W opanowaniu pacjenta M. J. pomagali pozostali dyzurujacy lekarze. P. C. zostal unieruchomiony pasami, z ktéorych
jednak sie oswobodzil. Uraz miednicy nie stanowit przy tym przeciwwskazania dla takiego sposobu postepowania.
Pacjentowi nie podawano kolejnych dawek lekow uspokajajacych, gdyz M. J. nie znal ich dawki progowej. Stwierdzil
u pacjenta objawy majaczenia drzennego (delirium tremens), zwigzanego z rozwojem zespotu odstawiennego. P. C.
byl bowiem uzalezniony od alkoholu, a w warunkach szpitalnych nie mial mozliwo$ci jego spozywania.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
» zeznania $wiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
» zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
 zeznania $wiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
» zeznania $wiadka M. K. — k. 335
 zeznania $wiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
+ pismo (...)nr1wS. zdnia 11 grudnia 2009 roku — k. 374-375
+ wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771

Wobec takiego rozpoznania konieczne byto skonsultowanie pacjenta przez psychiatre. W (...) nr 1 czynnosci z tego
zakresu wykonywal A. S. (1) z innej placowki tego szpitala, przy ulicy (...) w S., jednak tylko w dni robocze, w godzinach
pracy. Objawy psychotyczne u P. C. wystapily w niedziele, w pierwszy dzien Swiat Wielkanocnych, co oznaczalo, ze
konsultacja psychiatryczna na miejscu bylaby mozliwa najwczesniej we wtorek 14 kwietnia 2009 roku. W przypadku
natomiast jezeli wyznaczony lekarz stwierdzi potrzebe niezwlocznej hospitalizacji pacjenta, a zakres udzielanych przez
(...) nr 1 ushug nie pozwala na przyjecie, szpital po udzieleniu niezbednej pomocy zapewnia przewiezienie pacjenta do
innego szpitala, po uprzednim porozumieniu z innym szpitalem. O dokonanym rozpoznaniu stanu zdrowia i podjetych
czynno$ciach lekarz dokonuje odpowiedniego wpisu w dokumentacji medyczne;j.

Dowdéd:
« dokumentacja medyczna (...) nr 1w S. — k. 213
« zeznania $wiadka A. B. — k. 326-328

« zeznania $wiadka M. J. — k. 330-332, 811-813



« zeznania Swiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
+ pismo (...)nr1wS. zdnia 11 grudnia 2009 roku — k. 374-375
 regulamin porzadkowy (...) nr 1w S. — k. 1002-1022

M. J. podjal decyzje o przekazaniu pacjenta do (...) Publicznego (...) Zakladu Opieki Zdrowotnej (...), mieszczacego
sie w S. przy ulicy (...) ( (...)), na oddzial zajmujacy sie detoksyfikacjg od alkoholu, gdyz majaczenie drzenne to stan
zagrazajacy zyciu. M. J. zasiegnal przy tym konsultacji D. K., pelniacego w tym dniu obowiazki pierwszego lekarza
dyzurnego. Decyzja ta byla trafna z punktu widzenia ogoélnie obowiazujacych standardéw medycznych, przy czym
najwlasciwsze byloby przeprowadzenie konsultacji na miejscu.

Dowdéd:
» dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
» zeznania $wiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
» zeznania $wiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811
 zeznania $wiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
» zeznania $wiadka M. K. — k. 335
 zeznania $wiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
+ opinia sadowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434
+ wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771
+ regulamin pracy (...) nr 1w S. wraz z aneksem i zarzadzeniem wprowadzajacym — k. 663-675
« zeznania $wiadka A. B. — k. 808v-811
+ regulamin porzadkowy (...) nr 1w S. — k. 1002-1022

Przekazanie pacjenta pomiedzy poszczeg6lnymi placowkami medycznymi nastepowalo faktycznie na jeden z dwoch
sposobow — poprzez wystawienie skierowania i przekazanie pozostalej dokumentacji medycznej, albo poprzedzajac
przekazanie dokumentacji, w tym skierowania, na podstawie telefonicznych uzgodnien z ordynatorem lub lekarzem
dyzurnym placowki przyjmujace;.

Dowdéd:
« zeznania §wiadka Z. B. — k. 293-294, 792-794
+ zeznania $wiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka A. B. — k. 326-328, 808v-811
+ pismo (...)nr1wS. zdnia 11 grudnia 2009 roku — k. 374-375

M. J. zadzwonil w sprawie P. C. najpierw do szpitala przy ulicy (...), stale wspodlpracujacego z (...) nr 1. Z uwagi na
brak miejsc w tamtejszej placowce, skontaktowal sie z ordynatorem Oddzialu Detoksykacji (...) J. S.. Zreferowal mu
stan pacjenta, skupiajac sie na dolegliwo$ciach psychicznych. Wskazal wiec, ze wystapily u niego objawy odstawienia,
pobudzenie psychoruchowe i majaczenie drzenne. Poinformowal réwniez o tym, ze chory jest po urazie biodra.



Wobec watpliwoéci wyrazonych przez J. S. M. J. zapewnil, ze pacjent nie wymaga na te chwile dalszego pobytu na
oddziale ortopedycznym. Nie zwracal uwagi na konieczno$é obserwowania i profilaktyki P. C. pod katem krwawienia
wewnetrznego. J. S. nie wiedzial, Ze pacjent doznal urazu w wyniku wypadku komunikacyjnego.

Dowéd:
» zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania $wiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
» zeznania Swiadka D. K. — k. 361-363, 820v-823
« wyja$nienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771

P. C. w trakcie rozmoéw telefonicznych odbywanych przez M. J. pilnowal M. L.. Nie znal dokladnie treéci rozmowy,
wiedzial, czego ogdblnie dotyczyta. Znajdowal sie tam na polecenie wspdldyzurujacego, pomagal opanowaé pacjenta.

Dowéd:
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
+ wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771

Niezaleznie od dokonanych uzgodnien telefonicznych, M. J. chcial wypelni¢ wymogi Narodowego Funduszu Zdrowia
w zakresie dokumentacji medycznej. Wiedzial, ze w takich przypadkach wymagane jest skierowanie do innej placéwki
oraz zlecenie przewozu karetka. Wyznaczyt lekarza M. L. do wystawienia odpowiedniego skierowania.

Dowéd:
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
« wyja$nienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771
« zakres obowigzkow, uprawnien i odpowiedzialnoSci pracownika — k. 661-662
« opinia sagdowo-lekarska z dnia 7 listopada 2011 roku — k. 697-701

M. L. dysponowal informacjami co do stanu pacjenta. Formularz skierowania wypemhil zgodnie z informacjami
uzyskanymi od M. J.. Nie zadal informacji dodatkowych. W punkcie ,rozpoznanie” zamieScil wpis nastepujacej treci:
»Przebyte nast. st. biodrowego, zespol odstawienny, urojenia, agresja”. Zapis ten byl malo czytelny i niejednoznaczny, a
sam druk skierowania miatl niewlasciwy dla skierowania do szpitala psychiatrycznego format, gdyz w klinice ortopedii
lekarze nie dysponowali wszystkimi formularzami. Ze skierowania wynikalo, ze P. C. przeszed} zabieg ortopedyczny,
co jednak nie nakladalo na lekarzy psychiatrow obowiazku prowadzenia poglebionej diagnostyki w tym kierunku.
Brak w nim jakichkolwiek informacji co do dalszego postepowania z pacjentem, w tym obserwacji i profilaktyki pod
katem krwawienia wewnetrznego.

Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
« opinia sadowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434

« zeznania $wiadka M. F. — k. 557-562, 799-799¢



» zeznania Swiadka S. B. — k. 600-603, 800-800a

« wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 611-613, 769-771

« opinia sagdowo-lekarska z dnia 7 listopada 2011 roku — k. 697-701

+ opinia sadowo-lekarska z dnia 29 kwietnia 2014 roku — k. 880-883
« przestuchanie bieglych z zakresu medycyny sadowej — k. 927v-930

Przekazujac pacjenta do (...), nie zalaczono jego pelnej dokumentacji medycznej, a jedynie skierowanie wystawione
przez M. L.. W opinii M. J. bylo to wystarczajace dla spelnienia wymagan formalnych, albowiem P. C. po udzieleniu
mu pomocy psychiatrycznej mial ponownie zosta¢ przekazany do (..) nr 1. W dniu 12 wrzeénia 2009 roku
nie zostala sporzadzona karta informacyjna leczenia szpitalnego, nie dostarczono jej do szpitala przy ulicy (...)
rowniez w poézniejszym terminie. Do (...) nie przekazano tez kopii wynikow badan. Dokumentacji medycznej
nie wydaje sie osobom, z ktérymi nie ma logicznego kontaktu, wobec czego nie dysponowal nig P. C.. M. J. nie
chcial wreczaé jej rowniez transportujacym go ratownikom medycznym. W jego opinii dwie osoby nie poradzilyby
sobie z opanowaniem pobudzonego pacjenta i z dokumentacja. Stala praktyka jest jej przekazywanie do placowki
przyjmujacej w pdzniejszym terminie. Lekarze (...) nr 1 odmiennie interpretowali te regulacje, wychodzac z zalozenia,
ze P. C. nie jest wypisywany ze szpitala, a jedynie czasowo przekazywany.

Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) nr1wS. — k. 213
« zeznania $wiadka Z. B. — k. 293-294, 792-794
» zeznania Swiadka A. B. — k. 326-328
» zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813
« opinia sadowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434
« zeznania Swiadka M. F. — k. 557-562, 799-799¢
» zeznania Swiadka S. B. — k. 600-603, 800-800a
« wyjaénienia oskarzonego M. L. — k. 769-771

Pod koniec pobytu w (...) nr 1 w S. P. C. byt ospaly, co wynikalo z opéznionego dzialania lekéw. Transport medyczny
dla pacjenta nie przyjechal natychmiast po wezwaniu. Do (...) zostal przewieziony w pasach.

Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
» zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka M. J. — k. 330-332, 811-813

Do szpitala przy ulicy (...) w S. pacjent zostal przyjety w péznych godzinach wieczornych przez Z. B., psychiatre w
trakcie specjalizacji. Lekarka dysponowala wiedza o tym, ze chory mial uraz biodra. Informacja na ten temat zostala
zamieszczona w dokumentacji szpitalnej i wszyscy lekarze opiekujacy sie pacjentem z nig sie zapoznawali. Gdyby Z.
B. odczytala, ze pacjent jest po zabiegu nastawienia stawu biodrowego, a nie po urazie (jak to zrozumiala) i tak nie
stanowiloby to dla niej przestanki do zasiegniecia konsultacji ortopedycznej. Staw biodrowy P. C. byt zabezpieczony



ligning. Sam pacjent byt pobudzony psychoruchowo, zdezorientowany, mial halucynacje, ale przy tym wydolny
oddechowo i krazeniowo, przez co jego stan somatyczny zostal oceniony jako dobry. Stwierdzono u niego zespoél
odstawienny. Chorego zabezpieczono pasami, co jest standardowym postepowaniem w przypadkach majaczenia
drzennego, szczegdlnie w polaczeniu z urazem. Pobrano mu krew do badan laboratoryjnych. S. B., réwniez psychiatra
w trakcie specjalizacji, dyzurujacy wspélnie z Z. B., zalecil P. C. plynoterapie, leki na obnizenie ciénienia tetniczego
itetna.

Dowéd:
« dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania $wiadka Z. B. — k. 293-294, 792-794
» zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka S. B. — k. 303, 600-603, 800-800a
« zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« zeznania Swiadka S. S. (1) — k. 323-324
« zeznania Swiadka M. F. — k. 557-562, 799-799¢
« pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623
« pismo z (...) z dnia 18 maja 2011 roku — k. 648
« standardy przyjecia pacjenta na oddziat (...) — k. 649-651

P. C. zostal przyjety do (...) bez swoje zgody. Majaczenie drzenne, ktérego objawy u niego stwierdzono, stanowi
najpowazniejsze powiklanie zespolu odstawiennego i jest uznawane za stan zagrozenia zycia. Wystepuje u okolo 3%
pacjentéw dotknietych zespolem zaleznoéci alkoholowej. Swiadezy o dhugotrwalym naduzywaniu alkoholu i prowadzi
do zgonu w okoto 15% przypadkow.

Dowéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania $wiadka Z. B. — k. 293-294, 792-794
« zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka M. F. — k. 294, 557-562, 799-799¢e
« zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800

W dniu 13 kwietnia 2009 roku lekarzem zajmujacym sie P. C. byt M. F., psychiatra w trakcie specjalizacji. Przedtuzal
karte zlecen i dyspozycje stosowania pasow. Jako pierwszy uzyskal z laboratorium wyniki badan krwi pacjenta,
ktdre wykazaly obnizony poziom hemoglobiny. Stanowilo to przestanke do monitorowania stanu pacjenta pod katem
postepujacej anemizacji i ewentualnego krwawienia wewnetrznego.



Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania Swiadka M. F. — k. 294, 557-562, 799-799¢e
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623
+ pismo z (...) z dnia 18 maja 2011 roku — k. 648

P. C. wtrakcie dyzuru M. F. zaczal goraczkowac. Jest to czesty objaw towarzyszacy zespolowi odstawiennemu. Lekarz
zadecydowal o wlaczeniu pacjentowi dozylnie antybiotyku A., w oparciu o wyniki badania ostuchowego pluc, a takze z
uwagi na to, ze w przebiegu majaczenia drzennego obserwuje sie spadek odpornosci. Czesto podaje im sie antybiotyki
profilaktycznie, rowniez ze wzgledu na trudnoéci, jakie sprawiaja pacjenci podczas badania w zwiazku ze swoim
pobudzeniem i agresja.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
 zeznania $wiadka M. F. — k. 294, 557-562, 799-799¢
» zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800

L. S. (2), psychiatra w trakcie specjalizacji, byla lekarzem prowadzacym P. C.. Kontakt z pacjentem miala dopiero
14 kwietnia 2009 roku, poniewaz w dniu przyjecia pacjentem opiekowal sie nim lekarz dyzurny. W dni robocze do
godziny 15.00 odpowiedzialno$¢ za pacjenta ponosi lekarz prowadzacy. Jako ze P. C. zostal przywieziony do szpitala
(...) w nocy, za pierwszy dzien jego pobytu uznano 13 kwietnia 2009 roku.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
» zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania $wiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« zeznania $wiadka M. F. — k. 557-562, 799-799¢
+ pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623

Lekarka opisala w dokumentacji przyjecie P. C. z dnia 12 kwietnia 2009 roku. Wiedziala, ze jego przekazanie z (...)
nr 1 bylo uzgodnione z J. S.. Wedtug jej informacji pacjent nie wymagat juz hospitalizacji na oddziale ortopedycznym.
Dysponowala niepelng dokumentacja medyczna, ograniczong do skierowania wystawionego przez M. L. i wynikami
badan przeprowadzonych w (...). Nie zwracala sie do (...) nr 1 o dostarczenie karty informacyjnej, gdyz standardowo
to ta jednostka powinna przekaza¢ komplet dokumentéw wraz z pacjentem.

Dowéd:

+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198



« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800

W dniu 14 kwietnia 2009 roku P. C. wykazywal objawy typowe dla majaczenia drzennego. Nie bylo z nim
kontaktu logicznego, przejawial agresje slowna, nadmiernie sie pocil, mial halucynacje wzrokowe i stuchowe.
Jego parametry zyciowe byly przy tym w normie, zachowywal wydolnos¢ krazeniowa i oddechowa. Przez caly
czas pozostawal zabezpieczony pasami. Okoliczno§é ta zwiekszala zagrozenie zakrzepica, przez co L. S. (1)
zaordynowala profilaktyczne stosowanie heparyny. Zlecila rowniez wykonanie zdjecia RTG pluc pacjenta z uwagi
na zaostrzony szmer pecherzykowy i podejrzenie zapalenia pluc, ktore jednak sie nie potwierdzito. U chorego
utrzymywano plynoterapie, albowiem nie przyjmowal zadnych pokarméw ani napojow. Zestawienie wynikow badan
morfologicznych krwi z dnia 13 i 14 kwietnia 2009 roku wskazywalo na postepujaca anemizacje pacjenta, choc
wynik kontrolny byt lepszy od poprzedniego. Niedokrwisto$¢ jest powszechna u 0s6b dotknietych zespolem zaleznoSci
alkoholowej, co wiaze sie z niedozywieniem i uszkodzeniami watroby. W przypadku P. C. byla nasilona z uwagi na
rozrzedzenie krwi w nastepstwie plynoterapii. Pacjent nie mial innych objawéw anemii poza laboratoryjnymi.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
» zeznania $wiadka J. S. — k. 297-298, 571-572, 795v-798
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
+ opinia sagdowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434
+ pisemna informacja bieglych z dnia 7 lutego 2011 roku — k. 454
» zeznania $wiadka M. F. — k. 557-562, 799-799¢e
+ pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623
+ opinia sagdowo-lekarska z dnia 7 listopada 2011 roku — k. 697-701
+ opinia sadowo-lekarska z dnia 29 kwietnia 2014 roku — k. 880-883

Na Oddziale Detoksykacji od Alkoholu (...) P. C. zajmowal t6zko na korytarzu. Umozliwialo to jego biezaca obserwacje.
Jego parametry zyciowe byly monitorowane ze zwiekszona czestotliwo$cia wobec tego, ze byt zabezpieczony pasami.
W poczatkowym okresie kontrola miala miejsce co 4 godziny, w péZniejszym co 6. Personel medyczny sprawdzal stan
pacjenta co 15 minut.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
» zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
» zeznania $wiadka S. B. — k. 600-603, 800-800a

Po L. S. (1) dyzur na oddziale pelil ordynator J. S.. Zadecydowal o wypieciu P. C. z paséw, jako Ze ten sie uspokoit
i przysypial. Lekarz zalecil odstawienie Relanium. Niepokoila go nadmierna senno$¢ pacjenta, wykraczajaca poza
standardowe nasilenie tego objawu po ustaniu majaczenia drzennego. Niemniej ci$nienie tetnicze krwi chorego
pozostawalo w normie, a jego stan byl stabilny. Kontynuowano antybiotykoterapie.



Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« zeznania Swiadka M. F. — k. 557-562, 799-799¢
« pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623

W dniu 15 kwietnia 2009 roku stal sie mozliwy kontakt logiczny z pacjentem. Odpowiadal niechetnie na zadawane
mu pytania, ale przyznal, ze dobrze sie czuje. Odczuwal zmeczenie, co byto uzasadnione wyjSciem ze stanu majaczenia
drzennego. Nie odczuwal dolegliwo$ci bolowych. Nie orientowal sie co do stanu swojego biodra i nogi, nie umial
wyjasni¢ mechanizmu powstania uwidaczniajacego sie krwiaka. P. C. nie podnosil sie z16zka, co réwniez jest typowe z
uwagi na zaburzenia rbwnowagi w przebiegu majaczenia drzennego. J. S. zalecil utrzymywanie z pacjentem logicznego
kontaktu i zmniejszanie dawek R..

Dowéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 571-572, 795v-798
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623

Okolo godziny 11.00 u chorego wystapily problemy oddechowe, co odbiegalo od standardowych nastepstw majaczenia
drzennego. Pacjentowi uniesiono wezglowie 16zka i podano tlen. W wyniku przeprowadzenia badan ostuchowych
stwierdzono ciezki oddech. P. C. mial tez napiety brzuch, mimo ze nie zglaszal bolu. Dyzurujaca w tym czasie L.
S. (1) nie miala pelnych mozliwo$ci zdiagnozowania pacjenta, z uwagi na brak w (...) oddzialéw internistycznego
i chirurgicznego oraz bardzo ograniczonego zakresu dzialalnosSci laboratorium (wykonywano jedynie morfologie,
jonogram i gazometrie).

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania $wiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
+ pismo z (...) z dnia 27 kwietnia 2011 roku — k. 623

U P. C. nastapit spadek ciénienia tetniczego krwi, nasilala sie duszno$c. Pacjent stal sie niespokojny i zalekniony.
Lekarze psychiatrzy zwrocili sie z pro$ba o konsultacje do anestezjologa z Oddzialu Intensywnej Terapii (...) E.
K.. Lekarka nie wiedziala, ze pacjent doznal ztamania stawu biodrowego w nastepstwie wypadku komunikacyjnego.
ZamieScila w dokumentacji medycznej adnotacje o urazie z uwagi na zaobserwowane zasinienie okolicy lewego stawu
biodrowego. W trakcie badania pacjent oddychal samodzielnie, jednak kontakt z nim byl znacznie ograniczony,
mial zamglona $wiadomos$é. Wystepowaly u niego zimne poty, a jego parametry zyciowe odbiegaly od normy. E. K.
stwierdzila u P. C. powiekszenie i napiecie jamy brzusznej, jednak bez dolegliwosci bolowych. Podejrzewala atonie
jelit, zaburzenia jonowe, urazy jelita, watroby lub §ledziony. Dopuszczala ponadto, ze u pacjenta doszlo do krwawienia
wewnetrznego.



Dowod:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
« zeznania Swiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« zeznania Swiadka E. K. — k. 369, 828v-829v

E. K. nie wskazywala na konieczno$¢ przeniesienia P. C. na Oddzial Intensywnej Terapii, poniewaz w jej ocenie pacjent
wymagal konsultacji chirurgicznej ze wzgledu na zasinienie biodra i potencjalne krwawienie wewnetrzne. W (...)
nie bylo oddzialu chirurgicznego, wobec czego chory zostal przewieziony do (...) im. prof. A. S. (2) w S. — Z. na
konsultacje chirurgiczna i internistyczna. Czas oczekiwania na transport medyczny wynosit okoto 20 minut, albowiem
szpital przy ulicy (...) nie dysponowal wlasna karetka. W tym czasie L. S. (1) wykonala kserokopie dokumentacji
medycznej pacjenta i wypisala dwie prosby o konsultacje. Nie bylo to formalne przekazanie chorego, wobec czego
nie wystawiala skierowania ani karty informacyjnej leczenia szpitalnego. Odbylo sie to zgodnie z obowiazujacymi
zasadami i przepisami.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) — k. 198
+ dokumentacja medyczna (...) im. prof. A. S. w S.-Z. — k. 206
 zeznania $wiadka Z. K. — k. 277
» zeznania $wiadka A. K. (2) — k. 281-282, 794v-795v
» zeznania $wiadka J. S. — k. 297-298, 795v-798
« zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
« zeznania $wiadka S. S. (1) — k. 323-324
 zeznania $wiadka E. K. — k. 369, 828v-829v
+ opinia sadowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434

Na Izbie Przyje¢ Szpitala w Z. P. C. mial szybka akcje serca, wzdety brzuch, przyspieszony oddech, brak perystaltyki
i dolegliwos$ci bolowych. Nie wyrazal zgody na hospitalizacje ani na ewentualny zabieg operacyjny. Zajmowala sie
nim internista A. K. (2), do$wiadczony lekarz. Przy przyjeciu obecny byl takze anestezjolog R. K.. Zaden z czlonkow
personelu medycznego tej placowki nie wiedzial, ze pacjent jest po wypadku komunikacyjnym. Jedyna informacja o
doznanym przez niego urazie pochodzila z adnotacji E. K.. Nie mdéwila o tym nawet obecna na miejscu konkubina
P.C., T.M..

Dowod:
« pismo (...) im. prof. A. S. w S.-Z. z dnia 20 kwietnia 2009 roku — k. 41
« dokumentacja medyczna (...) im. prof. A. S. w S.-Z. — k. 206
« zeznania Swiadka R. K. — k. 243, 791-791v

« zeznania Swiadka B. K. — k. 246-247, 798v-799



« zeznania $wiadka G. N. — k. 268

« zeznania Swiadka Z. K. — k. 277

« zeznania Swiadka A. K. (2) — k. 281-282, 794v-795v
« zeznania Swiadka E. K. — k. 369, 828v-829v

Pacjenta przeniesiono z Izby Przyje¢ bezposrednio na Oddzial IV Chor6ob Wewnetrznych. Stwierdzono u niego
niedokrwisto$¢ i niski poziom glukozy we krwi. Stan pacjenta okreslono na Srednio ciezki, ze wskazaniem na ciezki,
byl to stan przedwstrzasowy. Chory pozostawal w logicznym kontakcie, trudnoéci z komunikacja nastepowaly jedynie
okresowo, lgcznie z pobudzeniem. Sygnalizowal, ze jest mu slabo i duszno, negowat dolegliwo$ci bolowe. Byt widocznie
oslabiony.

Dowdéd:
+ dokumentacja medyczna (...) im. prof. A. S. w S.-Z. — k. 206
» zeznania Swiadka R. K. — k. 243
« zeznania $wiadka G. N. — k. 268
» zeznania $wiadka A. K. (2) — k. 281-282, 794v-795v
» zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311

A. K. (2) diagnozowala pacjenta rowniez pod katem ewentualnej zatorowosci plucnej. W oparciu o wykonane
zdjecie RTG jamy brzusznej, wspolnie z radiologiem, wstepnie stwierdzila u P. C. niedrozno$¢ jelit. Konsultowala
sie telefonicznie z innym internista, G. N.. W zwiazku z takim rozpoznaniem zwrécila sie o pomoc do rezydenta w
trakcie specjalizacji z chirurgii B. K., ktory z kolei zasiegal porady A. Z., pierwszego lekarza dyzurnego na oddziale
chirurgicznym.

Dowéd:
« dokumentacja medyczna (...) im. prof. A. S. w S.-Z. — k. 206
« zeznania Swiadka B. K. — k. 246-247, 798v-799
 zeznania $wiadka G. N. — k. 268
« zeznania $wiadka Z. K. — k. 277
« zeznania $wiadka A. K. (2) — k. 281-282, 794v-795v

B. K. potwierdzil, ze u chorego doszlo do porazennej niedroznosci jelit. Nie jest to samoistne schorzenie, a jedynie
objaw. Nie leczy sie go operacyjnie, a jedynie przyczynowo. Moze doj$¢ do niego w wyniku urazu, jednak specjalisci
ze szpitala w Z. nie mieli podstaw do podejrzewania takiego zrédla powiklan u P. C.. Zaden z nich nie wiedzial, ze
pacjent byl po urazie. Przypuszczali, iz jest to skutek zaawansowanej choroby alkoholowej tym bardziej, ze sam P. C.
nie wspominal o wypadku komunikacyjnym ani nie odczuwat dolegliwo$ci bélowych ze strony brzucha. Dysponujac
wiedza o uszkodzeniu stawu biodrowego u pacjenta, lekarze zwrociliby sie o konsultacje do ortopedy.

Dowod:

+ pismo (...) im. prof. A. S. w S.-Z. z dnia 20 kwietnia 2009 roku — k. 41



« dokumentacja medyczna (...) im. prof. A. S. w S.-Z. — k. 206
« zeznania $wiadka B. K. — k. 246-247, 798v-799

« zeznania Swiadka Z. K. — k. 277

« zeznania Swiadka A. K. (2) — k. 281-282, 794v-795v

W dniu 16 kwietnia 2009 roku, o godzinie 7:05, P. C. zmarl w Szpitalu (...) im. prof. A. S. (2) w S.-Z.. Jego zgon
byl zaskoczeniem dla opiekujacych sie nim lekarzy, jako ze jego stan byl wprawdzie ciezki, ale stabilny. Z tego
wzgledu zadecydowano o przeprowadzeniu sekcji zwlok w trybie administracyjnym. Dopiero w jej wyniku okazalo
sie, ze pacjent mial powazny uraz stawu biodrowego. Stanowilo to przeciwwskazanie do umieszczenia go na oddziale
internistycznym, jednak stan ten nie byl wczeéniej znany.

