Sygn. akt IT K 42/14

UZASADNIENIE

Pokrzywdzony D. S. (1) urodzony (...), w dniu 24 marca 2012 r. przebywal na spotkaniu towarzyskim w mieszkaniu
nalezacym do S. L., polozonym w kamienicy na czwartym pietrze w N. przy ul. (...). Uczestniczyl w spotkaniu
towarzyskim z S. L., M. T. i A. T. (1). Wymienieni spozywali alkohol. Okolo godziny 2.00 doszlo do kl6tni pomiedzy
S. L.iD.S. (1), w trakcie ktorej D. S. (1) zostal dwukrotnie ugodzony nozem przez S. L. w lewe udo, co spowodowato
u wymienionego pokrzywdzonego dwie glebokie rany khluto- ciete prowadzace do calkowitego przeciecia nerwu
kulszowego, jednej z duzych tetnic uda oraz prawie caltkowitego przeciecia zyty udowej. Obrazenia te spowodowaly u
pokrzywdzonego masywny krwotok zewnetrzny z nastepowym wstrzasem krwotocznym.

W czasie zdarzenia oprocz pokrzywdzonego D. S. (1) w mieszkaniu znajdowali sie S. L., A. T. (1) i jej brat M. T..

Po ugodzeniu nozem D. S. (1) przewrocil sie, zaczat gwaltownie krwawic, stabnaé i tracié¢ przytomnos$é. Podejmowane
byly przez osoby obecne w mieszkaniu proby reanimacji i zatrzymania krwawienia.

(dowod: kserokopia materialow wylaczonych z akt §ledztwa o sygnaturze akt Ds. 315/13 przeciwko S. L. podejrzanemu
o czyn z art. 156 § 3 kk k. 1, 2-40, 53-59, 62-62, 131, 139, kserokopia protokohlu ogledzin i otwarcia zwtok D. S. (1) k.
144-147, kserokopia aktu oskarzenia w sprawie o sygn. akt Ds. 315/13 Prokuratury w N. przeciwko S. L. k. 505-507)

S. L. zadzwonil na numer alarmowy 112 o godzinie 1:57. Telefon zostal odebrany przez dyspozytora Strazy Pozarnej,
kolejne polaczenie zostalo wykonane o godzinie 1:59, wymieniony polaczyt sie z dyspozytorem Pogotowia (...).
Jako przyczyne wezwania w ksiazce dysponenta zespolu medycznego okreslono ,nieprzytomny”. Kod pilnoéci zostal
oznaczony jako K1 - wezwanie alarmowe.

Dyspozytorka przekazata zlecenie zespolowi ratownictwa medycznego o godzinie 2.00. Kareta zespolu S w skladzie
lekarz - (...), pielegniarka - W. S. (1) oraz pielegniarz/kierowca — W. M. (1) wyjechala o godzinie 2.04. Przybyla na
miejsce o godzinie 2.06.

(dowod: protokoét ogledzin plyty DVD z rejestratora rozméw z dnia 24 marca 2012 r. w godzinach 1:30- 4:00 wraz
z plyta DVD zawierajgca zapis rozméw przychodzacych i wychodzacych w tych godzinach pomiedzy dyspozytorem
pogotowia ratunkowego a zespolem karetki pogotowia na numer alarmowy 112, numer Pogotowia (...) 999 oraz numer
Strazy Pozarnej 998 k. 121, 122-130)

Na miejscu zespo6l zastal S. L., A. T. (1) i M. T.. Znajdowali sie oni pod wplywem alkoholu. A. T. reagowala atakami
histerii. Pokrzywdzony lezal w waskim korytarzu, byl skrwawiony, podloga byla pokryta duza iloscig krwi. D. S. byl na
wlasnym oddechu z zachowanym tetnem, bez kontaktu, blady, po spozyciu alkoholu, wykonywat drobne ruchy gtowa,
wydawal nieartykulowane dzwieki. Zesp6l przystapil do badania i poszukiwania rany.

Stan pokrzywdzonego lekarz P. K. (1) ocenil jako ciezki. Dane z badania to 6 punktéow w skali G., tetno HR 170/
min. Pielegniarka zalozyla wklucie, zostala podlaczona kropléwka z pltynami. Lekarz P. K. (1) podjal probe intubacji,
ktora sie nie powiodla. Zalozyl wiec rurke ustno- gardtowa. Oddychanie wspomagano workiem A.. Ujawniono dwie
rany na tylnej powierzchni uda lewego, na ktore zalozono opatrunek uciskowy. P. K. (1) podjal decyzje o transporcie
pokrzywdzonego do polozonej najblizej placowki medycznej, tj. szpitala w N..

O godzinie 2.26 P. K. wezwal karetke P do pomocy dla karetki zespolu S. Zlecenie zostalo przekazane zespolowi
o godzinie 2.27. Zespdl wyjechal o godzinie 2:29. Do czasu, gdy przyjechal drugi zesp6t przybyli na miejsce
zdarzenia funkcjonariusze Policji pomogli znie$¢ pokrzywdzonego na dol. W czasie znoszenia pacjenta, zalozone przez
pielegniarke w mieszkaniu wklucie dozylne wysunelo sie.



(dowdd: dokumentacja medyczna D. S. (1) k. 48, pismo ZOZ w N. k. 60, zeznania Swiadka P. K. (1) k. 874v-876, k.
500v-502, k. 541-543, k. 667-668, zeznania $wiadka W. M. (1) k. 888-888v, k. 526v-529, zeznania W. S. (1) k. 889-890,
k. 534-539, ksigzka dysponenta zespotu ratownictwa medycznego k. 405-405v )

Lekarz internista P. K. (1) wystawil pacjentowi D. S. (1) skierowanie do szpitala w N. na oddzial chirurgii z
rozpoznaniem krwawienia z lewego uda pacjenta, wstrzas krwotoczny.

D. S. (1) zostal przywieziony do Zespotu (...) w N. karetka pogotowia S o godzinie 02:41. W tym czasie dyzur na Izbie
Przyje¢ peit lekarz specjalista chirurgii R. P. (1). Oskarzony R. P. (1) przyszed! na Izbe Przyjec, na ktéra przybyt
rowniez anestezjolog M. Z. (1).

(dowod: pismo ZOZ w N. k. 60, dokumentacja medyczna D. S. (1) k. 48)

Pokrzywdzony byl nieprzytomny, w glebokim wstrzgsie, z nieoznaczalnym RR, brakiem wyczuwalnego tetna na
tetnicach szyjnych, z niewydolnym oddechem, podawanym tlenem, szerokimi Zrenicami niereagujacymi na $wiatlo.
Na lewym udzie mial zalozony opatrunek uciskowy na dwie rany klute na tylnej powierzchni uda. Wymieniony
wykonywal nieskoordynowane odruchy obronne przy czynno$ciach medycznych. W Izbie przyje¢ lekarz P. K. (1)
wykonat intubacje. Wykonano wktucie do zyt obwodowych i rozpoczeto szybkie przetaczanie plyndw. Oskarzony R. P.
(1) zaopatrzyt rany, zakladajac do $rodka gaziki i nakladajac zewnetrzny opatrunek uciskowy.

Po okolo 5 minutach od przywiezienia na Izbe stan D. S. (1) pogorszyl sie, poglebily sie zaburzenia oddychania, pojawit
sie brak czynno$ci serca. Lekarze R. P. i M. Z. rozpoczeli czynnoS$ci resuscytacyjne z poSrednim masazem serca i
oddechem workiem (...) oraz monitorowaniem czynno$ci serca (g. 02:51). Resuscytacja trwala okoto 35 minut. W
tym czasie podano wymienionemu 3 ampulki adrenaliny, 3 mg atropiny, dodatkowe plyny infuzyjne. Wykonano jedna
defibrylacje przy migotaniu komor. Uzyskano powr6t czynnoéci serca z wyczuwalnym tetnem na tetnicach szyjnych,
z nieoznaczalnym RR na obwodzie

Oskarzony R. P. (1) podjal decyzje o konieczno$ci przetransportowania pokrzywdzonego do szpitala do placowki
dysponujacej oddzialem intensywnej opieki medycznej w celu kontynuowania leczenia. Jako rozpoznanie choroby
w karcie odmowy przyjecia do szpitala wpisal krwotok niesklasyfikowany, wstrzas krwotoczny z niewydolnoscig i
zatrzymaniem krazenia (R 58). Okreélil, iz pacjent wymaga leczenia w (...), co bylo przyczyng odmowy przyjecia do
szpitala.

(dowdd: wyjaénienia oskarzonego R. P. (1) k. 871v-872v, k. 646v-647, k. 656v-658, zeznania E. S. (1) k. 897v-898v,
k. 547v-549, zeznania §wiadka M. Z. (1) k. 898v-900, k. 517v-519v, k. 670v, dokumentacja medyczna D. S. (1) k. 48,
kserokopia wpisu w ksiedze odmow przyjec i porad ambulatoryjnych udzielonych w Izbie Przyje¢ ZOZ w N. z dnia 24
marca 2012 r. dot. D. S. (1) k. 459-469)

P. K. (1) poinformowal dyspozytorke o odmowie przyjecia pacjenta przez lekarza R. P. (1) i poprosil o ustalenie miejsca
w celu przewiezienia pokrzywdzonego D. S..

Dyspozytor wskazal szpital w D. jako placéwke do przewiezienia pacjenta.

Na prosbe P. K. (1) oskarzony R. P. podpisal karte odmowy przyjecia D. S. do szpitala w N..

Okolo godziny 3:35 D. S. (1) zostal przetransportowany do karetki S, ktéra wyjechata do Szpitala w D..

Podczas transportu do D., doszlo do nasilenia krwawienia z rany. Lekarz P. K. (1) w karetce poprawil opatrunek.

(dowdd: zeznania $wiadka P. K. (1) k. 874v-876, k. 500v-502, k. 541-543, k. 667-668, zeznania §wiadka W. M. (1) k.
888-888v, k. 526v-529, zeznania §wiadka W. S. (1) k. 889-890, k. 534-539 dokumentacja medyczna D. S. (1) k. 48)



Zespot (...) z N. poinformowal dyspozytora medycznego I. W. w D. na 5 min przed przybyciem do (...) w D. o
transporcie pacjenta po pchnieciu nozem w udo. Pokrzywdzony D. S. (1) zostat przekazany Szpitalowi w D. o godzinie
3:55. W momencie przekazywania pacjenta do (...), personel w D. zostal poinformowany przez P. K. ustnie o
czynnoéciach wykonywanych przy pacjencie, podanych lekach i ptynach infuzyjnych oraz otrzymal karte medycznych
czynnosci ratunkowych w momencie przekazywania pacjenta do (...). Wraz z pacjentem nie zostaly dostarczone zadne
wyniki badan diagnostycznych.

(dowod: plyta CD z zapisem rozméw dyspozytora pogotowia ratunkowego z dnia 24 marca 2012 r. w godz. 3:00-4:00
Z0OZ w D. wraz z protokolem ogledzin rzeczy k. 143, k. 452-453, zeznania Swiadka P. K. (1) k. 874v-876, k. 500v-502,
k. 541-543, k. 667-668, dokumentacja medyczna D. S. (1) k. 48)

Dyzur w D. pehili lekarz dyzurny (...) A. K. (1) oraz lekarz anestezjolog M. W. (1). Bezposrednio po otrzymaniu
informacji o przyjezdzie pacjenta zostala zamowiona sala operacyjna i krew uniwersalna o0 Rh minus.

