Sygn. akt VI K 655/12

1 Ds. 561/12

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 04 pazdziernika 2016 roku

Sad Rejonowy w Inowroclawiu w VI Wydziale Karnym w skladzie:
Przewodniczqcy SSR Sylwia Rolirad — Majewska

Protokolant : st. sekr. Sad. Ewelina WoZnica

w obecnosci Prokuratora Prokuratury Rejonowej w Inowroclawiu Andrzeja Nowaka

po rozpoznaniu w dniach 18.06.2013r., 12.09.2013r., 27.09.2013r., 18.10.2013r., 22.11.2013r., 24.04.2014T.,
06.06.2014r., 23.10.2014r., 26.03.20151., 28.04.201571., 26.05.2015T., 15.06.201571., 12.08.2015T., 27.08.2015r.,
20.03.2016r., 19.04.2016T., 04.07.2016r., 20.09.2016 rOkU, Sprawy

D. Z. (1) synaT.iZ.zdomu I., urodzonego (...) w K., zamieszkaly I. ulica (...), PESEL (...)
oskarzonego o to, ze:

w dniu 23 grudnia 2007 roku w L., jako peligcy dyzur lekarski na Oddziale Chirurgii II miejscowego Szpitala
(...), zobowiagzany do opieki ad pacjentem, nieumy$lnie narazil W. W. (1) na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w ten sposob, ze nie przeprowadzil u niego zaleconej przez interniste
poprzedniego dnia ponownej konsultacji internistycznej po wykonaniu badania kontrolnego KKG w dniu 23 grudnia
2012 roku, dokonal nieprawidlowej oceny zapisu tego EKG badz tez oceny takiej nie przeprowadzil w ogoble, podczas
gdy zapis wskazywal na $wieze zmiany niedokrwienne mieénia sercowego bedace bezwzglednym wskazaniem do
konsultacji kardiologicznej i objecia pacjenta pilng opieka kardiologiczna, co jednak nie nastgpilo.

To jest o czyn z artykulu 160 § 3 kk w zw. z art. 160 § 2 kk
orzeka:

1. oskarzonego D. Z. (1) uniewinnia od popelniania zarzuconego mu czynu
2. kosztami procesu obcigza Skarb Panstwa.

VI K 655/12

UZASADNIENIE

w sprawie karnej D. Z. (1) oskarzonego o czyn z art. 16082 i 3 k.k. Sad po przeprowadzeniu postepowania dowodowego
ustalil nastepujacy stan faktyczny:

D.Z. (1) w 2007 1. byt Ordynatorem Oddzialu Chirurgii 2 Szpitala (...) w I.. W okresie zatrudnienia od 01.10.1979 . do
30.09.1980 r. jako lekarz stazysta pracowal w Poradni Ogolnej ZOZ 1., a w latach 1982 — 1987 pelnil dyzury medyczne
w zespolach wyjazdowych ogoélnych i w ambulatorium Pomocy Doraznej, w strukturze ZOZ w I..

dowod: wyjasnienia oskarzonego (k. 181 akt), zaswiadczenie (k. 663 akt)



W dniu 08.12.2007 r. W. W. (1) czut sie Zle, bolat go brzuch, wraz z zona udal sie na pogotowie, nastepnie otrzymal
skierowanie do szpitala. Byl hospitalizowany w Szpitalu (...) w I. na Oddziale Chirurgii 2 w okresie od 08.12.2007 r.
do 11.12.2007 r., przyjety na oddzial w powodu dolegliwo$ci bolowych w prawym dole biodrowym. W czasie pobytu w
szpitalu brzuch w dalszym ciggu bolal. Wprawdzie gdy lezal bolu nie odczuwat ale gdy tylko podnosil sie bol powracat
i narastal. Leczony byl zachowawczo, rozpoznano drazliwe jelito grube. Przepisano leki wypisano W. W. (1) do domu.
Po powrocie ze szpitala (...) czul sie co raz gorzej, leki nie pomagaly. K. W. (1) zadzwonila do znajomego lekarza, ktéry
zbadal W. W. (1). Poradzil aby zglosic sie do Szpitala. W. W. (1) zdecydowal, Ze do szpitala pojedzie dnia nastepnego,
w poniedzialek. Ponownie do szpitala zglosil sie 17.12.2007 r. W. W. (1) zbadal D. Z. (1), po badaniu zalecil aby przejéé
na Oddzial Urologiczny. K. L. odmoéwil przyjecia do szpitala, wykluczajac kolke nerkowa, skierowal do Izby Przyjec
Chirurgicznej. K. W. (1) zwrdcil sie do pracujacej w szpitalu kuzynki z prosba o pomoc. W. W. (1) ostatecznie zostal
przyjety, ponownie na Oddziat Chirurgiczny 2. Wymieniony przyjmowal samodzielnie duzo tabletek przeciwb6lowych
— 1., rowniez podczas pobytow w Szpitalu. W. W. (1) na oddzial przyjety zostal z uwagi na zglaszang bolesnos¢ w
okolicy podbrzusza i §rédbrzusza obustronng, w wywiadzie chlustajace wymioty, ciagle dolegliwosci bélowe okolicy
$rodbrzusza. K. W. (1) w nastepnych dniach udala sie do ordynatora z prosba o przewiezienie meza do B.. Wymieniona
nie miala zaufania do Szpitala w 1., z uwagi na wadliwe w przeszloSci diagnozy. Ordynator stwierdzil, ze u pacjenta
mogly byé wrzody na zolagdku. K. W. (1) naciskala na transport, wykonanie badania tomografem. D. Z. (1) nie widzial
takiej potrzeby. K. W. (1) udala sie z mezem do ambulatorium gdzie przeprowadzila prywatnie badanie na wrzody
zoladka. Ostatecznie badania w trybie szpitalnym nie przeprowadzono. W. W. (1) w dniu 21.12.2007 r. zostal wypisany
do domu. Badanie diagnostyczne nie wykazalo istotnych zmian w obrebie jamy brzusznej. K. W. (1) powiedzial do D.
Z. (1), Ze nie daj Boze co$ sie stanie jej mezowi. Probowala sie skontaktowaé z K. K. u ktérego maz leczyl sie. W. W.
(1) brat leki przeciwzawatowe, nie odczuwal powazniejszych dolegliwoSci. W przeszlo$ci mial stwierdzonego tetniaka
aorty, nowotwor mozgu, byl schorowany, w 2003 r. wykonano koronarografie. W. W. (1) nie mial wiedzy, iz przebyt
wezeéniej zawal. Palil papierosy.

dowdéd: Karta Informacyjna (k. 5, 3 akt), odmowa przyjecia (k. 4, k. 24 akt), zeznania K. W. (1) (k. 11-13, k. 387v -
389 akt), czeSciowo zeznania D. S. (k. 30 akt), zeznania M. C. (k. 35 v akt), zeznania A. W. (k. 37 v akt), zeznania D. K.
(k. 52v akt), zeznania A. L. (k. 55v-56 akt), zeznania K. L. (k. 57 v akt), zeznania M. B. (1) (k. 65-66 akt), dokumentacja
lekarska (k. 514-555, k. 563, k. 565, k. 566-567 akt), zlecenia wyjazdu pogotowia (k. 557-560 akt), pismo (k. 561 akt),
zalacznik — koperta 1i 2

Po powrocie ze szpitala (...) czul sie zle. Wymiotowal, lezal gdyz tylko wtedy czul sie lepiej. Wstawal jedynie do
toalety. Caly czas narzekal na bol brzucha. W dniu 22.12.2007 r. przyjechat w odwiedziny syn K. A. W.. W czasie
rozmowy, siedzac na krzeéle przy stole W. W. (1) stracil przytomnosé. K. W. (1) chwycila go, aby nie upadl. A. W.
zadzwonil po karetke. W. W. (1) zabrano do Szpitala. Dyzur pekit M. B. (1). Zwrdcil sie do W. W. (1) ; Panie W., co
chce Pan rente wyludzic, przeciez pan jest zdrowy. W. W. (1) podniést sie i powiedzial do lekarza, ze to karygodne,
zeby mu w ten sposob ublizaé. W. W. (1) byl na emeryturze wojskowej. B. powiedzial do W. W. (3), ze jest zdrowy.
Woéweczas ten odpowiedzial , Ty chuju to mi potrafisz powiedzie¢ ze jestem zdrowy, a ja nie mam sily chodzié¢, a tylko
rok dtuzej studiowates.” W. W. (1) zabrano na prze$wietlenie, K. W. (1) czekala na zewnatrz, w pewnym momencie
uslyszala odglos jakby co$ spadlo. Sanitariusz wyszedl i powiedzial, ze W. W. (1) stracil przytomno$¢, by¢ moze jego
zdaniem byl to zawal. Brak wzmianki w dokumentacji o omdleniu. Z uwagi na to zlecono konsultacje internistyczna
i urologiczng. Wykonano zdjecie przegladowe jamy brzusznej. W Izbie Przyjeé¢ Chirurgicznej W. W. (1) konsultowal
internistycznie B. S. (1). Wykonano badania: EKG zapis wskazywal zmiany mogace sugerowac niedokrwienie mie$nia
sercowego, jednakze bez wczes$niejszych zapisow EKG, ktorych pacjent nie posiadal przy sobie, nie mozna bylo
ustali¢ czy zmiany sa $wieze czy wystepowaly w przeszloéci. Wykonano réwniez morfologie, glukoze, kreatnine,
sod, potas oraz troponine I (0,03 ng/ml). Wykonany kontrolny zapis EKG byl stabilny, badania biochemiczne oraz
badanie przedmiotowe i podmiotowe nie wskazywaly na ostre niedokrwienie mieé$nia sercowego. W badaniu RTG
przegladowym jamy brzusznej wystepowaly cechy niedroznoéci jelit. B. S. (1) zlecil hospitalizacje pacjenta w Oddziale
Chirurgicznym oraz kontrolne badanie EKG oraz troponiny za 6-8 godzin oraz ponowna konsultacje internistyczna
w dniu nastepnym. B. S. (1) w 2007 r. byl mlodszym asystentem w trakcie specjalizacji. W. W. (3) byl rowniez
konsultowany urologicznie. W. W. (1) na Oddzial Chirurgiczny 2 przyjety zostal dnia 23.12.2007 r. o godzinie 00:19



z uwagi na dolegliwosci bélowe brzucha i zaburzenia pasazu gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Lekarzem
przyjmujacym byt K. L. (1). Poczynil rozpoznanie wstepne — b6l w okolicy krocza i miednicy. Pacjenta przyjety
w celu obserwacji, leczenie zachowawcze. Zlecono badania krwi i moczu. W dniu 23.12.2007 r. od godziny 9.00
dyzur mial D. Z. (1). K. W. (1) ponownie zwroécil sie do niego ze swoimi zastrzezeniami. Lekarz poinformowal, ze
wykonane zostana badania pod katem wrzodéw. W dniu 23.12.2007 r. wykonano ponownie badanie krwi celem
oznaczenia poziomu troponiny — wynik 0,07 ng/ml (norma do 0,16). Dokonal wraz z radiologiem interpretacji badania
z 22.12.2007 — poziomy plynu w petlach jelitowych, nadto w diagnostycznej ultrasonografii stwierdzono zoladek
znacznie wzdety i wypeliony trescia plynna. O godzinie 9.15 wykonano badanie EKG. Pod wynikiem podpisala sie
R. R., badanie zrobione na dwa rodzaje przeplywéw. Wynik badania odczytal D. Z. (1), stwierdzajac niedokrwienie
mieénia sercowego poglebione wzgledem dnia poprzedniego. Dysponujac dwoma ujemnymi wynikami troponiny oraz
po uzyskaniu treéci smolistej z zalozonej sondy do Swiatla zoladka, stwierdzil, iz niedokrwienie mies$nia sercowego
ma swoje zrodlo w krwawieniu do przewodu pokarmowego. Uznal stan za odpowiadajacy zespolowi sercowo —
zoladkowemu. Poinformowat K. W. (1), Ze to nie zawal. K. W. (1) méwila bowiem D. Z. (1), Ze teécie zmarli na zawaly.
Ordynator diagnoze poczynil rowniez w oparciu o analize wynikdw badania RTG jamy brzusznej, badanie USG Majac
wiedze o wynikach pozostalych badan pacjenta oraz widzac pacjenta nie poprosil o konsultacje kardiologiczna ani
internistyczng. W Oddziale Chirurgicznym 2 zwyczajowo, je$li wykonane na oddziale badanie EKG wzbudza niepokoj
lekarza, ktory opiekuje sie pacjentem to prosi on o konsultacje kardiologa lub interniste. Po odbarczeniu zoladka
D. Z. (1) wdrozy} leczenie typowe dla krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Pacjent nie zglaszal
dolegliwosci typowych dla zawalu mie$nia sercowego. D. Z. (1) uznal, iz konsultacja kardiologiczna czy internistyczna
nic by nie wniosla do procesu leczenia pacjenta, albowiem wdrozenie leczenia kardiologicznego skutkowaloby
przy stwierdzonym krwawigcym wrzodzie z dwunastnicy, bledem w sztuce lekarskiej. Istnialo ryzyko samoistnego
nawrotu krwawienia, a przy podaniu lekow przeciwkrzepliwych i lekow beta — blokeréw w tym okre$lonym stanie
pacjenta zaowocowaloby ponownym krwawieniem. . Krwawienie do przewodu pokarmowego potwierdzilo wykonana
dnia 24.12.2007 r. gastroskopia - w $wietle zoladka a stwierdzono zaleganie plynnej, brunatnej treéci, pojedyncze
wybroczyny w antrum, odzwiernik znieksztalcony, na gornej Scianie opuszki dwunastnicy nieregularne owrzodzenie,
obejmujace takze Sciane przednia, czeSciowo pokryty skrzepem — pobrano wycinki. Przeprowadzenie gastroskopii
mozliwe bylo dopiero w dniu 24.12.2007 r., gdyz woéwczas w Szpitalu nie istnial catodobowy dyzur endoskopisty, a
dzien 23.12.2007 r. byl niedziela. Rozpoznano owrzodzenie dwunastnicy z zapaleniem. O diagnozie poinformowano
K. W. (1). W. W. (1) mial w szpitalu leki przeciwzawalowe, pomiedzy pobytami w szpitalu przyjmowal te leki.

dowéd: karta informacyjna (k. 6 akt), zeznania K. W. (1) (k. 13, k. 104, k 387-389 akt), zeznania A. W. (k. 37 v-38
akt), zeznania B. S. (1) (k. 62v akt), zeznania M. B. (1) (k. 66, k. 144-145 akt), karta konsultacji (k. 8 akt), Historia
Choroby (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi glownej (...)), , wywiad i badania przedmiotowe (zalacznik — teczka (...)
nr ksiegi gléwnej (...) ), badanie endoskopowe (zalacznik — teczka (...) ), wyniki badan (zalacznik — teczka (...) nr
ksiegi gtéwnej (...) ), badanie zakladu diagnostyki obrazowej (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi gléwnej (...) ), wynik
badania USG jamy brzusznej (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi gléwnej (...)), zeznania R. R. (k. 123 v akt), zeznania
A. S. (k. 120v — 121 akt), zeznania H. L. (k. 146 vakt), wyja$nienia oskarzonego (k. 180-186 akt), zeznania M. B. (2)
(k. 211 — 212 akt), zlecenia lekarskie (k. 125-231 akt), zlecenie wyjazdu pogotowia (k. 560 akt), zalacznik — koperta
4, zdjecie przegladowe

W trakcie hospitalizacji w okresie od 23.12.2007 r. — 28.12.2007 r. lekarzem prowadzacym byl M. B. (1). W okresie
22.12.2007 r. godz. 9.00 do 23.12.2007 r. godz. 9.00 dyzur na Oddziale Chirurgicznym 2 pelhil K. L. (1); w okresie
23.12.2007T. godz. 9.00 do 24.12.2007 r. godz. 7.30 — D. Z. (1); 24.12.2007 1. godz. 15.30 do 25.12.2007 r. godz. 9.00
—D. Z.(1); 25.12.2007 r. godz. 9.00 do 26.12.2007 1. godz. 9.00 — K. L. (1); 26.12.2007 1. godz. 9.00 do 27.12.2007 .
godz. 7.30 — Z. C.; 27.12..2007 1. godz. 15.30 do 28.12.2007 r. godz. 7.30 — M. B. (1); a 28.12.2007 r. godz. 15.30 do
20.12.2007 1. godz. 7.30 — A. L.. W Oddziale Kardiologicznym w dniu 23.12.2007 r. dyzur pehita E. O..

dowod: karta informacyjna (k. 6 akt), pismo SP (k. 119, 128 akt)



W. W. (1) nie zglaszal zadnych dolegliwoéci kardiologicznych i wskazujacych na zawal serca. Wowczas w 1. nie bylo
kardiologii inwazyjne;j.

dowdéd: zeznania A. L. (k. 55 v, k. 399 akt), wyjasnienia oskarzonego (k. 180-186 akt), zeznania M. B. (1) (k. 217 b,
k. 398 akt)

Majac wynik badania EKG z dnia 23.12. 2007 r. i dysponujac uprzednio wykonanym badaniem z dnia 22.12. 2007 1.
D. Z. (1) powinien poza diagnoza schorzenia w obrebie jamy brzusznej, zleci¢ ponowne badanie: morfologii, stezenia
troponiny, badanie EKG, ECHO serca w kierunku diagnostyki kardiologicznej. Pacjent winien mie¢ monitorowane
tetno, ci$nienie, cze$ciej niz wykonywano. Zalecana byla wspdlpraca z kardiologiem, cho¢ wlaczenie leczenia
kardiologicznego bez ustabilizowania stanu w obrebie jamy brzusznej bylo wykluczone z uwagi na niskie ryzyko
wienicowe, a wysokie ryzyko krwawienia moggcego skutkowaé zgonem. D. Z. (1) blednie przypisal obraz EKG zespolowi
zotadkowo — sercowemu. Stan W. W. (1) pomimo zaniechania wykonania tychze badan i niewtasciwemu przypisaniu
wyniku EKG nie pogorszyl sie i pacjent nie byl na takie pogorszenie stanu zdrowia narazony, stanu zagrozenia lekarz
réwniez nie spowodowal. Stan pacjenta z uplywem czasu poprawil sie. Nie mozna przyjaé iz D. Z. (1) narazil W. W. (1)
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

dowod: opinia (k. 688-695, k. 784v, 804-806, 686-687, 889-949, k. 1000-1003 akt, czesciowo: k. 250-259, k.
292-293, k.637v-640)

W czasie ostatniego pobytu w Szpitalu stan W. W. (1) stopniowo poprawil sie, czut sie lepiej, zaczal przyjmowac
pokarmy, byl szykowany do wypisu w dniu 29.12.2007 r. Lekarz prowadzacy nie zlecil konsultacji kardiologicznej,
nie widziat takiej potrzeby. W. W. (1) w dniu 28.12.2007 r. mowit A. L., ze wszystkie dolegliwosci ustapily, ze zapadta
decyzja o wypisaniu do domu. A. L. nie przypuszczal, iz rozmawia z osobg u ktorej wlasnie nastepuje zawal. Stan
pacjenta byl obserwowany przez lekarzy i pielegniarki. Z obserwacji lekarskich wynikalo, ze 23.12.2007 r. stano ogo6lny
dobry, krazeniowo i oddechowo wydolny, dolegliwo$ci boélowych nie zglasza, choremu zalozono sonde do $wiatta
zoladka — drugi stopien zalegan, odzywiany parenteralnie (D. Z.). Nastepnego dnia 24.12.2007 r- dolegliwoéci nie
zglasza. zaleganie w zoladku znacznie mniejsze, wykonano badanie endoskopowe zoladka (D. Z.). Z dnia 25.12.2007
r. — stan pacjenta poprawit sie, dolegliwosci bélowych nie zglasza (M. B.). W kolejnych dobach obserwacje lekarskie —
M. B. (1) - bez zmian, nie wymiotowal, nie zglaszal nudno$ci. Z obserwacji pielegniarskich wynika, iz 22/23.12.2007 1.
— chory przyjety, oslabiony. 23.12.2007 r. samopoczucie pacjenta zle, chory ostabiony, apatyczny, do zoladka zalozono
sonde obarczajaca, przez ktéra odciggnieto 200 ml smolisto — krwistych zalegan, przeciwbolowo podano pyralgine.
W okresie 23/24.12.2007 r. stan pacjenta nie ulegl zmianie, chory ma zalozona sonde obarczajaca, brak zalegan.
24.12.2007 r. przeciwb6lowo podano pyralgine. W kolejnych stan nie zmienia sie. 26.12.2007 r. samopoczucie dobre,
przeciwbdlowo podano pyralgine, usunieto sonde z zoladka. Podobnie w kolejnych dobach podawano pyralgine,
samopoczucie pacjenta dobre. Cinienie 23.12.2007 — 90/60, 24.12.2007 1. — 100.60, 25.12.2007 . 90/60, 26.12.2007
r. nie zmierzono, 28.12.2007 r. 100/60, a pdzniej 80/40. Z czynnoSci pielegnacyjno — leczniczych w dni 23.12.2007
I, 24.12. 2007, 25.12.2007 r. — wykonano m.in. podawanie kaczora.

