Sygn. akt IT K 460/14

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 11 wrze$nia 2015 roku

Sad Rejonowy w Piotrkowie Trybunalskim IT Wydzial Karny w skladzie:

Przewodniczacy: SSR Renata Folkman

Protokolant: Jolanta Pachulska, Joanna Kotala

przy udziale Prokuratora: Rafala Matusiaka, Kamila Majdy, Tomasza Retyka, Macieja Leki

po rozpoznaniu w dniach 02 marca 2015 r., 23 kwietnia 2015 r., 29 kwietnia 2015 r., 30 czerwca 2015 1., 04 wrze$nia
2015 r. sprawy

S. B. (1)
s.C.iJ.zdomu N.
ur. (...)w£L.
oskarzonego o to, zZe:

w dniu 1 lutego 2006 w B. woj. (...) peliac dyzur starszego lekarza na oddziale polozniczo-ginekologicznym szpitala
w B. i sprawujac opieke nad ciezarng J. G. (1) i jej nienarodzonym dzieckiem, nieumyslnie spowodowal $mieré
dziecka, w ten sposob, ze po badaniu pacjentki z przebiciem pecherza plodowego o godzinie 12.00 a nastepnie
zleceniu cigglego monitorowania kardiotokograficznego (ktg) rodzacej w nieprawidlowy sposéb sprawowal dalszy
staly nadzor medyczny nad pacjentka znajdujaca sie drugiej fazie porodu w ten sposob, ze zaniechal zapoznania sie z
zapisem ktg, przeprowadzonym przez okres 26 minut najpézniej do godz. 12.40 zawierajacym deceleracje tj. objawy
bezposredniego zagrozenia zycia ptodu oraz zaniechal ponownego osobistego badania pacjentki, czym w konsekwencji
zaniechal operacyjnego rozwigzania porodu cieciem cesarskim, w wyniku czego wskutek narastajacego niedotlenienia
nastgpito wewnatrzmaciczne obumarcie plodu,

Y. o czyn z art.155 kk
orzeka

1. oskarzonego S. B. (1) uznaje za winnego popelnienia zarzuconego mu czynu i za to na podstawie art. 155 kk wymierza
mu kare 10 (dziesieciu) miesiecy pozbawienia wolnosci;

2. na podstawie art. 69 § 1i 2 kk, art. 70 § 1 kk wykonanie orzeczonej kary pozbawienia wolno$ci warunkowo zawiesza
oskarzonemu na okres proby 2 (dwoch) lat;

3. na podstawie art. 46 § 2 kk orzeka od oskarzonego S. B. (1) na rzecz J. G. (1) kwote 10.000 (dziesieé tysiecy) ztotych
tytulem nawigzki;

4. zasadza od oskarzonego na rzecz Skarbu Panstwa kwote 4336,89 (cztery tysiace trzysta trzydziesci szeS¢ 89/100)
zlotych tytulem zwrotu wydatkow postepowania oraz wymierza mu 180 (sto osiemdziesiat) zlotych tytulem oplaty.

UZASADNIENIE



Sad ustalil stan faktyczny:

W dniu 30.01.2006 r. J. G. (1) zostala skierowana przez lekarza prowadzacego jej ciaze do szpitala i tego samego
dnia o godzinie 14.52 trafila do Szpitala Wojewoddzkiego w B. na Oddzial Patologii Ciazy, a to wobec faktu, iz termin
porodu mingl w dniu 21.01.2006 r. (cigza przeterminowana). Jej stan ogdlny przy przyjeciu do szpitala oceniono jako
dobry, badania laboratoryjne byly w granicach normy. Potwierdzono dobrostan plodu na podstawie badania KTG i
testu oksytocynowego. W dniu 01.02.2006 r. podczas rutynowo wykonanej amnioskopii o godzinie 9.45 stwierdzono
zielone wody plodowe i przekazano J. G. (1) do sali porodowej celem indukcji porodu.

Na sali porodowej obowiazki jej kierownika pelil wowczas S. B. (1), ktéry byt starszym asystentem, lekarzem
ginekologiem potoznikiem. Do opieki nad J. G. (1) zostala przydzielona polozna K. G.. O godzinie 9.50 J. G. (1) zostala
zbadana - wpis poloznej K. G..

Na sali porodowej przebywaly wowczas trzy pacjentki; poza J. G. (1) byly to M. B. (kt6éra opiekowala sie potozna I. E.
(1))iA. S. (ktoéra opiekowala sie polozna E. S.).

J. G. (1) podano wlew kroplowy z oksytocyna, po czym wyzwolila sie czynno$é skurczowa macicy. Od godziny 9.48 do
godziny 10.30 wykonano u J. G. (1) zapis KTG, ktory nie wskazal na zagrozenie plodu (czynno$¢ serca ptodu byta w
granicach 150/min., prawidlowa oscylacja). Z tym wydrukiem KTG zapoznat sie S. B. (1), na dowod czego przystawil
swoja pieczatke w dokumentacji.

O godzinie 12.00 S. B. (1) przebil pecherz plodowy u J. G. (1), po czym odplynely zielone wody ptodowe. Nakazal
wowczas bezzwloczne podlaczenie J. G. (1) do aparatu KTG, co pare minut po godzinie 12.00 (a dokladniej okoto
godziny 12.19) zostalo wykonane. Do aparatu KTG J. G. (1) podlaczyta polozna K. G.. Po podlaczeniu aparatu KTG K.
G. wyszla z sali porodowej pozostawiajac J. G. (1) pod opieka stazystki M. S., ktora faktycznie pozostata przy rodzace;.
Na bloku porodowym byly inne polozne, ale zajmowaly sie swoimi pacjentkami. O godzinie 12.45 polozna I. E. (1)
potrzebowala aparatu KTG dla swojej pacjentki M. B.. Nikt nie zapoznal sie z zapisem KTG, jaki do tej chwili (od
momentu jego podlaczenia) wydrukowal aparat podlaczony J. G. (1) (wydruk byt zdecydowanie patologiczny, dawal
jednoznaczne wskazanie na bezzwloczne cesarskie ciecie, gdyz pokazywal niedotlenienie rodzacego sie dziecka, a w
zwiazku z tym — zgodnie z procedurami — bylo tez kategoryczne przeciwwskazanie do odlaczenia aparatu KTG, gdyz
przy takim patologicznym zapisie niezbedne bylo bezwzgledne monitorowanie akcji serca rodzacego sie dziecka az
do rozwiazania, czyli do momentu jego urodzenia poprzez cesarskie ciecie). Aparat KTG zostal odlgczony od J. G. (1)
(przez L. E. (1), ktora oddarta z aparatu zapis KTG i polozyla go na stoliku kolo J. G. (1) nie zapoznajac sie z nim),
po czym 1. E. (1) zabrala aparat i podlaczyta go swojej pacjentce M. B. o godzinie 12.45, po czym zapis u tej pacjentki
byl kontynuowany przez réwna godzine, to jest do godziny 13.45. Zapis u M. B. nie wykazywat zadnych patologii (co
czynilo decyzje o przesunieciu aparatu pomiedzy pacjentkami tym bardziej nieuzasadniong, méwiac wprost, aparat
KTG byt niezbedny do monitorowania akcji serca dziecka J. G. (1) i w konsekwencji ratowania zycia jej dziecka, a —
jak sie okazalo, nie byl wowczas w analogicznym zakresie niezbedny dla dziecka M. B.).

Wowczas na bloku porodowym dostepne byly tylko dwa aparaty KTG z ogélnej liczby szedciu sztuk pozostajacych
na stanie, bo cztery aparaty znajdowaly sie w naprawie. Jeden aparat, ktéry przelaczano pomiedzy J. G. (1) i M. B.,
ktéry nie drukowat danych osobowych pacjentki, daty, godziny badania. I drugi, ktéry drukowal ,,z automatu” godzine
badania, to jest ten aparat, na ktérym J. G. (1) miala badanie KTG przy przyjeciu tego dania rano na blok porodowy.
Polozne musialy decydowa¢ komu aparaty podlaczy¢.

J. G. (1) czula niepokdj, przebieg porodu w jej ocenie nie postepowal wlaéciwie, czuta silne skurcze ale mimo upltywu
czasu nie mogla urodzi¢ dziecka, sygnalizowala to poloznej K. G., ktbra ja caly czas uspakajala i méwila ,jeszcze
chwileczke”.

K. G,, kiedy wrocila i zorientowala sie, ze I. E. (1) podlaczyla aparat KTG swojej pacjentce (co skutkowalo pozbawienie
tegoz badania J. G. (1)) zdenerwowala sie i miala do niej o to pretensje. Badala wowczas tetno plodu tzw. pelota, czyli



przykladajac glowice do brzucha J. G. (1), dzieki czemu stycha¢ bylo bicie serca, ale nie bylo z tego wydruku (jak z
aparatu KTG). W konicu J. G. (1) nie styszala bicia serca swego dziecka, na co zwracala uwage poloznej K. G., na co K.
G. stwierdzila, ze ,jak sie rodzi, to nie slychaé¢”, twierdzac, ze ona (polozna tetno dziecka slyszy i, ze ,,naszlo sie ono”
z tetnem matki), po czym w koncu jednak zadzwonila po lekarza.