Dowdéd:
+ pismo (...) im. prof. A. S. w S.-Z. z dnia 20 kwietnia 2009 roku — k. 41
« protokol sadowo-lekarskich ogledzin i otwarcia zwlok — k. 144
+ protokoét sekeji zwlok (...) P. z dnia 24 kwietnia 2009 roku — k. 163-173
» zeznania $wiadka J. C. — k. 203, 771-771v
+ dokumentacja medyczna (...) im. prof. A. S. w S.-Z. — k. 206
» zeznania $wiadka B. K. — k. 246-247, 798v-799
« zeznania $wiadka G. N. — k. 268
 zeznania $wiadka Z. K. — k. 277
» zeznania $wiadka A. K. (2) — k. 281-282, 794v-795v
» zeznania Swiadka T. M. — k. 310-311
» zeznania Swiadka L. S. (1) — k. 318-321, 799e-800
» zeznania $wiadka S. S. (1) — k. 323-324, 811

Ostateczng przyczyna Smierci P. C. stanowily zator tluszczowy oraz niewydolno$¢ krazeniowo — oddechowa, do
ktoérych doszlo w nastepstwie krwiaka i zatorowosci ttuszczowej ptuc wywolanych urazem.

Dowéd:
« protokot sekcji zwlok (...) P. z dnia 24 kwietnia 2009 roku — k. 163-173
« opinia sagdowo-lekarska z dnia 5 lipca 2010 roku — k. 417-434
» o$wiadczenie M. J. — k. 818
« zeznania Swiadka M. J. — k. 829v-830v
« opinia sagdowo-lekarska z dnia 29 kwietnia 2014 roku — k. 880-883

« przeshuchanie bieglych z zakresu medycyny sadowej — k. 927v-930



M. L. ma 36 lat. Jest ojcem dwojki dzieci, ktére ma na utrzymaniu. Po zakonczeniu zatrudnienia w (...)
nr 1 w S., prowadzi jako lekarz o specjalizacji z zakresu ortopedii i traumatologii narzadéw ruchu, wilasng
dzialalno$é gospodarcza z dochodem okolo 5000 — 6000 zl miesiecznie. Na dzien 16 pazdziernika 2012 roku byl
wspotwlascicielem domu o powierzchni 180 m2, samochodu oraz posiadal oszczednoéci rzedu 20.000 — 30.000 zl.
Nie byt karany.

Dowdéd:
+ dane osobopoznawcze — k. 627
» o$wiadczenie — k. 769, goov
+ informacja z Krajowego Rejestru Karnego — k. 530, 825, 867, 920

Przestuchiwany w charakterze podejrzanego w dniu 5 kwietnia 2011 roku M. L. nie przyznal sie do popelnienia
zarzucanego mu czynu. Odmowil skladania wyjasnien do czasu zapoznania sie z trescig opinii sadowo-lekarskiej z
dnia 5 lipca 2010 roku.

Wyjaénienia zlozyl w dniu 4 maja 2012 roku. Nie przyznal sie wowczas do popehlienia przestepstwa, podal, ze
wypisanie skierowania to byla wyjatkowa sytuacja, stwierdzil, ze nie wie kto jest odpowiedzialny za przygotowanie i
przekazanie dokumentacji medycznej. Wskazal, ze nie slyszal rozmowy M. J. z osobg ze szpitala psychiatrycznego.

Podczas rozprawy w dniu 16 pazdziernika 2012 roku oskarzony nie przyznal sie do zarzuconego mu czynu i
zlozyl wyjaénienia. Oswiadczyl, iz P. C. zostal przekazany na konsultacje do szpitala psychiatrycznego, za$§ on sam
podejmowat czynnoéci polegajace na uspokajaniu pokrzywdzonego. Wiedzial o planowanym zabiegu operacyjnym
biodra P. C., za$ skierowanie wypelnial na polecenie M. J..

Dowoéd :
« wyjasnienia M. L. — k. 481, 611-612, 769-771
Sad Rejonowy zwazyl, co nastepuje:

Podstawa wskazanych ustalen faktycznych byla przede wszystkim dokumentacja leczenia P. C., uzupelniona innymi
dowodami.

W ocenie sadu dokumentacja medyczna pacjenta byla autentyczna, nie nosila bowiem jakichkolwiek oznak
$wiadczacych o podrobieniu czy przerabianiu, nikt tez nie sugerowal takich okoliczno$ci. Potwierdzala przebieg
leczenia P. C..

Podstawa ustalen sadu byly takze inne uzyskane w sprawie dokumenty, w tym materialy otrzymane ze (...) nriwsS.,
dotyczace stosunku pracy oskarzonego i zasad funkcjonowania szpitala. Dokumenty dotyczace zdarzenia drogowego
z dnia 10 kwietnia 2009 roku takze byly wiarygodne i pozwolily na odtworzenie pierwotnej przyczyny schorzenia
zaistnialego u P. C..

Za czeSciowo niewiarygodne sad uznal wyjasnienia M. L.. W okreSlonych aspektach byly sprzeczne z regulami
logiki i do$wiadczenia zyciowego. W swych relacjach oskarzony stwierdzal, ze P. C. przewozony byl do szpitala
psychiatrycznego na konsultacje, w innym miejscu podawal, ze decyzja o przekazaniu pacjenta zostala wywolana
zaistnieniem naglej potrzeby. Ostatecznie jednak to on wystawil skierowanie do innego szpitala, co nawet
niedo$wiadczonemu lekarzowi nakazuje przyjecie, ze pacjent zostanie wypisany. Nadto istotne z punktu widzenia
niniejszego postepowania regulacje nie przewiduja takiej mozliwosci jak konsultacja poza zakladem opieki
zdrowotnej. M. L. podkreslal, a za nim jego obrofica, ze jego zachowanie nosilo jedynie znamie czynnosci
technicznej, polegajacej na wypisaniu skierowania na polecenie innego lekarza i pod jego nadzorem, czym wymienieni



bagatelizowali znaczenie takiego dokumentu. Obaj natomiast wskazywali na zaniechania i brak kompetencji lekarzy
w szpitalu psychiatrycznym, chociaz nawet dla przecietnej osoby oczywistym jest, ze psychiatrzy cechuja sie mniejsza
wiedza w zakresie leczenia zlaman biodra, wzgledem ortopedéw. Zwracali rowniez uwage na fakt wykonywania
czynnosci na polecenie i pod nadzorem innych osbb. Taka interpretacja ewidentnie starali sie umniejszy¢ znaczenie
zachowania oskarzonego, tj. wypisania skierowania. Jednak przyjeta linia obrony nie zastuguje na uwzglednienie,
a dalsze rozwazania odpowiedzg na pytanie jakie znaczenie w procesie leczenia P. C. mialo wystawione w dniu 12
kwietnia 2009 roku skierowanie.

Zasadniczo wiarygodne byly zeznania przestuchanych w sprawie Swiadkoéw. Wynikal z nich logiczny przebieg zdarzen
i znajdowaly one swoje odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej sporzadzanej w toku terapii P. C..

Sad uznal jedynie za czeSciowo watpliwe oSwiadczenia wspolpracownikow M. L. z (...) nr 1, w szczegdlnoSci M.
J.. Byly one w pewnych fragmentach sprzeczne z innymi ustaleniami w sprawie. W szczegolnos$ci nie przekonaly
twierdzenia o przekazaniu pelnej informacji medycznej J. S.. Logicznym, a zarazem zgodnym z do$wiadczeniem
zyciowym, nastepstwem kompletnego poinformowania ordynatora oddzialu detoksyfikacyjnego, byloby posiadanie
przez pracownikow tej jednostki jakichkolwiek konkretnych informacji w przedmiocie stanu stawu biodrowego
pokrzywdzonego. Fakt przekazywania i leczenia pacjenta z ryzykiem krwotoku wewnetrznego i zlamanym stawem
biodrowym, powinien bez watpienia odbi¢ sie w pamieci J. S., innych lekarzy tego szpitala, a takze zyskaé
odzwierciedlenie w dokumentacji z (...). Istotng cecha relacji M. J., D. K., ale i innych §wiadkdéw ze szpitala przy ul.
(...), a zwiazanych zawodowo z oskarzonym bylo to, Ze uzywali oni okreslen wysoce ogélnych opisujac przedmiotowa
rozmowe, a w miejsce podawania faktéw, dokonywali subiektywnych ocen. Osoby te mialy niekiedy réwniez status
podejrzanych w niniejszej sprawie, co tez moglo wplyna¢ na ich depozycje. Z jednej strony mogli chroni¢ dobre imie
wlasne, oskarzonego i podmiotu, w ktérym pracuja. Z drugiej za$, M. J., w sytuacji gdy pacjent zachowywal sie w
spos6b agresywny, mogl w stanie presji czasowej i ryzyka nieprzyjecia na oddzial psychiatrii, udzieli¢ telefonicznie
ograniczonej informacji co do realnego stanu zdrowia P. C.. Zaistnialy zatem przeslanki do uznania cze$ciowej
niewiarygodnosci ich o$§wiadczen.

Brak bylo podstaw, by odmoéwi¢ waloru wiarygodnoSci zeznaniom $wiadkoéw zatrudnionych w szpitalu w Z..
Realizowali dalsze czynno$ci diagnostyczne i terapeutyczne, w oparciu o posiadane informacje. Nie byli uczestnikami
procedury przekazania P. C.. Za pewne sad uznal takze zeznania J. S. i innych lekarzy (...). Jak juz wcze$niej
wspomniano, tak jaskrawy, znaczacy w procesie leczenia i istotny dla stanu zdrowia pacjenta, fakt, jak ryzyko
krwawienia wewnetrznego, winien odbié¢ sie w pamieci $wiadkoéw, co nie mialo miejsca. Powolane juz zasady
do$wiadczenia zyciowego i reguly logiki nie stoja w sprzecznoSci z twierdzeniami tych lekarzy o braku nalezytej
informacji ze strony ortopedéw z Unii L.. Gdyby taka informacja zostala przekazana, to znalazlaby sie w dokumentacji
medycznej lekarzy z (...), a nie usilowaliby oni zdiagnozowaé pacjenta od poczatku. Zauwazyé¢ trzeba, ze J. S. rowniez
opiekowal sie pacjentem P. C., a z zebranych danych nie plynie wniosek, aby i on monitorowal stan chorego w
zakresie krwawienia wewnetrznego. Jezeli informacja o ryzyku wystapienia takiego pogorszenia zdrowia chorego
zostala przekazana w rozmowie telefonicznej, to przede wszystkim on, jako uczestnik bezposredniej rozmowy,
przedsiewzialby konieczne czynnoéci, w tym wezwal na konsultacje odpowiedniego specjaliste.