dowod: zeznania D. S. (k. 30 akt), zeznania A. W. (k. 37 v akt), zeznania A. L. (k. 55v akt) karta obserwacji (zalacznik
— teczka (...) nr ksiegi glownej (...) ), karta goraczkowa ogolna (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi glownej (...) ),
indywidulana karta zlecen lekarskich (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi gléwnej (...) ), dokumentacja pielegniarska
(zalacznik — teczka (...) ), indywidulana karta opiekli pielegniarskiej (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi gtéwnej (...) ),
zeznania A. S. (k. 120-121 akt), zeznania R. R. (k. 123 — 124 akt), zeznania M. B. (1) (k. 217 b, k. 397 v — 398 akt)

W dniu 28.12.2007 r. W. W. (1) odwiedzil drugi syn K. D. S.. Byl u niego kilka minut w pokoju, potem razem zeszli
na dol na papierosa. Obaj palili. Wtedy W. W. (1) czul sie dobrze, chodzil o wlasnych silach, rozmawiali chwile na
tarasie, potem W. W. (1) odprowadzil D. S. do drzwi wej$ciowych gtownych, gdzie rozmawiali chwile. Wychodzac D.
S. zadzwonil do matki pytajac, o ktérej bedzie. W. W. (1) winda wjechal do gory na Oddzial, usiadl na skrzyni i zastabl.
Z dokumentacji wynika, iz nastapilo to okolo godziny 11.30. pacjent odzyskat przytomnos¢ zlecono podanie plynow i
badanie morfologii. O godzinie 12.15 nastapilo nagle zatrzymanie krazenia i oddechu. Podjeto reanimacje, wezwano



zespOl R. Zgon stwierdzil H. L. o godzinie 12.45. O godzinie 13.00 K. W. (1) wyszla z pracy, udala sie na postéj taksowek.
Gdy byta na wysokoéci Szpitala odebrala telefon, poinformowano ja o Smierci meza. K. W. (1) byla zdenerwowana
biegala i krzyczala po Oddziale, o émieré meza obwiniata B. i Z.. Jaki$ czas pdzniej poszla do dyrektora — A. N. (2),
ktéry poprosil na rozmowe D. Z. (1). Wychodzac z gabinetu Dyrektora D. Z. (1) stwierdzil, ze moze tylko przeprosié.

dowdéd: zeznania K. W. (1) (k. 13-14, k. 388-389 akt), karta informacyjna (k. 6 akt), zeznania D. S. (k. 30-31, k. 389
-v akt), zeznania M. C. (k. 35 v akt), karta obserwacji (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi gléwnej (...) ), indywidulna
karta opieki pielegniarskiej (zalacznik — teczka (...) nr ksiegi gtéwnej (...) ), zeznania A. W. (k. 389v akt)

Sekcje zwlok wykonano dnia 02.01.2008r. Przeprowadzil ja D. G. (1) jako przyczyne zgonu wskazal wrzdd trawienny
i krwawienie z przewodu pokarmowego, uszkodzenie mies$nia sercowego bylo wtérne. Stwierdzil w $cianie lewej
komory serca o grubosci 1,5 cm, w obrebie dolnej §ciany lewej komory serca i przegrody miedzykomorowej obecno§é
srebrzysto — szarej blizny wymiarach 2x3 cm, wokol niej obecne ostro odgraniczone ognisko niedokrwienne o ostrych
granicach nieco wyniesione ponad poziom przekroju o wymiarach 5x3 cm; blone wewnetrzna aorty jasnozoha z
pojedynczymi blaszkami wloknistymi; w blonie §luzowej zoladka obecne liczne ubytki, w $wietle obecng tre$¢ sino-
wi$niowg, opuszke dwunastnicy znacznie zwezona, ponizej zwezenia obecno$¢ wrzodu trawiennego z obwatowanymi,
zwloknialymi brzegami o $rednicy 2,5 cm, drazacy w strone trzustki, pokryty skrzepami krwi i widknikiem; w jelicie
cienkim odcinkowo obecna tres$é krwista (ok. 500 ml); natomiast w jelicie grubym smolista tre$¢ wilosci okoto 800 ml.
Wrzod byt pokryty wloknikiem i skrzepami, co oznacza, ze niedawno jeszcze wystepowalo krwawienie z owrzodzenia.
Rozpatrujac iloé¢ tresci krwistej i smolistej, skapos$é plam opadowych D. G. (1) uznal $wieze krwawienie za istotne i
mogace wywolaé objawy ogolnoustrojowe. Elementem uogo6lnionego uszkodzenia bylo wstrzasowe lub niedokrwienne
uszkodzenie mie$nia sercowego. Obraz zmian morfologicznych pozwolil na zakwalifikowanie zawatu jako wczesnego
zawalu sercowego typu III. Zmiana powsta¢ mogla w zakresie czasowy od kilku do 24 godzin.

dowdéd: protokot sekeyjny (k. 49-50 akt), zeznania D. G. (1) (k.. 219-220 — 219a-b; k. 422 v akt)
K. W. (1) zawiadomienie o podejrzeniu popelniania przestepstwa zlozyla 24.09.2008 r.

dowéd: pismo (k. 1-2 akt)

D. Z. (1) nie byt karany sagdownie.

dowdéd: informacja K. (k. 163, k. 178, k. 203, k. 247, k. 962 akt)

Stan faktyczny Sad ustalil w oparciu o wyzej powolane dowody.

Oskarzony (k. 170-171, k. 179-187, 386v — 387, k. 806 v akt) w toku postepowania do winy w zakresie stawianego jemu
zarzutu nie przyznawat sie.

W toku pierwszego przeshuchania (k. 170-171 akt) odmoéwil sktadania wyjasnien.

W toku kolejnego przestuchania (k. 179-186 akt) wyjasnil, iz calo§¢ zarzutu ukierunkowana jest jedynie w kierunku
leczenia kardiologicznego, a nie jest rozpatrywana kompleksowo. Dodal, iz jest lekarzem z 32 letnim dos§wiadczeniem
w tym 8 letnim do$wiadczeniem internisty. Nadmienil, iz przewod doktorski dotyczyl zaburzen krzepniecia krwi
i lekow wplywajacych na to krzepniecie. Oskarzony wyjasnil, iz do$wiadczenie, wsparte literatura pozwolilo na
wybranie odpowiedniego procesu diagnostyczno — leczniczego i jako lekarz ma prawo wybra¢ wlasny tor myslenia.
Oskarzony nadmienil, iz pacjent byl przyjety na dyzurze K. L., i zalecany czas 6 — 8 godzin przypadal na jego
dyzurze. Dodal, iz badanie EKG wykonano 9.15 ocenil je stwierdzajac wystgpienie niedokrwienia mieénia sercowego,
a ujemnie podwdjne badanie troponiny wykluczylo zawal mieSnia sercowego, co w polaczeniu ze stwierdzonym
zespolem sercowo — zoladkowym i zawarto$cig uzyskana z sondy zalozonej do $§wiatla zoladka $wiadczyto o tym,
ze niedokrwienie mie$nia sercowego ma swoja przyczyne w krwawieniu do przewodu pokarmowego. Oskarzony
podkredlil, iz nie ograniczyl sie jedynie do odczytania EKG, ale po objeciu dyzuru przystgpil do diagnozy, czego
nie wykonali ani K. L. ani M. B.. Dodal, iz udal sie do Pracowni Radiologii gdzie oméwil badanie RTG jamy



brzusznej wykonane 22.12.2007 r. , odczytal wynik USG jamy brzusznej, dysponowal dwukrotnie uyjemnym badaniem
troponiny co wykluczato zawal mie$nia sercowego, zapoznal sie z wynikami laboratoryjnym, zalecit zalozenie do
$wiatla zoladka sondy — uzyskano 200 ml. smolisto — krwistych zalegan. Po odbarczeniu zoladka wdrozyl typowe
leczenie dla krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego. Nadmienil, iz brak zalecen na karcie zalecen
lekarskich, nie jest zgodny z rzeczywistym postepowaniem, albowiem zalecenia jego wynikaly z zeszytu dokonanych
iniekcji dozylnych prowadzonego przez pielegniarki. oskarzony wyjasénil, ze pacjent, z ktérym odbyl kilka rozmow,
nie zglaszal dolegliwo$ci typowych dla zawalu mieénia sercowego. Wstepne rozpoznanie, jak podal, potwierdzily
wyniki badania gastroskopii przeprowadzonej 24.12.2007 r. Dysponujac kompletem wynikéw — jak podal - byt sam
w stanie ocenié przyczyne EKG, a co za tym idzie konsultacja kardiologiczna byla zbedna i nieuzasadniona. Zdaniem
oskarzonego konsultacja taka niczego by nie zmienila w procesie leczenia pacjenta. Gdyby B. S. mial watpliwoéci to
zakwalifikowalby pacjenta jako kardiologicznego to nie umie$citby w Oddziale Chirurgicznym. Oskarzony nadmienit
roéwniez, iz wiedzial dobrze jakby sie interwencja kardiologa zakonczyla, gdyby zdecydowal sie podjaé jedynego
slusznego leczenia kardiologicznego polegajacego na podawaniu lekow przeciwzakrzepowych, co przy rozpoznanym
wrzodzie krwawiacym byloby bledem w sztuce. Oskarzony podkreslil, iz wiedzial dobrze co robi, a wszystkie jego
decyzje chronily pacjenta. Dazyl bowiem do poprawy stanu ogdblnego, co nastepowalo. Oskarzony dodal réwniez, ze
lekarzem prowadzacym byl M. B. (1) i on réwniez widzac EKG nie prosil o konsultacje, podobnie jak lekarz przyjmujacy
na oddzial. Zdaniem oskarzonego opiniowanie nastgpilo zbyt wcze$nie, nie znane bylo jego stanowisko w zakresie
przedmiotu postepowania, bieglym nie przedstawiono zeszytu iniekcji, nie przeshuchano D. G., nie zbadano czy a jesli
tak sa przechowywane wycinki z sekcji zwlok biegli nie odniesli sie do nich, nie przestuchano ordynatora Kardiologii
M. B. na okoliczno$¢ mozliwosci leczenia kardiologicznego, nie przestuchano uzupelniajaco L. O., M. B.. Zdaniem
oskarzonego stan kliniczny pacjenta, zachowanie w okresie od 23.12.2007 r. do 28.12.2007 r. nie wskazywaly na
zagrozenie utraty zycia. Nie bylo rowniez koniecznoéci pilnego monitorowania kardiologicznego pacjenta. Tozsame
wyjasnienia na pi§mie stanowily zalacznik do protokotu przestuchania oskarzonego.

Przed Sadem oskarzony (k. 386v — 387 akt) podtrzymal uprzednio zlozone wyjasnienia, w tym zlozone na pi$mie.
Dodatkowo wyjasnil, iz wrzod stwierdzony u W. W. (1) byl wrzodem pokrytym skrzepem (kategoria 2 B w skali
Forresta) zatem leczenie tegoz bylo tozsame z leczeniem przy czynnym krwawieniu. Nadmienil, iz w zadnym
schorzeniu przewodu pokarmowego gdzie jest stan zapalny nie mozna podawacé lekdéw obnizajacych krzepniecie krwi,
zatem tym bardziej przy wrzodzie pokrytym skrzepem. Dodal, iz czas tworzenia skrzepu to 5 — 10 minut, zatem
krwawienie by¢ musialo przynajmniej na 6 do 15 minut przez badaniem, cho¢ skrzep moégl powstaé rowniez wezesnie;j.
Dodal, iz palenie papieros6w moze powodowaé oderwanie skrzepu, takze jak leki przeciwzapalne, uzywki. Dodal, iz W.
W. (1) mial by¢ wypisany do domu, nie bylo zadnych informacji ze strony rodziny, ze Zle sie czuje. Oskarzony wyjasnil,
iz patrzac na dynamike narastania objawéw brzusznych mozna to skorelowac z dynamika narastania objawéw w
zapisie EKG, a biegli w ogole nie wypowiedzieli sie do zdjecia RTG. Oskarzony podal réwniez, iz pacjent nic nie mowit
o przyjmowanych lekach, brak informacji w dokumentacji, ze zazywal on leki przeciwzawatowe, podobnie brak bylo
informacji na temat omdlenia. Oskarzony wyjaénil, ze jezeli zdarzy sie nieszczeScie w Oddziale to kazdemu moéwi
przepraszam albo wspolczuje. Podal, ze nie czuje sie winny $émierci W. W. (1). Nadmienil, iz typowe dolegliwosci
wskazujace na zawal to bole zamostkowe, ktérych nie ma u chorych na cukrzyce. Nadmienil, ze nie bylo mozliwe
wykonanie badania inwazyjnego, co zawsze wiaze sie z podaniem lekdw obnizajacych krzepliwo$¢ krwi. Wyjasnil, iz nie
widzial potrzeby ponownego badania troponiny, chory czul sie dobrze, z sekcji zwlok wynika, iz zmiany mogly nastapié
co najwyzej 27 grudnia. Dodal, ze przez 8 lat pracowatl jako internista, dlatego uwazal iz ma wiedze aby odczyta¢ wynik
EKG. Zdaniem oskarzonego nie mozna bylo diagnozy oprze¢ na odczycie EKG, nie mozna tego oderwac od stanu
pacjenta. Oskarzony dodal, iz wobec krwawienia z przewodu pokarmowego nie mozna wdrozy¢ opieki kardiologiczne;j.
Kardiolodzy, ktorych pytat podawali, iz albo nie zrobili by nic, albo twierdzili, Ze nie wiedza co by zrobili. Wyjasnil, iz
nie slyszal aby zawal powodowal stenoze, ale odwrotna sytuacja jest mozliwa.

W wyjasnieniach (k. 806 v akt) oskarzony podal, ze 23.12. mial dyzur i wykonywal wszystkie czynno$ci. W dniu
24.12. chorym zajmowatl sie B., on za$ mial dyzur od 15.15 W dniu przyjecia dyzur miat dr L., ktéry nie zostal nawet
przeshuchany, a to on powinien opracowaé pacjenta, a teraz caly ciezar zrzucono na niego.



Analizujac wyjasnienia oskarzonego w kontek$cie caloksztaltu materialu dowodowego Sad doszed} do przekonania,
iz nie sposéb bylo wyjasnien tych, w zakresie istotnym dla rozstrzygniecia sprawy, uznaé¢ za niewiarygodne.
WatpliwoSci w zakresie stanu faktycznego budza jedynie podnoszone przez K. W. (1) okoliczno$ci zwigzane z
rozmowami i aroganckim zachowaniem oskarzonego. Oskarzony twierdzeniom K. W. (1) wprawdzie przeczyl,
jednak zdaniem Sadu nie mozna przyjaé, iz Swiadek chciala w tym zakresie bezpodstawnie obciazyé oskarzonego,
zwlaszcza iz wskazywala réwniez na niewlasciwe zachowanie swojego meza wzgledem lekarzy. Nie mniej jednak
okoliczno$ci te nie mialy znaczenia dla ustalenia zasad odpowiedzialno$ci oskarzonego. W pozostalej cze$ci w zakresie,
podawanych okolicznosci faktycznych, Sad wyjasnienia oskarzonego uznal za wiarygodne, zwlaszcza iz znajdowaly
odzwierciedlenie w zeznaniach Swiadkow i dokumentacji medycznej. Odrebna kwestia sa natomiast twierdzenia
oskarzonego co do prawidlowosci podjetych przez niego dzialan diagnostycznych i terapeutycznych. W tym zakresie
wyjadnienia oskarzonego podda¢ nalezalo weryfikacji poprzez pryzmat opinii bieglych z zakresu medycyny, a
rozwazania staly bardziej na plaszczyznie rozwazan merytorycznych, prawnych nizli faktycznych. Sad podzielil
stanowisko oskarzonego w zakresie podjetych dzialaii diagnostycznych i terapeutycznych, stanowisko dotyczace
wykluczenia typowego leczenia kardiologicznego. Jest to rowniez skutkiem uznania opinii bieglych za przekonywalne
w tym zakresie. Stanowisko oskarzonego znalazlo wsparcie w opiniach bieglych, z tym ze w r6znym zakresie. Odnoénie
diagnostyki w zakresie jamy brzusznej biegli podzielili stanowisko oskarzonego, brak bylo przeciwdowodow, ktore
poddalyby w watpliwo$¢ jego wyjasnienia w tym zakresie. Co do diagnostyki kardiologicznej Sad przychylil sie do
opinii biegtych (...) i (...) i w zakresie zgodnoS$ci z nimi opinii (...). W tej mierze nie tyle w watpliwo$¢ podal
podnoszone przez oskarzonego argumenty, co uznat iz oskarzony zaniechal pewnych czynnoéci diagnostycznych, ktore
jednak nie rodzily konsekwencji w postaci spowodowania badz zwiekszenia zagrozenia pacjenta W. W. (1). Podobnie
Sad opierajac sie na opiniach bieglych uznal, iz oskarzony nie mial podstaw do przypisania obrazu EKG zespolowi
zotadkowo — sercowemu, ale sam oskarzony sprecyzowal iz chodzilo mu nie tyle o rozpoznanie ile wskazanie stanu
zblizonego do tegoz zespothu.

Na wiare w przewazajacej mierze zastugiwaly zeznania K. W. (1) (k. 10-14, k. 98-99, 104-105, k. 387v — 389, k. 389v,
k. 432 v akt). Zeznania w zakresie w jakim $wiadek wskazywala na przebieg zdarzen zwigzany z poszczegdlnymi
pobytami meza w szpitalu byl w przewazajacej mierze jasny, szczegoélowy, znajdowal oparcie w zeznaniach swiadkow :
D.S., A. W, lekarzy, personelu pomocniczego. K. W. (1) w tej czeSci byta konsekwentna, jej wypowiedzi wspierala tez
dokumentacja medyczna. Nie mniej jednak w zakresie pierwotnie zlozonych zeznan pojawily sie nie$cistoéci dotyczace
pewnych okolicznosci faktycznych co do ktérych z protokotu wynikatlo, iz mialy miejsce w czasie drugiej hospitalizacji,
tym czasem na co wskazal rowniez M. B. (1) mie¢ musialy miejsce w czasie ostatniej hospitalizacji poniewaz to wynika
rowniez z zakresu zlecanych badan. Z reszta sama K. W. (1) w kolejnych zeznaniach okoliczno$ci te wyjaénila. Nadto
w zakresie w jakim $wiadek wypowiadala sie w zakresie prawidlowosci leczenia meza zeznania te nie mogly byc
uznane na rozstrzygajace albowiem $wiadek wiadomosci specjalnych nie miala. W zakresie sprawowania dyzuréw Sad
oparl sie na przestanych przez szpital grafiku, ktory znajdowal rowniez odzwierciedlenie w dokumentacji lekarskiej,
w szczeg6lnosSci w kartach opieki. Watpliwe byly zdaniem Sadu kwestie zwigzane z podnoszonymi dopiero na etapie
postepowania sgdowego bolami lewej reki u W. W. (1). K. W. (1) na okolicznoéci takie weze$niej nie wskazywala, zaden
Swiadek tego nie potwierdzil, nie znalazlo to odzwierciedlenia w dokumentacji lekarskiej. W zakresie kwestionowane;j
przez K. W. (1) godziny zaslabniecia meza, Sad opart sie na zapisach dokumentacji lekarskiej, zwlaszcza iz D. S. nie
potrafil precyzyjnie podac o ktorej rozstat sie z W. W. (1). Na wiare, cho¢ nie w pelnym zakresie zastugiwaly rowniez
zeznania D. S. (k. 29-31, k. 389-v akt) i A. W. (k. 37-38, k. 389v — 390 akt). Zeznania powolanych §wiadkow byly
jasne, konsekwentne. Watpliwosci budzi jedynie podnoszona przez swiadkow kwestia zglaszanych przez W. W. (1)
dolegliwosci. D. S. twierdzil bowiem, iz ojciec uskarzal sie na b6l w klatce piersiowej, czego ani K. W. (1) ani poczatkowo
A. W. nie potwierdzili. Nie wynika to réwniez z dokumentacji lekarskiej. Wprawdzie A. W. przed Sadem podal, iz
wuja skarzyl sie na bole w klatce piersiowej i wiedze taka miat od K. W. (1), nie mniej jednak nie moglo to zastugiwaé
na uwzglednienie. Zadnych béléw wieicowych pacjent nie zglaszal, podobnie nie podawala o nich K. W. (1), ktéra
najlepiej orientowal sie w stanie zdrowia meza. Nie mozna przyjaé, iz W. W. (1) nie informowal Zzony o b6lach w klatce
piersiowej z troski o nia, skoro informowat ja o bardzo silnych bdlach brzucha. Z kolei §wiadek D. S. nie wspominal
o tego rodzaju bolach, a pierwotnie przestuchany A. W. podal, iz W. W. (1) ogodlnie czul sie Zle. Zatem w zakresie



zglaszanych dolegliwosci Sad oparl sie na zeznaniach K. W. (1) z poczynionymi wyzej zastrzezeniami. Co istotne dla
sprawy synowie K. W. (1) potwierdzili, iz stan W. W. (1) poprawil sie w czasie ostatniej hospitalizacji i czul sie lepie;j.
To potwierdzil rowniez A. L.. Zatem zeznania w jakich K. W. kwestionowala poprawe stanu zdrowia meza nie mogly
by¢ uznane za wiarygodne. A. W. w kontekscie unieruchomienia podal, iz W. W. (1) wstal w trakcie ostatniej wizyty,
wecze$niej lezal. Fakt lezenia potwierdzaly réwniez karty opieki pielegniarskiej i podejmowane czynno$ci. Zeznania K.
W. (1) w czeSci potwierdzila rowniez M. C. (k. 35-36, k. 390 akt). Nie bylo podstaw aby jej zeznania kwestionowac,
zwlaszcza iz rozbieznoéci Swiadek wyjasnila, a przed Sadem szczego6tow juz nie pamietala.