Stan pacjenta po przyjezdzie do Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w D. okre$lono jako krytyczny i bezposrednio
przekazano na blok operacyjny, celem rewizji ran uda (godz. 4.20). Z obserwacji dokonanej w D. wynika, ze
pacjent mial rane uda lewego, obficie krwawiaca- zaopatrzona opatrunkiem uciskowym. Pacjent byl po (...), blady,
zaintubowany, mechanicznie wentylowany, RK 80/55, sat 74 %, HR 120-150 Na zlecenie lekarza pobrano krew
na badania laboratoryjne, grupe krwi, probe krzyzowa, przetoczono 1000 ml... N.. D. S. zostal zaintubowany, byt
wentylowany 100 % tlenem. Zrenice mial maksymalnie szerokie, bez reakcji na $wiatlo. W trakcie zabiegu stan
pacjenta byl bardzo ciezki, zabieg wykonywano w ulozeniu na brzuchu. W trakcie zabiegu ok. godz. 5.10 doszlo do
zatrzymania krazenia. Podjeto masaz serca w ulozeniu na brzuchu. Kontynuowano po po$piesznym zaopatrzeniu
rany - w pozycji na wznak, powrdcila czynno$é serca. Pokrzywdzony wykazywal okresowo oznaczalne RR. Saturacja
praktycznie nieoznaczalna przez caly zabieg. Wentylowany 100 %. W trakcie zabiegu przetoczono 6j. ME — w tym
dwie bez proby krzyzowej oraz 3 jednostki osocza. Zaobserwowano z licznych wktu¢- krwawienie. Pod koniec zabiegu
zauwazono niewielka odme podskérna w okolicy szyi i w lewej okolicy pachwinowej. Po operacji D. S. (1) zostal
przyjety na (...) jako niewybudzony, zostal podlaczony do respiratora B. 840. Jego stan ogdlnie byl bardzo ciezki.
Nie wykazywat odruchéw neurologicznych. W skali G. otrzymal 3 pkt. Zrenice mial maksymalnie szerokie, bez reakeji
na $wiatlo, oddech niewydolny, czynno$¢ serca obecna miarowa o czesto$ci 140/min. RR 80/50 mmHg Okoto godz.
9.00 pojawila sie bradykardia 30-20/min. Podano atropine - bez efektu. O godz. 9 nastapilo zatrzymanie krazenia.
Stwierdzono zgon pokrzywdzonego D. S. (1).

(dowod: historia choroby pacjenta D. S. (1) z leczenia ZOZ w D., w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym oraz Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii w dniu 24 marca 2012 r. k. 70-119, zeznania $§wiadka L. R. k. 873v-874, k.
496v-497v, zeznania Swiadka A. K. (1) k. 874-874v, k. 508v-509v, zeznania §wiadka M. W. (1) k. 887-888, k. 510-512
dokumentacja medyczna D. S. (1) k. 48, karta badania wstepnego k. 248, karta informacyjna k. 249, protokot
operacyjny lekarski k.258, prot. Anestezjologiczny k.259-260, wyniki badan k 261-274 )

Lekarz (...) wykonuje indywidualna specjalistyczna praktyke lekarska w dziedzinie chirurgii ogoélnej na obszarze
dzialania Okregowej (...)- (...) Izby Lekarskiej w O. na podstawie zezwolenia nr 785. Wymieniony posiada specjalizacje
drugiego stopnia w dziedzinie chirurgii ogdlnej. Objety jest ubezpieczeniem ochrony prawnej lekarza i lekarza
dentysty. Jest zatrudniony na stanowisku lekarza chirurga w Zespole (...) w N. od 1 pazdziernika 1982 r. do chwili
obecnej. Pelnil funkcje w nastepujacych komorkach : Oddzial Chirurgiczny w Szpitalu w N., (...) Chirurgiczna w N., D.
Pomocy Doraznej: Zespoly wyjazdowe ratownictwa medycznego. Wymieniony §wiadczy ustugi zdrowotne w ZOZ N. w
ramach umowy kontraktowej, na stanowisku kierownik oddzialu chirurgicznego oraz lekarz pogotowia ratunkowego.
Wymieniony posiada aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu szkolenia w dziedzinie bezpieczenistwa i higieny pracy.

(dowdd: kserokopia dokumentacji z zakresie zatrudnienia kontraktowego lek. R. P. (1) w ZOZ N. oraz posiadanych
kwalifikacji k. 579-641)



W dniu 1 stycznia 2008 r. pomiedzy Zespolem (...) w N. a Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej
w D. zawarto na czas nieokreSlony umowe o wspodlpracy w zakresie zapewnienia ciagloéci leczenia pacjentow
wymagajacych hospitalizacji w warunkach Oddzialu Anestezjologii i Intensywnej Terapii, zgodnie z § 9 Zarzadzenia
Prezesa NFZ Nr (...) w sprawie okreSlenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne.

(dowdd: Umowa k. 430)
W Szpitalu obowigzuje Regulamin porzadkowy Zespotu (...) w N.:

§ 8 ust. 2 : podstawowym zadaniem Zespolu jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych (...)

§ 9 ust. 1 : Zesp6l (...) nie moze odmoéwié udzielenia $wiadczenia zdrowotnego osobie, ktora potrzebuje
natychmiastowego udzielenia takiego Swiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia. Ust. 7; odmowa
przyjecia moze nastapié, jezeli nie zachodzi przypadek nie cierpiacy zwloki, a brak hospitalizacji nie spowoduje dla
pacjenta niebezpieczenistwa — w szczego6lnoS$ci utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciala lub pogorszenia stanu zdrowia,
w nastepujacych przypadkach: 1) brak wskazan lekarskich do hospitalizacji, 2) brak zgody pacjenta na hospitalizacje
— w kazdym przypadku z wyjatkiem sytuacji przewidzianych w obowigzujacych przepisach dotyczacych hospitalizacji
bez wymaganej zgody, 3) braku wolnych miejsc w Szpitalu, 4) braku mozliwoéci udzielenia pomocy specjalistycznej ze
wzgledu na zakres udzielania przez Szpital §wiadczen. Ust.8: Jezeli na skutek braku miejsc, zakresu udzielanych przez
Szpital $wiadczen lub ze wzgledoéw epidemiologicznych, pacjent skierowany do leczenia szpitalnego nie moze zostac
przez Szpital przyjety, Szpital do udzieleniu niezbednej pomocy medycznej zapewnia w razie potrzeby przewiezienie
pacjenta do innego Szpitala.

§ 11 Przyjecie do szpitala: Ust. 1: Izba przyjec zapewnia calodobowa gotowos¢ do udzielania §wiadczen w trybie naglym
oraz porady obejmujace Swiadczenia diagnostyczno- terapeutyczne, niekonczace sie decyzja o hospitalizacji. Ust. 2:
Szpital zapewnia calodobowe udzielanie §wiadczen w trybie naglym i planowym obejmujace proces diagnostyczno-
terapeutyczny od chwili przyjecia do szpitala do jego wypisu. Ust. 4 : o przyjeciu do szpitala osoby zglaszajacej sie lub
skierowanej przez lekarza orzeka: (...) poza godzinami normalnej ordynacji — lekarz dyzurny danego oddzialu. Ust. 5:
orzeczenie o przyjeciu lub odmowie przyjecia do Szpitala (...) lekarze wydaja po zapoznaniu sie ze stanem pacjenta.

(dowod: Regulamin k. 418-427v)

Jak wynika z § 16 ust. 1 pkt B wskazanego regulaminu: w ramach oddzialow szpitalnych funkcjonuje oddzial chirurgii
ogdlny, pkt C: w ramach bloku operacyjnego funkcjonuje sala intensywnej opieki medyczne;.

(Regulamin k. 422v)
Oskarzony R. P. (1) nie byl karany.
(dowdd: Dane o karalnosci k. 919)

W opinii lek. med. J. K. konsultanta Wojewo6dzkiego w dziedzinie medycyny ratunkowej, czas wyjazdu do D.
S. (1) pomiedzy przekazaniem wezwania o godzinie 2.00 do wyjazdu o godzinie 2.04 byt za dlugi. Wedlug
niego postepowanie po przyjezdzie karetki powinno byé rozszerzone o zalozenie dodatkowej linii zylnej oraz
przeprowadzenie intubacji dotchawicznej. Stwierdzil, iz pacjent powinien mie¢ wykonane podstawowe badania
laboratoryjne oraz powinna byé przeprowadzona rewizja ran klutych udalewego. W opinii dr. n. med. T. S. konsultanta
Wojewodzkiego ds. (...) Ogdblnej pacjent w trakcie pobytu w Szpitalu w N. wymagal:

-definitywnego zatrzymania krwotoku wykorzystujac procedury zabiegowe i niezabiegowe,

- intensywnej walki ze wstrzasem hipowolemicznym.



(dowdd: kserokopia ekspertyz wykonanych na rzecz NFZ W-MOW w O. k. 490-491)

Biegli lekarze stwierdzili, iz decyzja o rezygnacji z wykonania w N. zabiegu operacyjnego trwale hamujacego utrate
krwi i zlecenie przewiezienia pacjenta do szpitala w D., narazala go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

W opinii bieglych, zgodnie z zasadami opiniowania sagdowo-lekarskiego w sprawach karnych, brakuje dostatecznych
podstaw do przyjmowania zwigzku przyczynowego miedzy zaniechaniem podjecia leczenia operacyjnego w N. a
zgonem D. S. (1).

(dowod: opinia bieglych z zakresu medycyny z Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej (...) J. w K. z dnia 25 kwietnia
2013 1. k. 461-465, opinia uzupelniajaca bieglych z zakresu medycyny z Katedry i Zakladu Medycyny Sadowej (...)J. w
K. z dnia 18 listopada 2013 r. k. 804-807, zeznania bieglego T. K. k. 920v-921, zeznania bieglego A. W. (1) k. 921-921v)

Sad ustali powyzszy stan faktyczny na podstawie powyzszych dowoddéw oraz z nastepujacych dokumentbow:
zawiadomienie o podejrzeniu popelnienia przestepstwa zlozone przez Dyrektora ZOZ w D. wraz z zalgcznikiem k.
41-42, 43-44, protokoél przeszukania i zatrzymania rzeczy z ZOZ w N. k. 45-46, k. 47, protokol zatrzymania rzeczy z
Z0OZ w N. k. 49-52, zawiadomienie o popelnieniu przestepstwa zlozone przez NFZ (...) w O. k. 132-136, kserokopia
akt postepowania kontrolnego nr 14 - (...)-44-12/0OL przeprowadzonego przez NFZ W-MOW w O. w D. k. 148-297,
kserokopia akt postepowania kontrolnego nr 14 - (...)-43-12/OL przeprowadzonego przez NFZ W-MOW w O. w ZOZ
w N. k. 300-451, kserokopia postanowienia o odmowie wszczecia Sledztwa w sprawie Ds. 492/13 Prokuratury w N.
k. 651-654, dokumentacja ZOZ dot. procedury w zakresie krwiolecznictwa k. 684-801, oraz zeznan A. S. k. 873, k.
480-481v, zeznan Swiadka K. J. k. 885v-886, k. 487v-489v, zeznania Swiadka A. P. k. 886v-887, opinia k. k. 946-946v,

k. 932-933.
Oskarzony R. P. (1) nie przyznal sie do popelienia zarzucanego mu czynu.