Roéwnie prawdziwe bylty dokumenty dotyczace zdarzenia drogowego, w ktérym ucierpial pokrzywdzony. Brak bylo
podstaw by je kwestionowac. Co do zasady sad nadal przymiot wiarygodnosci oé§wiadczeniom osbb najblizszych, w tym
T. M.. Jej zeznania, wzgledem depozycji innych osob, byly sprzeczne tylko w zakresie ulozenia nogi pokrzywdzonego
na wyciggu w (...) nr 1, jednak sprzeczno$¢ ta dla rozstrzygniecia sprawy miala charakter marginalny.

Wiarygodne w zasadniczych wnioskach dla oskarzonego byly réwniez opinie i o§wiadczenia bieglych z zakresu
medycyny sadowej, cho¢ budzily pewne zastrzezenia. Ze wzgledu wiec na pojawiajace sie w toku postepowania
watpliwosci, sad musial oceni¢ te dowody we wzajemnym powigzaniu. Zaznaczy¢ jednak trzeba, ze opinie, a
ostatecznie takze przestuchanie bieglych, czego dokonano z udzialem stron w drodze telekonferencji, usunely
poszczeg6lne watpliwoéci. Nalezy tez podkreslic, ze opinie zostaly wykonane przez osoby cechujace sie adekwatnym
poziomem wiedzy specjalnej i do§wiadczenia zawodowego zatrudnione w instytucji specjalizujacej sie w medycynie



sadowej. Majac mozliwo$¢ osobistego kontaktu z bieglymi w toku ich przestuchania, sad utwierdzil sie w tym
przekonaniu. Biegli wladali wiedza istotng dla rozstrzygniecia sprawy oraz potrafili uargumentowaé swoje tezy.
Opinie te z czasem, w zwigzku z poszerzeniem materialu dowodowego, szczegoblnie o opisy lekarzy, rozwigzywaly
powstale w sprawie watpliwosci, stad nalezy je omoéwic chronologicznie. Nastepnie konkluzje opinii wymagaly oceny
z perspektywy obowigzujacych w chwili czynu regulacji.

Pierwsza z opinii wigzala sie z sagdowo — lekarskimi ogledzinami wewnetrznymi ciala P. C. i zostala sporzadzona przez
(...)wS. (k. 163 — 173). Opisywala ona stan zwlok pokrzywdzonego, zaistnialego u niego schorzenia, jednak odmiennie
niz p6zniejszych opiniach wskazywano na przyczyne Smierci.

Kolejne opinie i przestuchanie bieglych z Zakladu Medycyny Sadowej w K. odstanialy szczegélowo mechanizm §mierci
P. C.iistotne dla rozstrzygniecia sprawy M. L., aspekty postepowania lekarskiego.

Opinia wstepna (k. 417 — 434) zawierala sprawozdanie z badania przez bieglych materialéow sprawy, ktére im
udostepniono oraz wstepne ich ustalenia co do uchybien w postepowaniu z P. C.. Druga z opinii (k. 697 — 701) tyczy
zasadniczo postepowania z pacjentem w (...), jednak porusza takze kwestie wystawienia skierowania, wskazujac na
brak danych $wiadczacych o nieistnieniu uprawnienia do wystawienia tego dokumentu. Trzecia z opinii (k. 880 —
883) dotyczyla zagadnienia zwigzku przyczynowego pomiedzy niepelnym poinformowaniem lekarzy z psychiatrii o
stanie zdrowia pokrzywdzonego, a zaistnieniem stanu narazenia na niebezpieczenstwo utraty zycia. Wreszcie, aby
usuna¢ artykulowane przez obronce oskarzonego watpliwo$ci, sad zdecydowat sie na przestuchanie bieglych (k. 927v
— 930). Wowczas biegli wskazali na obowiazki M. L., zasady sporzadzania i obiegu dokumentow, relacje pomiedzy
jego zachowaniem, a stanem niebezpieczenstwa oraz mozliwy tryb leczenia pokrzywdzonego.

Nalezalo w konsekwencji oceni¢, czy na gruncie ujawnionych faktow, zachowanie M. L. wypekilo znamiona czynu
zabronionego i jaki byl to czyn.

Sad posiltkujac sie opiniami bieglych badal wiec unormowania zwigzane z udzielaniem $wiadczeni medycznych P. C.,
majac na uwadze stan prawny z czasu popetnienia czynu zarzuconego oskarzonemu.

Swiadczeniem zdrowotnym zgodnie z ustawa o Zakltadach Opieki Zdrowotnej z dnia 30 sierpnia 1991 roku (dalej
1.2.0.z.), s dzialania sluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne
wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujgcych zasady ich wykonywania.

Artykut 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 roku (dalej u.z.l.), stanowi, iz lekarz
ma obowiazek wykonywac zawdd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami
i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta
staranno$cia. Lekarz ma obowigzek prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta (art. 41 ust. 1
w.z.l.).

Stosownie do treSci art. 18 ust. 1 u.z.0.z. zaklad opieki zdrowotnej jest obowigzany prowadzi¢ dokumentacje medyczng
0sob korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych zaktadu, a stosownie do ust. 4a tego artykulu, dokumentacja ta jest
udostepniana poprzez sporzadzenie jej wyciagow, odpiséw lub kopii.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (dalej r.d.m.), a nie juz nieobowigzujace w chwili
czynu, a wskazywane przez prokuratora nawet w zarzucie z dnia 17 grudnia 1992 roku, dzieli ja na dokumentacje
zbiorcza i indywidualna (§ 1 pkt 1 r.d.m.). Dokumentacja indywidualna podzielona jest na dokumentacje indywidualna
wewnetrzng przeznaczona na potrzeby zakladu oraz dokumentacje indywidualng zewnetrzna przeznaczona na
potrzeby pacjenta korzystajacego ze Swiadczen zdrowotnych udzielanych w zakladzie. (§ 5 pkt 1 r.d.m.). Dokumentacja
indywidualng zewnetrzna sg w szczego6lnos$ci: skierowania na badania diagnostyczne i konsultacje, zaswiadczenia,
orzeczenia, opinie lekarskie, karta przebiegu ciazy oraz karty informacyjne z leczenia szpitalnego, a co wymaga
podkreslenia skierowania do szpitala, innego zakladu lub innej osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych poza



zakladem (§ 5 pkt 3 r.d.m.). Dokumentacja indywidualna zawiera istotne informacje dotyczace stanu zdrowia i
choroby oraz procesu diagnostycznego, leczniczego, pielegnacyjnego uzyskane w toku badania lub konsultacji, w
szczegolnosci zalecenia (§ 6 pkt 6 lit ¢ r.d.m.). Dokumentacje podpisuje pracownik zakladu zgodnie z uprawnieniami
zawodowymi i ustalonym w zakladzie zakresem czynnosci (§ 2 r.d.m.).

W razie braku mozliwoSci udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej okre§lonych w umowie o udzielanie §wiadczen
opieki zdrowotnej z przyczyn lezacych po stronie szpitala lub w zwiazku z wystgpieniem sily wyzszej,
$wiadczeniodawca zapewnia, w przypadku, o ktérym stanu naglego, udzielenie $wiadczen opieki zdrowotnej przez
innego $wiadczeniodawce (art. 19 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (dalej u.$.z.). Zasadniczo przyjecie do innego szpitala uwarunkowane jest
wczesniejszym wypisaniem pacjenta i odbywaé sie winno na podstawie skierowania, o czym mowa w art. 58 u.§.z..
Wyjatkiem moze by¢ sytuacja, gdy pacjent przekazywany jest w stanie naglym, co jednak nie wymaga skierowania
(vide art. 60 u.$.z.). Rozwijajaca w tym zakresie regulacje zawieral § 51 ust. 16, wydany na podstawie art. 18a u.z.0.z.,
a dolgczony dopiero przez sad, istotny w sprawie regulamin porzadkowy (...) nr 1 w S. (k. 1002 — 1022), ktérego
dolgczenia prokurator zaniechal (vide k. 621), zadawalajgc sie malo znaczacym w procesie leczenia regulaminem pracy
(k. 663 — 675). Zgodnie z powolanym § 51 ust. 16 regulaminu porzadkowego w przypadku jezeli wyznaczony lekarz
stwierdzi potrzebe niezwlocznej hospitalizacji pacjenta, a zakres udzielanych przez (...) nr 1 uslug nie pozwala na
przyjecie, szpital po udzieleniu niezbednej pomocy zapewnia przewiezienie pacjenta do innego szpitala, po uprzednim
sie porozumieniu z innym szpitalem.

Z kolei Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 23 listopada 1995 roku regulujace szczegolowy
sposoéb dzialania szpitala psychiatrycznego w sprawach przyjmowania oraz wypisywania ze szpitala psychiatrycznego
okreslalo wzor skierowania do zakladu psychiatrycznego i przewidywalo odpowiednia przestrzen dla opisania stanu
zdrowia pacjenta.