Nie bylo podstaw aby kwestionowaé zeznania przestuchanych w sprawie lekarzy: D. K. (k. 52-v, k. 387v akt), H. L. (k.
60, k. 146, k. 398 akt), A. L. (k. 55-56, k. 398 v-399 akt), K. L. (k. 57-v, k. 399 akt), B. S. (1) (k. 62-v, k. 399-v akt), I. K. (k.
63, k. 408 vakt), M. K. (1) (k. 69, k. 408v — 410 akt) L. O. (k. 150-152, k. 214-215, k. 421 vakt), S. K. (1) (k. 153-154, k. 421
vakt), M. B. (2) (k. 210-211, 421 v -422v akt), D. G. (1) (219-220 — odpis 219 a — 219b, k. 422v akt), R. D. (k. 61, k. 432-v
akt), K. B. (k. 161-162, k. 432 v akt). Oceniajac zeznania wymienionych wskazaé nalezy, iz wszyscy przestuchani zostali
w charakterze §wiadkdw. Wymienieni nie byli w sprawie bieglymi. Zatem niecelowe bylo przestuchanie powolanych
Swiadkéw na okolicznoSci zwigzane z ocena dokumentacji lekarskiej i diagnozy. Te zeznania Sad pominal albowiem
w tym zakresie winni wypowiedzieé sie biegli a nie §wiadkowie. Wyjatek stanowily zeznania swiadka D. G., ktéry
podawal na okoliczno$ci przeprowadzonej sekcji zwlok. Poza tym §wiadkom okazywano wyrywkowo dokumentacje
lekarska i zeznania ich odnoszace sie do prawidlowosci lub nie procesu diagnostyczno — terapeutycznego oskarzonego
nie mogly by¢ uznane za miarodajne, zwlaszcza iz byli to §wiadkowie nie biegli. Réwniez §wiadkowie przed Sadem
okoliczno$ci te podnosili, w szczegbdlnoSci E. O.. Natomiast nie budzily watpliwoSci zeznania §wiadkow zwigzane z
okoliczno$ciami faktycznymi na jakie podawali, gtownie podpierajac sie rowniez dokumentacja lekarska. Niepamiec
Swiadkéw nie moze budzié zdziwienia jesli zwazy¢ na charakter pracy, mnogo$¢ pacjentéw, uplyw czasu. Jedynie A. L.
pamietal pacjenta, a E. O. potwierdzila iz Zadnej konsultacji kardiologicznej nie przeprowadzala, nie wynika to bowiem
z dokumentacji. Oskarzony z reszta temu nie przeczyl, podal iz wskazana w wypisie konsultacja internistyczna dotyczy
przeprowadzonej na Izbie Przyje¢. Nie budzily watpliwo$ci w zakresie istotnym i o ile nie stanowily opinii zeznania
swiadka M. B. (1) (k. 65-67, k. 102, k. 144, k. 217-218 0 odpis 217a-218b, k. 397v — 398 akt). Na wiare nie zastlugiwaly
natomiast zeznania w jakich §wiadek przeczyl podawanym przez K. W. (1) okoliczno$ciom zwigzanym z wymiang zdan
z W. W. (1), z tych samych powodow co odnoénie oskarzonego. K. W. (1) w tym zakresie byla konsekwentna, nie byto
podstaw aby uznac te twierdzenia za poméwienia. W zakresie dyzuréw Sad opart sie na grafiku nadeslanym przez
szpital. Zeznania §wiadka M. B. znajdowaly odzwierciedlenie w dokumentacji lekarskiej, §wiadek podat iz nie widzial
konieczno$é przeprowadzenia konsultacji kardiologicznej, pacjent nie mial dolegliwo$ci wskazujacych na konieczno$é
konsultacji, a samopoczucie pacjenta poprawito sie. K. E. (1) (k. 479v akt) przesluchany zostal dopiero przed Sadem.
Nie pamietal pacjenta W. W. (1). Ostatecznie podal, iz skupil sie na szukaniu choroby chirurgicznej u tego pacjenta, ale
nie potrafil powiedzie¢ czy pdzniej zapoznal sie z dokumentacja i czy widzial potrzebe konsultacji. Nie bylo podstaw,
aby zeznania tego Swiadka kwestionowaé zwlaszcza iz zaslanial sie niepamiecia, a zadnych konkretnych okolicznosci
nie wskazal. OkolicznoSci zwigzane z dzialaniami podjetymi przez §wiadka L. wynikaja z dokumentacji lekarskiej. Na
wiare zashugiwaly rowniez zeznania przestuchanych w charakterze swiadkéw pielegniarek: A. S. (k. 120-121, k. 409
v — 410 akt), R. R. (k. 123-124, k. 410 akt), E. W. (k. 479 v akt), D. B. (k. 479v akt). Ostatnie dwie z wymienionych
przestuchano dopiero na etapie postepowania sadowego i swiadkowie nie pamietaly pacjenta W. W. (1). Natomiast
pierwsze dwie z wymienionych podtrzymaly zeznania uprzednio sktadane albowiem szczegdlow okolicznosci tak jak
wiekszo$¢ $wiadkow nie pamietaly. Zdaniem Sadu w pelni usprawiedliwial to uplyw czasu i charakter pracy.

Na etapie postepowania przygotowawczego dopuszczono dowod z opinii bieglych z zakresu medycyny.

W opracowanej i zlozonej do akt opinii (k. 76-88 akt) z dnia 29.04.2010 r. biegli z (...) w E. stwierdzili na
podstawie dokumentacji medycznej oraz wynikow sekeji zwlok, iz bezposrednia przyczyna zgonu W. W. (3) byla
ostra niewydolnoé¢ krazeniowo — oddechowa w przebiegu zawalu mie$nia sercowego na podlozu znacznego stopnia
miazdzycy tetnic. Do wystapienia ostrego niedokrwienia mie$nia sercowego moglo sie przyczyni¢ krwawienie do
Swiatla przewodu pokarmowego. Biegli uznali, iz dolegliwo$ci bolowe, ktore u W. W. (1) byly przyczyna hospitalizacji
byly niecharakterystyczne. Podali, iz na etapie dwoch pierwszych hospitalizacji postepowanie medyczne uzna¢ nalezy



za prawidlowe. Przeprowadzono szeroka diagnostyke réznicowa dolegliwosci brzusznych, a nie bylo dolegliwosci,
ktoére bezwzglednie nakazywalyby badania inne niz wykonane. Natomiast w zakresie ostatniej hospitalizacji biegli
podniesli, iz nie przeprowadzono kolejnej konsultacji internistycznej. Zdaniem bieglych wynik kontrolnego badania
EKG z dnia 23.12.2007 r. 0 godz. 9.15 byl wskazaniem do pilnej interwencji kardiologicznej, pojawily sie cechy
niedokrwienia mie$nia sercowego, ktéry pomimo ujemnego poziomu troponiny stanowilo bezwzgledne wskazanie
do konsultacji kardiologicznej. Zdaniem bieglych nieprzeprowadzenie ponownej konsultacji kardiologicznej w
dniu 23.12.2007 r. pomimo, iz byla ona zalecona przy przyjeciu i nieprawidlowa ocena zapisu EKG z dnia
23.12.2007 1. (badz jej brak) spowodowal narazenie chorego na bezposérednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
uszczerbku na zdrowiu. Zapis EKG wskazywal bowiem, przy uwzglednieniu dalszego przebiegu choroby, iz chory
wymagal intensywnej opieki kardiologicznej i dalszej kontroli markeré6w martwicy mieénia sercowego. Zdaniem
bieglych, skoro W. W. przebyl juz rozlegly zawal, to ryzyko dokonania kolejnej martwicy mie$nia sercowego bylo
wysokie, nawet przy prawidlowej opiece medycznej. Rowniez ryzyko zgonu w przebiegu tego powiklania bylo
znacznie wieksze, a rokowania pogarszal fakt krwawienia do $wiatla przewodu pokarmowego i zwigzana z tym
niedokrwisto$¢. Popelnione nieprawidlowos$ci pogarszaly rokowania, jednak nie mozna przyja¢ bezposredniego
zwigzku przyczynowego pomiedzy ich wystapieniem a zgonem. Chory po potwierdzeniu ostrego zespotu wiencowego
(OZW) winien by¢ objety opieka kardiologiczna. Brak kontynuacji diagnostyki kardiologicznej i co za tym
idzie nierozpoznanie ostrego niedokrwienia mie$nia sercowego skutkowalo brakiem leczenia kardiologicznego co
pogarszalo rokowania. Stwierdzone nieprawidlowoéci — zdaniem bieglych — obcigzaly lekarza odpowiedzialnego za
prowadzenie diagnostyki i leczenia pacjenta — czyli lekarza prowadzacego, a w przypadku braku takiego lekarza
0soba odpowiedzialng za calo$¢ organizacji pracy oddzialu i podejmowanie decyzji terapeutycznych i diagnostycznych
najczes$ciej jest ordynator oddzialu lub osoba przez niego wyznaczona. Biegli dodali, iz przeprowadzono u chorego
diagnostyke dolegliwo$ci brzusznych, wlaczono leki przeciwwrzodowe, stan chorego polepszyl sie, dolegliwo$ci
ustgpily. Podobnie zdaniem bieglych nieprawidlowym postepowaniem bylo nie wykonanie badanie EKG oraz innych
badan biochemicznych, badanie ci$nienia, po zaslabnieciu w dniu 28.12.2007 r., ale wykonanie tego badania —
zdaniem bieglych — nie zmieniloby loséw chorego.

W opinii uzupehiajacej z dnia 09.03.2011 r. biegli (...) w L. stwierdzili, iz nie maja mozliwosci wskazania osoby,
ktora faktycznie dokonata nieprawidlowej oceny zapisu EKG. Przy czym dodali, iz na tym etapie leczenia osobag
odpowiedzialna za ocene zapisu EKG byl lekarz prowadzacy leczenie pacjenta w Oddziale Chirurgicznym — przy
braku lekarza prowadzacego odpowiedzialno$¢ za pacjenta ponosi ordynator oddzialu. Zdaniem bieglych lekarz
prowadzacy leczenie W. W. (1) mogl i powinien stwierdzi¢ istnienie nieprawidlowosci w zapisie EKG i wobec
watpliwo$ci diagnostycznych powinien wezwaé konsultanta z zakresu interny lub kardiologii, w celu podjecia decyzji
co do dalszego postepowania z chorym.

W kolejnej opinii uzupelniajacej z dnia 29.06.2012 r. (k. 250-259 akt) biegli (...) medycznego w L. stwierdzili, iz wobec
poglebienia zmian niedokrwiennych w kolejnym badaniu EKG, nalezalo powt6rzy¢ badania markeré6w uszkodzenia
mie$nia sercowego, wykonaé kolejne badanie EKG, echo serca i w zaleznoéci od wynikéw rozwazy¢ podanie lekow z
grupy inhibitoré6w konwertazy angiotensyny, azotan6w, lekow beta — adrenolitycznych czy antagonistow wapnia, lub
tez w zalezno$ci od sytuacji klinicznej — chirurgicznej zakwalifikowaé chorego do diagnostyki i leczenia inwazyjnego.
Nadto nalezalo kontrolowaé parametry gospodarki kwasowo — zasadowej, morfologie. Odno$nie zespotu zoladkowo
— sercowego biegli stwierdzili, iz zesp6t ten rozpoznaje sie gdy schorzenia ze strony ukladu pokarmowego nasladuja
choroby serca budzac niepokdj pacjenta. Niekiedy w przebiegu choroby ukladu pokarmowego w zapisie EKG
moga pojawié sie niespecyficzne zmiany w zakresie odcinka ST — T najczeSciej pod postacig sko$nego obnizenia
oraz splaszczenia zalamkoéw T. Zdaniem bieglych aby zmiany te mozna bylo zna¢ za wynik zespolu zoladkowo —
sercowy nalezy bezwzglednie wykluczyé¢ ich podloze organiczne poprzez opieke kardiologiczna m.in. wykonanie
kontrolnych zapisow EKG i badan biochemicznych markeré6w martwicy mie$nia sercowego. Rowniez krwawienie z
gbrnego odcinka przewodu pokarmowego i spowodowana tym niedokrwisto$¢ moze wplynac na pojawienie sie zmian
niedokrwiennych w zapisie EKG. W przypadku W. W. (1) — zdaniem bieglych — nie mozna méwi¢ o zespole zoladkowo
— sercowym albowiem w tym przypadku istnialy wyraZnie zaznaczone cechy niedokrwienia mies$nia sercowego
w zapisie EKG z 23.12.2007 r. Nadto w trakcie sekcji zwlok — co podkreslili biegli — potwierdzono obecno$¢ w



obrebie $ciany dolnej i przegrody miedzykomorowej blizny otoczona ogniskiem niedokrwiennym o ostrych granicach
co wskazuje na kardiogenne tlo obserwowanych nieprawidlowosci. Po dniu 23.12.2007 r. nie zlecono u chorego
badania EKG, ktére mogloby w zapisie wskaza¢ progresje badz wycofanie zmian, nie zlecono tez kontroli wskaznikéw
biochemicznych.

W kolejnej opinii uzupelniajacej z dnia 19.10.2012 r. (k. 292-293 akt) biegli (...) w L. stwierdzili, iz nie
mozna przychyli¢ sie do stanowiska oskarzonego albowiem w celu rozpoznania zespolu zoladkowo — sercowego
konieczne bylo wykluczenie podloza organicznego wystepujacego w zapisie EKG. Biegli stwierdzili réwniez, iz wynik
przeprowadzonej gastroskopii nie wykazywal cech czynnego krwawienia z gbrnego odcinka przewodu pokarmowego.
Obecno$¢ owrzodzenia na goérnej Scianie opuszki dwunastnicy pokryty skrzepem oraz smolisto — krwiste zalegania w
zoladku stwierdzone po zalozeniu sondy potwierdzaly przebyte krwawienie.

W opinii ustnej (k. 637 v — 640 akt) biegli (...) w L. wnioski opinii pisemnych podtrzymali. Biegla A.P. J.
podala, ze nie wziecie pod uwage zeznan oskarzonego, ktore byly na etapie wydawania dwoch pierwszych opinii
nie zmienilo by opinii. Biegla podkreslila, iz wskazanie do interwencji kardiologicznej wynikalo z zapisu EKG, ktory
mogt odpowiadaé niedokrwieniu mie$nia sercowego a nawet zawalowi bez uniesienia odcinka ST. Tym samym
pacjent wymagal poglebionej diagnostyki kardiologicznej, kontrolo markeréw uszkodzenia mieénia sercowego,
badania echokardiograficznego, dalszych badan EKG, monitorowania parametréw zyciowych, takze innych badan
laboratoryjnych — morfologia krwi. Zmiany EKG powinien rozpoznaé student medycyny. Konieczna byla — zdaniem
bieglej konsultacja internistyczna a najpewniej kardiologiczna. Biegla podkredlila, iz w trakcie hospitalizacji nie
przeprowadzono konsultacji, nie monitorowano stanu serca, czy narastaja cechy uszkodzenia, czy zwieksza sie stopien
niedokrwienia. Nadto pacjent nie byl unieruchomiony w obrebie 16zka, a rutynowym jest wlaénie unieruchomienie
w pierwszych dobach zawalu tzn. ostrego niedokrwienia. Zdaniem bieglej u W. W. (1) byl stan przedzawatowy i
popehione zaniechania narazily na bezpos$rednie niebezpieczenistwo utraty zycia. Dniem krytycznym byt 23.12.2007
r. i na oskarzonym ciazyl obowiazek potwierdzenia lub wykluczenia niedokrwienia mie$nia sercowego i zapewnienia
dalszej opieki kardiologicznej. Jednoczesnie podkreslila, iz o zakresie zarzutu decyduje prokurator nie biegly. Biegta
podniosta, iz podstawowy blad zostal popeliony 23.12. i byl on powtarzany przez kolejnych lekarzy. Caly czas
leczenia przez brak leczenia kardiologicznego spowodowal narazenie pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo
utraty zycia i zdrowia. Dodala réwniez, iz osoba odpowiedzialna jest lekarz dyzurny. Zdaniem bieglej konsultacja
zalecona byla konieczna i niezbedna. Nalezalo dazy¢ do normalizacji ci$nienia zapewniajac prawidlowe ukrwienie
narzadéw wewnetrznych, wdrozy¢ wlew z nitrogliceryny, kontrolowa¢ morfologie, wobec wzrastajacej niedokrwistosci
rozwazy¢ przetoczenie preparatu krwi, wykonac echo serca, i w wypadku stwierdzenia istotnych zaburzen kurczliwoéci
przekaza¢ pacjenta do o$rodka o wyzszym stopniu referencyjnosci. Biegla potwierdzila, iz w obrazie gastroskopii
stwierdzono przebyte krwawienie z wrzodu dwunastnicy, zmiana byla Swieza. Biegla przyznala rowniez, ze krwawienie
takie mogto wplywa¢ na zapis EKG, ale nie moglo by¢ tak, ze zapis EKG wynikat jedynie z choroby wrzodowe;j.
Biegla podala, iz byly dwa glowne problemy: ostre krwawienie z wrzodu, zaawansowana choroba niedokrwienna
serca i cechy ostrego zapalenia mie$nia sercowego. Oba stany byly zagrozone ryzykiem $mierci i fakt krwawienia do
przewodu pokarmowego ograniczal mozliwo$ci terapeutyczne w leczeniu ostrego niedokrwienia mie$nia sercowego,
ale nie jest do przyjecia, iz nie nalezalo ich diagnozowa¢ i leczyé. Nalezalo prowadzi¢ leczenie zachowawcze a po
ustabilizowaniu choroby chirurgicznej, w momencie gdy ryzyko krwawienia jest niskie, rozwazy¢ leczenie inwazyjne.
Biegla rowniez uznala, iz gdyby przyja¢ krwawienie do Swiatla przewodu pokarmowego jako jedyna przyczyne $§mierci
wtedy nalezaloby sie spodziewa¢ innych objawdw klinicznych. Dodala, iz W. W. (1) cierpial na chorobe niedokrwienna
serca. Biegly S. S. (2) dodal, iz krwawienie moze wyzwoli¢ zawal, jesli jest duze lub szybko narastajace Powstanie
zawalu w koncowej fazie hospitalizacji moze nie by¢ zwigzane z uprzednim krwawieniem, a moze by¢ nastepstwem
miazdzycy. Choroba niedokrwienna serca — jak podkreslit biegly — wystepowala u W. W. (1) od kilku lat, czego
potwierdzeniem byla blizna pozawalowa, zatem dolegliwos$ci takich jak u W. W. (1) nie mozna wigza¢ z zespolem
zoladkowo — sercowym, opisanym w 1914 r., Z czego obecnie sie wycofuja, teraz taki zespol nie jest opisywany.
Zawlaszcza, iz w obrebie serca byly zmiany organiczne, zmiany takie mozliwe sa do stwierdzenia poprzez badanie EKG,
echo, typowy wywiad. Biegly S. S. uznal, iz pacjent mial dwie jednostki chorobowe: jedna w obrebie jamy brzusznej
a druga w obrebie serca. Ta z jamy brzusznej byla diagnozowana i leczona, a o sercu zapomniano, stan zagrozenia