O godzinie 14.00 odbywala sie zmiana dyzuréw. Dyzur obejmowali lekarze R. S. (1) i D. K.. Po godzinie 14 — tej (musialo
to byt po 14.30, bo 0 14.40 pojawil sie D. K.) polozna G. zadzwonila po lekarza. R. S. (1) udal sie w tym czasie na
izbe przyje¢, gdzie wezwano go do konsultacji pacjentki i wykonania jej usg, ale zanim to uczynit dokonal wpisu w
historie choroby J. G. (1) z godzina 14.10, gdzie wpisal ,regularna czynnos¢ skurczowa, indukowana oksytocyna co
3 minuty, z relacji potoznej: odplywaja zielone wody plodowe od godziny 12 (...) zlecono monitorowanie czynnosci
skurczowej i tetna plodu”. R. S. (1) nie badal J. G. (1). Do porodu J. G. (1) przybyl o godzinie 14.40 D. K., ktéry po
zapoznaniu sie z wydrukiem KTG (sygnowanym godzing 13.00, ale faktycznie wykonanym u J. G. (1) od godziny 12.19)
i stwierdzeniu, iz nie slyszy akcji serca dziecka, a tetno, ktore stycha¢, to tetno J. G. (1) - 160/min, podjal decyzje o
cesarskim cieciu, zlecil natychmiast badania do tego zabiegu, badania J. G. (1) pobrano. W tym czasie, o godzinie
14.50, w kilku skurczach partych, J. G. (1) urodzila corke bez oznak zycia. Dziecko bylo po urodzeniu przez 30 minut
reanimowane, bez skutku, urodzilo sie sine, wiotkie, bez czynno$ci serca, zrenice szerokie, sztywne. Po nieudanej akcji
reanimacyjnej stwierdzono, iz dziecko urodzito sie martwe. Sekcja zwlok dziecka wykazala, iz bylo zdrowe.

P. J. G. (1) (dokument przebiegu porodu wypeliany przez polozng, dokumentujacy caly przebieg porodu, ktory
K. G. rozpoczela w dniu 01.02.2006 r. od godziny 10.00) nie jest zgodny z kardiotokograficznym badaniem J. G.
(1) (sygnowanym od godziny 13.00 do godziny 13.26, aktualnie wiadomo, ze w zakresie godzin przeprowadzenia
tegoz badania, dokument ten — KTG - nie jest prawdziwy, gdyz godziny przeprowadzenia tegoz KTG faktycznie
byly inne — wczesniejsze. Teraz wiadomo, Ze zar6wno godziny przeprowadzenia tegoz badania, jak i dane osobowe
pacjentki na tymze wydruku KTG, to jest imie i nazwisko (...), wpisala na wydruku stazystka poloznicza — M. S.
(aktualnie wykonujaca zawdd poloznej), ktora woéwcezas odbywala staz pod opieka potoznej K. G. i nie miala jeszcze
prawa wykonywania zawodu). W partogramie przez caly okres porodu polozna wpisywala prawidlowa czynno$¢ serca
ptodu (corki J. G. (1)), a mianowicie 130 — 140/min., podczas gdy badanie KTG - przeprowadzone po przebiciu
pecherza plodowego - (sygnowane godzing od 13.00 do 13.26) wykazalo zwolnienie czynnoéci serca plodu do
80/min, czyli czynno$¢ nieprawidlowa — pozne deceleracje Swiadczace o zagrozeniu plodu i byly wskazaniem do
bezzwlocznego zakonczenia porodu cesarskim cieciem. Nie podjecie natychmiastowej interwencji przy patologicznym
zapisie KTG skutkowalo wewnatrzmacicznym obumarciem plodu (cérki J. G. (1)). Odpowiedzialno$¢ za tak tragiczny
final ukonczenia porodu spada na personel fachowy prowadzacy pordd, to jest na lekarza S. B. (1), ktory o godzinie
12 - tej badal J. G. (1), kiedy zaobserwowano odplyniecie zielonych wod plodowych (i — bezposrednio - polozng K.
G., ktéra juz nie zyje, ale — zdaniem sadu rejonowego — co najmniej cze$ciowo takze i na potozna I. E. (1), ktéra
przerwala patologiczny zapis KTG u J. G. (1), a jako profesjonalistka nie miala prawa tak postapié, skoro wydruk
wskazywal patologie i bezzwloczna potrzebe wykonania cesarskiego ciecia w celu ratowania zycia corki J. G. (1)). Co
do S. B. (2), to jego odpowiedzialno$¢ za zgon dziecka J. G. (1) sprowadza sie do tego, ze po osobistym zbadaniu J. G.
(1) o godzinie 12.00, kiedy zaobserwowano odplyniecie zielonych wod plodowych (a podkresli¢ trzeba, ze tego dnia
przed godzing dziesigta rano J. G. (1) zostala skierowana z oddzialu cigzy powiklanej na blok porodowy z powodu
zielonych wod plodowych celem indukeji porodu) i zleceniu wykonania pacjentce KTG, zaniechal w dalszym ciggu
jakiegokolwiek zainteresowania osobistego stanem tejze pacjentki i jej rodzacego sie dziecka, w szczegolno$ci nie badal
jej juz osobiscie tegoz dnia (o godzinie 14.00 skonczyl prace), nie obejrzal wyniku KTG, nie domagatl sie od polozne;j
okazania tego wyniku, w ogoble tym sie nie zainteresowal, pozostawiajac w tym zakresie inicjatywe i decyzyjno$c¢ w
calosci poloznej (G.), co bylo nieuprawnione, w konsekwencji czego zaniechal operacyjnego rozwiazania ciazy J. G.
(1) (do czego byly bezwzgledne wskazania na podstawie badania KTG sygnowanego godzina 13.00, ale faktycznie
rozpoczetego o godzinie 12.19), czyli wykonania cesarskiego ciecia, w konsekwencji czego wskutek narastajacego
niedotlenienia nastapilo wewnatrzmaciczne obumarcie corki J. G. (1).

(dowdd: opinia bieglego z zakresu poloznictwa i ginekologii, profesora A. Z. — k. 949 — 950, 315 — 316, 318 — 320,
976 \ A 977 v, 6187 693>



opinia bieglego z zakresu badania dokumentéow M. K. — k. 905 — 909,
ksero badania autopsyjnego — k. 19,

kserokopia historii choroby — k. 36 — 38,

zeznania J. G. (1) — k. 835 — 838, 850, 2 — 3,

zeznania R. S. (1) — k. 842 — 847,

zeznania D. K. — k. 53,89 v, 849 — 850,

zeznanial. E. (1) — k. 92

zeznania J. G. (2) — k. 408, 350)

S. B. (1) urodzit sie (...) Jest z zawodu lekarzem, zatrudnionym w Wojewddzkim Szpitalu w B., zarabia 5.000 z}
miesiecznie brutto. Jest zonaty i ma jedno dziecko, w wieku 27 lat, ktére studiuje. (k. 832 v) S. B. (1) jest osoba
niekarana. (k. 750)