Dodatkowo M. L. byt zobowigzany zakresem obowiazkéw do rzetelnego sporzadzania dokumentacji medycznej (k.
661).

Powyzsze wskazuje na istnienie szczegolnego prawnego obowigzku M. L., nakierowanego na zapobiegniecie skutkowi
w postaci narazenia P. C. na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Byl
on lekarzem podejmujacym sie wobec pacjenta §wiadczenia medycznego, w tym wyznaczonym przez przelozonego
do sporzadzenia skierowania. Jego dzialanie mialo charakter organizacyjny i nie stanowilo wykonywania procedury
medycznej jaka mogloby by¢ badanie diagnostyczne czy operacja. Niemniej jednak bedac lekarzem i wypisujac na
polecenie innej osoby skierowanie, przyjal na siebie odpowiedzialno$é za zycie i zdrowie P. C.. Inne rozumowanie
prowadziloby do nie mogacych zyskaé aprobaty wnioskéw, polegajacych na uznaniu, ze nie moglaby odpowiadaé
za czyn zabroniony osoba, ktéra dziala pod czyim$ nadzorem i na czyje$ polecenie. Nie ma wiec racji obronca
oskarzonego, ze zachowanie oskarzonego nie pozostaje w adekwatnym zwigzku przyczynowym ze skutkiem,
ktéry jednak, wbrew zarzutowi aktu oskarzenia, nie polega na zgodnie pacjenta, a narazeniu na bezpoSrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Odwracajac argumentacje strony oskarzonej,
upatrujacg brak zwigzku przyczynowego w nie przekazaniu dokumentacji leczenia pacjenta, przy rozwazeniu co by
sie stalo, gdyby M. L. nie wystawil skierowania, nalezy stwierdzi¢, ze gdyby wymieniony prawidlowo sporzadzil
skierowanie, skutek by nie nastapil, nawet przy braku dalszej dokumentacji. Juz ta interpretacja przekonuje, ze w
omawianym przypadku réwnolegle moglo istnie¢ kilka wspélprzyczyn wskazanego skutku w adekwatnym zwiazku,
ktoére mogly go wyeliminowac¢. W zwigzku ze skierowaniem aktu oskarzenia jedynie przeciwko oskarzonemu, sad
interpretowal tylko jego zachowanie, w tym poprzez stopien winy i spolecznej szkodliwo$ci, oczywiScie nie oceniajac
go abstrakcyjnie, a w powigzaniu z zaniechaniami innych oséb, ktérych zaniechan prokurator nie zauwaza, przyjmujac
bezrefleksyjnie opinie bieglych.

Nalezy bowiem pamietaé, ze czyn okres§lony w art. 160 § 1 k.k. popeknia ten, kto naraza czlowieka na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Jezeli na sprawcy ciazy obowiazek opieki nad
osoba narazona na niebezpieczenstwo ustawodawca w art. 160 § 2 k.k. przewiduje kare surowszg. Jesli jednak sprawca



czynu okres$lonego w art. 160 § 1 lub 2 k.k. dziala nieumyélnie, ustawa karna przewiduje kare lagodniejsza, o czym
mowa w paragrafie 3 przedmiotowego artykulu. Czyn zabroniony popelniony jest nieumy$lnie, jezeli sprawca nie
majac zamiaru jego popelnienia, popelia go jednak na skutek niezachowania ostrozno$ci wymaganej w danych
okoliczno$ciach, mimo ze mozliwo$¢ popekienia tego czynu przewidywal albo mégl przewidzie¢ (art. 9 § 2 k.k.).
Odpowiedzialnos$ci karnej za przestepstwo skutkowe popelione przez zaniechanie podlega ten tylko, na kim ciazyl
prawny, szczegblny obowigzek zapobiegniecia skutkowi (art. 2 k.k.), a osoba taka okre$lana jest w doktrynie i
judykaturze mianem gwaranta.

Aby stwierdzi¢ zaistnienie sprzecznego z normami zawartymi w art. 160 k.k. bledu medycznego koniecznym
jest po pierwsze ujawnienie sie zachowania podjetego przez lekarza-gwaranta, ktéry byl sprzeczny z wiedza i
praktyka medyczna. Przyjmuje sie, ze odpowiedzialno$¢ lekarza na plaszczyznie art. 160 k.k. nie musi polegaé
tylko na popehieniu przez niego bledu diagnostycznego, czy medycznego. Moga to by¢ rézne inne podejmowane
albo zaniechane przez niego czynno$ci, narazajace czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 3 wrzesnia 2013 r. WK 14/13) . W przypadku
przestepstwa nieumyS$lnego chodzi tu o niezamierzone naruszenie regul ostroznosci wynikajacych z wiedzy i praktyki
medycznej.

Obok powyzszego, musi takze powsta¢ stan narazenia pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. W doktrynie i judykaturze dostrzega sie sytuacje, w ktorej nad dana osobg
cigzy juz pewnego rodzaju niebezpieczenstwo, za$§ okre§lona osoba tego niebezpieczenstwa nie umniejsza badz
doprowadza do jego rozszerzenia. Jak stwierdzil slusznie Sad Najwyzszy: ,skutkiem nalezacym do znamion strony
przedmiotowej wystepku z art. 160 § 2 i 3 k.k. jest nie tylko wywolanie takiej sytuacji, w ktorej pacjent znajduje
sie, nie bedac uprzednio, w polozeniu grozacym mu bezposrednim niebezpieczenistwem dla Zzycia lub zdrowia, ale
réwniez na utrzymaniu (nie odwroceniu, nie zmniejszeniu) istniejacego juz poziomu tego niebezpieczenstwa w czasie,
kiedy urzeczywistnil sie obowigzek dzialania lekarza-gwaranta” (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 5 kwietnia 2013
r. IV KK 43/13). Podobny wniosek plynie z innego aktualnego orzeczenia Sadu Najwyzszego, gdzie przyjeto, iz
skutkiem przestepstwa jest "narazenie" na niebezpieczenstwo, zatem odpowiedzialnoSci karnej z art. 160 k.k. podlega
lekarz, ktory w wyniku zaniechania udzielenia wlasciwego $wiadczenia zdrowotnego zdynamizowal swa bezczynnoScia
przebieg i rozwoj proces6w chorobowych u pacjenta w ten sposob, ze zaczely one bezposrednio zagrazaé jego zyciu i
zdrowia (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 21 sierpnia 2012 r. IV KK 42/12).

Kolejng przestanka realizacji znamion czynu zabronionego z art. 160 k.k. jest, oméwione juz w skrocie, powiazanie
kauzalne pomiedzy zachowaniem lekarza, a negatywnym skutkiem dla zycia chorego. Zwigzek przyczynowy ustalié
winno sie na gruncie tzw. koncepcji obiektywnego przypisania skutku. Oprécz wykazania czysto fizykalnego przeplywu
informacji badz energii pomiedzy zachowaniem sprawcy a zaistnialym skutkiem, wymaga ona takze ustalenia na
plaszczyznie normatywnej i wykazania naruszenia regul postepowania z dobrem prawnym oraz tego, by zaistnialy
przebieg zdarzen prowadzacy do skutku byl obiektywnie przewidywalny, tj. by byt rozpoznawalny dla tzw. wzorca
normatywnego wyposazonego w adekwatng wiedze i doSwiadczenie zyciowe (wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 11
grudnia 2013 r. V KK 133/13). Akcentuje sie takze, ze nie chodzi tutaj o jakiekolwiek naruszenie owych regul,
ale ze wzgledu na funkcje i cele prawa karnego — o naruszenie istotne, ktére w sposob karygodny zwieksza
ryzyko wystapienia skutku (ibidem). Warunek obiektywnego przypisania skutku zostanie spelniony, gdy zostanie
dowiedzione, ze pozadane zachowanie alternatywne, polegajace na wykonaniu przez oskarzonego cigzgcego na
nim obowiazku, zapobiegloby realnemu i znaczacemu wzrostowi stopnia narazenia na niebezpieczenstwo (por.
postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 3 czerwca 2004 roku V KK 37/04).

W tej tezie zawarta jest wiec odpowiedZz na ocene obroncy oskarzonego postepowania innych lekarzy, ale tez
nieadekwatne okreélenie skierowania ,dokumentem technicznym”. Zar6éwno bowiem, jezeli skierowanie byloby
wypelnione prawidlowo, jak tez przekazano pdzniej dokumentacje leczenia P. C., mogloby nie doj$¢ do omdéwionego
skutku. Skutek ten moglo wyeliminowaé tez inne zachowania, np. prawidlowo przekazana przez lekarza M. J.



informacja, czy tez odpowiednia diagnoza na oddziale detoksykacji. Jednak, o ile takie zachowania mozna rozwazaé
réwniez w ramach art. 160 k.k., nie eskulapujg oskarzonego.

Ostatnia z kwestii istotnych dla oceny, czy zrealizowane zostaly znamiona przestepstwa jest ustalenie winy
oskarzonego. Nie popelnia przestepstwa sprawca czynu zabronionego, jezeli nie mozna mu przypisa¢ winy w czasie
czynu (art. 1§ 3k.k.). Chodzi tu o okoliczno$ci wylaczajace wine oskarzonego takie jak np. niepoczytalno$c¢, nieletniosé,
obrona konieczna.