byl w jamie brzusznej i sercu. Oba schorzenia — zdaniem bieglego — byly rownorzedne, schorzenie brzuszne bylo
bardziej ostre i nakladalo sie na dlugoletnie schorzenie serca. Krwawienie z wrzodu zwiekszalo ryzyko zwigzane z
pogorszeniem choroby serca. Jednocze$nie biegly J. B. podal, iz stan zagrozenia rozpoczal sie kilkana$cie lat weze$niej
kiedy zaczal sie proces chorobowy, ktory jest potencjalnie grozny dla zdrowie. Stan zagrozenia przy tym 23.12. byl
najmniejszy i stopniowo narastal, ale zagrozenie wystepowalo rowniez przed 23.12. Biegly ten podal, iz wystepowaly
dwa schorzenia podstawowe, ktore dla pacjenta byly réwnie istotne. Schorzenie serca nie zostalo rozpoznane. Biegly
dodal, Zze na podstawie wycinkéw z sekcji mozna stwierdzié czy zawal mial miejsce 23.12., ale wycinkéw takich nie
ogladali, moga to uzupelnié, ale niezaleznie od tego wnioskdéw opinii nie zmieniaja. Biegly podkreslil, ze wylaczone bylo
leczenie lekami przeciwkrzepliwymi, ale absolutnie konieczne bylo unieruchomienie pacjenta. W sprawie doszlo do
zwiekszenia istniejacego zagrozenia, zagrozenie bylo istotne, ale nie da sie go okre§li¢ procentowo. Biegly podkreslil,
roéwniez ze biegli nie maja pewno$ci czy wdrozone leczenia alternatywnego nie doprowadziloby do zwiekszenia
niebezpieczenstwa badZ doprowadziloby do jego obnizenia, ale nie mozna méwié o zwigzku przyczynowym ze zgonem.
Biegly podkredlil, ze w zadnej z opinii nikogo z imienia i nazwiska nie wskazali, o postawieniu zarzutu zdecydowatl
prokurator. W ocenie bieglego leczenie kardiologiczne — cho¢ w ograniczonym zakresie bylo mozliwe, skoro tego
leczenia nie wdrozono to zwiekszylo to samo w sobie stopien niebezpieczenstwa w jakim znajdowat sie chory. Zdaniem
bieglego istnialy dwa schorzenia i nie ma obecnie mozliwosci okreélenia co tak naprawde bylo pierwsze, ale jest to
nieistotne. Niewatpliwie u chorego doszlo do niedokrwienia mie$nia sercowego, co potwierdzila sekcja, stwierdzono
roéwniez §wiezy zawal zatem zawal, ktory moze by¢ kilkudniowy lub kilkugodzinny, tego nie da sie okresli¢ doktadnie
— zdaniem bieglego. Nie ma przy tym sprzecznoéci z konkluzja D. G.. W ocenie bieglego — przebieg, ktory wystapit
u chorego byl charakterystyczny jak przy zawale i nie musialy wystapi¢ boéle w klatce piersiowej. Dodal réwniez,
ze palenie papieroséw szkodzi, ale szkodliwo$¢ ta rozwija sie w latach. Biegly podkresdlil, iz wynika EKG i RTG nie
usprawiedliwialy oskarzonego, zachowanie oskarzonego wyczerpywalo znamiona narazenia. Schorzenia chorego byly
na tyle powazne, ze mogly same w sobie doprowadzi¢ do zgonu, pomimo prawidlowego leczenia, stad nie byl speliony
warunek sine qua non pomiedzy zaniechaniem a zgonem. Biegly W. K. podal, iz w skali Forresta krwawienie bylo
w stopniu II B i zagrozenie krwawieniem w chwili badania bylo wysokie, ale kazda godzina powoduje, ze ryzyko
krwawienia bylo co raz mniejsze. We wezesnym okresie ryzyko to 30%. Biegli, w tym S. K. (2) opinie ustne pozostalych
bieglych podzielili o§wiadczajac, iz jest to ich wspolne stanowisko.

W toku postepowania sagdowego z uwagi na istniejace watpliwoSci, ktérych wyjasnienia wymagalo wiedzy specjalnej,
Sad dopuscit dowod z opinii kolejnego zespotu bieglych.

W opracowanej i zlozonej do akt opinii (k. 688-695 akt) biegli (...) Szpitala (...) w B. stwierdzili, iz : wyj$ciowe
stezenie troponiny bylo prawidlowe, kontrolne stezenie troponiny bylo réwniez prawidlowe, wskazujac na brak
zawalu w dniu 23.12. Badanie EKG z dn. 22.12 — wykonane zostalo zdaniem bieglych poprawnie, nie zawieralo cech
Swiezego niedokrwienia. Natomiast w EKG z 23.12. biegli stwierdzili szereg nieprawidlowos$ci utrudniajacych lub
uniemozliwiajacych wlaSciwg interpretacje: brak nazw odprowadzen, predkoSci przesuwu papieru, tzw. cechy. Biegli
przyjeli, iz zalaczony kardiogram wykonany byl prawdopodobnie z przesuwem 50mm/s i 25 mm/s. Poréwnanie
EKG z 22.12 i 23.12. wskazuje, ze wszystkie zalamki i wychylenia sg dwukrotnie wieksze. Analiza krzywej EKG
wskazuje rozlegle niedokrwienie mieénia sercowego. Biegli uznali, iz istotnym by} réwniez fakt, iz pacjent zglaszal
dolegliwos$ci brzuszne i nie zglaszal dolegliwo$ci bélowych w klatce piersiowej. Odnoénie zachowania oskarzonego
biegli stwierdzili, iz diagnostyka ukierunkowana zostala na chorobe z zakresu jamy brzusznej, wykonano zdjecie
rtg, wynik wskazywal na obecno$é¢ przepuszczajacej niedroznos$ci, co skutkowalo zalozeniem sondy obarczajacej
i uzyskaniem poprawy stanu pacjenta, wlgczono parenteralnie inhibitory pompy protonowej oraz stosowano
dozylnie nawodnienie. Nie zaplanowano jednak badan kontrolnych morfologii krwi oraz stezenia troponiny co jest
uchybieniem, czeSciowo wytlumaczalnym stabilnym stanem chorego oraz brakiem dolegliwo$ci ze strony serca. W
ocenie bieglych przeanalizowanie zapisu EKG z 23.12, przy braku dolegliwos$ci dlawicowych i prawidlowym stezeniu
troponiny nie zbudzilo niepokoju oskarzonego a widoczne zmiany przypisal odruchowi zotadkowo — sercowemu, a
obraz RTG i uzyskana tre$¢ zoladka pozwolila na postawienie prawie pewnego rozpoznania. Diagnostyke zakonczy¢
miala gastroskopia. Biegli uznali, iz postepowania takie jest generalnie poprawne w sytuacjach typowych, ale posiadato
stabe strony w przypadku W. W. (1). Zdaniem bieglych nalezalo postawi¢ rozpoznanie ostrej choroby niedokrwiennej,



obecnoé¢ krwawienia nakazywala skontrolowaé¢ morfologie, nalezalo monitorowac ciggle parametry zyciowe :
ci$nienie, tetno, EKG, saturacje, konieczna byla rowniez kontrola kolejna stezenia troponiny. Biegli uznali, iz wynika
badania gastroskopii, ktéra potwierdzita §wiezo przebyte krwawienie z géornego odcinkach przewodu pokarmowego
pozwolilo na pelne rozpoznanie i wlaéciwe leczenie. Zdaniem bieglych oskarzony powinien przeanalizowaé catoksztatt
obrazu klinicznego pacjenta, co w konsekwencji skutkowaé¢ powinno wykonaniem powotanych wyzej badan. Mogly by¢
wskazania do przetoczenia krwi. Brak powyzszych dziatan lekarza prowadzacego wskazuje na zaniedbania wlasciwego
postepowania lekarskiego i moglo przyczyni¢ sie do pogorszenia stanu pacjenta. Ale z drugiej strony — biegli uznali,
iz aktualne zalecenia do przetoczenia krwi osobom z choroba wienicowa sa bardzo ostrozne i transfuzje zalecane
sa dopiero przy stezeniu hemoglobiny ponizej 8 %. Ostateczne decyzje powinny zatem by¢ indywidualizowane.
Podobnie niewskazane bylo ciggle ordynowanie lekdéw z grupy niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych. Biegli
uznali jednocze$nie, iz analiza stanu zdrowia pacjenta wskazuje na stopniowa poprawe w kolejnych dniach. Analiza
caloksztaltu obrazu klinicznego pacjenta — doprowadzila bieglych do wniosku — iz nie nalezal on do typowych,
prostych przypadkéw Kklinicznych. Analiza retrospektywna, po zapoznaniu sie z wynikami wszystkich badan, jak
réwniez znajac przebieg choroby pozwala na wybo6r optymalnego postepowania diagnostycznego i wlaSciwego
leczenia. Odnoénie ostatniego pobytu W. W. (1) biegli stwierdzili, iz mimo wskazanych zaniechan, stan pacjenta
uleglt poprawie, zapewne na skutek podjetych prawidlowych dzialan diagnostycznych i terapeutycznych. W. W. (1)
chorowat jednoczesnie na kilka choréb, a kazda obarczona byla wysokim ryzykiem zgonu. Postepujgca anemia,
béle brzucha, zwracanie pokarméw, wymioty spowodowane byly powiklaniami wieloletniej choroby wrzodowej,
dodatkowo pacjent mial chorobe wieficowa, przebyl zawal serca. W ostatnim okresie choroba wieficowa ta przebiegata
bezobjawowo. Biegli wskazali réwnocze$nie, ze przy prawidlowo postawionej diagnozie jamy brzusznej oraz ostrej
choroby wiencowej postepowanie terapeutyczne jest trudne i czesto nieskuteczne. Typowe leczenie OZW jest
przeciwskazane u chorego z krwawieniem z przewodu pokarmowego, ze wzgledu na duze ryzyko nasilenia krwawienia,
wstrzasu krwotocznego i zgonu. Biegli przedstawili model hipotetycznie optymalnego leczenia, przy uwzglednieniu
wiedzy obecnie dostepnej. Uznali, iz rozpoznanie choroby wrzodowej winno nastapi¢ juz na etapie drugiego pobytu
w szpitalu, winno zosta¢ wlgczone leczenie pod postacia stosowania inhibitor6w pompy protonowej, nawadniania
parenteralnego, kontrole krwawienia za pomoca sondy, kontrola morfologii krwi z ocena wskazan do jej przetoczenia.
Nowoczesne leczenie krwawienia z gérnego odcinka przewodu pokarmowego obejmuje réwniez endoskopowe
zaopatrzenie. Natomiast stwierdzenie niemego niedokrwienia wymaga obserwacji i monitorowania wszystkich
parametrow : kontrolnych zapiséw EKG, stezen troponiny i wspolpracy z kardiologiem. podobnie konieczna jest
ocena echokardiograficzna. Stosowanie lekow nalezaloby rozwazy¢ w zaleznoéci od stanu pacjenta. W przypadku
nawrotu niedokrwienia rozwazy¢ wykonanie badania koronarograficznego. Z tym, ze prawie pewna konieczno$c
rewaskularyzacji wigze sie ze zwiekszeniem ryzyka krwawienia z przewodu pokarmowego, z drugiej strony leczenie
przezskorne z implantacja stentu wymaga podania lekow przeciwkrzepliwych, wstrzymanie ich podawania z uwagi na
chorobe brzuszna zwieksza znacznie ryzyko tzw. zakrzepicy w stencie i zgonu z powodu zawahu serca. Tak wiec — jak
uznali biegli — ryzyko zgonu przy takiej konfiguracji choréb pozostaje nadal wysokie pomimo wdrozenia optymalnego
postepowania. Biegli zasygnalizowali trudnoSci procesu diagnostyczno — terapeutycznego, spowodowane kumulacja
jednostek chorobowych i nietypowy przebieg choroby wiencowej, wzajemnie wykluczajace sie strategie terapeutyczne,
uznajac iz generalnie zgadzaja sie z wnioskami opinii (...), nie mniej jednak nie podzielili wniosku iz oskarzony
narazil pacjenta na bezposrednie niebezpieczenistwo utraty zycia albo na bezposrednie niebezpieczenstwo ciezkiego
uszczerbku na zdrowiu. Za nieprawidlowe nalezalo uzna¢: zla interpretacje zapisu EKG i przypisanie nieprawidlowoéci
odruchowi zolagdkowo — sercowemu, obecne zmiany odpowiadaly za$ ciezkiemu niedokrwieniu mie$nia sercowego,
taka interpretacja EKG skutkowala uznaniem konsultacji internistycznej za niepotrzebng. Takie postepowanie uznaé
nalezy — w ocenie bieglych — za nieprawidlowa. Jednak wobec zaobserwowanej zmiany samopoczucia i stanu
zdrowia W. W. (1) bedacej skutkiem wdrozonego postepowania lekarskiego nie mozna podtrzymaé tezy o dzialaniu
oskarzonego w dniu 23.12., ktorego skutkiem bylo narazenie o jakim mowa w art. 160 k.k.

Dobrany przez bieglych Szpitala (...) biegly patomorfolog L. C. z (...) w B. (k. 686-687 akt) po zapoznaniu
sie z dokumentacja i po dokonaniu oceny 19 preparatéow histopatologicznych uznal, iz opisane zmiany zgodne
sg z opinia lekarza wykonujacego autopsje. W wyniku weryfikacji wynikéw badan histopatologicznych wycinkéw
mieénia sercowego W. W. (1) biegly stwierdzil, iz zmiany opisane §wiadcza o powaznym i znacznym miazdzycowym



uszkodzeniu mieS$nia sercowego. Znalezione wieksze ognisko wlokien mieénia o kwasochlonnym charakterze
przemawia za $wiezym zawalem mieénia sercowego, ktéry nalozyl sie na uprzednio juz toczacy sie proces chorobowy
zwigzany z miazdzycowym niedotlenieniem serca. Biegly na podstawie obrazu uznal, iz zapewne wplynelo kilka godzin
od dokonania. Nadto biegly stwierdzil przewlekly wrzod trawienny na dwunastnicy. Podal, iz powiklaniem takiego
wrzodu moze by¢ uszkodzenie naczynia krwiono$nego i krwotok do $wiatla zotadka.

Opiniujac ustnie (k. 784 v, k. 804-806 akt) biegli podtrzymali stanowisko wyrazone na pi$émie. Biegly S. D. odnoszac
sie do zapisu EKG z dnia 23.12 stwierdzil, iz szczegdlowa analiza wskazywala, iz nieprawidlowo oznaczony zapis
byl zapisem pacjenta W. W. (1). Zwiekszenie przesuwu moze spowodowaé bardziej dokladny obraz. Podal, iz czesto
obserwowane s3 niespecyficzne zmiany odcinka STT, kt6re sgq bardzo podobne do niedokrwienia ale niedokrwieniem
mieénia sercowego nie s3. Biegly podnioésl, iz wykazali oni pewne zaniechania procedury diagnostycznej, w
szczegblnosci w czasie drugiego pobytu pacjenta w szpitalu. Nadto podkreslil, iz niedokrwienie to jest co$ innego
niz martwica serca — zawal. Dodal, iz krwawienie z przewodu pokarmowego moze nasila¢ niedokrwienie serca.
Kazdy pacjent z krwawieniem z przewodu pokarmowego musi by¢ badany pod katem parametréow zyciowych:
ci$nienia, morfologii. Postepowanie oskarzonego w zakresie choroby jamy brzusznej bylo stuszne i rutynowe. Zdaniem
bieglego EKG wskazywalo niedokrwienie, winno byé powtbrzone, podobnie jak morfologia, stezenie troponiny.
Bezposredniego narazenia wobec poprawy stanu pacjenta, nie mozna uznaé. Nie doszlo do pogorszenia stanu pacjenta,
a zawal byl zjawiskiem naglym. Biegly podkreslil, iz taka koegzystencja dwdch jednostek chorobowych jak u W. W. (1)
byta fatalna. Metody leczenia wykluczajg sie, mozliwe jest leczenie kardiologiczne ale polegajace na monitorowaniu.
Biegly dodal, iz wskazany w opinii model jest modelem leczenia hipotetycznym na czas wydania opinii. Kazda bowiem
decyzja byla ryzykowana. Biegly dodal, iz pacjent nie mial b6low, wiec wybrana opcja zachowawcza polegajaca na
obserwacji w zakresie choroby wieficowej wydaje sie stuszna. Nadto, ze jezeli pacjent mial zalozona sonde, kroplowki
to byl unieruchomiony, a bezwzgledne unieruchomienie nie byto konieczne. Stan wymagal monitorowania. Podkre§lil
przy tym, iz schorzeniem wiodacym bylo krwawienie z przewodu pokarmowego, objawéw choroby wiehicowej nie bylo.
Dodal, iz ujemny wynik troponiny wykluczyl zawal. Biegly podal, iz bledy w leczeniu nie spowodowaly zagrozenia
dla pacjenta, a uchybienia mozna przypisac nie tylko oskarzonemu i nie tylko odnoszac to do 23.12.2007 r. Biegly
dodal, iz pacjent byl za zdrowy do intensywnej terapii. Podjecie dzialan, ktoérych zaniechano nie doprowadziloby
— zdaniem bieglego — do zniwelowania skutkéw, by¢ moze wprowadzenie intensywnego leczenia kardiologicznego
doprowadziloby do intensywnego krwawienia. Odnoénie konsultacji kardiologicznej biegly dodal, iz wspolpraca
chirurga z kardiologiem byla wskazana, ale terapii kardiologicznej z uwagi na wspoélistniejaca chorobe by nie byto.
Biegly podkreslil, iz pacjent byl stabilny kardiologicznie, uchwycone zostalo chyba niedokrwienie w EKG, wszystko
nie postepowalo w zlym kierunku, nie bylo cech zawalu. Strategia zachowawcza w zakresie kardiologicznym byta
jak najbardziej sluszna. Nie bylo potrzeby przekazania pacjenta do innego osrodka, pacjent byt stabilny., nie bylo
wskazan do nasilenia diagnostyki kardiologicznej poza kontrolowaniem parametréw zyciowych. Biegly nie potrafit
powiedzie¢ czy mozna bylo unikng¢ zawalu pacjenta. Dodal, iz do rozpoznania stanu przedzawalowego istotne sg
objawy kliniczne, a zmiany w EKG sa jednym z kryteriow. Wazny jest czas utrzymywania cech niedokrwiennych i
boélowych i tu nie mozna jednoznacznie stwierdzié, iz byt stan przedzawalowy, mozna stwierdzi¢ ze bylo niedokrwienie.
Dodal réwniez, ze bylo ryzyko nawrotu krwawienia wskutek podania lekéw przeciwkrzepliwych jak i samoistne. Biegla
H. G. podzielila opinie bieglego D. podkreslila, iz u chorego wystapily dwie jednostki chorobowe wzajemnie sie
wykluczajace. Biegli D. i B. - G. podzielili réwniez opinie bieglego L. C.. Ostatnio powolany podal, iz stwierdzony zawal
byl zawalem $wiezym do 6 godzin. Dodal, iz proces miazdzycowy miesnia serca musial trwac¢ latami, nastepowalo
powolne obumieranie tkanki, serce stawalo sie mniej wydolne, tracito mozliwo$¢ kurczenia. Przyczyng zgonu bylo
zatrzymanie serca, a dodatkowo przyczyng zagrazajaca bylo niedokrwienie serca, czemu chirurg staral sie zapobiec.
Biegli wnioski opinii ustnych wzajemnie podzielili.