W postepowaniu przygotowawczym odmowilt skladania wyjaénien (k. 646-647). Podczas kolejnego przestluchania
wyjasénil, ze po raz pierwszy mial do czynienia z pacjentem po przyjezdzie karetki S do N.. Mial on szerokie
Zrenice, bez reakcji na Swiatlo, bez ci$nienia, z niewyczuwalnym tetnem, przy czynno$ciach medycznych wykonywat
nieskoordynowane ruchy obronne. W chwili przyjazdu nie byt zaintubowany, nie miat zalozonych wklu¢ dozylnych,
mial zalozona rurke ustno- gardlows. Podal, ze polecil wykonaé wktucia. Oskarzony stwierdzil, ze jeszcze przed tym
jak doszlo na izbie do zatrzymania krazenia, chcial zobaczy¢ opatrunek i zrewidowa¢ rane na udzie, ale zatrzymanie
krazenia i konieczno$¢ wykonania reanimacji przerwaly te czynnoéci. Wyjasnil, ze nastepnie wykonywano czynnoSci
reanimacyjne. Ostatecznie uzyskano powrdt akeji serca i zaprzestano masazu serca. Pacjent byl bez wlasnego oddechu,
bez reakcji bélowych i miat szerokie sztywne Zrenice. Ci$nienie bylo nieoznaczalne. W tym czasie mial toczone ptyny,
za$ on sam postanowil zrewidowaé opatrunek. Podal, ze praktycznie nie bylo tam wycieku krwi. Zalozyt do $rodka
gaziki i kazal zalozy¢ opatrunek uciskowy. W tym czasie uznal, Ze z pacjent nie nadawal sie do operacji, gdyz pierwotnie
byl bez ci$nienia i znieczulenie moglo przyczyni¢ sie do $mierci. Lepszym wyj$ciem w jego opinii bylo przewiezienie
do D. na (...). Podal, ze dodatkowy wplyw na ta decyzje mialo to, ze na dyzurze nie bylo osoby upowaznionej do
toczenia krwi. Taka osoba byla na poddyzurze i trzeba bylo ja $ciagna¢ z domu. To trwaloby kilkanascie minut.
Oskarzony przyznal, iz transport tez wigzat sie z czasem, ale warunki leczenia w D. na (...) byly nieporéwnywalnie
lepsze. Wskazal, ze liczyl sie z tym, iz w duzym szpitalu z (...)1i (...) procedura zwigzana z przeprowadzeniem operacji i
toczeniem krwi moze by¢ wykonana sprawniej. Podal, Ze w tym czasie rana nie miala cech krwawienia i zabezpieczenie
w jego ocenie bylo wystarczajace. Podkreélil, iz transport przeprowadzony byt karetka reanimacyjna. Dodal, iz z
perspektywy czasu i dostepnej dokumentacji jego decyzje sa pewnie inaczej ocenianie, jednak wtedy decyzje wydawaly
mu sie stuszne. Podal, Ze po przywiezieniu pacjenta na izbe byla mowa o duzej ilosci krwi (k. 657v), jego diagnoza
byla taka, ze pacjent byl we wstrzasie krwotocznym. Przyznal, ze oceniajac rany pacjenta i jego stan mozna bylo
przypuszczad, ze zostaly uszkodzone wazne duze naczynia. Oskarzony przyznal, ze w dluzszym okresie czasu, mozna
bylo przewidywac, ze podawanie plynéw i wzrost ci$nienia, bez zrewidowania rany moga doprowadzi¢ do ponownego
krwotoku i pogorszenia stanu, ale na tamten moment opatrunek wydawatl sie wystarczajacy. Oskarzony, odnoszac sie



do decyzji lekarzy z D. przyznal, ze podjeli oni decyzje o operacji, gdyz mieli do czynienia z czynnym krwotokiem,
za$ on sam w N. ze $wieza reanimacjg i brakiem krwi pod reka. Podkreslil, ze z uwagi na to, ze uzyskano ci$nienie
skurczowe krwi okolo 70 mm, rana nie krwawila, za$ pacjent mial by¢ przewieziony karetka S, uznal, ze taki transport
bedzie mozliwy (k. 656-658).

W postepowaniu sadowym oskarzony wyjasnil, iz od momentu zlozenia zaméwienia na krew do chwili, kiedy dotrze
ona do pacjenta nalezy sie liczy¢ z uptywem 40 do 60 minut. Wyjasnil, ze wiedzial, ze beda problemy ze Sciagnieciem
pracownika odpowiedzialnego za podanie krwi pacjentowi i przedluzy to czas mozliwoéci przygotowania pacjenta.
Podal, iz w tamtym momencie nie sadzil, Ze okres transportu do D. moze pogorszy¢ stan pacjenta. W jego ocenie
nie bylo szansy na uratowanie pacjenta, nawet gdyby zostala dokonana bezposrednio po przyjezdzie do N. rewizja
ran ktutych. Podkreslil, Ze ocenil czas przywiezienia pacjenta na 15 minut. W dalszej kolejnosci podkreslil, ze w N.
jest 16zko przy bloku operacyjnym, za$ respirator jest przywozony z bloku operacyjnego. Nie ma stalego personelu
na to stanowisko, jest on organizowany ad hoc. Przyznal, ze stan pacjenta po przywiezieniu go do N. wskazywal na
konieczno$¢ zawiadomienia o konieczno$ci dotarcia osoby uprawnionej do wydania krwi (k. 871v-872v).

Sad zwazyl, co nastepuje:

Wyjaénienia oskarzonego w zakresie, w jakim dotycza opisu wydarzen rozgrywajacych sie w dniu 24 marca 2012 r.
w szpitalu w N., przebiegu akcji medycznej i rodzaju zastosowanych $rodkéw nie budza watpliwoéci. Znajduja one
bowiem pelne potwierdzenie w dokumentacji medycznej, relacjach §wiadkéw , w tym P. K., W. M., W.S., M. Z., E. S.,
M. W., A. K, L. R., zapisu rozméw z dyspozytorem.

Za bezsporne Sad przyjal wydarzenia poprzedzajace przywiezienie D. S. (1) do Szpitala w N. oraz obejmujace
dzialania podejmowane w trakcie transportu z N. a nastepnie juz w Szpitalu w D.. Powyzsze ustalenia obejmowaly
w szczegolnoscei geneze obrazen D. S. (1) jako pochodzacych z rany zadanej nozem w mieszkaniu w N., czynnoSci
zwigzane z udzielaniem rannemu pierwszej pomocy, powiadomienie pogotowia, przyjazd zespotu karetki S, dzialania
podejmowane przez zespol ratunkowy na miejscu w mieszkaniu a nastepnie w trakcie pobytu w Izbie Przyje¢ w N.,
dzialania obejmujace transport do D. i czynnoS$ci podejmowane przez tamtejszy personel medyczny, az do zgonu D.
S. (1.

Niesporne s3 takze same obrazenia, jakich doznal D. S. (1) wwyniku pchniecia nozem przezS. L.. Obejmowaly one dwie
glebokie rany lewego uda zlokalizowane na jego powierzchni tylnej. Rany byly bardzo glebokie, jedna z nich przebila
udo na wylot, druga konczyla sie tuz pod skéra nie przebijajac jej. Rany mialy charakter kluto- ciety, naciecie skory
wynosilo po 7 cm, kazde. Rany powstaly w wyniku dwoch osobnych czynnych uderzen zadanych w sposéb celowy.

Nie zasluguje na akceptacje prezentowane przez oskarzonego stanowisko dotyczace prawidlowosci zastosowanych
metod, podjetych decyzji i $rodkéw leczenia. W pierwszej kolejnoSci podkreslié nalezy, ze w najistotniejszej
spornej kwestii, tj. prawidlowo$ci zastosowanych procedur leczniczych szczegblnie doniosla wage dowodowa maja
niewatpliwie opinie bieglych.

W tak zlozonej materii, jak bedaca przedmiotem rozpoznania w niniejszej sprawie, pierwszoplanowej wagi nabiera
dowdd z opinii bieglego lekarza. Sad musi bowiem w pewnym stopniu zda¢ sie na podmioty posiadajace wysoce
specjalistyczna wiedze z zakresu medycyny, biologii , anatomii, fizyki i caloéci zlozonych zagadnien zwigzanych z
funkcjonowaniem organizmu ludzkiego, czyli bieglych z zakresu medycyny, a dla prawidlowych ustalen w sprawie z
reguly niezbedna jest pomoc takich wlaénie specjalistow.

Nie zwalnia to oczywiScie Sadu z obowiazku wszechstronnej oceny dowodéw, analizy opinii bieglych w Swietle
pozostalych dowodéw, zwlaszcza w zakresie przyjmowanych zalozen. Jednak niezaprzeczalne jest, z punktu widzenia
praktyki orzeczniczej, doniosle znaczenie takich dowodow.

W ocenie Sadu opinie bieglych z zakresu medycyny w calej rozciaglosci zastuguja na wiare. Jak wynika z analizy ich
tresci biegli wnikliwie przeanalizowali caly zgromadzony w sprawie material dowodowy, tak w zakresie dowodow



osobowych, jak i dokumentarnych, dokonali jego wnikliwej i fachowej analizy, za$ zaprezentowane wnioski nalezycie
i wyczerpujaco uzasadnili. Podkreslié nalezy, ze biegli wypowiadali sie na zadane im pytania trzykrotnie. Pierwszy raz
przygotowujac drobiazgowa opinie pisemnga, nastepnie odpowiadajgc na dodatkowe pytania w opinii uzupeliajacej
oraz w opinii ustnej za poSrednictwem videokonferencji.

Niewatpliwie omawiane opinie sporzadzone zostaly przez wybitnych specjalistow, posiadajacych rozlegla i
kompleksowa wiedze w swojej dziedzinie. W ocenie Sadu brak jest argumentéw przemawiajacych za uznaniem tego
dowodu za niewiarygodny.

Sad zasadniczo dal wiare przestuchanym w sprawie §wiadkom tym P. K, W. M., W. S., M. Z., E. S., M. W,,
A. K, L. R.. Zeznawali oni na okolicznoéci zwiazane z udzieleniem pomocy medycznej pokrzywdzonemu D. S.
(1) na poszczeg6lnych etapach w dniu 24 marca 2012 r. Wypowiadali sie na tematy zawodowe, dotyczace stanu
zdrowia pokrzywdzonego. Zeznania w tym zakresie nie budza watpliwo$ci, albowiem znajduja pelne potwierdzenie w
zgromadzonej dokumentacji medycznej pokrzywdzonego D. S. (1). Swiadkowie wypowiadali sie takze na okolicznoéé
oceny zachowania poszczegbdlnych czlonkéw zespolu oraz opisywali stawiane przez nich diagnozy medyczne ze
wskazaniem na motywy jakimi sie kierowali. Takze w tym zakresie Sad nie znalazl zadnych podstaw aby te zeznania
zakwestionowac. Zdarzenia w Izbie Przyje¢ w N. i w szpitalu w D. mialy charakter dynamiczny. Kazdy ze $wiadkow
skupial sie na swoich czynno$ciach. Stad moga wynikaé nieécistoéci i niepamieé pewnych szczegdtow, ale w zasadniczej
czeSci zeznania $§wiadkow sa spojne, rzeczowe, konkretne. Nadto, zeznania przestluchanych w sprawie §wiadkéw
dotyczace poszczegdlnych etapdéw zdarzenia w dniu 24 marca 2012 r. wzajemnie sie uzupelniaja i tworza logiczny
obraz zdarzenia, ktory pozwolil na ustalenie nie budzacego watpliwo$ci stanu faktycznego.