Prokurator oskarzyl M. L. o to, ze w dniu 12 kwietnia 2009 roku, wykonujac obowiazki lekarza dyzurnego w
Klinice (...) przy ul. (...) w S., narazil P. C. na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia, w ten sposob iz wbrew
zaleceniom zawartym w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z dnia 17.12.1992 roku — ,,w sprawie
rodzajow dokumentacji medycznej, sposobu jej prowadzenia oraz szczegdtowych warunkéw jej udostepnienia” — §
17, przekazujac pacjenta do Oddzialu Detoksykacji (...) ZOZ (...) w S. celem konsultacji i podjecia ewentualnego
leczenia z powodu wystapienia objawéw majaczenia drzennego — nie umiescil w dokumentacji medycznej informacji
o stanie zdrowia chorego, powodach jego leczenia w Klinice (...) oraz nie zamie$cit informacji co do postepowania
z pacjentem w okresie przejSciowym z uwagi na doznany uraz miednicy, co w konsekwencji spowodowalo istotne
ograniczenie mozliwo$ci diagnostycznych oraz terapeutycznych, a zatem bylo niezgodne z obowiazujacymi zasadami
wiedzy medycznej i doprowadzilo do zgonu P. C. w dniu 16 kwietnia 2009 roku z powodu urazu obszaru pasa miednicy
skutkujacym zlamaniem przezpanewkowym lewej kosci biodrowej i zwichnieciem tylnym lewego stawu biodrowego,
a takze powstania rozleglego krwiaka przestrzeni zaotrzewnowej oraz zatorowosci ttuszczowej pluc, jednoczeénie
kwalifikujac zachowanie oskarzonego z art. 160 § 11 2 k.k. w zw. z art. 11 § 2 k.k..

W zadnym wypadku sad nie mogl podzieli¢ kwalifikacji prawnej przedstawionej przez oskarzyciela publicznego.
WatpliwoSci juz budzi powolanie sie na art. 11 § 2 k.k., w sytuacji, gdy czyny z art. 160 § 1i 2 k.k. sg odpowiednio typem
podstawowym i kwalifikowanym, co wyklucza przyjecie kumulatywnego zbiegu przepisoéw ustawy.

Nieuzasadniony w $wietle zgromadzonego materialu dowodowego byl takze opis czynu zaproponowany w akcie
oskarzenia. Nie wynikaja bowiem z niego zadne ustalenia, pozwalajace wyinterpretowa¢ umys$lno$¢ naruszenia
regul ostrozno$ci przez oskarzonego. Nie dosé¢, ze prokurator w akcie oskarzenia nie wskazal z czego ma ona
wynika¢, bierny w tym zakresie przez cale postepowanie dowodowe, nie zrobil tego w mowie konicowej. Niemniej
zalozenie prokuratora, ze oskarzony dzialal umysélnie, sprowadza sie do przyjecia, ze mial zamiar jego popeienia,
to jest chcial go popehic¢ albo przewidujac mozliwo$é jego popelnienia, na to sie godzit (art. 9 § 1 k.k.). W $wietle
przeprowadzonych dowodéw, w tym eksponowanych przez prokuratora opinii bieglych, nie mozna przyjac, ze
oskarzony, ktéry uczestniczyt w dynamicznym procesie opanowania pacjenta celem przekazania do innej placoéwki,
wypelniajac na polecenie przelozonego skierowanie o wskazanej tresci, przynajmniej sie godzil na popehienie
opisanego wyzej przestepstwa. Takiego zarzutu, a precyzyjnie zadnego zarzutu, prokurator nie czyni nawet osobom
odpowiedzialnym za przekazanie dokumentacji leczenia, ponownie polegajac bezrefleksyjnie na opinii bieglych.

Potwierdzeniem, ze oskarzyciel publiczny nie wyciagnal z opinii bieglych wlasnych wnioskéw, jest chociazby
powolanie sie w zarzucie za bieglymi, czyniac z tego wyeksponowane uchybienie oskarzonego, na nieobowigzujace od
dnia 6 czerwca 1998 roku, a wiec blisko jedenascie lat przed data czynu, Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki
Spolecznej z dnia 17 grudnia 1992 roku. Zreszta nawet aktualnie obowiazujace rozporzadzenie, pomijajac, ze jest
aktem nizszej rangi niz ustawa, nie moglo by¢ jedyna podstawa obowigzkéw oskarzonego jako lekarza.

Niemniej najwieksze watpliwosci kierowane wobec prokuratora budzi stwierdzenie przytoczone w zarzucie, dotyczace
doprowadzenia przez oskarzonego do zgonu P. C.. Prokurator nie tylko w skardze publicznej, ale przez cale
postepowanie, nie zarzucil oskarzonemu przestepstwa z art. 155 k.k., co przyjety opis czynu sugeruje. W sprawie brak
danych, iz skutkiem stwierdzonego zachowania oskarzonego byla $émieré pokrzywdzonego. Moglo bowiem do niej
doj$¢ niezaleznie od dzialan podejmowanych przez lekarzy, dlatego tutaj nie mozna wyinterpretowa¢ adekwatnego
zwigzku przyczynowego. Stad niezrozumialym jest koncowe wnioskowanie przez prokuratora o uznanie oskarzonego
za winnego zarzucanego mu czynu.



Oskarzony, wbrew interpretacji swojego obroncy, nie dzialal rowniez w bledzie opisanym art. 28 § 1 k.k.. Sam
przyznal, Ze nie slyszal rozmowy pomiedzy M. J. a J. S., zajmowal sie wowczas pacjentem, sytuacja byta dynamiczna,
jego przelozony byl skupiony na schorzeniach psychicznych pacjenta, stad nie mogl przyjaé, ze ten przekazal
pelna informacje o stanie zdrowia. Jednoczes$nie zostal wyznaczony do wypisania skierowania, ktére mialo wieksze
znaczenie, niz blizej nieokreslone informacje ustne, bo jako dokument pisemny mialo zainicjowac leczenie pacjenta
na oddziale psychiatrycznym, bedac podstawg dzialan wszystkich lekarzy zajmujacych sie pacjentem. W zakresie
wskazanej interpretacji nie ma znaczenia, ze z dniem 1 lipca 2015 roku ustawa z dnia 20.02.2015 roku o zmianie
ustawy — Kodeks karny oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2015, poz. 396) zmienila tre$c¢ art. 28 § 1 k.k..

Majac na wzgledzie powyzsze rozwazania, sad uznal w pkt I wyroku, iz oskarzony dopuscil sie wystepku z art.
160 § 2 i 3 k.k.. W toku postepowania ustalono bowiem, ze na M. L. spoczywal szczegdlny prawny obowigzek
zapobiegniecia skutkowi w postaci narazenia P. C. na utrate zycia badz ciezki uszczerbek na zdrowiu. Podejmowal
bowiem jako lekarz i pracownik szpitala, w tym wyznaczony przez przelozonego, dzialania sluzace zachowaniu
dobrostanu pokrzywdzonego. Nie byly one najistotniejszymi czynno$ciami realizowanymi w dnu 12 kwietnia 2009
roku wzgledem pokrzywdzonego, czego oskarzyciel publiczny nie zauwaza postulujac o surowa kare, bo ten odpowiada
w granicach swojego postepowania. Sporzadzil skierowanie do szpitala psychiatrycznego w sposéb niestaranny, z
zaniechaniem umieszczenia informacji o ryzyku krwotoku wewnetrznego grazacego pokrzywdzonemu. Znal ogdlny
stan pokrzywdzonego, mégl przewidzie¢ ryzyko wystapienia krwotoku, mial takze mozliwos¢ uzyskania dodatkowych
informacji od M. J., czy z dokumentacji medycznej pokrzywdzonego. Wiedzial, ze planuje sie zabieg operacyjny
zwigzany z uszkodzeniem biodra pokrzywdzonego. Zaniechat jednak rozszerzenia skierowania o istotne dane i
zalecenia. Nie umiescil w dokumencie medycznym informacji o stanie zdrowia chorego, powodach jego leczenia
w Kklinice ortopedii oraz nie zamieScil wiadomosci co do postepowania z pacjentem w okresie przejSciowym, z
uwagi na doznany uraz miednicy. Jego zachowanie nie bylo umy$lne, istnialy jednak zaréwno skodyfikowane,
jak i wynikajace z wiedzy medycznej, reguly postepowania z chorym, ktorych przestrzeganie doprowadziloby do
zabezpieczenia jego osoby w pozadany sposdb. Swoim zachowaniem spowodowal zwiekszenie stopnia bezpos$redniego
narazenia pokrzywdzonego na ryzyko utraty zycia. Doprowadzilo to do ograniczenia mozliwoéci diagnostycznych
i terapeutycznych innych lekarzy, co nie pozwolilo na wdrozenie leczenia zwiekszajacego szanse na przezycie
chorego, zanim doszlo do jego zgonu. Oskarzony okazal sie zatem winnym wystepku nieumy$lnego sprowadzenia
bezpoéredniego narazenia P. C. na utrate zycia, bedac przy tym osobg, na ktérej ciazyl obowiazek opieki
nad pokrzywdzonym. Biorgc pod uwage powyzsze, sad zmodyfikowal opis czynu przypisanego oskarzonemu,
dostosowujac go do realibw sprawy, w tym uznal, ze nie sprostal swoim obowigzkom jako lekarza, nie tylko
wynikajacym z Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.12.2006 roku w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819 ze zm.), ale innych
wymienionych ustaw, a nastepnie zmienil kwalifikacje prawna na przystajaca do tego opisu.