S. B. (1) nie przyznal sie do zarzucanego czynu i wyjasnil, ze w 2006 r. pracowali od godziny 7.25 do 14.00. O godzinie
14.00 byla odprawa i obowiazki przejmowali lekarze dyzurni. Powiedzial, iz wowczas obowiazki swoje wykonywal
na bloku porodowym i o godzinie przed dziesigta trafila na blok porodowy z oddzialu ciazy powiklanej J. G. (1)
celem odbycia porodu; o godzinie 9.48 podlgczono zapis KTG i zapis trwal do godziny 10.30; zapis podlaczylta
potozna, co nalezalo do jej rutynowych obowigzkow. Dalej wyjasénil, ze potozna nastepnie ostuchiwala tetno plodu
i odnotowywala w partogramie, czyli graficznym przedstawieniu przebiegu porodu, gdzie zaznacza sie tetno plodu,
intensywno$¢ czynnoéci skurczowej, rozwarcie szyjki macicy i inne parametry. Dodal, ze do obowigzkéw poloznej
nalezy odstuchiwanie tetna plodu co 10 — 15 minut i odnotowywanie tego w partogramie. Powiedzial, ze zapoznal sie
z zapisem KTG z godzin 9.48 — 10.00, czego dowodzi jego pieczatka na tym zapisie, po czym o godzinie 12.00 zbadal
J. G. (1) wewnetrznie i dokonal amniocentezy, czyli przebicia dolnego bieguna pecherza plodowego. Powiedzial, ze
nie zlecal cigglego monitorowania J. G. (1) aparatem KTG, przy czym rutynowym dzialaniem — po odplynieciu pltynu
owodniowego jest podlaczenie pacjentki do aparatu KTG, co nalezy do rutynowych czynno$ci poloznej, ktéra prowadzi
pordd, a jezeli cokolwiek jest niepokojacego, zawiadamia natychmiast lekarza; z tym ze dodal, iz takie mieli wowczas
ustalenia, ze nawet jak nic sie nie dzialo, to lekarz raz na dwie godziny odwiedzal rodzaca. Wyjasnil, ze do godziny 13.45
nie miat zadnych informacji od poloznej, o nieprawidlowym przebiegu porodu J. G. (1), a o tej wla$nie godzinie polozna
zatelefonowala do gabinetu lekarskiego i poprosila lekarza do porodu, co oznaczalo, iz rozpoczal sie drugi okres
porodu. Powiedzial, ze podczas drugiego okresu porodu lekarz powinien by¢ przy rodzacej, bo wowczas jest pelne
rozwarcie i jest to okres wypierania dziecka. Wyjasnil, ze o godzinie 13.50 zbadal J. G. (1), w obecnosci co najmniej 5
0s0b, to jest lekarza neonatologa B. W., pielegniarki z oddzialu noworodkéw, poloznika lekarza S. i dwoch poloznych
— K. G., ktéra prowadzila ten pordd i stazystki, ktéra wowczas nazywala sie M. S.. Stwierdzil, iz fakt, ze poréd ten
miala odbieraé¢ stazystka Swiadczy jednoznacznie, Ze zadnej patologii u J. G. (1) nie zauwazono. Powiedzial, ze w chwili
tego badania pacjentka nie zglaszala zadnego niepokoju, ani obaw, a o godzinie 13.55 przekazal opieke nad rodzaca
(ktoéra znajdowala sie w drugiej fazie porodu) lekarzowi dyzurnemu S., ktéremu polecit obecnosé¢ przy rodzacej, a sam
udal sie na odprawe o godzinie 14.00, na ktorej przekazal co sie dzieje na poloznictwie i bloku porodowym. Dodal,
ze dochodzenie jest prowadzone od 9 lat, gdzie zarzuca mu sie, iz nie zapoznal sie z zapisem KTG z godzin 13.00 —
13.30 (przy czym wedle zalozen aktu oskarzenia mialy by¢ to godziny 12.00 — 12.40) i nie podjal decyzji o cesarskim
cieciu. Dodal, ze wedle zapisu partogramu zapis tetna plodu do godziny 13.00 jest prawidlowy. Powiedzial, ze akt
oskarzenia powoluje sie na opinie bieglego, ktory zleca monitorowanie KTG przy wlewie kroplowym z oksytocyny,
czyli kropléwka naskoérczowa, natomiast zlecenie to zostalo wydane po godzinie 13.00, czego dowodem jest wpis
lekarza dyzurnego w karcie zlecen lekarskich, czyli doktora S.; stwierdzil, ze przy tak niepokojacym zapisie KTG,
zlecenie wlewu oksytocyny moze doprowadzi¢ do obumarcia wewnatrzmacicznego ptodu. Dodal, ze by} dyspozycyjny
na kazde wezwanie poloznej. Zarzucil tez, ze do tej pory nie zostala wyjasniona kwestia dopisanej na KTG daty



i godziny innym charakterem pisma i nadal nie jest wyjasniona sprawa co sie z tym zapisem KTG dzialo, kto go
oderwal z aparatu.. Powiedzial, ze zanim zapis KTG jest oderwany i chowany do historii choroby, jest parafowany
lub stawiana jest na nim pieczatka, w kazdym razie oglada go lekarz, czego dowodem jest parafa lub pieczatka.
Dodal tez, ze oksytocyna z pewnoScia zostala podana po godzinie 14.00 (czyli po tym, jak on juz przekazal pacjentke
lekarzowi dyzurnemu), a podanie oksytocyny z pewnoscia bylo szkodliwe dla ptodu, ktory w tym momencie wykazywat
prawidlowa czynno$¢ skurczowy i prawdopodobnie nieprawidlowe tetno. Powiedzial, ze przy tak glebokiej patologii,
jaka wykazalo KTG powinno by¢ rozwazone podanie lekdéw tokolitycznych, czyli rozkurczajacych macice i ewentualnie
zakonczenie porodu operacyjnie. Dodal tez, ze w wiekszo$ci przypadkow zielone wody plodowe wystepuja przed
rozpoczeciem porodu w ponad 80 % przypadkéw, a biorae pod uwage prawidlowy zapis KTG z godzin 9.48 — 10.30 oraz
prawidlowy wynik testu oksytocynowego z dnia poprzedniego, samo odplyniecie zielonego plynu owodniowego nie
musialo §wiadczy¢ o patologii; przebicie pecherza nastapilo przy rozwarciu okolo 6 cm, wiec poréd byt juz rozpoczety.
Powiedzial, ze najistotniejsze jest tetno plodu, co sie bada przez KTG i odsluchiwanie; rutynowo wykonuje to potozna,
minimum raz na 10 — 15 minut i odnotowuje. (k. 832 v — 835)

W ustosunkowaniu do zeznan J. G. (1) powiedzial, Ze zbadal ja ponownie o godzinie 13.50, to jest przed zakonczeniem
swojego dyzuru. Podlaczenie pacjentki do KTG jest rutynowym dzialaniem, zawsze po odejéciu wod plodowych, bez
wzgledu na ich zabarwienie, wiec byl pewien, ze J. G. (1) do KTG zostanie podlaczona. Zanim wyszed} z pracy u
pacjentki tej rozpoczal sie drugi okres porodu, ostuchowo tetno byto w porzadku, a zapisu KTG wowczas przy pacjentce
nie bylo, zbadal J. G. (1), stwierdzil, ze nie ma bezpos$redniego zagrozenia i to przekazal lekarzowi S.. Dodal, ze nie
pytal poloznej o wynik KTG, bo uznal, ze skoro ona sama nie méwi oznacza to, ze nic niepokojacego w zapisie nie ma;
za porod odpowiada polozna, a kiedy cos jej sie nie podoba, to natychmiast wzywa lekarza. (k. 850 v)

J. G. (1) na rozprawie, po wystuchaniu wyjasnien oskarzonego, zeznala ze ,nie w pelni sie zgadzam z tym, co méwi
doktor B., poniewaz ten dzien zapamietam do konca zycia”. Dalej zeznala, ze doktora B. widziala jeden raz i bylo
to przy badaniu przy przebiciu pecherza. Powiedziala, ze KTG bylo wykonane jeden raz, przy czym zaznaczyla, ze
moéwige to ma na mysli KTG z zapisem. Zeznala, ze byla badana ,z doskoku, z odsluchiwaniem tetna dziecka, tak
przykladaniem, co jaki$ czas, jak polozna przyszla”. Dalej powiedziala, ze polozna nie byla przy niej caly czas, czesto
wychodzila, a wowczas zostawala przy niej jaka$ stazystka, ktora nie wiedziala co robi¢. Powiedziala, ze pamieta juz
konicowke porodu, gdy zrobilo sie nagle zamieszanie, bo przyszla polozna i szukala po brzuchu tetna dziecka, ale nie
mogla go znalez¢, powiedziala wowcezas, ze tetno dziecka ,naszlo na tetno matki”, po czym natychmiast dzwonila
po lekarza, wowczas wszedt doktor K. méwige, ze mu sie to nie podoba i pytal J. G. (1), czy ma skurcze, kazat jej
mocno prze¢, po dwoch, trzech skurczach urodzito sie dziecko, ale nie bylo slychac jego placzu, wowczas juz bylo
wiele 0s6b, polozna wyszta z dzieckiem i wszyscy takze wyszli, ja polozna — placzac — informowala, ze jest dobrze,
po chwili wszedt doktor K. mbwiac, ze jej dziecko nie Zyje, ale jest reanimowane, po kolejnej chwili weszla kobieta,
ktora miala stuchawki, ktoéra przyniosla jej niezyjace dziecko, aby mogta je zobaczy¢, dziecko mialo sina gtowke, caly
jej czubek powyzej oczu. Dodala, ze ta pani, co przyniosla dziecko, kiedy odwrdcila sie i upewnila, ze nikogo wiecej
w sali nie ma, to jej powiedziala, ze ,to jest sprawa dla prokuratury”. Powiedziala, ze byla badana tylko raz, przez S.
B. (1), a potem byt juz tylko doktor K. na koniec przy rozwiazaniu akcji porodowej, zaden inny lekarz jej nie badal,
w szczeg6lnosci nie byla badana przez zadnego S.. Dodala, ze w miedzyczasie byla badana tylko przez polozna, ktéra
sprawdzala rozwarcie. Powiedziala tez, ze w 2013 roku ponownie zlozyta zawiadomienie w tej sprawie, a wezeSniej
maz skladal dwa dni po zdarzeniu w Prokuraturze Rejonowej w Belchatowie. Powiedziata tez, Ze aktualnie po 9 latach
niezwykle ciezko jest jej przypomnie¢, ale tak jak pamieta, to pierwsze KTG, z ktérego to badania wyszed} zapis z
maszyny, byto wykonane przed przebiciem pecherza plodowego wykonanym przez S. B. (1), a potem byto juz tylko
takie badanie tetna dziecka z doskoku, no i moglo by¢ jeszcze jedno badanie KTG, moze okolo godziny 13 - tej, ale
zaznaczyla, ze aktualnie stuprocentowej pewnosci, z uwagi na uptyw 9 lat, nie ma. Powiedziala tez, ze kiedy doktor B.
przebil pecherz plodowy, to powiedzial do poloznej, ze ,tu sa zielone wody plodowe” i kazal nastepnie monitorowaé
KTG, po czym wyszed!. (k. 835 — 838)