Wobec dwoch rozbieznych stanowisk w zakresie istotnych z punktu widzenia ustalenia zasad odpowiedzialnoSci
oskarzonego dopuszczono dowdd z opinii kolejnego zespolu bieglych.

W opracowanej i ztozonej do akt opinii (k. 889-949 akt) biegli (...) w P. uznali, iz badania EKG przeprowadzone
22.12.2007 r. wykazato prawidlowy rytm zatokowy, cechy przebytego zawalu Sciany dolnej, nie wykazalo cech $wiezego



niedokrwienia mie$nia sercowego. Badanie to nie zawieralo podpisu lekarza oceniajacego, PESEL chorego , wpisano
nieprawidlowe imie. Zlecono badanie troponiny, wynik obu badan wykluczal rozpoznanie zawatu. Biegli podkreslili,
iz zarowno lekarz konsultujgcy chirurgicznie i internistycznie pacjenta uznali, iz gléwny problem to dolegliwo$ci
brzuszne — dlatego pacjenta przyjeto na oddzial chirurgiczny. Pacjent nie zglaszal w zadnym okresie dolegliwoSci
dlawicowych, wskazujacych na zaostrzenie choroby wiencowej. Nadto zwrdcili uwage, iz w sposéb niekontrolowany
przyjmowal on niesterydowe leki przeciwzapalne, ktére mogly nasila¢ bol brzucha i powodowaé¢ uszkodzenie blony
Sluzowej przewodu pokarmowego. Wskazali, iz w dokumentacji szpitalnej brak informacji o hospitalizacjach z
przyczyn kardiologicznych. Podkredlili, iz lekarze zazwyczaj stawiaja wstepna diagnoze na podstawie wywiadéw
z pacjentem i zglaszanych dolegliwo$ci. Znajac obecnie przebieg zdarzen — mozna stwierdzi¢, iz wywiad nie byl
pelen, a wdrozone postepowanie diagnostyczne niekompletne. Zdaniem bieglych mozna bylo dodatkowo zlecic¢
wykonanie ECHO serca, cho¢ wynik nie wplynalby istotnie na sposéb dalszej diagnostyki i leczenia. Biegli uznali, iz
zebranie wszystkich istotnych informacji w zakresie wywiadu obcigzalo lekarza przyjmujacego pacjenta na oddzial,
a na podstawie informacji w dokumentacji trudno okresli¢, jaka diagnostyke wdrozy? i jakie zastosowatl leczenie.
Odno$nie postepowania oskarzonego biegli wskazali, iz przejal on opieke nad pacjentem 23.12. i od razu wdrozyl
dodatkowa diagnostyke oraz doraznie pomdgt choremu. Oskarzony prawidlowo ocenil zdjecie przegladowe jamy
brzusznej. W ocenie bieglych obraz radiologiczny w powigzaniu z obrazem klinicznym byl wskazaniem do zalozenia
sondy, zastosowano leczenie oslaniajace blone Sluzowa zoladka, prawidlowym bylo leczenie choroby wrzodowe;.
EKG z dn. 23.12. wykazalo — prawidlowy rytm zatokowy, cechy przebytego zawatlu $ciany dolnej, wykazalo cechy
Swiezego niedokrwienia. Biegli zwrdcili uwage, iz nie umieszczono odprowadzen, rowniez to badanie nie zawieralo
PESEL, podpisu lekarza oceniajacego, badanie przeprowadzono z inna cecha. Zdaniem bieglych badania wykonane
na oddziale chirurgicznym powinny byé¢ oceniane przez konsultujacych kardiologow, wzglednie internistow, a nie
przez chirurgéw. W ocenie bieglych chirurg nie ma odpowiedniego do§wiadczenia w analizie EKG i nie jest prawda,
ze badanie mogl ocenié poprawnie student medycyny. Nadto — zdaniem bieglych — nie spos6b jednoznacznie wskazaé
bezposredniej przyczyny niedokrwienia mie$nia sercowego, najprawdopodobniej skladalo sie na to wiele czynnikéw:
miazdzyca, niedokrwisto$¢ spowodowana krwawieniem z przewodu pokarmowego, hipotonia (niskie ciénienie krwi).
Zdaniem bieglych gdyby pacjent nie miat krwawienia i hipotonii obraz EKG $wiadczylby najpewniej o zaostrzeniu
choroby niedokrwiennej serca, zmiany takie zazwyczaj prowadza do objawow klinicznych pod postacia bolow w klatce
piersiowej. Zdaniem bieglych skoro po podaniu lekéw rozkurczowych, odbarczeniu zotadka, stan chorego sie poprawil,
pierwotng przyczyna pogorszenia stanu pacjenta nie byta choroba serca. Biegli podali, iz rozumieja tok rozumowania
oskarzonego. W ich ocenie, u pacjenta nie wystepowaly objawy uzasadniajgce przekazanie na Oddzial Intensywnej
Terapii. Biegli uznali, iz wysoce prawdopodobnym jest, ze obraz uzyskany w czasie gastroskopii byt wynikiem
przebytego krwawienia do przewodu pokarmowego, jest tez prawdopodobne, ze poprzednie spadki ci$nienia i zapasci
byly rowniez skutkiem krwawienia do gérnego odcinak przewodu pokarmowego. Wskazana byla — morfologia krwi
w godzinach wieczornych i kolejnych dniach, nalezalo oznaczy¢ grupe krwi zabezpieczy¢ preparaty krwiopochodne
i krwinek czerwonych, na wypadek powtbrzenia krwawienia. Ale poziom hemoglobiny nie byl jeszcze wskazaniem
do przetoczenia krwi. Wazniejsze bylo dla prawidlowej perfuzji mieénia sercowego utrzymywanie nalezytego rzutu
serca i utrzymania ci$nienia tetniczego na odpowiednim poziomie, poprzez choc¢by uzupelnienia plynéw i to zostalo
osiggniete. Biegli podkreslili, iz obecnie wskazania do przetoczenia krwi sa pows$ciaggliwe przy zaawansowanej
chorobie wienicowej. Zdaniem bieglych objawy niedokrwienia mieénia sercowego stwierdzone w EKG zostaly stusznie
przypisane krwawieniu z przewodu pokarmowego, ktére uznano za chorobe podstawowa i ktore wlasciwie leczono.
Nadto stwierdzili, iz u W. W. (1) doszlo do nakladania sie objawéw dwbch chorob, a ich rozpoznanie daje ogromny
dylemat kliniczny, gdyz leczenie jednej z nich nasila ryzyko drugiej. Wystapienie powiklan krwotocznych u pacjenta z
OZW zwieksza ryzyko zgonu czterokrotnie, zawalu serca pieciokrotnie, a udaru mozgu trzykrotnie. Problem stwarza
wtedy przetoczenie krwi, nalezy unika¢ pochopnych transfuzji. Jeszcze wiekszy problem- zdaniem bieglych — stwarza
leczenie choroby serca bowiem zawsze polega ono na podaniu silnie dzialajacych lekéw przeciwzakrzepowych,
ktore beda nasila¢ krwawienie. Podobnie najskuteczniejsze formy leczenia — angioplastyka, implantacja stentow
roéwniez wymagaja podania takich lekéw. Sama operacja chirurgiczna obarczona jest duzym ryzykiem powiklan
krwotocznych, u pacjenta z aktywnym krwawieniem winna by¢é wykonana w ostateczno$ci. Zdaniem bieglych
konsultacja kardiologiczna mialaby prawdopodobnie czysto formalne znaczenie, nie wnoszac istotnych zmian do
startegii postepowania. Biegli podali, iz nie wyobrazaja sobie podania u pacjenta z aktywnym krwawieniem, przy



braku objawow klinicznych OZW oraz prawidlowym poziomie troponiny lekéw przeciwplytkowych, a inne leki
nie wplywaja istotnie na poprawe rokowan we wczesnym OZW. Biegli odniedli sie takze do twierdzen biegltych
z L. o koniecznoéci pilnej interwencji kardiologicznej. Biegli podali, iz teoretycznie do wyboru byly dwie opcje:
rozpoznanie OZW i zastosowanie typowego leczenia w postaci wlaczenia lekéw przeciwplytkowych i heparyny czyli
lekow silnie hamujacych krzepniecie krwi z rozwazeniem wskazan do leczenia inwazyjnego badz tez uznanie, iz
zmiany EKG sa wtérne do choroby podstawowej. Zastosowanie pierwszej strategii doprowadziloby do nasilenia
krwawienia z przewodu pokarmowego z powaznymi nastepstwami klinicznymi, w tym jeszcze wieksze niedokrwienie
mies$nia sercowego z powodu postepujacej niedokrwistoéci i hipotonii. Biegli nie zgodzili sie zatem z opinia (...),
iz nieprzeprowadzeni konsultacji i nieprawidlowa ocena EKG spowodowaly narazenie chorego na bezposrednie
niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbki na zdrowie. Za bledne uznali réwniez twierdzenie iz chory
wymagal dalszej kontroli martwicy serca albowiem jej nie bylo skoro poziom troponiny byl w normie. Biegli uznali, iz
najlepszym sposobem poprawy ukrwienia serca bylo skuteczne leczenie choroby podstawowej. Biegli nie zgodzili sie
takze z opinia (...) odno$nie postepowania z 28.12.2007 r. wskazane przez nich leki — ich zdaniem — jeszcze bardziej
mogly pogorszy¢ ukrwienie mie$nia sercowego. Reasumujac, biegli stwierdzili, iz W. W. (1) chorowal réwnoczeénie
na kilka powaznych choroéb, wszystkie zwigzane byly potencjalnie z wysokim ryzykiem zgonu. Nieme niedokrwienie —
us$pilo czujnosc¢ oskarzonego, ktory nie widzial potrzeby diagnostyki kardiologicznej. Zdaniem bieglych zalecana byla
kontrola stanu mie$nia sercowego w kolejnych badaniach EKG, kontrola markeréw uszkodzenia mie$nia sercowego.
Jednakze, w opinii bieglych, nawet gdyby lekarz prawidlowo rozpoznat obie jednostki chorobowe, ich jednoczesne
leczenie jest trudne i w wielu przypadkach nieskuteczne. Oskarzony — zdaniem bieglych — uczynit dla chorego
najwiecej, za prawidlowe uznali oni cale postepowanie gastroenterologiczne, ktére doprowadzito do poprawy stanu
pacjenta, bledna interpretacja a raczej bledne przypisanie obrazu EKG zespolowi zolagdkowo — sercowemu nalezy
ocenic¢ za niewladciwe. Jednak caloé¢ leczenia skutkowala poprawg ogélnego stanu pacjenta, nie mozna zatem przyjac,
iz zachowanie oskarzonego w dniu 23.12.2007 r. narazilo W. W. (1) na bezpo$rednie niebezpieczenistwo utraty zycia
lub narazilo na bezpo$rednie niebezpieczenstwo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

W opinii ustnej biegli (...) w P. (k. 1000-1003 akt) tre$¢ opinii pisemnej podtrzymali. Biegly J. K. jako specjalista
medycyny sadowej podkreslil, iz przeprowadzone analizy materialu dowodowego doprowadzily do wniosku, ze w
tym przypadku nie bylo narazenia zaré6wno w sensie dzialania jak i zaniechania. Analiza niezaleznie od pewnych
watpliwoséci co do zastosowanych metod diagnostycznych, doprowadzilta do wniosku, iz nie mozna przyjaé¢ z
calg kategorycznoécia aby takie zachowanie mialo charakter bezpos$redni. Nie dostrzegli bowiem aby ze sposobu
zachowania oskarzonego wynikla taka sytuacja aby nieuchronnie i w krétkim czasie mogly nastapic¢ takie skutki
jak utrata zycia lub ciezki uszczerbek na zdrowiu. Biegly M. L. wskazal, iz W. W. (1) na chorobe niedokrwienng
chorowal od wielu lat, wczeSniej mial zawal, angioplastyke. Taka choroba przy wystapieniu krwawienia z przewodu
pokarmowego i niskim ci$nieniu moze nasila¢ niedokrwienie mieénia sercowego. Zatem jezeli niedokrwienie
mieénia sercowego bylo — na co jest jedyny dowod w postaci EKG, to bylo ono wywolane krwawieniem i niskim
ci$nieniem. Tym samym jedynym skutecznym leczeniem niedokrwienia miesnia sercowego bylo leczenie przyczyny
czyli karwianie z przewodu pokarmowego i to zostalo wykonane. Zdaniem bieglego jakiekolwiek leczenie celowane
w samo serce nasililoby krwawienie pogarszajac rokowania. Nie bylo bowiem tu sytuacji, iz chory mial zawal na
poczatku hospitalizacji, nie byto go na pewno 22 i 23.12. Podstawowym schorzeniem bylo karwianie z przewodu
pokarmowego, krwawienie bylo czynne, sugerowal to caly obraz kliniczny. Podstawowa rzecza jest za$ ocena kliniczna
pacjenta. Stan pacjenta ulegl poprawie, wdrozono wlasciwe leczenie, pacjent przestat zglasza¢ dolegliwosci, byl
aktywny, poruszal sie. Biegly sprzeciwil sie stanowisku, iz W. W. (1) powinien leze¢ w l6zku, nie bylo wskazan
kardiologicznych aby lezal. Gdyby lezal nalezaloby podawacé leki przeciwkrzepliwe, co nasilaloby krwawienie. Wynik
EKG, przebyty wczes$niej zawal, zobowigzywal lekarza do konsultacji kardiologicznej, ale pacjent byl na oddziale
chirurgicznym, a oskarzony wykazal sie praktycznym doswiadczeniem. Biegly podal, iz nie wyobraza sobie, ze
kardiolog wezwany do pacjenta z niskim ryzykiem kardiologicznym zdecydowalby sie na leczenie zawalu czy
OZW w sposbb typowy, wiedzac ze chory jest niskiego ryzyka wiencowego, a wysokiego ryzyka jesli chodzi o
krwawienie. Szersza diagnostyka nic by nie zmienila. Jedynym skutecznym leczeniem bylo zatamowanie krwawienia,
wyréwnanie morfologii, poprawienie ci$nienia. Oskarzony z EKG poznat niedokrwienie i stusznie skojarzyl to z
krwawieniem. Jedynie skuteczna diagnostyka to diagnostyka inwazyjna, ale w tym przypadku nie bylo to celowe



przed zatamowaniem krwawienia i ustabilizowaniem ci$nienia. W obrazie choroby — biegly uznal, ze nie uwaza za
konieczne wykonanie dalszych badan, choé gdyby byt pacjentem kardiologii mial by wykonane dalsze EKG, Echo, ale
nic by to nie zmienilo. Pacjent zmarl bo mial miazdzyce i krwawienie z przewodu pokarmowego. Jednym z objawéw
miazdzycy jest nagly zgon, w 1/3 wypadkéw choroby wiencowej pierwszym i jedynym objawem jest nagly zgon. Biegly
uznal, iz zapis EKG z 23.12. pozwalal na analize, wida¢ bylo niedokrwienie i réznice wzgledem pierwszego EKG.
Podkreslil, iz chory nie prezentowat zadnych dolegliwos$ci kardiologicznych, konsultacja jest natomiast konieczna
jesli jest uzasadniona, zwlaszcza je$li pacjent mialby nowe dolegliwosci. Podal, iz w sprawie nie bylo dobrego
wyboru, bylo balansowanie pomiedzy ryzykiem zwalu, ktory byl niski, a ryzykiem wysokim krwawienia. Biegly uznal,
iz pacjent prezentowal najlagodniejszy stopien choroby niedokrwiennej miesSnia sercowego. Pacjent byt niskiego
ryzyka we wszystkich skalach ryzyka kardiologicznego, byt pacjentem mlodym, nie bylo dodatniej troponiny, nie
mial dolegliwoéci bélowych. Nie bylo wskaza¢ do transportu, pacjent byl do obserwacji. Biegly podal réwniez,
ze zespol zoladkowo — sercowy jest anachronizmem, okredlenie oskarzonego bylo nieprawidlowe ale zachowanie
prawidlowe. Biegly uznal, iz obowigzek konsultacji kardiologicznej wobec nie zaistnienia nowych faktéw nie byl
bledem. Lekarz w izbie zalecajacy konsultacje nie dysponowal bowiem wynikami badan tak jak oskarzony. Uznal
rowniez, iz lekarz przejmujacy pacjenta nie jest zwolniony z diagnostyki. Biegly M. K. (2) podal, iz diagnostyka
odbywa sie o diagnostyke laboratoryjna, kliniczna w oparciu o stan pacjenta. Pacjent mial zdiagnozowang chorobe
wrzodowa, spadek hemoglobiny wskazywal, ze krwawienie bylo czynne ale nie masywne. Bylo tego odzwierciedlenie
w Kklinice, a p6Zniej nastapila poprawa. Biegly uznal, iz morfologii nie nalezy wykonywaé zbyt czesto. oskarzony
rozpoznal dwie jednostki chorobowe, leczenie zachowawcze bylo wystarczajace w zakresie choroby wrzodowej. Nagle
zatrzymanie krazenia sie zdarza, zwlaszcza ze pacjent byl obcigzony. Biegly uznal, iz konsultacja kolejna nic by nie
wniosla, wskazanym bylo wezwac interniste, ale jesli tego nie zrobiono nie mozna uznaé, ze nastapilo narazenie
pacjenta. Konsultacja taka nie zmienilaby prawidlowego leczenia chirurgicznego. Biegly M. S. podal, iz jako chorobe
podstawowa wskazano wrzod trawienny dwunastnicy i uogélniona miazdzyce znacznego stopnia. Jako powiklania
oznaki krwawienia do przewodu pokarmowego, kolejne powiklanie §wiezy zawal. Biegly uznal, iz od zawalu musialo
uplynac¢ 6 godzin, nadto przed $émiercia musialo doj$¢ do kolejnego krwawienia do przewodu pokarmowego. Biegly
dodal, iz ostry krwotok z wrzodu dwunastnicy jest niekiedy pierwszym i ostatnim objawem — chory umiera z powodu
masywnego krwawienia. Zdaniem bieglego doszlo u pacjenta do naglego, niespodziewanego zgonu w nastepstwie
naglego zatrzymania krazenia po dokonaniu rozleglego zawalu, nie mozna wykluczy¢ Ze kolejne krwawienie miato
wplyw na zawal. podobnie nie mozna dowie$¢ ani wykluczyé, ze wplyw na zawal miatl wysilek zwiazany z wyj$ciem na
spacer. Biegli wnioski opinii ustnych wspoélopiniujacych podzielili.

Opinia bieglego jest jednym z licznych mozliwych do otrzymania w procesie karnym $rodkéw dowodowych, a jej
przydatnos¢ w sprawie musi by¢ oceniana na tle caloksztaltu okoliczno$ci ujawnionych w toku postepowania. Tak
jak kazdy inny dowod opinia bieglego podlega swobodnej ocenie organu procesowego, oczywiscie w granicach
zakre$lonych treécia art. 7 k.p.k.

Kluczowy w omawianej materii przepis art. 201 k.p.k. wskazuje trzy kryteria oceny opinii, a mianowicie kryterium
jej pelnosci, oraz jasnoéci i braku sprzecznoéci w samej opinii. Niepelno$¢ opinii oznacza przede wszystkim brak
kompletnosci czy dokladno$ci w opracowaniu i przedstawieniu wypowiedzi bieglego. Stan ten moze tez polega¢ na
niepelnos$ci dokonanych przez badan. Jako niepelno$é wymienia sie ponadto sytuacje, w ktorej tre$¢ opinii nie pozwala
na ocene, czy biegly uwzglednil wszystkie istotne okolicznoéci oraz czy w pelni wykorzystal udostepniony mu material.
Zdaniem najwyzszej instancji sgdowniczej opinia jest niepelna, jezeli nie udziela odpowiedzi na wszystkie postawione
bieglemu pytania, na ktore - zgodnie z zakresem posiadanych przez niego wiadomosci specjalnych i udostepnionym
mu materialem dowodowym - moze i powinien udzieli¢ odpowiedzi albo tez jesli opinia nie uwzglednia wszystkich
istotnych dla rozstrzygniecia konkretnej okoliczno$ci lub nie zawiera uzasadnienia wyrazonych w niej ocen i pogladéw
(por. postanowienie Sagdu Najwyzszego z dnia 01.09.1975 1. - Z 24/75 - OSNKW z 1975 r., Z. nr 12, poz. 172).