Niemniej istotg rzeczy w niniejszym postepowaniu bylo ustalenie czy decyzja oskarzonego R. P. (1) o rezygnacji z
wykonania w N. zabiegu operacyjnego trwale hamujacego utrate krwi i zlecenie przewiezienia pacjenta D. S. (1) do
szpitala w D., narazala go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

W wydanej opinii biegli lekarze przedstawili konieczny tok leczenia wobec pokrzywdzonego D. S. (1), uwzgledniajac
dodatkowo warunki osobowe i sprzetowe szpitala z N.. Ponadto, w sposob szczegbélowy odniesli sie do stanu i
parametrow zyciowych pokrzywdzonego. Z informacji tych wynika, ze uraz pokrzywdzonego spowodowat catkowite
przeciecie nerwu kulszowego i jednej z duzych tetnic uda oraz prawie calkowite przeciecie najwiekszej zyty konczyny
dolnej- zyly udowej. Uszkodzenie tych naczyn bylo przyczyng masywnego krwotoku, a w chwili przybycia pogotowia
ratunkowego, pokrzywdzony byl juz w stanie skrajnie ciezkim, we wstrzgsie krwotocznym, z zachowana jedynie
szczatkowa Swiadomodcia, z niewydolnym krazeniem i niewydolnym oddechem. Na takie wnioski, oparte na analizie
stanu pacjenta dokonanej bezpos$rednio po przybyciu do mieszkania, w ktorym znajdowal sie pokrzywdzony,
wskazywali lekarz P. K. i ratownik medyczny W. M. - czlonkowie zespotu karetki S: (k. 526-529v). Na szczatkowa
Swiadomos$¢ i ciezki stan pacjenta wskazuja zeznania §wiadka W. M., z ktérych wynika, ze w drodze z mieszkania do
karetki pacjent wydawal jeki. W opinii ratownika medycznego ta ilo§é krwi, ktéra byla obecna na miejscu zdarzenia
sugerowala, ze pacjent ma przeciete jakie$ wieksze naczynie albo tetnice.

Tuz po przywiezieniu do szpitala w N. nastgpilo zatrzymanie krazenia D. S. (1), za$ po resuscytacji stwierdzono u niego
rozszerzenie Zrenic, ktore utrzymywalo sie juz do konca.

Biegli stwierdzili, ze powyzsze wskazuje, iz juz od tego momentu D. S. (1) miat nieodwracalnie uszkodzony mozg
i tym samym nalezy przyja¢, wedlug bieglych istnienie zwiazku przyczynowego pomiedzy ugodzeniem go nozem a
zgonem. P6Zniej popelniony blad medyczny, w opinii bieglych, najprawdopodobniej nie mial juz dalszego wplywu
na wystapienie zgonu. Wnioski bieglych w tym zakresie koresponduja z zeznaniami M. Z. — anestezjologa ze szpitala
z N.. Z jego relacji wynika, iz w przypadku pokrzywdzonego nie byloby sukcesu terapeutycznego niezaleznie od
czynno$ci, niezaleznie od przywrbcenia tetna, zmiany narzgdowe w takim zawansowanym stopniu powodujg, ze
pacjenci umieraja. Ocenil, iz efekt koncowy, niezaleznie od tego czy pacjent bylby zoperowany w N., to i tak
najprawdopodobniej by zmarl. Analizujac zeznania $wiadka pod katem filozofii oceniania szans pacjenta, nie wdajac
sie jednakowoz w rozwazania na temat medycznej zasadno$ci formulowania takich wnioskéw, przywolaé nalezy



przyklad lekarza A. K. (1) ze szpitala w D.. Przyznal on, ze mozliwe, iz juz w momencie dowiezienia do D. pacjent byl w
stanie wstrzasu nieodwracalnego, jednak on sam jako lekarz nie ocenia tego w kategoriach szans pacjenta, podejmuje
czynno$ci automatycznie, takie ktére powinny by¢ wykonane. Podal, ze przystepujac do zabiegu zawsze daje szanse na
powodzenie, co mialo miejsce takze w tym przypadku. Nalezy polozy¢ nacisk, iz z perspektywy pacjenta, jak i catego
spoleczenstwa, takie wlasnie postepowanie lekarza, jakie prezentuje A. K. w pelni odpowiada oczekiwanej od lekarzy
$wiadczacych pomoc medyczng postawy wobec pacjentéw. Winni oni zawsze zakladaé szanse powodzenia i czynic¢
wszystkie mozliwe starania adekwatne w danych okoliczno$ciach , w kierunku polepszenia stanu pacjenta. Co wiecej,
nalezy stanowczo zaznaczy¢, iz biegly A. W., wypowiadajac sie w kwestii stanu zdrowia D. S., podkreslil, ze na to, iz
pokrzywdzony mial uszkodzony mozg, nie ma dowodow, sa to tylko przypuszczenia.

Jak wynika z opinii bieglego A. W. (1) (k. 921- 921v) w chwili, kiedy poszkodowany znalaz} sie w szpitalu w N., pierwsze
zasadnicze kroki, ktore nalezalo podjaé¢, obejmowaly przede wszystkim uzupeklienie utraconej krwi. Nastepnie,
konieczne bylo zatrzymanie krwawienia z naczynia. Z rany poszkodowanego nie sgczyla sie krew, gdyz bylo to skutkiem
krytycznego spadku ci$nienia i objetosci krwi znajdujacej sie w lozysku naczynia. Nie ma watpliwo$ci, iz chory w
momencie przywiezienia na Izbe Przyje¢ w N., byt w stanie wstrzasu krwotocznego. Przedluzanie tego stanu tylko
pogarszalo jego szanse na przezycie. Przede wszystkim nalezalo uzupehi¢ utracong krew. Biegly A. W. podkreslil,
ze decydujaca sprawa bylo przetoczenie plynéw krwiozastepczych, celem podniesienia ci$nienia i wtedy nalezalo
wykonacé operacje, nawet przy niskim ciSnieniu. Tozsame stanowisko zajal biegly T. K. (k. 920v-921). Wskazal, ze juzw
momencie kiedy pokrzywdzony otrzymal rany ktute rozpoczal sie masywny krwotok i pojawilo sie niebezpieczenstwo
utraty zycia. Analogicznie do A. W., wskazal, ze brak wklucia nie stanowil przeszkody w operowaniu pacjenta. Nalezalo
w sprawie przywrocic akcje serca i wtedy kontynuowac przygotowanie do operacji. W opinii bieglego stan pacjenta po
przywiezieniu go na Izbe Przyje¢ w N. dawat szanse na przezycie. Stwierdzil, ze szanse byly minimalne, co wynikato
z zatrzymania krazenia. Podkreslil jednak, ze takie byly. Co wiecej, w jego opinii sala operacyjna w N. spelniala
podstawowe warunki do zatrzymania utraty krwi, dalsze leczenie za$ zalezalo od stanu pacjenta po operacji. Nalezy
stanowczo zaznaczy¢, iz w szpitalu w D., po przywiezieniu D. S., podjeto intensywne i niezwloczne czynnosci. L.
R., zastepca ordynatora oddzialu chirurgii ogélnej Szpitala Miejskiego w D. (k. 496v-497v) podal, ze przystapil do
badania pacjenta, rana uda byla zabezpieczona opatrunkiem uciskowym, cho¢ spod niego saczyla sie krew. Nastepnie,
zawiadomil anestezjologa i blok operacyjnych o potrzebie pilnej operacji. Decyzja o koniecznos$ci chirurgicznego
zrewidowania rany zapadla rownocze$nie z pobraniem probek krwi. Zaznaczyl, iz bez zadnych watpliwo$ci, wspdlnie z
obecnymi na miejscu lekarzami zdecydowal, Ze pacjenta trzeba jak najszybciej przewiez¢ na blok operacyjny (k. 873v).

Wstrzas krwotoczny, w jakim byl D. S. (1), w chwili przywiezienia na Izbe Przyje¢ SPZOZ w N., bez watpienia byl
stanem zagrozenia zycia. Podkre$li¢ nalezy, ze nawet oskarzony, udzielajac pokrzywdzonemu pomocy medycznej,
nie kwestionowal, ze pacjent byl w bardzo powaznym stanie, ze wymagal operacji i przetoczenia krwi, a jedynie,
Ze wazniejsze niz zaopatrzenie krwawiacych naczyn bylo wyréwnanie stanu pacjenta, czyli wyprowadzenie go
ze wstrzasu. Przytoczyé w tym miejscu nalezy opinie bieglych, ktorzy wskazali, ze istotnie, zawsze dazy sie do
uzupehienia niedoboru krwi, doprowadzenia do wydolnoSci oddechowej, poprawy stanu krazenia, jednak sg sytuacje,
w ktorych pacjent musi byé operowany natychmiast, jak to ma miejsce w krwotoku, bo jezeli nie zatrzyma sie
krwawienia to leczenie polegajace na uzupeklianiu utraconej krwi bedzie bezskuteczne. W trakcie masazu serca, gdy
nie ma mozliwoS$ci znalezienia i zamkniecia uszkodzonego naczynia, wystarcza zastosowanie ucisku rany, co doraznie
zmniejsza lub nawet zatrzymuje krwawienie. Natomiast po resuscytacji, ktéra przywrocila akcje serca u D. S. (1) nie
bylo juz przeszk6d w wykonaniu niezbednego zabiegu, trwale tamujacego krwawienie.

Odnoszac sie do twierdzenia oskarzonego, iz nie bylo w tym momencie powodu do natychmiastowej operacji uda,
poniewaz nie wystepowalo krwawienie, biegli stanowczo stwierdzili, iz istotnie, u ciezko wykrwawionego rannego,
w stanie wstrzasu, z niewyczuwalnym tetnem na tetnicach szyjnych, krwawienie moglo juz by¢ niewielkie. W opinii
bieglych powyzsze nie zmienia faktu, iz odsylanie rannego ze szpitala, nawet do nieodleglego innego szpitala, bez
pewnego zabezpieczenia zZrodla krwotoku bylo niewtaéciwe. Biegly A. W. wskazywal, iz w zwigzku z tym, ze nie podjeto
sie operacji, to spos6b zabezpieczenia rany, jak setony, gaziki i opatrunek byl nieprawidlowy.