W ustosunkowaniu do zeznan R. S. (1) (lekarza dyzuranta) powiedziala, ze na pewno KTG miala wykonane zaraz po
tym, jak lekarz B. dokonal przebicia pecherza ptodowego, a pdzniej juz bylo tylko badanie tetna dziecka ,,z doskoku”.
(k. 842v)

W ustosunkowaniu do zeznan D. K. (lekarza dyzuranta) powiedziala, ze KTG na pewno podlaczala jej K. G., bo to
pamieta, nie pamieta natomiast kto i z jakiej przyczyny je dolaczal, natomiast polozna E. mdwila, ze aparat jest jej
potrzebny. Powiedziala, Ze po podlaczeniu KTG polozna G. wyszla i zostawila jg ze stazystka, a jak wrocila, to chciala
pelota zbadaé tetno dziecka, ale go nie bylo stychaé i wowcezas mowila, ze ,,sie naszlo z tetnem matki”, ale zadzwonila
po lekarza. (k. 850 v)

Z kolei w $Sledztwie, w dniu 28.05.2013 r. (skladajac ponowne zawiadomienie, gdyz pierwsze zlozyla w 2006 r.)
zeznala, ze uwaza, iz podczas porodu dopuszczono sie nieprawidlowosci, zar6wno po stronie lekarza, jak i potoznej,
w konsekwencji czego urodzila martwe dziecko; w tej sprawie postepowanie prowadzit sad lekarski, skutkiem czego
potozna G. zostala ukarana za niedopelnienie swoich obowiazkéw; podobnie w postepowaniu lekarza B. sad lekarski
dopatrzyl sie niedopehienia jego obowiazkéw i ukaral go, lecz lekarz ten odwolal sie, po czym — na skutek odraczanie
postepowania z wniosku lekarza, badz obronicy — doszlo do przedawnienia karalno$ci i postepowanie wobec lekarza S.
B. (2) zostalo umorzone z tej przyczyny (przedawnienia karalnosci). Dalej powiedziala, ze w dniu 30.01.2006 r. byta
przyjeta do szpitala z powodu uplywu terminu planowanego terminu porodu, za$§ 01.02.2006 r. przeniesiono ja na
oddzial ginekologiczno - porodowy, gdzie lekarzem dyzurnym byt doktor B., ktory zbadal ja moze okolo godziny 10
— tej, kiedy przebil pecherz plodowy i odeszly zielone wody plodowe. Powiedziala wowczas, ze nie podlaczono jej od
razu do KTG, lecz zrobiono to pdzniej, moze byla to godzina 13.00 i zapis byl nieprawidlowy. Dodala wtedy, ze lekarza
B. po tym, jak przebil jej pecherz plodowy, juz wiecej nie widziala. Powiedziala wéwczas, ze okolo godziny 13.50 zaczal
sie drugi etap porodu, prosila wtedy polozna, aby co$ zrobila, bo czula, Ze ma silne parcie, polozna szukala wowczas
tetna dziecka, potem przyszed! doktor K., wyrwal poloznej stuchawke, szukat tetna, potem po dwdch, trzech skurczach
urodzila martwe dziecko. (k. 2 — 3)

Zeznajac w dniu 24.02.2006 r. w postepowaniu prowadzonym przez Rzecznika OdpowiedzialnoSci Zawodowej
Okregowej Izby Lekarskiej w L. powiedziala, ze zardwno przed godzing 14 — ta, jak i po tej godzinie nie bylo regularnego
badania tetna dziecka, bo nie bylo przy niej stale poloznej. Dodala, ze po tym, jak lekarz K. poinformowal ja, iz dziecko
nie zyje, dokumentacja przebiegu porodu, mianowicie karta porodu, zostatla zniszczona, a zastagpiono ja nowa, Swiezo
wypeiona. (k. 48)

Zeznajac w dniu 16.06.2008 r. przed Rzecznikiem Okregowym OdpowiedzialnoSci Zawodowej Poloznych i
Pielegniarek zeznala, ze polozna nie przebywatla z nia caly czas na sali, lecz do$¢ czesto wychodzila, nie odstuchiwata
tetna dziecka po kazdym skurczu, nadto tetna odstuchiwala nie aparatura, lecz metoda ,na ucho”. (k. 370 — 372)

W dniu 03.09.2013 r. zeznajac w Komendzie Miejskiej Policji w P. (...) powiedziala, ze kiedy trafila na porodowke,
byla zbadana przez doktora B., ktory jej przebil pecherz ptodowy, po czym powiedzial do poloznej, ze sg zielone wody
i zlecil monitorowanie na aparacie KTG. KTG zostalo wykonane okolo godziny 13 — tej, po czym polozna G. oddarla
wydruk badanie z aparatu i potozyta na biurku przy kartach cigzowych. Powiedziala, ze potem badal ja juz tylko doktor
K., kiedy wezwala go potozna i kiedy po paru skurczach urodzilo sie martwe dziecko. (k. 598)

R. S. (1) zeznal, ze w dniu zdarzenia przejmowal dyzur razem z doktorem K. od godziny 14.00. Zawsze o godzinie 14.00
odbywa sie odprawa, na ktorej lekarze przekazuja sytuacje na oddziale lekarzom dyzurnym. Powiedzial, ze tego dnia
nie uczestniczyl w odprawie, bo zaraz po przyj$ciu do pracy zostat skierowany do izby przyje¢ celem skonsultowania
jakiej$§ pacjentki na wezwanie chirurgéw, a kiedy na oddzial powrdcil, to doktor K. przekazal mu informacje, ze
pacjentka G. urodzita martwe dziecko.

Powiedzial, iz tego dnia doktor B. przekazujac stan oddzialu lekarzom dyzurnym z pewnoécig nic nie méwit o
nieprawidlowos$ciach u J. G. (1), bo wéwczas ,,caly oddzial pobieglby w te pedy ratowac¢ umierajace dziecko pani G.”.
Dodal, ze zgodnie z obowiazujaca wowczas w szpitalu w B. organizacja pracy lekarze powinni byli pracowac¢ do godziny



15.35, natomiast na zasadzie wzajemnej umowy (poza wiedza dyrekcji szpitala) lekarze z oddzialu uzgodnili, iz lekarze
dyzuranci przychodzili na godzine 14.00 i wéwczas (zamiast od 15.35) rozpoczynal sie dyzur. Powiedzial, iz wtedy
byt mlodym, poczatkujacym lekarzem i nie wie kto taki uklad wymyélil, jak zaczat pracowac, to obowiazywalo, za
organizacje pracy na oddziale odpowiada ordynator. Powiedzial, ze stosowano wowczas pewne schematy, mianowicie
jak pacjentka przychodzila na oddzial, to nalezalo ja zbadad, a jezeli odchodzily wody plodowe, to konsekwencja byto
podlaczenie KTG. Jezeli u J. G. (1) przebito pecherz ptodowy, to nastepnie z pewno$cia zostal podlaczony jej aparat
KTG. Dodal, ze z zapisu KTG wynikalo, ze J. G. (1) nalezalo sie w trybie pilnym zaja¢, wykona¢ cesarskie ciecie.
Powiedzial tez, ze K. G. to byla do§wiadczona polozna i podejrzewa, ze gdyby znalazl sie na miejscu oskarzonego, to
postapilby podobnie, czyli czekalby na sygnal od potoznej, ze jest co$ nie tak, bo jej ufal, cho¢ mial okazje w swojej
pracy przekonac sie, ze nie zawsze nalezy jej wierzy¢, bo kiedy$ nie rozpoznala posladkowego polozenia dziecka,
w ktérej to sytuacji winno byé przeprowadzone cesarskie ciecie, a pordd odbyt sie drogami natury. Powiedzial, ze
tego rodzaju watpliwoSci winien rozstrzygac lekarz, a nie polozna. Powiedzial, ze najprawdopodobniej nieprawidlowy
zapis KTG J. G. (1) byt pomiedzy godzina 10.10, a 12.45 (bo od tej godziny ten sam aparat KTG zostal podlaczony
u innej pacjentki B.), a skoro K. G. miala ten nieprawidlowy zapis i go nie odczytala, nie wezwala lekarza, to potem
— najprawdopodobniej — zmienita na nim godziny na p6zniejsze, aby ratowaé wlasng skoére. Powiedzial, Ze zapewne
K. G. pozostawila J. G. (1) pod opieka stazystki i opuscila blok porodowy, czego jej robi¢ nie bylo wolno, a potem
zorientowala sie, ze pod jej nieobecnoé¢ zaistniala patologia w zapisie KTG. Powiedzial, ze z pewno$cig stazystka nie
wiedziala co robié widzac zly zapis KTG, a kiedy wrocila K. G., zorientowala sie, ze przez pét godziny zltego zapisu nic nie
zrobila, stad potem pojawily sie poézniejsze godziny na wydruku KTG. Zeznal, iz z partogramu wynika, ze oksytocyna
zostala wlaczona o godzinie 14.00, z karty zlecen lekarskich wynika, iz wpis o zleceniu oksytocyny zostal dokonany
charakterem K. G. i brak przy tym podpisu lekarza, a to lekarz powinien zlecié i sie podpisa¢, z czego wniosek, ze to
ta polozna sama podala pacjentce oksytocyne. (k. 842 — 847)