Niejasno$¢ opinii - jak wskazal w ostatnio powolanym judykacie Sad Najwyzszy - zachodzi wowczas, gdy sposob jej
sformulowania nie pozwala na zrozumienie wyrazonych w niej ocen i pogladow, a takze sposobu dochodzenia do
nich, lub tez zawiera wewnetrzne sprzecznosci, postuguje sie nielogicznymi argumentami. Za niejasne uznaje sie takze



opinie, ktérych wnioski koncowe sa niesciste i nie pozwalaja ustali¢ ostatecznie pogladu bieglego ( tak Sad Najwyzszy
w wyroku z dnia 12 maja 1998 r. - I KR 92/98 - OSNPG z 1989 1., z. 2, poz. 35).

Natomiast sprzeczno$¢ wewnetrzna opinii zachodzi zar6wno wowczas, gdy odpowiedzi na pytania sformulowane we
wnioskach koncowych wzajemnie sie wykluczaja, jak tez wowczas, gdy wnioski zadna miara nie dadza sie pogodzié z
wynikami badan zrelacjonowanymi w opinii.

Z uwagi na charakter sprawy dowod z opinii bieglych byl szczegoblnie istotny dla jej rozstrzygniecia. Koniecznym bylo
oparcie sie o wiadomosci specjalne aby ustali¢ czy zachowanie oskarzonego zgodne bylo ze wskazaniami wiedzy i
praktyki, na podstawie tego w dalszej kolejnoSci dokonaé oceny czy oskarzony swoim dzialaniem lub zaniechaniem
narazit W. W. (1) na wystapienie skutkoéw o jakich mowa w art. 160 k.k. Analizujgc wyzej powolane dowody z
opinii bieglych Sad doszed}! do przekonania, iz nie ma podstaw do kwestionowania tych opinii w zakresie w jakim
zawieraly zgodne stanowiska. Nie budzacym watpliwoSci bylo, iz wszystkie zespoly bieglych uznaly prawidlowos$é
dzialan oskarzonego w zakresie rozpoznania i wdrozonego leczenia choroby w obrebie jamy brzusznej. Natomiast w
zakresie rozpoznania, mozliwos$ci leczenia czy nawet dalszej diagnostyki stanu mieénia sercowego stanowiska bieglych
nie byly jednolite, choé¢ wszystkie zespoly wskazywaly na zaniechania w tej materii ze strony oskarzonego. Biegli nie
byli réwniez zgodni co do wplywu tychze zaniechan na los pacjenta. To wynika wprost z przytoczonych najwazniejszych
wnioskéw poszezegbdlnych opinii. Sad w zakresie istotnym dla rozstrzygniecia zasad odpowiedzialnoSci oskarzonego
opart sie na opiniach bieglych z B. i P.. Powolane zespoly w spos6b zgodny uznaly, iz nie sposob z medycznego punktu
widzenia przyjac, iz oskarzony w dniu 23.12.2007 r. narazil W. W. (1) na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
lub ciezkiego uszczerbki na zdrowie. Analizujac poczynione w sprawie wywody przez wszystkie zespoly bieglych, w
tym opierajac sie na pozostalym materiale dowodowym zgromadzonym w sprawie Sad podzielil stanowisko wyrazone
w tychze opiniach. Opinie bieglych z B. i P. byly pelne, biegli w sposo6b jasny przedstawili w oparciu o co wnioski
opinii sformulowali. Biegli opiniujac wzieli pod uwage caloksztalt dostepnego im materialu dowodowego. Opinie te
byly , zdaniem Sadu wbrew stanowisku oskarzycieli, wewnetrznie jasne i spdjne. Nadto nie mozna stwierdzié, iz byly
one sprzeczne. Biegli obu tych zespoléw wskazywali na zaniechania oskarzonego, nie mniej jednak ocenili je z punktu
widzenia skutkéw tych zaniechan dla stanu pacjenta i to nie w oderwaniu od rzeczywistosci. Biegli obu zespolow
wskazali rowniez na poziom ryzyka dla pacjenta zwigzany z wdrozeniem leczenia kardiologicznego. Natomiast biegli
z L. podali jedynie, iz brak leczenia kardiologicznego pogarszal rokowania, ale w jakim stopniu i zakresie nie byli w
stanie poda¢. Biegli z B. jasno wskazali, iz zaprezentowany model leczenia ma charakter hipotetyczny, sformulowany
zostal w oparciu o posiadany caloksztalt wiedzy o pacjencie oraz wiedzy dostepnej obecnie. W opinii ustnej uzupekili,
iz model zachowawczy w przypadku W. W. (1) byl najodpowiedniejszy z uwagi na prezentowany stan kliniczny
pacjenta. Biegli zespolu (...) i (...) wskazali na zlozono$¢ przypadku wynikajaca z nakladania sie dwoch jednostek
chorobowych przy ktérych strategie terapeutyczne wzajemnie sie wykluczaja. Biegli biorgc pod uwage stan pacjenta,
zglaszane dolegliwos$ci, dane wynikajace z przeprowadzonych badan, ocenili ryzyko, ktére niosto wdrozenie leczenia
jednej choroby dla przebiegu drugiej. Oba zespoly bieglych, podobnie jak zespét (...), uznali, iz nieprawidtlowym
bylo odwolanie sie do zespolu zoladkowo — sercowego, nie mniej w ocenie bieglych z P. i B. nie wplynelo to na
stan pacjenta, ktory stopniowo ulegal poprawie. Biegli z B. i P. odniesli sie do wyjasnien oskarzonego, zbadali
preparaty z sekcji zwlok W. W. (1), podzielajgc stanowisko zawarte w protokole sekcji zwlok. Zespoly bieglych z B.
i P. zgodnie rowniez przyjely, iz schorzeniem wiodgcym u W. W. (1) bylo schorzenie w obrebie jamy brzusznej. Oba
zespoly uznaly rowniez, iz W. W. (1) byl za zdrowy do intensywnej terapii i ze nie bylo wskazan do przekazania
pacjenta do innego oérodka. Podobnie oba zespoly, jesli braé pod uwage calo$é opinii w tym ustnych, uznaly, iz
mimo wspoélpracy kardiologa z chirurgiem w ramach konsultacji, i tak leczenia kardiologicznego by nie bylo, choé
konsultacja byla wskazana. Jednoczeénie jednak biegli obu tych zespoléw podali, iz nie ma mowy o bezwzglednym
obowiazku przeprowadzenia konsultacji, decyduje stan pacjenta. Biegli wykluczyli réwniez aby w dniu 23.12. uW. W.
(1) byl stan przedzawalowy czy tez zawal, jasno stwierdzili iz zawalu nie bylo, bylo niedokrwienie miesnia sercowego.
Oba zespoly wskazaly rowniez na konieczno$¢ monitorowania parametréw zyciowych, jako jedynie celowe w zakresie
stwierdzonego w EKG niedokrwienia. Tak zesp6l z P. jak i B. uznal, iz wdrozone postepowanie diagnostyczne bylo
niepelne. Oba zespoly wskazaly na konieczno$é obserwacji pacjenta w zakresie wykonania ponownie morfologii, EKG,
dodatkowo ECHO serca oraz badania poziomu troponiny, odnoénie przetoczenia krwi podali, iz nalezato to rozwazy¢



ale obecnie wskazania sa bardzo ostrozne i u W. W. (1) takiej koniecznosci nie dostrzegli. Biegli obu zespolow, w
szczego6lnosci na rozprawie, podkreslili, iz w EKG uchwycony jest stan z czasu badania, ktérego pdzniej nie musiato
by¢, a badanie EKG jest tylko jednym z kryteriow diagnostycznych i nie mozna diagnozowaé¢ w oparciu jedynie o
to badanie, biegli podkreslili iz decyduje stan pacjenta. Biegli z B. i P. zwrocili rowniez uwage na ryzyko nawrotu
krwawienia badz samoistnego badz wywolanego podawanymi lekami. Podzielili w reszcie stanowisko o tym, iz zawal
ktérego w dniu 28.12.2007 r. doznal W. W. (1) byl zdarzeniem naglym, a zawal byl Swiezy i nie mozna przyjac, iz
byl on juz 23.12.2007 r. Stwierdzili, iz ryzyko zgonu pacjenta bylo duze. Majac powyzsze na uwadze Sad nie podzielil
opinii bieglych z L. w zakresie jakim prezentowali oni odmienne stanowisko. Zdaniem Sadu opinie (...)i (...), z uwagi
na ich jasno$¢, pelno$¢, rozwazenie przypadku w oparciu o konkretny stan pacjenta, wzajemna zbiezno§¢ wnioskéw
nalezalo uznaé za spelniajace warunek przekonywalnosci. Opinie te byly jasne, logiczne wewnetrznie niesprzeczne i
w istocie wzajemnie niesprzeczne. Podnoszona przez oskarzycieli sprzeczno$¢ tych opinii miala charakter pozorny.
Biegli z B. wyjasnili bowiem na rozprawie w sposob przekonywujacy i jednoznaczny swoje stanowisko i nie mozna
przyja¢ w zadnej mierze, iz ich opinia byla sprzeczna wewnetrznie czy tez sprzeczna w zasadniczym zakresie z opinig
(...). Nie mozna bowiem poming¢ w kontek$cie podnoszonej, gléwnie przez oskarzyciela positkowego sprzecznos$ci
wewnetrznej tej opinii, iz czym innym jest nieostrozno$é i nawet uchybienie procedurom medycznym, a czym innym
wypelnienie znamion art. 160 k.k. Zdaniem Sadu analiza znamion wystepku zarzuconego oskarzonemu w zestawieniu
z treScig opinii pisemnych i ustnych zespoléw (...)i (...), oraz pozostalym materialem dowodowym, pozwolita na
wydanie w sprawie orzeczenia. W kontekscie powyzszego koniecznym zatem jest dokonanie oceny opinii zespolu
(...), ktéra wobec brakéw, pewnych niejasno$ci, niepelnoéci nie mogla by¢ uznana za przekonywujaca w zasadniczym
dla sprawy zakresie. W pierwszej kolejnoSci zwazyé nalezy, iz dwie pierwsze opinie pisemne biegli z L. oparli na
zeznaniach oskarzonego, co w samo w sobie moze by¢ uznane za dyskwalifikujgce. Jednocze$nie powolani biegli na
rozprawie podali, iz w istocie nawet gdyby zeznan tych nie wykorzystali, to nie zmieniloby to tresci opinii. Zdaniem
Sadu twierdzenie takie jest niedopuszczalne, opinia winna bowiem by¢ wydana w oparciu o caloksztalt materialu
dowodowego. Nie mozna uzna¢, iz twierdzenia oskarzonego, ktory w swoich wyjaénieniach wskazal na tok swojego
rozumowania w doborze metod diagnostycznych i terapeutycznych, byly bez znaczenia. Lekarz ma prawo dokonania
wlasnej oceny stanu pacjenta, wyboru terapii w zakresie wskazan wiedzy. Nie mozna zatem uznad, iz glos lekarza,
ktéremu zarzuca sie popelienie bledu, nie ma znaczenia w sprawie. Kolejny zarzut dotyczy zlekcewazenia protokotu
sekeji zwlok. Biegli UM w L. zakwestionowali wyniki sekcji zwlok, nie przeprowadzajac badan materialéw pobranych
w czasie autopsji. Wprawdzie wyrazili oni gotowo$¢ analizy zabezpieczonych preparatow, podajac jednoczes$nie, iz
nic to w opinii nie zmieni. Zdaniem Sadu tego rodzaju uwagi poddaja w watpliwo$¢ warto§¢ dowodowa opinii, skoro
biegli w sposob arbitralny, niezaleznie od obiektywnych dowodéw, wyrazaja tak stanowcze wnioski.. Jest to o tyle
istotne, iz biegli zakwestionowali czas powstania zawahu, podajac, izu W. W. (1) mégt on trwaé nawet kilka dni, podajac
przy tym w opinii ustnej, iz ich wnioski nie pozostaja w sprzecznoS$ci z wynikami sekcji przeprowadzonej przez D.
G.. Uznanie zawalu za kilkudniowy wykluczyli w sposob stanowczy biegli z B. i P., kwalifikujac zawal jako Swiezy,
zgodnie z sekcja zwlok D. G.. Biegli z L. nie przywigzywali rowniez wagi do zdjecia przegladowego jamy brzusznej,
ktoére potwierdzalo tok mys$lenia oskarzonego i jak wskazali pozostali biegli zostalo prawidlowo zinterpretowane.
W ocenie Sadu biegli UM z L. wydali poszczeg6lne opinie nie zwracajac uwagi na niekompletno$¢ dokumentacji
medycznej dla przykladu poza powolanym wyzej zdjeciem RTG, mozna wskaza¢ pominiety poczatkowo zeszyt iniekcji.
Powolani biegli nie majac pelnej dokumentacji, nie znajac réwniez stanowiska M. B. co do realnych mozliwosci
leczniczych szpitala w 1., formulowali kategoryczne wnioski. Nie mozna zgodzi¢ sie rowniez ze stanowiskiem, iz opinie
(...) 1 (...) byly tozsame. Choéby w zakresie drugiej hospitalizacji wykazywaly one rozbieznosci, biegli z L. podali,
iz zachowanie lekarzy bylo prawidlowe, natomiast biegli z B. wskazali na niepelno$é diagnostyki. Réwniez wnioski
obu opinii sg rozbiezne. Podobnie biegli z L. nie odnieSli sie szczegblowo co nalezy rozumie¢ pod pojecie wskazania
do ,pilnej interwencji kardiologicznej”. Powolani biegli nie zasygnalizowali ryzyka zwigzanego z wdrozeniem metod
przez nich wskazywanych, nie przeprowadzili oceny co bylo dla pacjenta korzystniejsze. Powolani biegli nie potrafili
nawet wskazaé, ktore ze schorzen stwierdzonych u W. W. (1) bylo schorzeniem podstawowych, wiodacym. Natomiast
biegli pozostalych dwbch zespoléw wskazali na schorzenie w obrebie jamy brzusznej jako gléwne i podstawowe.
Nie kwestionujac, iz oskarzony winien zleci¢ wykonanie dalszych badan w zakresie wskazywanym przez zespoly
(...), nie mozna w $wietle stanu pacjenta, zagrozenia ponownym krwawieniem, ustali¢ na czym pilna interwencja
kardiologiczna miala polegaé. Zgodzié¢ nalezy sie jedynie co do kwestii obserwacji pacjenta. Jednakze w $wietle



wywodow bieglych z B. i P., nie mozna w zadnym razie przyjaé, iz W. W. (1) winien zosta¢ w dniu 23.12.2007 r.
bezwzglednie unieruchomiony. W tym zakresie Sad podziela stanowisko, iz takiego bezwzglednego wskazania nie bylo,
zwlaszcza iz u pacjenta nie wystapil wowcezas zawal. Zwazyé nalezy, iz unieruchomienie pacjenta w sposéb bezwzgledny
wymagaloby podania lekoéw przeciwkrzepliwych, co zwiekszalo w spos6b znaczacy ryzyko krwawienia. To zdaniem
Sadu czyni opinie (...) nieprzekonujacymi. Jednoczesnie watpliwo$é budzi kwestia wskazania osoby odpowiedzialnej
za wadliwy — zdaniem bieglych — proces diagnostyczny i brak wdrozenia wlasciwej terapii kardiologicznej. W
tym zakresie biegli z L. wskazywali na odpowiedzialno$¢ lekarza prowadzacego. Skoro biegli postugiwali sie tym
okreséleniem w kontekscie odpowiedzialnoSci, watpliwo$é budzi fakt, iz nie odniesli sie oni jednocze$nie do zachowania
lekarza prowadzacego W. W. (1) w czasie ostatniego pobytu w szpitalu. Powolani biegli nie wypowiedzieli sie na temat
zachowania pozostalych lekarzy, na etapie postepowania przygotowawczego, przed Sadem stwierdzili za$, ze stan
zagrozenia pacjenta w dniu 23.12.2007 r. byl najmniejszy i narastal. Zatem musi budzié watpliwo$¢ kwestia zarzutu,
jak i samej opinii. Nie mozna zgodzi¢ sie z wnioskami, iz biegli z P. nieprawidlowo wskazali, iz oskarzony miat kontakt
z pacjentem jedynie 23.12. Wymienieni biegli odnie$li sie bowiem do catoéci dokumentacji, z ktérej wynikalo kto byt
lekarzem prowadzacym, kto dyzurujacym, odnosili sie réwniez do ram zakres§lonych postanowieniem o ich powolaniu.
Oczywistym jest, iz to nie biegli decyduja o postawieniu zarzutu, jednakze oskarzyciel winien zwr6cié uwage, iz
pozostali lekarze, w tym lekarz prowadzacy nie byli zwolnieni z zapewnienia pacjentowi wlasciwej opieki lekarskie;j.
Podobnie biegli nie wypowiedzieli sie odnoénie zachowania lekarza K. L., na ktérego dyzurze winny zosta¢ wykonane
badania zlecone w przez B. S.. Biegli z L. nie odnieSli sie rowniez do sprzecznosci wynikajacej miedzy opiniami
pisemnymi a odnoszacymi sie do konsultacji kardiologicznej. O ile w opinii podstawowej wskazali na konieczno$é
bezwzgledna takiej konsultacji, o tyle w kolejnej opinii podali, iz lekarz powinien stwierdzi¢ nieprawidlowosci w
zapisie EKG i jedynie wobec watpliwoS$ci diagnostycznych powinien wezwaé konsultanta, celem podjecia decyzji co
do dalszego postepowania z chorym. Biegli zespolu (...) nie wskazali réwniez jakie ryzyko dla pacjenta niosto podanie
lekoéw wskazanych jako konieczne, badz tez wykonanie diagnostyki i leczenia inwazyjnego. Nie odniesli tego do czasu.
Nie sposob zdaniem Sadu przyjac, iz taka koniecznoé¢ istniala i byta mozliwa do wykonania w dniu 23.12.2007 r.
czy nawet po6Zniej, skoro pacjent, co wynika z sekcji zwlok dalej podkrwawial. Nie sposéb bylo rowniez, w $wietle
pozostalych opinii, przyjaé, iz EKG z dnia 23.12. powinien odczyta¢ kazdy student. Zwazyé¢ nalezy, iz oskarzony
odczytal niedokrwienie mie$nia sercowego. Wszystkie zespoly podkreslaly, iz W. W. (1) byt pacjentem trudnym,
przebieg choroby nie byt standardowy. Odnie$¢ nalezy sie rowniez do jakoéci zapisu EKG. Nie mozna w zadne sposob
przyjac, iz oskarzony zapisu EKG nie widzial. Oskarzony podal, iz EKG odczytal, brak jest dowodéw przeciwnych.
Fakt, iz badanie nie zawieralo oznaczenia tzw. cech, czy tez podpisu i pieczatki lekarza nie moze by¢ dowodem, iz
nie zostalo ono odczytane przez oskarzonego. Biegli z B. wskazywali przeciez, iz dane sa gléwnie istotne z punktu
widzenia dalszego wykorzystania zapisu poniewaz na biezaco kwestie te sa jasne. Zwazy¢ nalezy rowniez, iz podpisu
i pieczatki lekarza nie zawieralo badanie z 22.12.2007 r., mylnie wpisano imie pacjenta, a nikt z tego faktu nie czyni
zarzutu B. S.. Ostatecznie wszyscy biegli dokonali odczytu zapisu EKG, zatem mimo mankamentéw technicznych,
zapis mozliwy byl do interpretacji. Wszystkie zespoly bieglych wskazal, iz na wynik zapisu EKG ma wplyw krwawienie
do przewodu pokarmowego, zatem nie mozna przyjac iz twierdzenia oskarzonego ktory zapis EKG odczytywal jako
nastepstwo krwawienia pozbawione byly racji. Wracajac do oceny opinii - biegli zespolu (...) nie wskazali w swojej
opinii jednoznacznie na co konkretnie zarazilo W. W. (1) zachowanie oskarzonego. Nie mozna bowiem przyjaé, iz
narazony zostal on jednocze$nie na utrate zycia i ciezki uszczerbek na zdrowie. Biegli winni na to pytanie w spos6b
jednoznaczny odpowiedzie¢. Nadto zwazy¢ nalez, iz biegli z L. uznajac bezposrednie narazenie podali, iz nie maja
pewnosci czy wdrozenie leczenia alternatywnego nie doprowadzitoby do zwiekszenia niebezpieczenistwa. Nie mozna
zatem rozsadnie stawia¢ oskarzonemu zarzutu, iz poprzez brak diagnostyki i leczenia kardiologicznego narazil on
pacjenta na skutki o jakich mowa w art. 160 k.k. Tym samym przekonuja w tym zakresie opinie (...)1i (...). Nie mozna
rowniez za oskarzycielami przyja¢, iz oskarzony powinien wdrozy¢ wszelkie leczenie. Zdaniem Sadu oskarzony winien
zdrozy¢ leczenie w takim zakresie aby stan pacjenta poprawic¢ i nie narazi¢ go zbednie na niebezpieczenstwo. W istocie
biegli z L. w opinii ustnej podali, podobnie jak pozostali biegli, iz nalezalo prowadzi¢ leczenie zachowawcze, a dopiero
po ustabilizowaniu stanu pacjenta rozwazyé¢ leczenie inwazyjne. I takie leczenie inwazyjne, po wyeliminowaniu
zagrozenia ponownym krwawieniem rozwazaly wszystkie zespoly bieglych. Nie sposob przyja¢ przy tym, iz stan
pacjenta zostal ustabilizowany 23.12., dopiero w dniu 26.12. mozna przyjac, iz pacjent bezsprzecznie poczul sie dobrze.