Z karty odmowy pacjenta i wyjasnien oskarzonego wynika rozbiezno$¢ w zakresie czynnosci wykonywanych przez R.
P.. W karcie odmowy odnotowano, iz poprawiono jedynie opatrunek na lewym udzie, ktory to zostal zalozony przez
zespOl ratownictwa medycznego. W wyjaénieniach, oskarzony R. P. stwierdzil, ze skontrolowano rany. Sad przyjat
za wiarygodne wyjasnienia oskarzonego odno$nie skontrolowania rany, majac jednakze na uwadze zastrzezenie
bieglego, iz to co zostalo okreslone jako rewizja rany, nie zawiera podstawowego elementu, jakim jest odsloniecie
naczynia i zatrzymanie utraty krwi z naczynia. Wyja$nienia oskarzonego dotyczace sposobu zaopatrzenia rany zostaly
uznane za wiarygodne, albowiem znalazly potwierdzenie m. in. w zeznaniach M. Z., anestezjologa ze szpitala w N..
Swiadek widzial jak oskarzony rane skontrolowat, tzn. odwinal z bandaza, usunat gaziki, co$ przy niej robil, ponownie
zaopatrzyl gazikami i zabandazowal (517-519v). Takze §wiadek E. S. (1)- pielegniarka ZOZ N. (k. 547-549) zeznala, ze
w trakcie czynnoSci na Izbie Przyje¢ w N. oskarzony R. P. badal rany, zaznaczyla, ze nie byly one duze. Sprawdzal ich
glebokos¢, do $rodka wlozyt gaziki i ponownie zalozyt opatrunek uciskowy. Na okoliczno$é faktu zalozenia pierwszego
opatrunku oraz kwestii zaopatrzenia rany wiarygodnie zeznala $§wiadek W. S. (1) — pielegniarka z ZOZ w N. (k.
533-539), czlonek zespotu karetki S. Podala, Ze w mieszkaniu, w ktérym znajdowal sie pokrzywdzony, bezposrednio
po przyjezdzie karetki, zalozono pokrzywdzonemu opatrunek uciskowy w postaci 2-3 gazy bezposrednio na rany i
obandazowano bandazem elastycznym. Za$ w czasie przejazdu z N. do D. pacjent znowu zaczal krwawi¢, wtedy w
karetce dolozyli jeszcze jeden opatrunek uciskowy. Okreslila, ze wszyscy byli ,,wsciekli”, ze pacjent nie zostal w N. (k.
538). Swiadek podala, ze rzeczywiscie rana byla zabezpieczona, jednak nie bylo to wystarczajace, gdyz za wlasciwe i
wystarczajace ocenila by chirurgiczne opracowanie rany.

Biegli stwierdzili stanowczo, iz odmowa podjecia leczenia chorego we wstrzasie krwotocznym z niezaopatrzonymi
ranami klutymi, byla postepowaniem nieprawidlowym, wyczerpujacym znamiona bledu medycznego.

Podkresli¢ nalezy, ze decyzja ta budzila od poczatku wiele kontrowersji w Srodowisku medycznym. Zwlaszcza
wzbudzila gwaltowny sprzeciw u lekarzy z D. juz od momentu otrzymania wiadomosci o transporcie pokrzywdzonego
z N.. Zeznania pracownikdw szpitala z N. takze S§wiadcza o tym, ze decyzja o przewiezieniu pokrzywdzonego do D. nie
spotkala sie z uznaniem $rodowiska i to zaré6wno lekarzy — P. K. oraz pielegniarek — E. S. i ratownikéw medycznych.
Juz tylko na marginesie wskaza¢ nalezy, ze brat pokrzywdzonego zeznal, iz po przyjezdzie do D., gdy dowiedzial sie
o Smierci brata, uslyszal od lekarza odpowiedzialnego za (...), Ze przyczyna zgonu brata bylo wykrwawienie, brat
przyjechat Zle opatrzony, opatrunki, ktére mial w drodze, zsunely sie, otrzymat takze informacje, iz wedlug lekarza
brat nie nadawat sie do transportu i powinien by¢ zszyty w N. (k. 480v-481v). Swiadek E. S. (1)- pielegniarka ZOZ N.
(k. 547-549) podala, ze slyszala jak P. K. probowal przekonac oskarzonego R. P., aby pacjent zostal w N. z uwagi na jego
stan. Pamietala, iz byly rozmowy, Ze pacjent moze nie przetrwacé transportu. Nie potrafila jednak podaé kto dokladnie
mowil na ten temat. Swiadek P. K. wskazal, ze (k. 541-543v) po przywrdceniu krazenia u pacjenta w N. padlo ze strony
R. P. sformulowanie, ze trzeba pacjenta przewiezé na (...). Swiadek zeznat, ze on sam prosil co najmniej trzykrotnie o
przetoczenie krwi pacjentowi. W odpowiedzi otrzymywal taka sama informacje, ze pacjenta nalezy przeniesé na (...).
Swiadek podal, ze probowat pertraktowaé, aby przetoczyé pacjentowi chociaz dwie jednostki krwi.

Dodatkowo decyzja oskarzonego R. P. oceniona zostala negatywnie przez konsultantéw Funduszu. W ich ocenie,
biorac pod uwage potencjal, jaki posiadal szpital w N., nalezalo podja¢ czynno$ci zwigzane z rewizja ran ktutych, a
dopiero nastepnie podja¢ decyzje o transporcie. Swiadek K. J.- Kierownik D. Kontroli (...) Uméw na Swiadczenia
(...) w O. podkreslil, Ze sposbdb zaopatrzenia rany, jaki wykonano na izbie przyjeé¢, nie doprowadzil do zatrzymania
krwotoku, pacjent obficie krwawil w trakecie transportu, co pogarszalo jego stan kliniczny. Swiadek podkrelil, ze z
tytulu stwierdzonych nieprawidlowos$ci w Szpitalu w N. nalozono kare pieniezng w wysokosSci 17.681,30 zl a takze
zlozono zawiadomienie do Prokuratury o podejrzeniu popelnienia przestepstwa przez pracownikow ZOZ w N. (k.
487-489). Co do nalezytego trybu postepowania z pacjentem nie mial watpliwosci A. K. (1) — lekarz z ZOZ w
D. (k. 508v-509v, k. 874). W dniu zdarzenia miat dyzur jako chirurg urazowy na oddziale (...) w D.. Zeznal, ze
D. S. (1) przywieziony zostal zakrwawiony, z opatrunkiem uciskowym na udzie, pomimo tego byl caly we krwi.
Stwierdzil, ze podjeto decyzje o jak najszybszej rewizji rany. W miedzyczasie zostaly wykonane wszystkie inne
czynnosci, takie jak pobranie krwi na oznaczenie grupy i inne badania, zeszla anestezjolog. Lekarz A. K., opisujac
swoja reakcje na przywiezienie pacjenta w takim stanie z N., zeznal, ze w tamtym momencie nie zastanawial sie



nad przyczyna przywiezienia pacjenta do D., gdyz byt zajety wykonywaniem czynnosci przy pacjencie. Jednak sam
fakt przywiezienia tego pacjenta, w takim stanie, zdziwil go. Nie mial on bowiem urazu glowy czy innego, gdzie jest
potrzebna glebsza diagnostyka, np. badanie tomograficzne. Podal, Ze w jego ocenie rewizja rany u tego pacjenta
wymagala w tamtym momencie jedynie anestezjologa i lekarza, ktdry jest chirurgiem. Przyznal, Ze jest to zabieg
ciezki ale mozliwy dla praktykujacego lekarza. Podobnie na fakt przywiezienia pacjenta do D. zareagowala M. W.
(1)- anestezjolog z ZOZ z D. (k. 510-512), koncentrujac sie w pierwszej kolejnoSci na zapewnieniu dostepnosci sali
operacyjnej i krwi. Juz wychodzac z oddzialu do (...) na wezwanie lekarza chirurga zawiadomila pielegniarke o
koniecznoSci przygotowania sali operacyjnej. Podala, ze ze szpitala w N. otrzymali bardzo ,,skapa” informacje o stanie
pacjenta. Swiadek wskazala na swoja emocjonalna reakcje na przywiezienie pacjenta z N.. W rozmowie z lekarzem
z N. zaczela na niego krzycze¢, gdyz uwazala, ze pacjent w takim stanie nie powinien by¢ przewozony, powinien
by¢ na miejscu zaopatrzony, krwawienie powinno by¢ zatrzymane. Podkre§lila, ze szpital w N. nie ma oddzialu
(...), ale ma stanowisko (...), ktére w takim wypadku byloby wystarczajace. Swiadek wskazala, ze po przewiezieniu
pacjenta na blok, w miedzyczasie dostarczono krew bez proby krzyzowej i aby nie tracic czasu, zaczeli przetaczac krew
uniwersalng i osocze. Podala, ze od razu jak otrzymala telefon z (...) zwiadomoScia o przywiezieniu pacjenta poprosita
o przygotowanie krwi uniwersalnej. Podkre§lila, ze toczenie krwi nie warunkowato rozpoczecia zabiegu operacyjnego.
Obecnie jest mozliwo$é toczenia krwi zimnej, gdyz po dotarciu do narzadéw wewnetrznych sie ogrzeje (k. 887-887v).

Analizujac skutki spowodowane przez odmowe podjecia chirurgicznego leczenia D. S. (1), biegli stwierdzili, iz brakuje
dowodu na przyczynienie sie powyzszego zaniechania do wystgpienia skutku $miertelnego. Tuz po przywiezieniu
rannego do szpitala w N., zanim zostala podjeta decyzja o jego odeslaniu, doszlo do zatrzymania krazenia. Po
resuscytacji, ktora takze zostala podjeta przed odmowa przyjecia, pacjent pozostawal gleboko nieprzytomny, z
szerokimi Zrenicami nie reagujacymi na §wiatlo. Ten stan utrzymywat sie juz do konica, co w opinii bieglych wskazuje,
ze juz pierwsze zatrzymanie krazenia spowodowalo nieodwracalne uszkodzenie moézgu. Nie ma bezwzglednej
pewnosci, ze stan pacjenta juz od tego momentu byl beznadziejny, w opinii bieglych mimo wszystko istnialy pewne
szanse na wyrownanie tego stanu i przynajmniej cze$ciowy powr6t do zdrowia. W opinii bieglych zgodnie z zasadami
opiniowania sgdowo-lekarskiego w sprawach karnych, brakuje dostatecznych podstaw do przyjmowania zwigzku
przyczynowego miedzy zaniechaniem podjecia leczenia operacyjnego w N. a zgonem D. S. (1). Zgodnie z wnioskami
wskazanymi w omowionej wyzej opinii odmowa przyjecia i skierowanie rannego do innego szpitala narazalo go
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w rozumieniu art. 160 Kkk.
Dokonujac analizy czasowej dzialania R. P. zaznaczy¢ nalezy, ze decyzja o przewiezieniu pacjenta spowodowala
odsuniecie w czasie zabiegu operacyjnego o okolo pol godziny. Biegli wskazali, ze co prawda sam przejazd do D.
trwat 5-10 minut, jednak po przyjezdzie do tamtejszego szpitala, pacjent musial by¢ ponownie badany przez kolejnych
lekarzy i przygotowywany do operacji. Gdyby podjeto sie leczenia w N., operacja mogla sie rozpocza¢ okolo godziny
czwartej, podczas gdy zaczela sie 0 4.35. Niezaleznie od zwloki czasowej, przewozenie karetka pacjenta u ktérego juz
raz wystapil epizod zatrzymania krazenia, narazalo go na to, ze kolejne pogorszenie moze nastapi¢ nie w szpitalu ale
w karetce, gdzie sa duzo gorsze warunki do reanimacji i intensywnej terapii. Podjecie decyzji o przewozie pacjenta
stanowilo dla niego wieksze ryzyko niz podjecie leczenia na miejscu, zatem narazalo go na niebezpieczenstwo (opinia
k. 461- 465).