L. E. (1) zeznala, ze tego dnia miala dyzur zinna polozna — K. G.. Powiedziala, ze na porodéwce tamtego dnia bylo wiele
pacjentek, nie pamieta ile bylo aparatéw KTG, ale z pewnoScia aparaty byly przelaczane od pacjentki do pacjentki.
Powiedziala tez, ze ona nie zajmowala sie pacjentka, ktéra urodzila martwe dziecko, bo zajmowala sie nig K. G.; nikt
nie wiedzial czemu zdrowe dziecko urodzilo sie martwe. (k. 8471 v)

Zeznajac przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnosci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej w L. w dniu
21.04.2006 r. powiedziala, ze kategorycznie zaprzecza falszowaniu dokumentacji medycznej J. G. (1), ,jest to
praktycznie niemozliwe”. Stwierdzila tez, ze nie bylo patologii w zapisie KTG J. G. (1) poza zapisem z godzin 13.00
—13.30. (k. 62)

W Okregowym Sadzie Lekarskim w L. w dniu 12.12.2007 r. zeznala, ze doktor B. byl na porodéwce przed godzing
czternasta, chyba badat J. G. (1) i nie bylo mowy o zadnych nieprawidlowos$ciach. Powiedziala, ze nieprawidlowy
zapis z godziny 13.00 chyba wlasnie ona (E.) oderwala z aparatu, ktérego potrzebowata dla swojej pacjentki, zapis po
oderwaniu polozyta na biurku koto historii choroby J. G. (1), o co K. G. byla nastepnie zdenerwowana. (k. 92)

W Okregowym Sadzie (...) w L. w dniu 15.09.2008 r. zeznala, ze jezeli zapis KTG jest nieprawidlowy, to polozne
pokazuja go lekarzowi, ale to musi by¢ zapis bardzo nieprawidlowy. Powiedziala, ze w tamtym dniu byly trzy rodzace,
a dwa aparaty KTG. Powiedziala, ze zapis KTG byl wykonany o godzinie 13.00 u J. G. (1). (k. 356)

W postepowaniu przygotowawczym zeznala, ze nic niepokojacego z zapisu KTG J. G. (1) nie wynika, z tym, ze to lekarz
ostatecznie ocenia. Powiedziala tez, ze nie dostrzega rozbiezno$ci pomiedzy partogramem, a zapisem KTG J. G. (1).
(k. 660 V)

M. S. zeznala, ze byla wowczas stazystka, a jej opiekunem byla K. G.. Powiedziala, ze zapis KTG powinien obejrze¢
lekarz, a na dowdd zapis oparafowaé lub podbi¢ pieczatka. Powiedziala, ze zapis na niepokojacym wydruku KTG ,,J.
G. (1)” jest jej reka dokonany za$ co do wpisu godzin, to nie jest pewna; dodala, ze faktycznie nie mogt by¢ zapis KTG
na tym samym aparacie jednocze$nie u dwoch pacjentek wykonany, stwierdzila, ze widocznie musialy jej sie godziny
pomyli¢ kiedy je uzupehiata. (k. 848 — 849)



Przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnoéci Zawodowej Pielegniarek i Poloznych, w dniu 21.06.2006 r.
zeznala, ze nie bylo tak, aby pacjentki pozostawaly same na sali porodowej, tetno dziecka J. G. (1) bylo wystuchiwane
po kazdym skurczu. (k. 73 v)

W zeznaniach z dnia 18.02.2014 r. powiedziala, ze zapis na KTG ,,J. G. (1), jest sporzadzony jej charakterem pisma,
natomiast godz.,, 12.00, odplynely zielone wody plodowe”, jest dokonany reka K. G.. (k. 658 — 659)

W zeznaniach z dnia 28.04.2014 1. zeznala, ze zapis na wydruku KTG ,J. G. (1), godz. 13.00” jest na pewno sporzadzony
przez nig (M. S.). (k. 691)

D. K. zeznal, ze byl wowczas lekarzem dyzurantem. Rola jego zaczela sie, jak wszedl na sale porodowa, gdzie
byla rodzaca na indukcji porodu z podejrzeniem zielonych wbd plodowych, ktoére byly puszczone i potwierdzilo sie;
wowczas stwierdzil, ze jest skrajnie patologiczny zapis tetna plodu i czynnoéci skurczowej, w zwigzku z czym podjat
decyzje o natychmiastowym cesarskim cieciu. Zlecit w tym celu badania, po czym okazalo sie, Ze u rodzacej wystapilo
pelne rozwarcie i urodzita martwe dziecko. Wykonana nastepnie sekcja zwlok potwierdzita, ze dziecko bylo zdrowe,
a urodzilo sie niezywe. Powiedzial, Ze decyzja o cesarskim cieciu powinna byla zapasé w chwili, gdy byt zly zapis KTG
z godziny okolo 13.00 i to byl ostatni moment, kiedy nalezalo wykonaé cc. Dodal, Ze z tego co pamieta, to juz na
OCP okazalo sie, iz u tej pacjentki sa zielone wody plodowe, skutkiem czego zostala skierowana na blok porodowy
celem wywolania porodu. Powiedzial, ze z dokumentacji wynika, iz okolo godziny 12 — tej S. B. (1) puécil zielone wody
plodowe. Dodal, iz on sam z pewno$cia zaraz po puszczeniu zielonych wod ptodowych zlecitby podlaczenie pacjentce
KTG, natomiast z dokumentacji wynika, iz KTG nie zostalo podlaczone u tej pacjentki bezzwlocznie, lecz po okolo
godzinie, to jest okolo godziny 13 — tej; bylo to KTG bardzo zle, patologiczne, wskazujace, ze co$ zlego sie dzieje i nie
trzeba czekac lecz poprzez cc nalezy konczy¢ pordd. Dalej powiedzial, ze KTG technicznie podlacza polozna, natomiast
wszystko wykonuje na polecenie, o wszystkich zleceniach co robi¢ z pacjentka decyduje lekarz. Dodal, Ze jezeli co$
zlego sie dzialo, to potozna powinna byla alarmowac lekarza, ale tez lekarz sam z siebie powinien byl sie interesowac.
Powiedzial tez, ze gdyby on osobiécie puscil pacjentce zielone wody plodowe, to by sie nig interesowatl jakie sg zapisy
KTG. Ten konkretny zapis KTG wskazywal na glebokie nieprawidtowosci. Dodal, ze nie zetknat sie w praktyce, aby
zapisu z tak gleboka nieprawidlowo$cia polozna nie pokazala lekarzowi. Powiedzial tez, ze zapis KTG sie odlacza,
jak sie podejmuje decyzje o cc, wiec tu niejasne jest z jakiego powodu pacjentka zostata odlaczona od KTG przy tak
patologicznym zapisie, stwierdzil, ze nie przypomina sobie drugiej takiej sytuacji, aby przy tak ztym zapisie pacjentka
zostala odlaczona. Zapis KTG odlacza i opisuje polozna oraz automatycznie wklada go do historii choroby. Powiedzial
tez, ze nie moze by¢ tak, iz przychodzi druga polozna i odlacza aparat i go zabiera nie pytajac czy moze, dodal, ze
nie jest w stanie okre§li¢ udzialu poloznej E. w calym porodzie. Powiedzial, ze J. G. (1) zgodnie z prawidlami sztuki
winna by¢ pod stalym zapisem KTG z powodu zielonych wod plodowych. Powiedzial tez, ze odlaczenie J. G. (1) od
KTG w przypadku tak patologicznego zapisu byto sprzeczne z prawidlami sztuki i z logika zawodowa. Dodal, Ze nikt
go wowczas nie wzywal na blok porodowy, poszedl tam po prostu rutynowo zobaczy¢ co sie dzieje, aby zapoznac sie z
sytuacja po przejeciu dyzuru, cho¢ nikt go nie informowat przy zmianie dyzuru, Ze cos sie zlego dzieje, chociaz przy tak
patologicznym KTG taki komunikat powinien byl zosta¢ przekazany. Dodal, Ze on ma taka praktyke, iz — niezaleznie
od przekazanych komunikatow — sam idzie na sale porodowa, aby sie zapoznaé z sytuacja na przejetym dyzurze. (k.
849 - 850)