Zgodnie z art. 66 § 1 k.k. sad moze warunkowo umorzy¢ postepowanie karne, jezeli wina i spoteczna szkodliwo$é czynu
nie s znaczne, okolicznoSci jego popelnienia nie budza watpliwosci, a postawa sprawcy nie karanego za przestepstwo
umyslne, jego wlasciwos$ci i warunki osobiste oraz dotychczasowy sposdb zycia uzasadniaja przypuszczenie, ze
pomimo umorzenia postepowania bedzie przestrzegat porzadku prawnego, w szczeg6lno$ci nie popelni przestepstwa.
Warunkowe umorzenie postepowania jest immanentnie zwigzane ze stwierdzeniem winy. Dopiero potem mozliwe
jest dokonanie oceny czy wina jest znaczna, czy tez nie jest znaczna (por. wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 9 stycznia
2002 r. ITI KKN 303/00). Przy ocenie stopnia spolecznej szkodliwos$ci czynu sad bierze pod uwage rodzaj i charakter
naruszonego dobra, rozmiary wyrzadzonej lub grozacej szkody, sposob i okoliczno$ci popelnienia czynu, wage
naruszonych przez sprawce obowiazkow, jak rowniez postac zamiaru, motywacje sprawcy, rodzaj naruszonych regut
ostrozno$ci i stopien ich naruszenia (art. 115 § 2 k.k.). Wskazac trzeba, iz mimo nieprzyznania sie oskarzonego do winy
mozna orzec o warunkowym umorzeniu (postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 27 listopada 2003 r. VKK 301/03)

W sprawie poczyniono szerokie ustalenia faktyczne, co pozwolilo na stwierdzenie, ze okolicznoSci popehlienia czynu
zabronionego nie budza watpliwoéci. Dokonano tego opierajac sie na wiarygodnych dowodach i argumentujac
dlaczego takiego przymiotu nie majg inne dowody.



Przyjmuje sie, ze wina jest wadliwo$¢ procesu decyzyjnego sprawcy czynu zabronionego w warunkach mozliwosci
podjecia decyzji zgodnej z wymaganiami prawa. Oskarzony mial mozliwo$¢ sporzadzenia skierowania w sposob
staranny, czego jednak nie uczynil. Sam zreszta o§wiadczyl, ze jego skierowanie nie bylo idealne. Jednak dokonal tego
w sytuacji dynamicznej, gdy pacjent zachowywatl sie w sposdb agresywny i nieprzewidywalny. Byl lekarzem w trakcie
specjalizacji, z relatywnie krotkim okresem praktyki w oddziale ortopedii. Dzialal nadto pod nadzorem, w zaufaniu i
na polecenie innego, bardziej doSwiadczonego lekarza. Zdarzenie zaistnialo w czasie, w ktérym obsada szpitala byla
zmniejszona. W ocenie sagdu wina oskarzonego wiec nie jest znaczna.

Oskarzony swym zachowaniem zdynamizowal niekorzystny dla pokrzywdzonego uklad zdarzen, zwiekszajac
bezposrednio$c niebezpieczenstwa dla jego zycia. Nie mozna zatem przyjac, ze jego zachowanie nie bylo spolecznie
szkodliwe. Trzeba jednak wziaé pod rozwage rodzaj naruszonych przez sprawce obowiazkoéw i stopien naruszenia,
jego motywacje oraz okoliczno$ci popelnienia czynu zabronionego. Oskarzony zachowal sie w sposéb sprzeczny z
obowiagzkami sluzbowymi, dotyczyly one jednak nie istoty zawodu lekarza, jakimi w ocenie sadu sa diagnostyka
i terapia, ale sfery organizacyjnej zwigzanej z tym zawodem, jakim jest nalezyte sporzadzanie dokumentacji i
przekazywanie informacji innym podmiotom udzielajacym $wiadczen zdrowotnych. Jego obowigzki wzgledem
pacjenta, w kontekécie zadan innych oséb, mialy mniejsza, aczkolwiek nie znikoma wage. Nie sposob przyjaé, aby
u podstaw jego zachowania lezaly zle intencje, a na pewno nie wskazywane przez prokuratora umys$lne dzialanie.
Pokrzywdzony cierpial na chorobe alkoholowa, a jego zachowanie w szpitalu przy ul. (...), wynikajace z postepujacego
delirium, nie czynilo go pacjentem wspdlpracujacym. Niewatpliwie Zycie jest dobrem prawnym niezwykle istotnym
w obowigzujacym w Polsce systemie prawnym, niemniej zachowanie M. L. stanowilo jego narazenie, nie naruszenie.
Smierci pokrzywdzonego nie sposéb na gruncie ustalei w niniejszej sprawie wigzaé z zachowaniem wymienionego
lekarza. Wynikala ona przede wszystkim z uczestnictwa w zdarzeniu drogowym, ktérego nastepstwem byto powazne
ztamanie w obrebie biodra. Nie bez znaczenia byla takze choroba psychiczna, na ktéra cierpial pokrzywdzony.

M. L. nie byl uprzednio karany, brak danych aby z innych obowigzkéw stuzbowych od czasu zdarzenia z dnia 12
kwietnia 2009 roku, ale tez przed nim, wywigzywal sie niesumiennie. Utrzymuje zone i dzieci, za§ na co dzien
jako lekarz zawodowo pomaga innym w ich problemach zdrowotnych. Jednocze$nie posiada zrédlo utrzymania i
majatek, nie jest osoba zdemoralizowang. Okoliczno$ci te uzasadniaja zalozenie, ze oskarzony, pomimo warunkowego
umorzenia postepowania, bedzie przestrzegal porzadku prawnego.

Przestepstwo kwalifikowane z art. 160 § 2 i § 3 k.k. zagrozone jest alternatywnie karami grzywny, ograniczenia
wolnoéci albo pozbawienia wolno$ci do roku. Jest to kara ponizej granicy wyznaczanej przez art. 66 § 2 k.k., tym
bardziej po zmianie wprowadzonej ustawa z dnia 27.09.2013 roku o zmianie ustawy — Kodeks postepowania karnego
oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2013, poz. 1247).

Uwzgledniajac wyzej przytoczone okoliczno$ci i argumenty sad przyjal, ze w sprawie zrealizowaly sie przestanki
warunkowego umorzenia postepowania wzgledem oskarzonego M. L. i w pkt I czeSci dyspozytywnej umorzyl
warunkowo postepowanie wzgledem jego osoby. Podejmujac decyzje tej tresci, wobec zmiany z dniem 1 lipca 2015
roku, przepisow regulujacych te instytucje, musial zgodnie z art. 4 § 1 k.k. rozwazyé, czy ustawa w brzmieniu
poprzednim nie byla dla oskarzonego wzgledniejsza. Chca wymierzy¢ oskarzonemu maksymalny okres proby tak
uznal, bowiem przed wskazang data wynosil on 2 lata préby, a obecnie 3 lata. Maksymalny w chwili czynu okres
2 lat proby bedzie wystarczajacy do tego, aby oskarzony wyksztalcil w sobie wymagane reguly ostroznosci przy
postepowaniu z dokumentacja w dalszej praktyce, w szczegdlnosci wnikliwie przyswoil wiedze zawarta w réznego
rodzaju aktach normatywnych dotyczacych tej sfery dzialalnoS$ci lekarskiej. Sad odniést bowiem wrazenie, ze pomimo
coraz wiekszego stazu w zawodzie lekarza oskarzony dalej bagatelizuje znaczenie tego rodzaju materialow. Wskazywatl
dla przyktadu, ze nie pamieta aby czytal regulamin porzadkowy (...) nr 1, nie kojarzy innych dokumentéw niz umowa
o prace i zakres obowigzkéw (k. 944). Podkredli¢ trzeba, ze reguly tego rodzaju ustanawiane sg po to, aby zabezpieczy¢
dobro prawnie chronione jakim jest zycie ludzkie. Doda¢ nalezy, ze ich biegle wpojenie w interesujacych lekarza
obszarach, nie utrudnia, a ulatwia p6Zniejsze podejmowanie trafnych decyzji w praktyce zawodowe;j.



Aby spehic cele postepowania karnego i Srodka probacyjnego, tak by nie powodowac u oskarzonego poczucia braku
reakeji panstwa na jego zachowanie, sad w punkcie II sentencji, na podstawie art. 67 § 3 k.k. w zw. art. 49 § 1 k.k.
zobowigzal oskarzonego do zaplaty tytulem $wiadczenia pienieznego kwoty 2000 zlotych na rzecz Funduszu Pomocy
Pokrzywdzonym oraz Pomocy Postpenitencjarnej. Pomimo nie obowigzywania przepisu art. 49 § 1 k.k. w chwili
orzekania, stosowal go w brzmieniu przed zmiang wprowadzong ustawa z dnia 20.02.2015 roku o zmianie ustawy
— Kodeks karny oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. z 2015, poz. 396), na podstawie art. 4 § 1 kk, konsekwentnie
stosujac ustawe obowiazujacg poprzednio.

Od skazanego w sprawach z oskarzenia publicznego sad zasadza koszty sadowe na rzecz Skarbu Panstwa (art. 627
k.p.k.). Zasade ta stosuje sie odpowiednio do wyroku warunkowo umarzajgcego postepowanie (art. 629 k.p.k.). Art.
7 ustawy z dnia 23 czerwca 1973 roku o oplatach w sprawach karnych stanowi, ze razie warunkowego umorzenia
postepowania oskarzony obowigzany jest uisci¢ oplate w wysokoSci od 60 zl do 100 zi. W punkcie III czeéci
dyspozytywnej sad, stosujac wskazane reguly, zasadzit od oskarzonego na rzecz Skarbu Panstwa koszty sadowe, w tym
kwote 80 zlotych tytulem oplaty.