W toku czynno$ci kontrolnych, K. J. dzialajacy z ramienia (...), stwierdzil uchybienie w postaci op6Znienia w wystaniu
karetki pogotowia o okolo 2-3 minuty. Jednak z opinii uzupelniajacej bieglych lekarzy wynika, ze jezeli w istocie
doszlo do zaniedbania organizacyjnego w pogotowiu ratunkowym, to nie mialo ono wplywu na przebieg niniejszej
sprawy. Gdyby karetka przybyla o 2-3 minuty wcze$niej to i tak, w opinii bieglych, podjeto by jedyna mozliwg
decyzje o przywiezieniu pacjenta do szpitala w N.. W tym czasie wykonano by wobec pacjenta te same czynnoS$ci
medyczne- zalozenie opatrunku, zalozenie wkhucia dozylnego, rozpoczecie podawania plynéw i tlenu przez maske.
Do zatrzymania krazenia doszlo by zatem prawdopodobnie o tej samej godzinie, czyli nie w 5, ale w 7-8 minut po
przyjeciu, a dalsze czynnoéci bylyby juz takie same. W opinii bieglych brakuje podstaw do przyjmowania, ze wyjazd
karetki 2-3 minuty po zawiadomieniu, narazat D. S. (1) na bezpo$rednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu.



W podnoszonej w toku postepowania kwestii braku wklucia oraz braku intubacji pokrzywdzonego w mieszkaniu, Sad
uznat za wiarygodne i zaslugujace na uwzglednienie wersje P. K. (1), lekarza, bedacego czlonkiem zalogi karetki S
wyjezdzajacej w dniu 24 marca 2012 r. do D. S. (1) (k. 500-502). Po dojechaniu na miejsce zdarzenia lekarz i ratownicy
zastali mlodego mezczyzne lezacego w waskim korytarzu, na wznak, glowa skierowanego do wejécia. Znalezli rane
wysoko na udzie, w tym momencie nie krwawila. Swiadek zeznal nawet, ze wzbudzilo to jego zdziwienie, iz taka
ilos¢ krwi, jaka zastali na miejscu, pochodzi z rany pokrzywdzonego. Opisujac stan pokrzywdzonego podkreslil, iz
byl on nieprzytomny, na wlasnym oddechu, wykonywat drobne ruchy glowa, wydawal nieartykulowane dzwieki. Stan
pacjenta okreslil jako ciezki, gdyz byl on skrwawiony. Nastepnie podal, Ze obecna na miejscu pielegniarka podjela
probe wklucia, ale przekazata mu informacje, ze nie moze sie wkiu¢. Swiadek stwierdzil, ze naczynia pokrzywdzonego
byly zapadniete, nie bylo wida¢ zadnego naczynia. Probowat zaintubowa¢ pacjenta, jednak nie bylo to mozliwe z
uwagi na to, ze pacjent zaciskal szczeke, wykonywal ruchy obronne. Wyjasnil, iz nie podjat decyzji o podaniu lekow
zwiotczajacych, gdyz byloby to ryzykowne ze wzgledy na stan w jakim sie znajdowal. W celu zabezpieczenia droznosci
dr6g oddechowych zalozyt rurke ustno- gardlowa. Z jego relacji wynika, iz nie podjal decyzji o przewiezieniu pacjenta
bezposrednio do (...) w D., gdyz stan wymienionego byl bardzo ciezki i w jego ocenie w pierwszej kolejnoéci wymagatl
przetoczenia krwi, co bylo mozliwe w pobliskiej N.. Swiadek podal, Ze pamieta, jak pacjent po dowiezieniu na izbe
zostal przelozony na 16zko. Swiadek usiadl z tytu, a w tym czasie oskarzony badal pacjenta, ktéry w tamtym momencie
wykonat ruch zgieciowy reka, w obrebie stawu lokciowego. Wedlug swiadka §wiadczylo to o tym, Ze nie bylo $émierci
mozgowej. Swiadek podal, ze na izbie wykonat trzecia prébe intubacji, po prébach w mieszkaniu i w karetce, tym razem
skuteczna. Ocenil, iz byla ona skuteczna, ze wzgledu na wieksze mozliwosci dotarcia do pacjenta niz w mieszkaniu
lub karetce.

Do tej okolicznoéci odniesli sie biegli, ktorzy wskazali, ze uwaga kontrolera z NFZ o koniecznosci intubacji w
czasie udzielania pomocy przez zesp6l wyjazdowy nie uwzglednia trudnoéci zaistnialych w czasie préb intubacji.
W sytuacji ciezkiego wstrzasu krwotocznego, gdzie niezbedne bylo jak najszybsze zatrzymanie krwotoku, mozliwe
jedynie w warunkach sali operacyjnej zaniechano dalszych préb intubacji dotchawiczej i zapewniono drozno$¢ drog
oddechowych za pomoca rurki ustno- gardlowej. Stwierdzi¢ nalezy, iz stanowisko bieglych lekarzy uwzgledniato
specyfike sytuacji i zasluguje ono na podzielenie jako wiarygodne i logiczne. Podobnie trzeba odnies¢ sie do kwestii
zalozenia drugiego wktucia do Zzyly. Biegli w opinii uzupehiajacej stanowczo stwierdzili, iz analiza postepowania
zalogi karetki pogotowia oraz os6b zajmujacych sie D. S. (1) w Szpitalu w D. nie daje podstaw do uznania, ze
doszlo do nieprawidlowosci, zaniedban lub uchybien w procesie diagnozowania i czynno$ci medycznych podjetych
wobec pacjenta. Swiadek K. J. — kierownik dzialu kontroli NFZ réwniez zajal stanowisko, iz w D. nie stwierdzono
nieprawidlowosci, za$ po okazaniu nagran z rejestratora rozmoéw z k. 127v i dalej, wymieniony zeznal, iz informacja
przekazana przez dyspozytorke pogotowia w N. byla wystarczajaca na tym etapie dla szpitala w D., aby postawic
w stan wzmozonej gotowoSci pracownikow tego szpitala (k. 487-489). Przychyli¢ nalezy sie do wniosku bieglych,
iz grozba $mierci D. S. (1) w okresie po zatrzymaniu krazenia i resuscytacji, nie wynikala z obcigzen zwigzanych
z wykonywaniem znieczulenia ogélnego i zabiegu operacyjnego, ale ze wstrzasu krwotocznego. Swiadek M. Z. (1)
stwierdzil jednoznacznie, iz z jego punktu widzenia, jako anestezjologa, pacjent w N. méog}l by¢ znieczulony do operacji
ze wskazan zyciowych. Swiadek podal, ze mozliwy byl taki scenariusz, ze pacjent zostatby przetransportowany na
blok w N., zoperowany i umieszczony na stanowisku (...), znajdujacym sie przy bloku (k. 517-519v). Jego twierdzenie
koresponduje z opinig bieglych lekarzy oraz zeznaniami Swiadka K. J., z ktorych wynika niezbicie, ze w Szpitalu w N.
byla mozliwo$é¢ przeprowadzenia operacyjnego zatrzymania krwawienia u pokrzywdzonego.

Oskarzony R. P. stwierdzil, ze zrezygnowal z zabiegu poniewaz uznal, ze pilniejsze niz zamkniecie krwawigcego
naczynia, jest wyprowadzenie pokrzywdzonego ze wstrzasu na Oddziale (...). Jednak z opinii bieglych lekarzy wynika,
ze o ile wstrzas pochodzenia innego niz krwotoczny istotnie najskuteczniej moze byé leczony w Oddziale Intensywnej
(...), o tyle wstrzas krwotoczny wymaga nie tylko wypekliana plynami lozyska naczyniowego, farmakologicznej
regulacji ukladu krazenia, czy monitorowania poszczegélnych uktadéow i narzadéw. W realiach niniejszej sprawy,
wedlug bieglych, nie ma watpliwoéci, iz podstawa leczenia wstrzasu krwotocznego oprocz uzupekliania utraconej
krwi bylo zatrzymanie krwawienia, gdyz leczenie wstrzasu bedzie bezskuteczne, jezeli bedzie trwatl krwotok. Wstrzas
krwotoczny jest jednym z wyjatkow, nakazujacych wykonywanie nawet ciezkiego zabiegu zatrzymania krwawienia



pomimo braku wyréwnania ukladu krazenia. W tej zatem sytuacji w opinii bieglych, ciezkoé¢ stanu pacjenta
nie uzasadniala decyzji o odmowie przyjecia do Szpitala w N. i jego transporcie do Oddzialu (...) w D.. Biegli
stwierdzili, iz decyzja ta byla nieprawidlowa, nosila znamiona bledu medycznego i skutkowala narazeniem D. S. (1)
na niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu (k. 541-543v). Z ich wnioskami koresponduja
relacje Swiadkéw P. K., W. M. i W. S.. Lekarz P. K. podal, ze po przywroceniu krazenia u pacjenta w N. padlo
sformulowanie, ze trzeba go przewiez¢ na (...). On sam prosil co najmniej trzykrotnie o przetoczenie krwi. W
odpowiedzi otrzymywal taka sama informacje, iz pacjenta nalezy przenies¢ na (...). Probowal on pertraktowac,
aby przetoczyé pacjentowi chociaz dwie jednostki krwi. Swiadek podal, Ze w tamtym czasie nie bylo mozliwoéci
przetoczenia krwi na izbie, za$ pacjent musial by¢ przyjety na oddzial. Swiadek podat, ze ze wzgledu na stan pacjenta
bal sie go wzigé¢ do karetki. W dalszej kolejnosci (k. 667-668) podkreslil, ze w sytuacji pokrzywdzonego, najpilniejsza
sprawa bylo przetoczenie krwi, gdyz byl on skrwiawiony. Swiadek podal, ze nie ma procedury toczenia krwi na
izbie przyjec, ze trzeba go gdzie$ przewiez¢ na oddzial. Wskazal, ze mozna bylo taka procedure prowadzic¢ zas w
miedzyczasie dopei¢ formalnos$ci. Wymagane jednak bylo zlecenie na takie czynnosci od lekarza oddzialowego.
Odnosnie procedury wydania krwi $wiadek podal, ze moze by¢ wydana formalnie przez osobe uprawniong. Wedtug
P. K., w nocy po przyjeciu pacjenta nie bylo w ogole mowy o tym, ze moze by¢ problem z dotarciem takiej osoby
do szpitala. W ocenie wymienionego Swiadka lepszym rozwiazaniem dla pacjenta byloby pozostawienie go na czas
oczekiwania w N. niz transport do D., nawet gdyby czas przewozu byl porownywalny (k. 874v- 875v). Analizujac
przypadek medyczny pokrzywdzonego, biegli podkreslili, ze leczenie wstrzasu krwotocznego musi by¢ prowadzone
dwutorowo. Nalezy bowiem dazy¢ do jak najszybszego wypelienia lozyska naczyniowego. W tym celu przetacza
sie roztwory soli oraz plyny krwiozastepcze. Wypehiaja one lozysko naczyniowe, jednak nie dostarczaja no$nika
tlenu jakim jest hemoglobina. Z tego powodu konieczne jest rowniez przetoczenie krwi, co jednak jest mozliwe w
dalszej kolejnosci, ze wzgledu na niezbedne proby okreslajace zgodnosci przetaczanej krwi. Z uzyskanych od bieglych
informacji wynika, ze przetaczanie krwi jest nieodzownym elementem leczenia wstrzgsu krwotocznego, jednak nie
moze ono odsung¢ na dalszy plan zatamowania krwawienia. Wstrzas krwotoczny w niniejszym przypadku rozwinat
sie w bardzo krotkim czasie po zdarzeniu, co $wiadczylo o uszkodzeniu duzego naczynia krwiono$nego.