W dniu 10.03.2006 r. przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialnoéci zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej w
L. zeznal, Ze tego dnia w godzinach 14.00 — 14.20 w gabinecie lekarskim odbywala sie odprawa lekarska, podczas
ktdrej nie bylo mowy o jakichkolwiek nieprawidlowosciach u J. G. (1). (...) tego rodzaju nie otrzymal takze od
personelu potoznych. Okolo godziny 14.20 podczas rutynowego obchodu, analizujac dokumentacje pacjentki natknat
sie na polgodzinny, gleboko nieprawidlowy zapis KTG z godziny 13.00, ostuchowo nie bylo slyszalne tetno dziecka, a
wylgcznie matki; zlecil badania do cc, pacjentka w ciggu 10 minut urodzita martwe dziecko. (k. 53,89 v)

M. J. — ordynator - zeznal, ze nie udalo mu sie jako ordynatorowi ustali¢ co sie stalo, przyjal, ze z nieustalonej
przyczyny doszlo do wewnatrzmacicznego obumarcia plodu, a takie przypadki medycyna zna. Powiedzial, ze
przy takim zapisie KTG nalezalo go nie przerywa¢, ale kontynuowaé, jednoczeénie podac leki i ewentualnie



szykowaé wszystko do cc. Stwierdzil, ze partogram nie wykazuje nieprawidtowosci, za$ zapis KTG jest nieopisany,
niezaparafowany, wiec nie jest dowodem, bo nie wiadomo kto go z aparatu oderwal, kto go widzial i ocenil. Powiedzial,
ze do obowigzkow lekarza nalezalo raz na dwie godziny pacjentke zbadac i z tego S. B. (1) sie wywigzal. Powiedzial, ze
potozna widzac taki wynik KTG powinna byla zawiadomi¢ lekarza, ale i lekarz winien byl samoistnie wynikiem KTG
sie zainteresowac. (k. 853 — 855, 61, 91)

M. W. — lekarz neonatolog — zeznala, ze pomiedzy godzinami 14, a 15 zostala wezwana do porodu, trwalo to kilka —
kilkanascie minut i urodzilo sie martwe dziecko, co byto dla niej zaskoczeniem, podjete czynnoéci reanimacyjne nie
przyniosly efektu. (k. 855 v, 63, 90 v)

E. S. zeznala, 7e w tamtym czasie ona pelnila funkcje zastepcy oddzialowej, a J. G. (2) byta oddzialowa. Powiedziala, ze
J. G. (1) opiekowala sie K. G.. Dodala, ze tak lekarz, jak i polozna odpowiadaja za pacjentke, lekarz nie dziala wylacznie
na impuls poloznej. (k. 8561 v)

W dniu 05.05.2006 r. przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej w L.
zeznala, ze tego dnia o godzinie 13.50 byl u pacjentki lekarz B. i ja zbadal, nic szczegblnego sie nie dzialo. Powiedziala,
ze moglo sie tak zdarzy¢, iz aparat z nieprawidlowym zapisem KTG J. G. (1), bez oddarcia tego zapisu, ,odjechal” do
innej pacjentki. (k. 64, 959, 350 — 351, 398 — 401, 976)

R. S. (2) zeznal, ze byl woéwczas lekarzem rezydentem i nic nie pamieta. (k. 931iv)

J. G. (2) zeznala, ze w 2006 r. byla polozng oddzialows, a z koficem 2006 r. odeszla na emeryture. O zdarzeniu
dowiedziala sie nastepnego dnia rano z raportéw poloznych. Powiedziala, ze w tamtym czasie na stanie oddzialu
bylo 6 aparatéw KTG, z czego cztery woéwczas w naprawie, a do uzytku byly dwa. Trzeba bylo podejmowaé decyzje
komu podlaczy¢ aparat. Dodala, ze cze$¢ odpowiedzialnoSci za zgon dziecka spada na zlg organizacje pracy, brak
aparatow KTG i konieczno$¢ wybierania ktorej z pacjentek aparat bedzie podlaczony. Powiedziala tez, ze lekarz, ktory
byt kierownikiem bloku porodowego (czyli S. B. (1)) takze miat obowigzek nadzoru nad rodzacymi, nie powinien byt
zdawac sie wylacznie na polozne w tym zakresie. (k. 408, 350) J. G. (2) aktualnie nie Zyje.

K. G. zeznajac w dniu 24.03.2006 r. przed Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowej Okregowej Izby Lekarskiej
o$wiadczyla, iz zeznania zlozy na pi$mie tego samego dnia. (k. 54), po czym do protokotu tego zalaczono pisemne
wyjasnienia K. G., w ktérych opisala, ze w dniu 01.02.2006 r. J. G. (1) zostala przyjeta na oddzial, podlaczono jej
KTG, ale nie pamieta od ktorej godziny, zapis byl prawidlowy, potem o godzinie 12.00 zbadal ja lekarz B., przebil
pecherz plodowy i stwierdzil zielone wody plodowe. Podala, ze nie byla wéwczas obecna na sali porodowej, bo wyszla,
a zastapila ja wtedy inna polozna. Dodala, ze rutynowo podlacza sie pacjentce aparat KTG po przebiciu pecherza
plodowego, ale J. G. (1) aparat nie zostal wowczas podlaczony, nie wie dlaczego, przypuszcza jedynie, ze z braku
aparatu, ktéry musial by¢ w tym czasie podlaczony innej pacjentce, bo na sali porowej byly trzy rodzace, zas aparaty
byly dwa. Podala, ze KTG podlaczono J. G. (1) o godzinie 13 — tej i w zapisie tym widoczne bylo wahanie tetna
dziecka, nie umiala wyjaéni¢ czemu na to nie zareagowala, stwierdzila iz prawdopodobnie dlatego, ze nastepnie
tetno wyréwnywalo. Podala, Ze o godzinie 13.25 odlgczono KTG, a o godzinie 13.50 wezwano lekarza poloznika i
neonatologa, bo zaczal sie drugi okres porodu; kiedy przyszedl poloznik, zbadal pacjentke, styszal wéwczas tetno
dziecka, dodala, ze zapis KTG caly czas wisial przy maszynie, lekarz go nie ogladal, a ona nie zwrécita mu na niego
uwagi. Dodala, ze po zbadaniu rodzacej lekarz wyszed}l na odprawe do pokoju lekarskiego. Dalej podala, ze nikt z
obecnych na sali porodowej, w tym takze lekarz neonatolog, nie miat watpliwoéci co do prawidlowego tetna dziecka,
nastepnie o godzinie 14.30 przyszedtlekarz, ktéry mial pelni¢ dyzur do dnia nastepnego, zbadal rodzaca, zastrzezen do
tetna plodu nie mial, ale wowczas obejrzal wydruk KTG, jaki lezal na stole i po tym zlecil badania do cesarskiego ciecia.
Dodala, ze wydruk KTG byl oderwany przez inna polozna o godzinie 14.15, ktéra wowcezas chceiala ten aparat podlaczyc
inne rodzacej. Napisala tez, ze o godzinie 14.55 pacjentka urodzila noworodka w stanie ciezkim, akcja reanimacyjna
okazala sie nieskuteczna. (k. 55 — 57)

Zeznajac w dniu 16.11.2006 r. przed Okregowym Rzecznikiem Odpowiedzialno$ci Zawodowej w L. powiedziala, ze
nie pamieta kto podlaczyt o godzinie 13.00, a kto odlaczyl o godzinie 13.30 zapis KTG, bo ,jest to praca zespolowa”.



Nie pamieta tez kto dokonal zapisu daty, godziny i nazwiska na zapisie KTG z godziny 13.00. Powiedziala tez, ze nie
pamieta jak przebiegala wizyta lekarza S. u rodzacej w tym dniu. ( k. 70)

Zeznajac w dniu 02.07.2008 r. przed Rzecznikiem Odpowiedzialnoéci Zawodowej (...) powiedziala, ze nie pamieta
kto podlgczyl J. G. (1) zapis KTG o godzinie 13 — tej. Powiedziala, ze ogladala ten zapis, ale nie zareagowata na niego i
nie pokazala go lekarzowi, bo tetno dziecka wyréwnywalo momentami po skurczu, ponadto, gdy pacjentka przeszla do
pozycji stojacej, to tetno bylo bez zarzutu, a nastepnie po okoto 10 minutach rozpoczat sie drugi okres porodu, w ktérym
nie praktykuje sie zapisu KTG po kazdym skurczu, lecz pacjentka jest na tzw. podstuchu bez zapisu. Powiedziala, ze
tetno dziecka przez caly czas bylo bez zarzutu i nikogo nie zaniepokoilo, a zapis KTG przez caly czas wisial, lekarz
go nie ogladal. Powiedziala tez, ze lekarza K. nie wzywala, sam przyszedl o godzinie 14.30 i zbadal pacjentke, nie
wystuchal Zadnych nieprawidlowosci tetna dziecka, ale zaniepokoil go wiszacy przy aparacie zapis KTG, wobec czego
zlecil badania laboratoryjne do ciecia cesarskiego, na chwile wyszed}, po czym wroécil i pacjentka urodzita dziecko,
ktdre bylo w stanie ciezkim, co bylo dla wszystkich zaskoczeniem, dziecko zylo , przekazala je neonatologowi, ktéry
reanimowal je, ale bez powodzenia. (k. 375 — 376) K. G. aktualnie nie zyje.