Z tych wzgledéw Sad opart sie na opiniach bieglych z P. i B., a na opinii bieglych z L. pod warunkiem jej zgodno$¢ z
opiniami pozostatych zespoloéw i w zakresie w jakim biegli nie opierali sie o zeznania oskarzonego.

Za przydatny Sad uznal pozostaly material dowodowy zgromadzony w aktach sprawy w postaci dokumentow i
zalacznikow. Nie budzily one watpliwoSci Sadu i nie byly kwestionowane przez strony.

D. Z. (1) stanal pod zarzutem popelnienia czynu z art. 160§3 k.k. w zw. z art. 16083 k.k. a polegajacego na tym, ze:

w dniu 23 grudnia 2007 roku w 1., jako peliacy dyzur lekarski na Oddziale (...) miejscowego Szpitala (...),
zobowiazany do opieki ad pacjentem, nieumys$lnie narazit W. W. (1) na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty
zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w ten sposéb, ze nie przeprowadzil u niego zaleconej przez interniste
poprzedniego dnia ponownej konsultacji internistycznej po wykonaniu badania kontrolnego EKG w dniu 23 grudnia
2012 roku, dokonal nieprawidlowej oceny zapisu tego EKG badz tez oceny takiej nie przeprowadzil w ogodle, podczas
gdy zapis wskazywal na $wieze zmiany niedokrwienne mie$nia sercowego bedace bezwzglednym wskazaniem do
konsultacji kardiologicznej i objecia pacjenta pilng opieka kardiologiczna, co jednak nie nastgpilo.

Wystepek z art. 16082 i 3 k.k. polega na narazeniu czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo
ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, jesli na sprawcy ciazy obowiazek opieki na osobg narazona na niebezpieczenstwo,
jesli sprawca dziala nieumy$lnie.

Typ czynu zabronionego okreSlony w art. 160 § 1 KK, rowniez w przypadku odmiany typu nieumy$lnego (art.
160 § 1 w zw. z § 2) jest przestepstwem powszechnym - jego sprawcg moze by¢ kazdy czlowiek o tyle, o ile
zachowanie sprawcy polega na wypelnieniu znamion typu czynu zabronionego przez dzialanie. Gdy zachowanie
sprawcy ma posta¢ zaniechania, sprawcg przestepstwa moze by¢ jedynie gwarant kwalifikowany, wskazany w §
2. Jedli lekarz w konkretnym przypadku byl gwarantem bezpieczenstwa osoby zagrozonej na swym zdrowiu lub
zyciu, to odpowiedzialno$¢ karna nalezy rozwazaé na plaszczyZnie art. 16082 k.k. lub 16083 k.k. Przestepstwo
z art. 16083 k.k. charakteryzuje sie nieumyslno$cia w znaczeniu art. 982 k.k., czyli sprawca nie ma zamiaru
narazenia czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, naraza
go jednak w wyniku niezachowania wymaganej w danych okoliczno$ciach ostroznoéci, w sytuacji, w ktorej sprawca
narazenia czlowieka przewidywal lub obiektywnie bioragc moglt przewidzie¢. Karalne zachowanie sprawcy opisane
jako "narazanie" czlowieka. Okreélenie to wyznacza sposob zachowania sprawcy niejako od strony negatywnej. Ma
ono r6zni¢ sie od skonkretyzowanych sposobow narazenia czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia
lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, wyrazonych w innych przepisach. Stanowi zbiorcze okreslenie dla wszystkich
mozliwych zachowan, ktére moga narazi¢ czlowieka na bezposrednie niebezpieczenstwo wywolania okre$lonych
w tym przepisie skutkdbw. Warunkiem przestepstwa z art. 160 § 1 KK jest narazenie przez sprawce czlowieka na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu czy tez przeniesienie cztowieka
z jednego stanu niebezpiecznego w stan bardziej niebezpieczny. Nastepstwo to musi by¢ obiektywwnie
przypisywalne dzialaniu sprawcy, zas granice mozliwoSci przypisania wyznacza obiektywna mozliwoéc
przewidzenia wystgpienia skutku. Jesli zarzuconym zachowaniem jest nieumy$lne zaniechanie cigzacego na
oskarzonym obowigzku zapobiegniecia skutkowi, to warunkiem pociagniecia oskarzonego do odpowiedzialnos$ci
karnej za przestepstwo z art. 160 § 2 i 3 KK jest obiektywne przypisanie mu takiego skutku. Bedzie on spelmiony
wtedy, gdy zostanie dowiedzione, ze pozgdane zachowanie alternatywne, polegajgce na wykonaniu
przez oskarzonego cigzgcego na nim obowiqzku, zapobiegloby realnemu i znaczgcemu wzrostowi
stopnia tego narazenia. (tak postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 19 maja 2015 r., II KK 236/14, wyrok
tegoz Sadu z dnia 01.04.2008 r., IV KK 381/07, postanowienie z dnia 3.06.2004 r., V KK 37/04). Ujmujac Scislej,
oczekiwanie alternatywne, oczekiwane i pozadane od sprawcy, w zwiazku z cigzacym na nim obowigzkiem, powinno
obiektywnie zabezpieczy¢ przed urzeczywistnieniem sie niebezpieczenstwa tj. wystapieniem skutku. Wykonanie
cigzacego na sprawcy obowigzku prawdopodobienstwo nastgpienia skutku istotnie ma zmniejszy¢. Jesli natomiast
niebezpieczenstwo utraty zycia lub powaznego uszczerbku na zdrowie w przypadku podjecia przez sprawce zgodnego
z prawem zachowania alternatywnego nie zmienilo sie¢ wcale lub co najwyzej — w stopniu, ktéry daloby sie w
spos6b nieprecyzyjny skwantyfikowaé jako malo znaczgcy, jego obiektywne przypisanie nalezaloby wykluczyé. (tak.



J. G. w glosie do postanowienie Sagdu Najwyzszego z dnia 3.06.2004 r., V KK 37/04) Stad w przypadku dzialania
w ramach procedur medycznych konieczne jest naruszenie reguly postepowania nakierowanej na ochrone zycia
i zdrowia pacjenta. W przypadku typoéw, o ktérych mowa w art. 160 § 2 i 3 KK, brak realizacji obowiazku do
dzialania moze powodowaé stan narazenia na niebezpieczenistwo konkretne, jak rowniez zdynamizowanie
przebiegu i rozwoju tego stanu, np. proceséw chorobowych u pacjenta w ten sposéb, ze zaczely one bezposrednio
zagrazac jego zyciu lub zdrowiu. (wyrok SN z 1.4.2008 r. IV KK 381/07, OSNK 2008, Nr 7, poz. 56, wyrok
Sadu Najwyzszego z dnia 05.11.2002 1., IV KK 347/99, wyrok Sadu Najwyzszego z 21.08.2012 r., IV KK 42/12).
Zakres obowiazkow ciazacych na gwarancie musi by¢ definiowany w odniesieniu do tego momentu czasowego, w
ktérym on dziala, w oparciu o wtedy dostepne mu informacje o okoliczno$ciach stanu faktycznego. Dla przypisania
sprawcy odpowiedzialno$ci za przestepstwo nieumyslne nie wystarczy jednak samo stwierdzenie, ze zachowal sie on
nieostroznie, konieczne jest bowiem wykazanie, iz byl $wiadomy tego, ze swoim zachowaniem moze zrealizowac
znamiona czynu zabronionego (przewidywal takg mozliwo$¢) badz tez, iz mozliwoSci takiej nie przewidywal, cho¢ mogt
ja przewidziec. (tak postanowienie Sagdu Najwyzszego z dnia 19.01.2011 r., IV KK 356/10) Przedmiotem czynnosci
wykonawczej czynu zabronionego okreSlonego w art. 160 § 2 i 3 KK moze by¢ nie tylko ten czlowiek, ktory w
wyniku zachowania sprawcy znalaz} sie w sytuacji narazenia na niebezpieczenstwo konkretne, ale réwniez czlowiek,
ktoremu zagrazalo juz bezposrednio niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu pochodzace
z innego zrédla niz zachowanie sprawcy. Przestepstwa okre§lone w art. 160 § 1-3 KK polegaja na narazeniu dobra
na niebezpieczenstwo konkretne i sa traktowane jako przestepstwa skutkowe. Dla realizacji znamion typu czynu
zabronionego konieczne jest wystapienie skutku w postaci bezpos$redniego niebezpieczenstwa utraty zycia czlowieka
albo ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Niebezpieczenstwo to ma charakter indywidualny (dotyczy konkretnej,
jednej osoby) w odroznieniu od niebezpieczenstwa powszechnego (przy wielo$ci oséb zagrozonych). Do przyjecia
odpowiedzialno$ci konieczne jest zaistnienie skutku w postaci obiektywnie istniejacego potencjalu niebezpieczenstwa
utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Narazenie na to niebezpieczenstwo ma mieé charakter
konkretny, ustawodawca wymaga aby bylo to niebezpieczenstwo bezposrednie. Bezposrednio$¢ te rozumiec
nalezy badz jako nieuchronne nastepstwo dalszego niebezpieczenstwa dla zycia lub zdrowia sytuacji badz jako
wysokie prawdopodobienstwo jego wystgpienia (tak postanowienie Sadu Najwyzszego z dna 26.01.2016
r., V KK 342/15), bezpos$rednio$¢ oznacza wiec natychmiastowe, realne, konkretnie istniejace niebezpieczenstwo.
Istnienie warunkow, ktoére w przyszloSci mogly naraza¢ na niebezpieczenstwo zycie lub zdrowia ludzi, nie upowaznia
do tworzenia neologizmu o ,formalnym niebezpieczenstwie”(tak wyrok Sadu Apelacyjnego w Krakowie, z 4.10.2007
r., I AKa 132/07). Bezposrednio$¢ niebezpieczenstwa jest to taka sytuacja, gdy nieuchronnym nastepstwem dalszego
rozwoju sytuacji, bez pojawienia sie jakich$ nowych czynnikow ,,dynamizujacych” jest niebezpieczenstwo dla zycia lub
zdrowia. Z bezposrednio$cia mamy do czynienia tam, gdzie wedle dajacego sie przewidzieé przebiegu przyczynowosci,
istnieja wszelkie realne przeslanki do przyjecia, ze nastepstwa, o ktérych mowa w przepisie zrealizujg sie w
ramach nastepnego ogniwa jej przebiegu. (tak Sad Najwyzszy w postanowieniu z dnia 19.01.2011 r., IV KK 356/10)
Skutkiem jest nie tylko wywolanie takiej sytuacji, w ktorej pacjent znajduje sie, nie bedac uprzednio, w polozeniu
grozacym bezpoSrednim niebezpieczenstwem dla zycia lub zdrowia ale rowniez na utrzymywaniu (nie odwroceniu,
nie zmniejszeniu) istniejacego juz poziomu tego niebezpieczenstwa w czasie, kiedy urzeczywistnil sie obowiazek
dzialania lekarza — gwaranta. (tak Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 24.09.2015 r., V KK 228/15, Sad Najwyzszy w
wyroku z dnia 5.04.2013 ., IV KK 43/13). Nalezy zwrdci¢ uwage, ze niekiedy reguly ostroznosci, do zachowania
jakich zobowiazany jest gwarant, nie eliminujq sytuacji narazenia czlowieka na niebezpieczenstwo utraty
zycia lub doznania ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. Konieczne dla przypisania skutku konieczne jest ustalenie:
po pierwsze — ze swym nieodpowiednim zachowaniem sprawca zwiekszyl ponad spolecznie dopuszczalng miare
prawdopodobienstwo wystapienia negatywnego skutku oraz, ze po drugie — skutek 6w przybral posta¢ realnego
znaczacego wzrostu niebezpieczenstwa. Jesli natomiast niebezpieczenstwo utraty zycia lub uszczerbku na zdrowiu
nie zmienilo sie wcale lub co najwyzej — w stopniu, ktéry daloby sie w spos6b nieprecyzyjny skwantyfikowaé jako
malo znaczacy, obiektywne przypisanie nalezaloby wykluczyé. Skoro ustawodawca wskazuje , ze w danym ukladzie
faktycznym moze zachodzié albo bezpo$rednie niebezpieczenstwo ,utraty zycia” albo bezposrednie niebezpieczenstwo
»ciezkiego uszczerbku na zdrowiu” to oczywistym jest. ze w gre nie moze wchodzi¢ jednocze$nie bezposrednie



niebezpieczenstwo utraty zycia i ciezkiego uszczerbku na zdrowiu. (tak Sad Najwyzszy w wyroku z dnia 21.08.2012
r., IVKK 42/12).

Pod pojeciem ,blad w sztuce medycznej” nalezy rozumieé¢ naruszenie obowigzujacych lekarza regul postepowania,
wypracowanych na gruncie nauki i praktyki lekarskiej. Blad w sztuce stanowi przeslanke urzeczywistniajaca znamiona
umyslnego typu przestepstwa. Dla urzeczywistnienia znamion przestepstwa nieumyS$lnego nie wystarczy jakiekolwiek
dzialanie lub zaniechanie, lecz tylko takie, ktére narusza wymagang w obrocie ostroznosé. Porzadek
prawny zabrania tylko takich naruszen, ktére byly mozliwe do unikniecia. Ujemna ocena czynu nieumyslnego
stanowi obiektywna sprzeczno$¢ zachowania z nakazana w obrocie starannoscia. W my$l art. 982 k.k. czyn
zabroniony popelniony jest nieumy$lnie, jezeli sprawca nie majac zamiaru jego popelniania, popelia go jednak
na skutek niezachowania ostrozno$ci wymaganej w danych okoliczno$ciach, mimo iz mozliwo$¢ popehlienia czynu
przewidywal albo mogt przewidzieé¢. O naruszeniu obowiazku ostroznosci §wiadcza dwa elementy: obiektywna
przewidywalnosé mozliwo$ci narazenia na niebezpieczenstwo dobra prawnego oraz zachowanie obiektywnie
naruszajqce obowiqzujqgcqa regule postepowania wobec tego dobra. Pierwszy obowiazek polega na rozpoznaniu
i wlaSciwej ocenie niebezpieczenistwa dla dobra. Miarodajne dla oceny obiektywnej przewidywalnosci sg: bliskoéc
niebezpieczenstwa i warto$¢ narazonych dobr, bierzemy pod uwage mozliwo$¢ rozpoznania niebezpieczenstwa przez
rozsgdnego i kompetentnego czlowieka, znajdujacego sie w sytuacji sprawcy, posiadajacego znajomos$é wszystkich
elementow stanu faktycznego, uwzgledniamy dane z chwili czynu. Ostrozno$é moze polega¢ na odstapieniu od
czynnosci obiektywnie rozpoznawanej jako niebezpieczna. Konieczne jest jeszcze faktyczne naruszenie dobra
prawnego. Skutkiem jest wywolanie zmiany materialnej, ale takze spowodowanie realnego niebezpieczenstwa dla
dobra chronionego prawem. Ostatnim elementem koniecznym dla stwierdzenia realizacji znamion przestepstwa
jest obiektywna przypisywalnosé skutku. Dla ustalenia kryteridbw, w oparciu o ktére nalezaloby ocenié
czyn pod katem zachowania wymaganej ostroznoSci, zawsze budujemy nie tyle ogblny wzorzec postaci, ile raczej
wzorzec odpowiedniego dla danej sytuacji zachowania, ktére poréwnujemy z zachowaniem sprawcy. Ustalenie jakie
zachowanie w danym stanie faktycznym uchodzi za ostrozne pozwala dopiero wskazaé, jaki czlowiek jest ostroznym.
W przypadku obowigzywania réznych alternatywnych sposobow postepowania, lekarz ograniczony jest z jednej
strony zakazem stosowania metod powszechnie zarzuconych, z drugiej za§ musi stosowaé powszechnie uznane
za absolutnie konieczne $rodki. W tych granicach ma mozliwo$¢ dokonywaé¢ wyboru najskuteczniejszego sposobu
leczenia. Powinien ograniczy¢ czynno$ci diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze do rzeczywiScie potrzebnych
choremu. Nie mozna wymagac¢ od lekarza aby wykonywal czynno$ci lecznicze wbrew wlasnemu przekonaniu
o ich skutecznoéci. Nastepna przestanka odpowiedzialnosci karnej lekarza za blad w sztuce jest obiektywne
przypisanie skutku. Ustawodawca pozostawia poza zakresem penalizacji samo popelnienie bledu w sztuce (bez
spowodowania co najmniej niebezpieczenstwa uszkodzenia ciala, rozstroju zdrowia, $mierci) przypisanie skutku
stanowi warunek, bez ktérego nie mozna w ogble rozwaza¢ odpowiedzialno$ci karnej lekarza za naruszenie zasad
postepowania medycznego. Obiektywne przypisanie nie wyczerpuje sie w ustaleniu zwigzku przyczynowego miedzy
zachowaniem sprawcy a okre$long zmiana w §wiecie zewnetrznym, przestanka odpowiedzialnos$ci jest nie tyle istnienie
zwigzku przyczynowego miedzy zachowaniem a skutkiem, ile obiektywna mozliwo$¢ przypisania spowodowania tego
skutku. Baze stanowi zwiazek przyczynowy badany w oparciu o teorie ekwiwalencji . Badamy zatem przy uzyciu
testu sine qua non, czy gdyby nie bylo okre$lonego zachowania, to nie powstalby skutek. Konieczne jest wystapienie
dodatkowo przestanki adekwatno$ci przebiegu przyczynowego, naruszenie reguly postepowania, zabezpieczajacej
przed nastapieniem skutku oraz wzrostu ryzyka w poréwnaniu z alternatywnymi, zgodnymi z prawem zachowaniem.
Ustaleniem naruszenia regul postepowania medycznego nie jest jednak wystarczajacq przestankaq
przypisania. Musimy zbada¢ w dalszej kolejno$ci niekorzystny dla pacjenta rezultat leczenia powstaly w zwigzku z
naruszeniem regul ostroznego postepowania. Ustalamy najpierw czy gdyby nie bylo zachowania lekarza naruszajacego
normy ostroznoSci to nie byloby takze niekorzystnego skutku, jak rowniez czy skutek powstalby takze wowczas
gdyby sprawca zachowal sie zgodnie z obowigzujacymi regulami. Ustalenie tegoz czestokroé¢ trudne, powoduje ze
wystarczajace bedzie spelnienie dodatkowego warunku przypisywalno$¢ w postaci ustalenia, ze naruszenie regul
ostrozno$ci istotnie zwiekszylo ryzyko wystapienia skutku. Zaniedbanie nakazu, ktérego wypelnienie i tak nie



doprowadziloby do realizacji celu normy, nie moze stanowi¢ podstawy przypisania naruszenia dobra prawnego.
Reasumujac najistotniejsze przestanki warunkujace przypisanie lekarzowi skutku przestepnego to:

- naruszenie regul ostroznosci
- ustalenie czy skutek byl przez lekarza obiektywnie przewidywalny

- czy w danym stanie faktycznym przestrzeganie przez lekarza regul ostroznoéci zapobiegloby powstaniu szkodliwego
skutku

- czy naruszenie regul ostroznosci znacznie zwiekszylo ryzyko naruszenia dobra prawnego
- czy powstaly skutek mieéci sie w celu ochrony normy.