Podkresli¢ nalezy, iz oczekiwanie nawet 15 minut na osobe upowazniona do wydawania preparatow krwiopochodnych,
to czas réwny lub nawet krotszy niz transport do odleglego szpitala, za$ ten czas mozna bylo wykorzysta¢ do
rozpoczecia przygotowan do operacji. Tym samym w opinii bieglych konieczno$é oczekiwania na osobe dyzurujaca
pod telefonem nie uzasadniala decyzji o odestaniu D. S. (1) do D..

Decyzji o zwloce nie uzasadnial nawet brak krwawienia z rany, gdyz byl najprawdopodobniej skutkiem wstrzasu,
czyli stanu, w ktorym nie tylko spada ci$nienie tetnicze, ale takze zmniejsza sie przeplyw krwi przez narzady. Dlatego
w miare krwawienia objeto§¢ krwi krazacej w naczyniach jest coraz mniejsza, ciSnienie coraz nizsze, przeplyw
krwi przez naczynia coraz wolniejszy, tym samym wyplyw krwi z rany zmniejsza sie, a nawet calkowicie ustaje. Z
zapisOw dokumentacji Pogotowia wynika, ze ci$nienie po resuscytacji istotnie sie podnioslo, ale tylko do 80 mmHg.
Podniesienie ci$nienia tetniczego do wysokoéci 80/50 jak wskazano w dokumentacji, przy tetnie 170/min, jest nadal
kwalifikowane jako stan wstrzasu, ktory nadal pozostaje podstawowym wytlumaczeniem braku krwi z rany. Biegli
podkreslili, ze uzasadnieniem do odroczenia zabiegu operacyjnego bylby dopiero brak krwawienia, przy rzeczywiScie
wyréwnanym krazeniu.

Opinia bieglych lekarzy koresponduje z tokiem postepowania wobec pokrzywdzonego w szpitalu w D.. Mimo
braku wynikéw proby krzyzowej, lekarze w D. przystapili do operacji. Pacjentowi podano plyny, a nastepnie krew
uniwersalna i dopiero potem krew ustalong w wyniku préoby krzyzowe;j.

Odnoszac sie do wyjasnien oskarzonego, w ktorych utrzymywal, iz transport pokrzywdzonego karetka S do D.
gwarantowat bezpieczenstwo poréwnywalne do sali operacyjnej, w pelni uzasadnione jest sformulowanie tezy, iz juz
tylko zasady do$wiadczenia zyciowego nakazuja stwierdzenie, ze nawet bardzo dobrze wyposazona karetka, stuzy
jedynie do tymczasowego prowadzenia intensywnej terapii, w ograniczonym zakresie. Potwierdza to stanowisko
bieglych lekarzy, ktorzy podnieéli , iz w karetce mozna podawaé plyny dozylnie, prowadzi¢ oddech zastepczy
respiratorem, zastosowaé defibrylacje, podawaé¢ niektére leki. Przy braku jakichkolwiek komplikacji transport



jest bezpieczny, jednak jezeli przewozony pacjent jest w ciezkim stanie, w kazdym momencie moglo doj$c¢ do
niebezpiecznych powiklan. W razie zatrzymania krazenia prowadzenie masazu serca w jadacej karetce jest utrudnione,
poniewaz ruchy pojazdu ograniczajg skuteczne dzialanie ratownika, na ogét konieczne jest wtedy zatrzymanie karetki.
Whnetrze nawet duzej karetki jest niewielkie, wszystkie czynnoéci wykonywane wokdél pacjenta sa utrudnione. W
razie nieprzewidzianych powiklan, np. wysuniecia rurki intubacyjnej, wypadniecia wklucia, zaloga nie moze liczy¢ na
wezwanie anestezjologa czy dodatkowych pielegniarek. Wyposazenia karetki w zaden sposob nie mozna poréwnywaé
do wyposazenia sali reanimacyjnej w szpitalu.

Biegli wskazali, iz rzeczywiscie warunki leczenia w Szpitalu w D. sa by¢ moze lepsze niz w Szpitalu w N., ale jeszcze
lepsze bylyby w najblizej klinice uniwersyteckiej. Nie oznacza to, ze pacjent powinien by¢ wieziony do kliniki, ale
powinien by¢ leczony tam, gdzie warunki byly wystarczajace, przy jak najkrotszym transporcie. W dalszej kolejnosci
biegli podkreslili, ze do skutecznego leczenia wstrzasu krwotocznego niezbedne sa: mozliwosci przetaczania pltynow
i krwi, zapewnienie wentylacji pluc oraz sala operacyjna pozwalajgca na chirurgiczne zatrzymane krwotoku. Takie
warunki speliat Szpital w N.. Na marginesie nalezy zaznaczy¢, iz taki obowigzek wynika z przytoczonego wcze$niej
Regulaminu obowiazujacego w szpitalu w N.. Paragraf 16 ust. 1 pkt B tego aktu stanowi, ze w ramach oddzialow
szpitalnych funkcjonuje oddziat chirurgii ogblny, zas§ w pktu C: w ramach bloku operacyjnego funkcjonuje sala
intensywnej opieki medycznej (Regulamin k. 422v).

Dalszy transport w opinii bieglych bylby dopuszczalny dopiero po opanowaniu krwotoku i stabilizacji krazenia.
Biegli wskazali, ze w przypadku D. S. (1) niezbednym elementem leczenia wstrzasu bylo mozliwie najszybsze
operacyjne zatrzymanie krwawienia. W tym zakresie w opinii bieglych nie ma podstaw do twierdzenia, ze chirurgiczne
opanowanie krwotoku operacyjnego oraz przetaczanie krwi, zostang w N. wykonane mniej sprawnie niz w D.. Biegli
stwierdzili, iz decyzja o rezygnacji z wykonania w N. zabiegu operacyjnego trwale hamujacego utrate krwi i zlecenie
przewiezienia pacjenta do szpitala w D., narazala go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu ( k. 804-807v).

Zaznaczy¢ nalezy, ze osoba uprawniong do podjecia decyzji o przeprowadzeniu pilnego przetoczenia krwi jak
rowniez zlecenia niezbednych badan w tym zakresie jest lekarz. (§ 8 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie
okreSlenia sposobu i organizacji leczenia krwia.) Do wydania krwi i preparatow krwiopochodnych na zlecenie
lekarza uprawniony jest personel Pracowni Serologicznej Laboratorium (...). W Szpitalu ZOZ N. zapewnione jest
calodobowe zabezpieczenie tego personelu, poza godzinami podstawowego zabezpieczenia, personel pelni dyzur pod
telefonem — powiadamia telefonicznie pielegniarka izby przyje¢, maksymalny czas dotarcia do szpitala wynosi 15
minut. Zabieg przetoczenia krwi mogl wiec by¢ przeprowadzony przez lekarza dyzurujacego. Z informacji uzyskanych
z ZOZ N. wynika, ze w pelni zabezpieczony byl stan banku krwi (k. 685-739, dyplomy i zaswiadczenia personelu
k. 740-745-770 ). Odnoénie czasu trwania takiej procedury wypowiedzial sie A. P. (k. 886v- 887). Z jego relacji
wynika, ze znaczenie krwi pacjenta standardowo trwa do 3 kwadransow, za$ od chwili zlecenia do przetoczenia krwi
okolo godziny. Procedura wyglada w ten sposob, ze lekarz, ktory zleca toczenie krwi zleca wezwanie serologa. I to
lekarz, ktéry zajmuje sie bezpos$rednio pacjentem decyduje o konieczno$ci przetoczenia krwi. Czas podania krwi
uniwersalnej to czas wydania tej krwi i ewentualnego doprowadzenia do temperatury wlasciwej, czyli kilkanascie
minut. Uwzgledniajac czas pobytu pokrzywdzonego w Izbie Przyjeé szpitala w N. stwierdzic trzeba, ze osoba pelniaca
dyzur w Pracowni Serologicznej tego szpitala miala mozliwo$¢ dotarcia do szpitala i rozpoczecia oznaczania krwi w
czasie jego pobytu w Izbie Przyje¢. Z samych wyjasnien oskarzonego i karty odmowy przyjecia wynika, ze resuscytacja
pokrzywdzonego trwala ok. 35 minut. Znajduje to potwierdzenie w godzinie przybycia do Izby Przyje¢ — 02:41 oraz
godzinie wyjazdu karetki S do D. — 03:35.

Sad uznat za wiarygodne i nie budzace watpliwosci zgromadzone w sprawie dokumenty, w tym materialy wylaczone z
akt §ledztwa w sprawie Ds. 315/13, pisma i dokumenty z przeprowadzonej kontroli, dokumentacje medyczna, historie
choroby, zapisy rozméw z rejestratora, protokot ogledzin i otwarcia zwlok, kserokopie ekspertyz. Dokumenty te
wzajemnie sie uzupehiajg i koresponduja z relacjami §wiadkow, a w szczego6lnoéci P. K., W. M., W. S, L. R., A. K,,



M. W, M. Z.. Dokumenty te nie byly w postepowaniu kwestionowane. Sad nie znalazt zadnych podstaw do tego, aby
odmoéwié im wiarygodnosci.

W zakresie kwalifikacji prawnej czynu przypisanego oskarzonemu Sad zwazyl, co nastepuje:

Przeprowadzone na rozprawie dowody wykazaly, ze oskarzony R. P. (1) swoim zachowaniem wyczerpal znamiona
wystepku okreS§lonego w art. 160 § 2 k.k. Przestepstwo to moze by¢ popelmione zaré6wno przez dzialanie, jak i
zaniechanie. Nalezy ono do grupy tzw. przestepstw z narazenia konkretnego. Bezpos$rednioé¢ niebezpieczenstwa
nalezy wiaza¢ nie tyle z blisko$cia czasowa skutku mogacego nastapi¢ w zwiazku z rozwojem sytuacji, a z takim
stanem, gdy nieuchronnym nastepstwem dalszego rozwoju sytuacji, bez konieczno$ci pojawienia sie jakich$ nowych
czynnikow ,,dynamizujacych”, jest niebezpieczenstwo dla zycia lub zdrowia (M. Budyn-Kulik, Komentarz do art. 160
k.k., [w:] M. Mozgawa (red.) i in., Kodeks karny. Komentarz praktyczny, Oficyna 2007, wersja Lex 41/2010, teza. 3).
Decyzja o rezygnacji z wykonania w N. zabiegu operacyjnego trwale hamujacego utrate krwi i zlecenie przewiezienia
D. S. (1) do szpitala w D., narazala go na bezposrednie niebezpieczenistwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu. Wynika to jednoznacznie z opinii bieglych lekarzy, a takze faktu, iz pomimo zalozenia przez oskarzonego
opatrunku uciskowego, uzupekliania plynéw dozylnie, pokrzywdzony w trakcie transportu do szpitala w D. znowu
krwawil. Swiadczy to o tym, Ze ,opatrzenie rany” przez oskarzonego bylo niewystarczajace, poniewaz nie zamknat on
krwawiacych naczyn.