Profesor A. Z. zaopiniowal, ze porod u J. G. (1) byl prowadzony nieprawidlowo, z powodu przeterminowanej
ciazy i zielonych wbd ptodowych oraz stymulacji wlewem kroplowym z oksytocyna wymagat cigglego monitorowania
kardiotokograficznego (KTG); z chwilg wystapienia objawéw zagrozenia plodu (deceleracje w zapisie KTG) powinien
by¢ ukonczony operacyjnie (ciecie cesarskie). Z duzym prawdopodobienstwem nalezy przyjaé, ze gtowna przyczyna
wewnatrzmacicznego obumarcia plodu bylo narastajace niedotlenienie w trakcie porodu. Przerwanie tego procesu
poprzez cesarskie ciecie dawalo szanse na urodzenie zywego dziecka. Nie mozna ustali¢ od jakiego momentu wystapila
manifestacja zagrozenia plodu (partogram niewiarygodny, brak cigglego zapisu KTG). Godzina 13.00 — patologiczny
zapis KTG, byla bezwzglednym wskazaniem do rozwiazania cesarskim cieciem, dawalo to duze szanse na urodzenie
dziecka zywego. Zaniechanie rozwigzania cesarskim cieciem (o godzinie 13.00 — ostatni moment podjecia decyzji)
spowodowalo wewnatrzmaciczne obumarcie corki J. G. (1); samej J. G. (1) nie zagrazalo bezposrednio utratg zycia lub
ciezkim uszczerbkiem na zdrowiu. (opinia — 618)

Zaopiniowal tez, ze kardiotokogram J. G. (1), z oznaczeniem godziny rozpoczecia zapisu na godzine 13.00, zostal
sfalszowany, bo wpisano na nim niezgodny z rzeczywisto$cia czas monitorowania KTG. Wniosek taki biegly wysnut
w oparciu o calkowity brak zgodno$ci pomiedzy KTG, a partogramem J. G. (1); ale nadto z faktu, ze na tym samym
aparacie KTG wykonano zapis w godzinach 12.45 — 13.45 u innej pacjentki (B.), gdzie zachodzi calkowita zgodno$c
pomiedzy wynikiem KTG (B.), a partogramem (B.), skad wlasnie wniosek, ze u dwbch pacjentek w tym samym czasie
na tym samym aparacie nie mozna bylo wykona¢ badania KTG, a skoro wynik KTG J. G. (1) jest niezgodny z jej
partogramem, za$ wynik KTG B. wykazuje calkowita zgodno$¢ z jej partogramem, to zapis KTG J. G. (1) (w zakresie
godzin przeprowadzenia tego badania) musial zostaé sfalszowany. (k. 693)

W dalszym ciaggu biegly ten zaopiniowal, ze nie ma pewnos$ci w jakim czasie zostal wykonany zapis KTG, ktoéry
asygnowano (potem) godzing 13. Wariant I — jezeli zostal wlaczony o godzinie 13 — tej, to nalezalo z chwilg jego
przerwania, czyli o godzinie 13.26 przystgpi¢ do rozwigzania ciazy u J. G. (1) cesarskim cieciem. Wariant II —
jezeli byt wykonany przed godzinag 12 — ta (jak wynika z zeznan R. S. (1)), ciecie cesarskie nalezalo wykona¢ po
przebiciu pecherza plodowego i odplynieciu zielonego plynu owodniowego. W obydwu wariantach ciecie cesarskie
nalezalo wykonaé¢ w trybie pilnym. S. B. (1) w wariancie I - winien zleci¢ monitorowanie KTG J. G. (1) i dalsze
postepowanie uzaleznia¢ winien od wyniku zapisu KTG. W wariancie II - winien przystapié¢ do rozwigzania cesarskim
cieciem. Co do podstawy zaopiniowania o sfalszowaniu na zapisie KTG J. G. (1) godzin wykonania badania, to biegly
napisal, ze wniosek taki wysnul po przeanalizowaniu dwoch zapiséw KTG, jeden z przebiegu porodu pacjentki B.,
poczatek zapisu godzina 12.45, trwajacy 60 minut, zapis prawidlowy. Drugi — zapis J. G. (1), oznaczony godzina
13.00 — trwajacy 26 minut, zapis patologiczny. Niemozliwe technicznie jest wykonanie dwoch kardiotokogramow
w jednym czasie u dwoch pacjentek, co oznacza, iz jeden z kardiotokograméw zostal sfalszowany w zakresie czasu
rozpoczecia zapisu. W oparciu o zeznanie R. S. (1) prawdopodobne (wedlug bieglego) jest nieprawidlowe oznaczenie
czasu rozpoczecia KTG u J. G. (1). Zakladajac, ze przed godzing 12 — ta nie bylo zapisu KTG, po wykonaniu
przebicia pecherza plodowego nalezalo podlaczy¢ zapis KTG bez zwloki czasowej. Zapis KTG oznaczony godzing



13 — ta, technicznie wykonany byl prawidlowo, natomiast zastrzezenia budzi fakt odlaczenia zapisu patologicznego
bez podjecia $rodkéw terapeutycznych. Patologiczny zapis KTG odlgcza sie bowiem z chwilg podjecia decyzji o
natychmiastowym ukonczeniu porodu. Na pytanie: czy po przebiciu pecherza plodowego polozna miata obowigzek
podlaczy¢ KTG w przypadku braku zlecenia lekarskiego w tym zakresie, biegly odpowiedzial, ze miala taki obowiazek.
Na podsumowanie zaopiniowal, ze S. B. (1) nie sprawowal nalezytej opieki nad J. G. (1), nie kontrolowal poloznej
obdarzajac ja zbytnim zaufaniem. Nadto zaopiniowal, ze byla zla organizacja pracy na oddziale, brak przekazania
pacjentki przez lekarza zdajacego dyzur przejmujacemu opieke nad rodzaca lekarzowi.