Koniecznym jest wykazanie, nadto iz czyn sprawcy byl zawiniony, bezprawny, karygodny, karalny, zgodnie z
wymaganiami art. 1 k.k..

Blad diagnostyczny oznacza wadliwe rozpoznanie stanu zdrowia pacjenta, ktérego zrodlem jest naruszenie przez
lekarza obowigzujacych zasad postepowania medycznego. Polega on badZ na nieprawidlowym ustaleniu, ze pacjent
cierpi na okreslone schorzenie (blad pozytywny), badz tez stwierdzeniu braku choroby w przypadku jej wystepowania
albo rozpoznaniu innej choroby niz ta, ktéra rzeczywiscie wystapil (blad negatywny). Warunkiem odpowiedzialno$ci
jest co najmniej narazenie na niebezpieczenstwo débr prawnych pacjenta. Zachowanie nie stwarzajace takiego
zagrozenia ani nie narusza dobra prawnego, nie wypelia znamion zadnego typu przestepstwa. W literaturze spotyka
sie poglad, ze odpowiedzialno$¢ lekarza za blad diagnostyczny jest wylaczona albo ograniczona do najbardziej
drastycznych, razacych zaniedban. Podejmowanie czynnoSci leczniczych, w tym w szczegolnosci diagnostycznych,
wigze sie przeciez z dopuszczalnym ryzykiem pomylki. Lekarz nie ma obowiagzku byé¢ nieomylnym i nie
takie wymagania stawia sie mu w swietle prawa. Blad diagnostyczny oznacza nie kazda obiektywnie
wadliwg diagnoze, lecz tylko taka, ktérej Zrodlem bylo naruszenie przez lekarza obowiazujacych regul ostroznego
postepowania, wyznaczonych przez aktualny stan wiedzy. Samo naruszenie obowigzku ostroznoéci nie decyduje
jeszcze o wypelnieniu znamion ktéregokolwiek z typow przestepstw. Odpowiedzialno$éc pojawia sie dopiero w zwigzku
ze spowodowaniem okreslonego skutku chociazby w postaci narazenia. Przypisywalno$¢ naruszenia skutku wymaga
ustalenia nie tylko powiazan przyczynowych miedzy okre§lonych zachowaniem a skutkiem, ale takze powigzan
normatywnych — czy naruszenie przez lekarza regul postepowania diagnostycznego sprowadzilo niebezpieczenstwo
ujemnego skutku, ktéry nastepnie faktycznie nastapil. Przypisanie skutku przez zaniechanie podjecia dzialan
medycznych przy jednocze$nie wystepujacym zagrozeniu ze strony samej choroby (bedacej najczesciej bezpoérednia
przyczyna skutku) jest niezwykle trudne. W razie stwierdzenia bledu w sztuce, zawsze pozostaje jeszcze rozwazenie
kryterium przypisania w postaci zwiekszenia ryzyka powstania skutku. Postawienie trafnej diagnozy zalezy od
ustalenia czy przestanki na ktoérych opieral sie lekarz byly prawidlowe i obiektywnie wystarczajace (kompletne)
dla dokonania rozpoznania, czy przestanki zostaly wlasciwie tj. zgodnie z aktualnym poziomem wiedzy medycznej
ocenione. Zrédlem bledu diagnostycznego moze byé niewlasciwa interpretacja zebranych w toku postepowania
danych. To Zr6dlo naruszenia przysparza najwiecej klopotow w praktyce trudno jest wykazac obiektywne kryteria
oceny, ktora interpretacja w danym stanie faktycznym byla najwlasciwsza. Istnieje poglad wedle, ktorego regula jest,
ze lekarz nie odpowiada za bledy rozumowania popelnione zar6wno przy interpretacji poszczegdlnych danych jak i
przy wniosku koncowym dotyczacym rozpoznania. Wyjatek stanowi interpretacja, ktéra narusza ogolne, podstawowe
zasady logiki.( J. S.. O odpowiedzialnoéci za bledny zabieg leczniczy P i P 1954, nr 6) Bledy rozumowania powinny
by¢ brane pod uwage tylko wtedy, gdy $§wiadcza o braku znajomos$ci, wypracowanych na gruncie nauki i praktyki
lekarskiej, zasad wnioskowania istnienia okreslonego schorzenia na podstawie zebranych danych. (tak Agnieszka
Liszewska, Odpowiedzialno$¢ karna za blad w sztuce lekarskiej, str. 99 i n. Zakamycze 1998)

Przechodzac od rozwazan teoretycznych na grunt sprawy bedacej przedmiotem rozpoznania, Sad uznal iz zachowanie
oskarzonego nie wyczerpalo znamion zarzucanego mu wystepku. Nie mozna bowiem w sposéb pewny, wymagany
dla przypisania odpowiedzialno$ci karnej, stwierdzic¢ iz brak konsultacji kardiologicznej i nieobjecie pacjenta opieka



kardiologiczna narazilo W. W. (1) na bezpos$rednie niebezpieczenstwo wystapienia powolanych w przepisie skutkow,
badz tez ze zwiekszylo stan istniejacego a wynikajacego z choroby wiencowej W. W. (1) zagrozenia. Nie mozna roOwniez
stwierdzi¢, iz zachowanie oskarzonego zdynamizowalo przebieg choroby. Wprawdzie, co wynika z wnioskéw opinii
sadowo — lekarskich, oskarzony nie ustrzegt sie zaniedban, nie mozna jednak przyjaé, iz narazilo to W. W. (1) w
spos6b bezposredni w rozumieniu powolanego przepisu na wystapienie negatywnych nastepstw dla jego zdrowia
i zycia. Narazenie takie musi mie¢ bowiem charakter konkretny, nieuchronny. Nie chodzi bowiem o potencjalne
ryzyko takich skutkow, ktore istnialo przez sam fakt istnienia choroby. Biegli z zespolow (...) i (...) jednoznacznie
stwierdzili w swej istocie, iz w zachowaniu oskarzonego nie sposéb dopatrzeé sie wywolania, utrzymywania badz
braku zniesienia niebezpieczenistwa dla Zycia i zdrowia W. W. (1), co wynika tak z opinii pisemnych jak i ustnych.
Wszystkie zespoly bieglych podkreslily, iz W. W. (1) nie byl pacjentem latwym, wystepowaly u niego schorzenia,
ktoérych leczenie wzajemne bylo trudne, a nawet sie wykluczalo. Sad podziela stanowisko bieglych z B. i P., iz
schorzeniem podstawowym bylo krwawienie do przewodu pokarmowego. W to wycelowane zostalo leczenie wlaczone
przez oskarzonego, uzyskano poprawe stanu pacjenta, co wynika tak z obserwacji lekarskich jak i pielegniarskich,
ale rowniez zeznan §wiadkow, w tym rodziny. W dokumentacji nie ma mowy o pogorszeniu tego stanu, nie mozna
roéwniez oczekiwacé iz poprawa stanu nastapi na etapie wstepnym i natychmiast skoro przez okres trzech tygodni
W. W. (1) odczuwal dolegliwosci, skutkujace juz poprzednio dwiema hospitalizacjami. Z barku natychmiastowej
poprawy stanu nie mozna wywodzi¢ samoistnie negatywnych dla oskarzonego skutkéw. Objawow choroby wiencowej
nie bylo, poza zapisem EKG, na co zwracali uwage biegli z P. i B.. Wplyw na zapis EKG mialo krwawienie do
przewodu pokarmowego. Fakt podawania P. mogl mie¢ wplyw na brak objawdéw bolowych, nie mniej jednak
uwzgledniajac zeznania K. W. (1), przyja¢ nalezy, iz pacjent przyjmowal samowolnie inny lek przeciwbdlowy - 1.,
réwniez w czasie pobytu w szpitalu. To samo w sobie bylo niewskazane z punktu widzenia choroby wrzodowej,
podobnie jak przyjmowanie lekdw przeciwzawalowych, ktore mogly nasila¢ krwawienie. K. W. (1) podala, iz maz
pomiedzy pobytami w szpitalu przyjmowal takie leki, lekarze nie mieli takie wiedzy. Podkre$lenia wymaga, iz
odczyt zapisu EKG nie moze samoistnie decydowac o diagnozie i wyborze metody leczenia, konieczne jest badanie
podmiotowe, przedmiotowe, objawy kliniczne, ktorych w zakresie choroby wiencowej w dniu 23.12.2007 r. jak i
pozniej nie bylo. Byly natomiast objawy krwawienia do przewodu pokarmowego. Oskarzony o godzinie 9.00 w
dniu 23.12.2007 r. objal dyzur, przystapil do diagnostyki. Wykonane zostaly zalecone w Izbie Przyje¢ badania
— oznaczenie poziomu troponiny, EKG. Zalecony, a wynikajacy z procedur, czas wykonania badan obciazal K.
L., na ktorego dyzurze pacjent zostal przyjety na oddzial. Tymczasem w toku postepowania przygotowawczego
lekarz ten nie zostal nawet przestuchany na okoliczno$¢ podjetych czynno$ci diagnostycznych czy terapeutycznych,
przeprowadzonego z pacjentem wywiadu. Jedyna diagnostyka podjeta zostala przez oskarzonego i w toku dalszej
hospitalizacji poprawnoSci jej nie zakwestionowano. Wprawdzie blednie oskarzony przypisal wyniki badania EKG
zespolowi zolagdkowo — sercowemu, ale leczenie wdrozyl prawidlowe, wymiernie korzystne i mozliwe na ten czas.
Dziatania podjete wskutek postawionego przez oskarzonego rozpoznania przynioslty pozadany efekt w postaci poprawy
stanu pacjenta.. Nie moze przy tym by¢ uznane przez Sad za rozstrzygajace, stanowisko bieglych z L., ktérzy w
zachowaniu oskarzonego dopatrzyli sie realizacji skutku w postaci narazenia. Po pierwsze biegli ci nie wskazali
na co konkretnie poprzez zaniechania w zakresie konsultacji i opieki kardiologicznej zostal narazony W. W. (1).
Zgodnie ze stanowiskiem Sadu Najwyzszego wyrazony w orzeczeniu w sprawie IV KK 42/12 nie mozna stwierdzié¢
jednoczesnego narazenia na wystgpienie jednego i drugiego skutku. Po drugie zaden z powolanych zespoléw nie
podzielil stanowiska bieglych (...), iz w obrazie EKG stwierdzony stan przedzawalowy. Biegli UM w L., nie widzac
i nie badajac preparatow zabezpieczonych z sekcji zwlok, stwierdzili iz nie mozna zgodzi¢ sie ze stanowiskiem
patomorfologa przeprowadzajacego sekcje zwlok. Natomiast biegli z B. jaki i P. stanowisko wyrazone przez D. G.
podzielili. Tym samym nie mozna przyjaé, jak uczynili to biegli z L. , iz zawal serca, ktory nastapil u W. W. (1) w sposdb
nagly, trwal przez klika dni. Wszyscy pozostali biegli, za stanowiskiem D. G., stwierdzili, iz zawal byl zwalem $wiezym,
kilkugodzinnym. Nie mozna réwniez podzieli¢ stanowiska bieglych z L., iz oskarzony w zapisie EKG nie rozpoznal
niedokrwienia. Niedokrwienie takie rozpoznal i podjal dzialania zmierzajace, poprzez leczenie choroby wrzodowej,
do poprawy stanu serca. Ostatecznie wszyscy biegli wskazali, iz na obraz EKG ma wplyw krwawienie do przewodu
pokarmowego. Na uwage, w $wietle wnioskéw opinii (...) zastuguje fakt, iz biegli ci wskazujac na istniejace realne
narazenie na bezposrednie niebezpieczenistwo nastapienia skutkow o jakich mowa w art. 160 stwierdzili, iz nie maja
pewnosci czy wdrozenie leczenia alternatywnego nie doprowadziloby do zwiekszenia niebezpieczenistwa badz czy tez



niebezpieczenstwo to by obnizyto. Zdaniem Sadu nie mozne obciazaé oskarzonego tok jego mysélenia, skutkujacy
wyborem najbardziej optymalnego dla pacjenta procesu terapeutycznego. Biegli z B. i P. zgodnie stwierdzili, iz typowe
metody leczenia kardiologicznego byly wykluczone, w czeSci podzielili to biegli z L... Kazda z decyzji byta ryzykowana.
Pacjent nie mial zadnych bolow wienicowych, wiec wybrana opcja zachowawcza polegajaca na obserwacji wydawata
sie sluszna. Podjecie dzialan zaniechanych nie wplyneloby na stan pacjenta. Poza tym, iz konsultacja bylaby to
leczenia kardiologicznego by nie bylo, zwlaszcza uwzgledniajac stan pacjenta, ktéry byl pacjentem wysokiego ryzyka
krwawienia, a niskiego ryzyka wiencowego. Przeprowadzenie konsultacji, jak zalecona, cho¢ wcale ostatecznie nie
uznawanej przez zespoly bieglych B. i P. za bezwzglednie nakazang niczego w sytuacji pacjenta by nie zmienilo.
Zatem mozna przyjaé, iz jej nieprzeprowadzenie rowniez pozostalo bez skutku dla pacjenta. Sad jednoczesnie podziela
stanowisko bieglych z B. 1 P., iz nie bylo wskazan do intensywnej opieki kardiologicznej. Bezwzgledne unieruchomienie
pacjenta nioslo bowiem za soba niebezpieczenstwo zakrzepicy, a zeby tego uniknaé¢ nalezaloby wlaczyé leki, ktore
sq wykluczone w przypadku krwawigcego wrzodu. Unieruchomienie pacjenta w zakresie wynikajacym z wdrozonej
terapii bylo — zalozona zostala sonda, Zywienie bylo parenteralne, fakt lezenia pacjenta wynikal réwniez z kart
opieki pielegniarskiej i wykonywanych przy pacjencie czynnosci, w szczegdlno$ci w pierwszych dobach ostatniej
hospitalizacji. Jednocze$nie biegli z L. w istocie nie wskazali na czym pilna interwencja kardiologiczna mialaby polegaé
ijaki mialby rzeczywisty skutek na leczenie krwawienia do przewodu pokarmowego. Do tego odniosly sie natomiast
pozostale zespoly. Nie mozna traci¢ jednocze$nie z pola widzenia, iz wskazywany przez biegltych (...) model byl
hipotetycznym i ocenianym na czas wydania opinii. Powolani biegli wskazali, iz model ten zakladal w pierwszej
kolejnosci ustabilizowanie stanu pacjenta w zakresie schorzenia jamy brzusznej i to na etapie drugiej hospitalizacji.
W niniejszej sprawie stan pacjenta w czasie drugiej hospitalizacji nie zostal ustabilizowany, w dniu 23.12.2007 r.
nie mogla zakonczyé sie nawet diagnostyka D. Z. albowiem gastroskopia, z uwagi na brak calodobowego dyzuru
endoskopisty mozliwa byla do przeprowadzenia dnia nastepnego. Nie mozna zgodzi¢ sie réwniez ze stanowiskiem,
iz u W. W. (1) w dniu 23.12. 2007 r. nie bylo krwawienia z przewodu pokarmowego, stoi to bowiem w oczywistej
sprzeczno$ci z dokumentacja, wynikami badan, i w reszcie opiniami bieglych B. i P.. Nie spos6b bylo réwnoczeénie
podzieli¢ stanowiska bieglych (...), ktérzy rozpoznali jako rownorzedne dwa schorzenia. Po pierwsze pozostali biegli
mieli wtym zakresie odmienne stanowiska, co Sad podziela. Po drugie sami biegli z £.. w sposéb sprzeczny wewnetrznie
uznali jednoczesnie, iz schorzenie brzucha bylo bardziej ostre, zwiekszato ryzyko zwigzane z pogorszeniem przebiegu
choroby serca. Zdaniem Sadu wskazywane w opiniach i uznane réwniez przez Sad za zaniechania zaniedbania w
zakresie diagnostyki, nie zagrazaly wystapieniem w sposéb nieuchronny i w krotkim czasie skutkéw wskazanych w art.
160 k.k. Oskarzony w istocie poprzez podjecie dzialan zmierzajacych do zatamowania krwawienia wplywal korzystnie
na wyrébwnanie morfologii, poprawienie ci$nienia. Oddalal zatem skutek w postaci wystapienia stanu naglego w
zakresie choroby wieficowej, czy tez niebezpieczenstwa wystapienia takiego stanu. Wymieniony czynil to poprzez
konkretne czynno$ci lecznicze, wsparte diagnostyka. Zdaniem Sadu zachowanie wymagane od oskarzonego w zakresie
diagnostyki kardiologicznej, nie stwarzalo realnej mozliwo$ci zmiany stanu pacjenta, jesli uwzglednic jego stan w
zakresie choroby wrzodowej i niedokrwienia mie$nia sercowego. Wymierne korzysSci przynosilo leczenie choroby
wrzodowej, inne byly tylko rozpatrywane na poziomie hipotetycznym i to po ustabilizowaniu stanu wywolanego
choroba wrzodowa. Typowe leczenie kardiologiczne, na co wskazywali biegli z B. i P., byloby bledem w sztuce. Nie
mozna tracié z pola widzenia, iz w 1/3 przypadkéw jedynym i ostatnim objawem choroby wiencowej jest nagly zgon.
Jesli w zaniechaniu oskarzonego, w §wietle opinii bieglych, mozna dostrzega¢ bltedu w sztuce lekarskiej, to z punktu
widzenia przestanek odpowiedzialnoSci karnej za czyn z art. 16082 i 3 k.k. bylby on relewantny tylko wtedy gdyby
jako zawiniony, uzasadnial obiektywne przypisanie oskarzonemu skutku urzeczywistniajacego sie w poglebieniu
niebezpieczenstwa utraty zycia lub zdrowia. Przypisanie skutku mozliwe byloby, gdyby uznaé, ze ,,odpowiednie”
zachowanie oskarzonego, polegajace na wykonaniu zaniechanych czynnosci diagnostycznych, zmienitoby sytuacje
W. W. z punktu widzenia niebezpieczenstwa utarty zycia lub zdrowia. Tego uzna¢ nie mozna. Znaczenie miala by
oczywiScie zmiana realna a nie hipotetyczna. Nie moze zaslugiwa¢ na aprobate, w kontekscie odpowiedzialno$ci
oskarzonego wniosek koncowy medykow z L., sformutowany obok stanowiska, iz stan zagrozenia u W. W. (1) rozpoczat
sie klika lat wczeéniej gdy zachorowal i trwal, przy czym przy ostatniej hospitalizacji byl on najmniejszy w dniu
23.12.2007 r. Musi to budzié sprzeciw, skoro zarzuty postawione zostaly tylko i wylacznie oskarzonemu. Wymieniony
jako jedyny podjal sie diagnostyki. Oskarzyciel pomingl zachowanie pozostalych lekarzy, w tym lekarza prowadzacego,
ktdrzy przeciez od diagnostyki i wlagciwej terapii nie zostali zwolnieni poczynionym przez oskarzonego rozpoznaniem.



Skoro biegli z L. przyjeli, iz stan zagrozenia samoczynnie narastal nie mozna zatem podzieli¢ wnioskéw konicowych ich
opinii. Brak dowodu na zdynamizowanie procesu chorobowego przez oskarzonego, badz spowodowanie przez niego
istotnego, realnego zagrozenia dla dobra prawnego. Przyja¢ natomiast mozna, ze gdyby oskarzony zachowal sie w
sposob od niego oczekiwany polozenie pacjenta nie zmieniloby sie wcale — lub co najwyzej w stopniu, w ktérym nie
daloby sie w spos6b niezbyt precyzyjny oceni¢ jako mato znaczacy, obiektywne przypisanie nalezy zatem wykluczy¢.
Nie mozna bylo wymagaé od oskarzonego aby podjal, badZ zezwolil na podjecie terapii, ktéra on sam uznawat za
bledng i zagrazajaca pacjentowi i byla ona obiektywnie taka. Tym samym Sad uniewinnil oskarzonego, zwlaszcza iz
wykazanie winy musi by¢ pewne, pozbawione wszelkich watpliwosci. Sad, wbrew stanowiskom oskarzycieli nie moze
opiera¢ sie na domniemaniach, przypuszczeniach, prawdopodobienistwach.

O kosztach orzeczono na podstawie art. 632 pkt 2 k.p.k.

SSR Sylwia Rolirad — Majewska