Wystepek okre§lony w art. 160 § 2 k.k. jest przestepstwem indywidualnym niewlaSciwym, gdyz popehié je moze
tylko gwarant. Takim gwarantem jest niewatpliwie lekarz udzielajacy pomocy pacjentowi, gdyz szczegdlny obowigzek
opieki wynika z Ustawy z dnia 05 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. - Dz. U. z 2008 r., Nr
136, poz. 857). Zgodnie z art. 4 tej ustawy kazdy lekarz ma obowigzek wykonywa¢ zawod, zgodnie ze wskazaniami
aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i $érodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb,
zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta staranno$cig. Szczegblowe zasady wykonywania zawodu lekarza
zostaly okre$lone w rozdziale 5 wskazanej ustawy. Zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym w szczegolnosci
mozliwo$ci odmowy przyjecia do szpitala okre§la Regulamin porzadkowy Zespolu (...) w N.. W wymienionym
akcie wskazano, iz podstawowym zadaniem Zespolu jest udzielanie §wiadczen zdrowotnych stuzacych zachowaniu,
ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dzialania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub
przepisow odrebnych (...) § 9 ust. 1: Zespdl (...) nie moze odmdwié udzielenia $§wiadczenia zdrowotnego osobie,
ktora potrzebuje natychmiastowego udzielenia takiego §wiadczenia ze wzgledu na zagrozenie zdrowia lub zycia. Ust.
7; odmowa przyjecia moze nastapié, jezeli nie zachodzi przypadek nie cierpiacy zwloki, a brak hospitalizacji nie
spowoduje dla pacjenta niebezpieczenstwa — w szczegblnoSci utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub pogorszenia
stanu zdrowia, w nastepujacych przypadkach:1) brak wskazan lekarskich do hospitalizacji,2) brak zgody pacjenta na
hospitalizacje — w kazdym przypadku z wyjatkiem sytuacji przewidzianych w obowiazujacych przepisach dotyczacych
hospitalizacji bez wymaganej zgody, 3) braku wolnych miejsc w Szpitalu 4) braku mozliwo$ci udzielenia pomocy
specjalistycznej ze wzgledu na zakres udzielania przez Szpital §wiadczen.

Ust. 1: Zesp6! przyjmuje pacjentéw skierowanych z innych jednostek opieki zdrowotnej w zalezno$ci od posiadania
wolnych miejsc. Pacjenci w stanie bezpos$redniego zagrozenia zycia, przyjmowani sg natychmiast.

Z opinii bieglych lekarzy oraz ustalen kontroli NFZ wynika, ze warunki ZOZ w N. spelialy wymogi do
przeprowadzenia wymaganej dla D. S. (1) procedury medycznej, o czym byla mowa wyzej.

W ocenie Sadu dzialanie oskarzonego R. P. byto ewidentnie umys$lne, dokonane w zamiarze ewentualnym, obejmowato
co najmniej godzenie sie z tym, ze jego decyzja o nie przyjeciu pokrzywdzonego do szpitala narazala go na bezposrednie
niebezpieczefistwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Oskarzony zdawal sobie sprawe ze stanu
medycznego pokrzywdzonego - postawil prawidlowe rozpoznanie. Nie mial watpliwo$ci, iz znajduje sie on we
wstrzasie krwotocznym, nie mial watpliwo$ci takze ze konieczne jest przetoczenie krwi i chirurgiczne zaopatrzenie
rany. W realiach niniejszej sprawy, biorac pod uwage niekwestionowana wiedze i autorytet oskarzonego jako lekarza,



nie mozliwym byloby przyjecie, iz nie potrafit lub tez nie byl w stanie wskaza¢ wlasciwego toku postepowania
zwigzanego ze stanem pacjenta, ktory znajdowal sie we wstrzasie krwotocznym.

W konsekwencji nie budzi watpliwoéci, iz w dniu 24 marca 2012 roku w Zespole (...) w N., woj. (...)- (...), oskarzony
R. P., bedac lekarzem specjalista z zakresu chirurgii, pelnigc obowiazki lekarza dyzurnego na Oddziale (...) Ogolnej
tamtejszej placowki, wbrew wynikajacemu z tresci art. 4 i art. 30 ustawy z dnia 05 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 nr 277, poz. 1634 j.t. ze zm.) cigzagcemu na nim obowiazkowi opieki nad
przywiezionym przez Zespot (...) pacjentem D. S. (1), narazil go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
w ten sposob, ze po przetransportowaniu pokrzywdzonego w trybie pilnym przez zesp6l pogotowia ratunkowego,
z rozpoznaniem ran klutych konczyny lewej oraz wstrzasu krwotocznego i przekazaniu go ze skierowaniem do
oddzialu chirurgii celem dalszego leczenia, pomimo istnienia bezwzglednych wskazan do niezwlocznego zabiegu
chirurgicznego nie podjal skutecznych dzialan zmierzajacych do przeprowadzenia natychmiastowej operacji majace;j
na celu zrewidowanie ran i trwale zatamowanie krwawienia i takiego zabiegu nie wykonal mimo posiadanych
przez ZOZ w N. mozliwoSci technicznych i leczniczych oraz majac §wiadomo$¢ stanu zagrazajacego zyciu pacjenta,
pomimo zaistnialego w miedzyczasie epizodu naglego zatrzymania krazenia przywréconego u pacjenta w drodze akcji
resuscytacyjnej, odmoéwil jego przyjecia do szpitala zalecajac przewiezienie pokrzywdzonego na Oddzial Intensywnej
(...) innej placowki medycznej, pomniejszajac tym samym i ograniczajac jego szanse lecznicze, w tym na uratowanie
zycia, czym wypeknil znamiona przestepstwa z art. 16082 kk.

Warto zwroci¢ uwage, ze w Swietle pogladow judykatury brak mozliwosci przypisania odpowiedzialno$ci za
spowodowanie ciezkiego uszczerbku na zdrowiu nie wyklucza mozliwoSci ustalenia narazenia na powstanie takiego
skutku (OSNKW 2007, z. 2, poz. 18). Stanowisko to SN potwierdzit w postanowieniu z dnia 24.11.2009 r. sygn. IT KK
39/09 (Biul. PK 2001, nr 1, poz. 19). Z podobna sytuacja mamy do czynienia przy ocenie zachowania oskarzonego R.
P.. Jak wynika z opinii bieglych, w sprawie brak jest dostatecznych podstaw do tego, aby przyjac zwiazek przyczynowy
pomiedzy zaniechaniem podjecia leczenia operacyjnego w N. a zgonem D. S. (1). Niemniej jednak sama decyzja o
rezygnacji z wykonania w N. zabiegu operacyjnego trwale hamujacego utrate krwi i zlecenie przewiezienia pacjenta
do szpitala w D., narazala go na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

Wymierzajac oskarzonemu kare Sad mial na uwadze caloksztalt okolicznosci zar6wno tagodzacych jak i obcigzajacych,
w szczegOlnosci stopien spolecznej szkodliwo$ci popelnionego przez niego czynu i stopien winy. Oskarzony
jest praktykujacym lekarzem z wieloletnim stazem, doskonale zdaje sobie sprawe z obowiazujacych standardéow
leczenia, norm przewidujacych mozliwoé¢ i przeslanki nie przyjecia pacjenta do szpitala i ich konsekwencje ich
nieprzestrzegania. Uznaé nalezy, Zze mozna i nalezy przypisa¢ mu wine. W tym miejscu nalezy jeszcze raz podkreslic, ze
oskarzonemu nie mozna zarzuci¢ spowodowania skutku w postaci §mierci pokrzywdzonego, a jedynie odpowiada on
za narazenie pokrzywdzonego na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu,
i to w tym kontekscie powinna by¢ oceniana spoleczna szkodliwo$¢ jego czynu.

Majac powyzsze na uwadze, zar6wno okoliczno$ci popelienia zarzucanego oskarzonemu czynu, jak i jego wina nie
budza watpliwosci.

Okreslajac wysokos¢ kary, Sad uwzglednil réwniez cele zapobiegawcze i wychowawcze kary w stosunku do sprawcy,
a ponadto potrzeby w zakresie ksztaltowania §wiadomo$ci prawnej spoleczenstwa.

Jako okoliczno$¢ obciazajaca Sad uwzglednil dzialanie na szkode dobra zastlugujacego na szczegbdlna ochrone, jak
zdrowie czlowieka. Naruszyl tez obowigzki lekarza jako gwaranta wynikajace z ustawy o zawodzie lekarza i Regulaminu
porzadkowego obowiazujacego w szpitalu w N..

Jako okoliczno$ci tagodzace Sad uwzglednit dotychczasowa niekaralno$é oskarzonego oraz stabilny tryb zycia.
Podkresli¢ przy tym nalezy, ze czyn przypisany oskarzonemu ma wprawdzie charakter umys$lny, ale jednak oskarzony
dazyl do uratowania pacjenta, za$ dynamiczny charakter akcji ratunkowej stanowi okoliczno$¢ lagodzacg, podobnie
jak dotychczasowa niekaralno$¢ oskarzonego. Posiada on takze bardzo dobra opinie w Srodowisku.



Majac na wzgledzie powyzsze okolicznoéci Sad uznal, ze adekwatna reakcja prawno- karng na popelniony przez
oskarzonego czyn zabroniony bedzie kara pozbawienia wolnosci w wymiarze 1 roku.

W ocenie Sadu okoliczno$ci popelnienia przez oskarzonego zarzucanego mu czynu, jego dotychczasowy sposob
zycia uzasadniaja przekonanie, ze warunkowe zawieszenie wykonania kary na okres proby w wymiarze lat 3 bedzie
wystarczajace dla osiagniecia celow kary, a w szczegblnoSci zapobiezenia powrotowi do przestepstwa. W zakresie
prewencji indywidualnej, w ocenie sadu, juz samo przeprowadzenie postepowania karnego i stwierdzenie winy jest
dla oskarzonego dolegliwo$cig. W konsekwencji warunkowe zawieszenie wykonania orzeczonej kary pozbawienia
wolnoSci zapewni przestrzeganie porzadku prawnego w przyszlosci.

Jako wzmocnienie realnej dolegliwo$ci wynikajacej ze skazania, orzeczono kare grzywny, w stawkach
odpowiadajacych stopniowi zawinienia i spolecznej szkodliwo$ci zarzucanego oskarzonemu czynu. Wysoko$¢ stawki
uwzglednia mozliwo$ci zarobkowe i majgtkowe oskarzonego.

Jak podkreslit dyrektor ZOZ w N., czemu Sad dal wiare, lek. med. R. P. (1) jako lekarz specjalista z zakresu chirurgii
ogoblnej jest pracownikiem bardzo potrzebnym w dzialalnoSci placowki oraz lokalnej spotecznoéci. W swojej karierze
zawodowej uratowal zycie i zdrowie wielu osobom. Obecnie jest jedynym lekarzem w powiecie (...) posiadajacym
uprawnienia do wykonywania specjalistycznej diagnostyki z zakresu endoskopii. Pozbawienie mozliwo$ci dalszej
realizacji Swiadczen przez R. P. mogloby spowodowac trudnos$ci w zapewnieniu koniecznej specjalistycznej kadry, co
jednoczeénie wiazaloby sie z brakiem dostepnos$ci do tego typu Swiadczen. Lekarz R. P. (1) posiada dobra opinie w
miejscu pracy i w Srodowisku lokalnym. Na biezaco doskonali wiedze poprzez udzial w konkursach i szkoleniach. Na
przestrzeni lat zdobywal takze dodatkowe umiejetnosci zwigzane z wprowadzeniem nowych technik diagnostycznych
i operacyjnych, w tym w szczeg6lnoéci z zakresu endoskopii i laparoskopii.

Uwzgledniajac sytuacje ekonomiczna oskarzonego, Sad zasadzil od oskarzonego na rzecz Skarbu Panstwa koszty
sadowe w caloéci.