Biegly zaopiniowal, iz s3 trzy gldwne przyczyny wewnatrzmacicznego obumarcia ptodu: niedotlenienie, zakazenie
okoloporodowe oraz wady rozwojowe. Zdecydowana wiekszo$¢ przypadkéw zgonu ptodu w okresie okoloporodowym
spowodowana jest niedotlenieniem. W czasie porodu powinna by¢ przeprowadzona bardzo dokladna diagnostyka
zagrozen plodu. Sa w tym trzy grupy postepowan. Pierwsze z nich, to diagnostyka etiologiczna, ktéra winna byc
przeprowadzona przed rozpoczeciem porodu. Polega ona na zebraniu dokladnego wywiadu na temat elementéw,
ktére moga mie¢ wplyw na przebieg porodu i stan ptodu. Jako przyklad biegly wymienil tu immunizacje w zakresie
Rh, niewydolno$¢ lozyska, przeterminowanie ciazy; ogolnie ciezkie schorzenia matki, zakazenia okoloporodowe.
Drugim dzialaniem tej diagnostyki jest diagnostyka biofizyczna. Sa tutaj takie elementy jak amnioskopia, badanie
KTG, testy czynnoSciowe na przyklad oksytocynowe. Trzecia grupe stanowi diagnostyka biochemiczna, ktbra jest
glownie wykonywana w o$rodkach o wyzszej referyncyjnoéci. Jest to badanie réwnowagi kwasowo — zasadowej. Ta
diagnostyka najbardziej wiarygodnie oddaje stan plodu. To jest badanie, ktérego nie wykonuje sie rutynowo, tylko
w szczeg6lnych przypadkach. Wedle opinii bieglego J. G. (1) nalezalo zakwalifikowaé¢ do grupy o podwyzszonym
ryzyku, a to z powodu nadmiernego przyrostu masy jej ciala w cigzy (28 kg), ciazy przeterminowanej, zielonych wod
plodowych, braku samoistnej czynno$ci skurczowej macicy (poréd indukowany). Wymagata szczego6lnie wnikliwego
monitorowania przebiegu porodu, kwalifikowala sie do grupy rodzacych o podwyzszonym ryzyku. Prawidlowa
reakcja na patologiczny zapis KTG J. G. (1) — natychmiastowe rozwigzanie cesarskim cieciem — dawalo szanse na
urodzenie dziecka zywego. Biegly zaopiniowal, ze dwa pierwsze elementy diagnostyki zostaly w zasadzie wykonane,
to znaczy byla amnioskopia, test oksytocynowy i monitorowanie KTG w trakcie porodu. Zapis KTG wykonano u
J. G. (1) dwukrotnie. Po raz pierwszy o godzinie 10.10, na poczatku porodu. On wskazywal na dobrostan plodu.
Drugi zapis KTG wykonano (wedle widniejacej na nim adnotacji) o godzinie 13.00 i byl on juz patologiczny. Tam
gléwnie rzucaly sie w oczy deceleracje, czyli zwolnienie czynnoSci serca ptodu w czasie skurczu. Wedlug bieglego
bylo to wskazanie natychmiastowego zakonczenia porodu (poprzez cc). Wedlug bieglego J. G. (1) wymagala stalego
monitorowania. Biegly zaopiniowal, ze personel medyczny opieral sie na partogramie, wedle ktérego czynno$é serca
ptodu byla prawidlowa, ale bylo to niezgodne z zapisem KTG. Partogram jest to miejsce, w ktérym odnotowuje sie
rézne parametry w czasie porodu, miedzy innymi czynnoé¢ serca plodu. Czynno$¢ serca plodu mozna badaé tez
stetoskopem albo glowica KTG nie prowadzac zapisu i w przypadku poroddow fizjologicznych takie postepowanie jest
prawidlowe. Personel szpitala, mimo nieprawidlowego zapisu KTG, kontynuowat por6d drogami natury, podczas
gzy nalezalo go rozwigzaé cesarskim cieciem. Zielone wody plodowe (u J. G. (1)) $wiadczyly o przebytym epizodzie
niedotlenienia lub przewleklym niedotlenieniu plodu i wymagaly poszerzonej diagnostyki, co zostalo uczynione, bo
pacjentka zostala przekazana na sale porodowg i podlaczona do zapisu KTG. Zapis ten (poczatkowo) byl prawidlowy,
wiec mozna bylo prowadzi¢ poréd drogami natury, do czasu, jak wystgpila patologia w zapisie KTG. Dalej biegly
zaopiniowal, iz nie mozna wykluczy¢, ze w przypadku prawidlowej reakcji personelu medycznego i przeprowadzenia
cesarskiego ciecie, dziecko urodziloby sie z powazna wada albo martwe. Jednak biorac pod uwage zapis KTG,
bylo wieksze prawdopodobienstwo, ze przy zastosowaniu cc dziecko urodziloby sie zywe. W przypadku kroétkiego
niedotlenienia jego skutki sa zwykle niezbyt nasilone i w wiekszoSci przypadkéw odwracalne, a im dluzej trwa
proces niedotlenienia, tym wieksze jest prawdopodobienstwo obumarcia dziecka. Niemozliwe jest okrelenie po jakim
czasie dziecko obumiera. Okreslenie procentowych szans urodzenia sie dziecka zywego przy prawidlowej reakcji na
patologiczny zapis KTG jest niemozliwe, nie byly wykonane badania biochemiczne, pierwszy zapis KTG zakonczono
o godzinie 10.30. Teoretycznie zaraz po jego zakonczeniu mogly wystapié czynniki, ktére spowodowaly narastanie
niedotlenienia plodu. Przyjmujac teoretycznie, ze niedotlenienie pojawiloby sie zaraz po zakonczeniu pierwszego
zapisu KTG, nie mozna powiedzie¢ czy bylby to krotki czy dlugi okres niedotlenienia, bo skutki niedotlenienia zaleza
od wielu czynnikéw i sg r6zne w réznych przypadkach. W tym wypadku okres niedotlenienia byt wystarczajaco dhugi,



aby mogl doprowadzi¢ do ciezkiego niedotlenienia. Wigzalo sie to z czynnikami: przeterminowana ciaza, a wiec mogta
wystepowa¢ przynajmniej cze$ciowa niewydolno$¢ lozyska, co wplywa na wymiane gazowa; niekorzystny wplyw mial
tez przyrost masy ciala pacjentki rodzacej. Wystepowanie zielonych wod plodowych moze tez Swiadezy¢ o tym, ze
niedotlenienie rozpoczelo sie juz w trakcie pierwszego zapisu KTG, ale bylo jeszcze na tyle niewielkie, ze zapis nie
wykazal nieprawidlowosci, gdyby zapis ten byt prowadzony w sposéb ciagly i nieprzerwany, to nieprawidlowosci
bylyby wychwycone wczeéniej. Patologia w zakresie KTG byta wskazaniem do wykonania badania biochemicznego,
a dalsze postepowanie wynikaloby z wynikow tego badania. Jezeli natomiast nie ma warunkéw do przeprowadzenia
takiego badania, to trzeba rozwiazaé pordd przez cesarskie ciecie. Wskazane byloby prowadzenie cigglego monitoringu
porodu z zapisem KTG. Biegly zaopiniowal, Ze dokumentacja medyczna nie wskazuje czy w tym przypadku bylo to
przewlekle narastajace niedotlenienie, czy tez niedotlenienie nastgpilo dopiero w trakcie porodu. Biegly zarzucil,
iz dokumentacja byla prowadzona niestarannie i malo czytelnie. Zdaniem bieglego okolicznosci sprawy wskazuja z
duzym prawdopodobienstwem, ze mialo miejsce narastajace, przewlekle niedotlenienie, ktore nasililo sie w trakcie
porodu. W 2006 r. nie byto obowiazku prowadzenia ciaglego zapisu KTG, ale bylo to zalecane w przypadku porodow
indukowanych lub obcigzonych ryzykiem z innych powodéw.

Zaopiniowal, ze w 2006 r. obowiazywala procedura, zgodnie z ktora po przebiciu pecherza ptodowego, jezeli odplynat
zielony lub seledynowy plyn owodniowy, to byl obowiagzek podlgczenia zapisu KTG. Plyn kolorowy $wiadczy o
przebytym niedotlenieniu plodu. Zielono podbarwiony plyn owodniowy nie jest §cistym markerem niedotlenienia. Na
podstawie plynu owodniowego nie mozna ocenié czy niedotlenienie trwalo dlugo, czy krétko, tylko ze zaistniat taki
fakt. Podlaczenie zapisu KTG ma na celu poszerzenie diagnostyki. KTG pokazuje aktualny stan plodu. Na podstawie
zapisu KTG mozna wyciagnac¢ wiele wnioskow, czy jest dobrostan plodu, czy istnieje zagrozenie niedotlenieniem. Co
do wszystkich epizodéw zwiazanych z patologiami podczas porodu, decyzje w éwczesnym czasie podejmowat lekarz.
Na jego zlecenie winny by¢ wykonane dalsze konieczne procedury. Potozne w niektorych szpitalach miaty rozszerzone
uprawnienia, ale to nie zwalnialo lekarza z obowiazkéw, bo chodzilo o dublowanie sie obowigzkoéw lekarza i potoznej,
by zminimalizowa¢ zagrozenie. Za patologiczny porod zawsze odpowiada lekarz; polozna w zasadzie bez konsultacji
lekarskiej moze prowadzi¢ pordd fizjologiczny, jesli nie wystapia zadne objawy zagrozenia. Natomiast nieprzejrzyste
wody plodowe sa objawem zagrozenia i potozna musi od tego momentu dalsze posuniecia uzgadniaé z lekarzem. W
2006 r. nie bylo obowigzku podlaczania KTG przy prawidlowo przebiegajacym porodzie. Polozna mogla i powinna
byla stwierdzi¢, ze wystapila patologia i powinna byla powiadomié lekarza. Nie zdejmuje to jednak odpowiedzialnoSci
zlekarza (w tym wypadu ze S. B. (1)), do obowiazkow ktérego nalezata kontrola poloznej. W tym konkretnym wypadku,
skoro lekarz przebil pecherz ptodowy, gdzie byt zielony ptyn owodniowy, to nastepnie powinien byl skontrolowaé zapis
KTG, a skoro mu polozna takowego nie pokazala, to do jego obowigzkéw nalezalo zapytaé o wynik KTG, a gdyby go nie
bylo, to zleci¢ to badanie. Nawet jesli nie bylo obowiazku sygnowania przez lekarza wydruku KTG, nie zwalnialo go to
z obowiazku zapoznania sie z tym wydrukiem. Uprawnienia do oceny zapisu KTG ma tylko lekarz. Biegly zaopiniowal,
ze jezeli lekarz spytal polozna czy jest wszystko w porzadku, a ona przytaknela i lekarz nie zbadal pacjentki, nie
sprawdzil tego, to musi sie liczyé, ze jezeli co$ bedzie nie tak, to bedzie odpowiadal. Jezeli ma pelne zaufanie do
poloznej i poniecha osobistego badania, to i tak odpowiada. To, ze ewentualnie polozna wprowadzila go w blad, moze
by¢ czynnikiem lagodzacym, ale nie zdejmujacym z lekarza odpowiedzialnoS$ci. Biegly stwierdzil, Ze kwestia o ktorej
godzinie faktycznie rozpoczal sie patologiczny zapis sygnowany godzing 13.00 ,jest typowo kryminalng zagadka”.
Zapis KTG u J. G. (1) z pewnoScia nie mogl by¢é wykonany miedzy godzina 13.00, a 13.26, bo od 12.45 do 13.45 ten
sam aparat byl podlgczony do innej pacjentki — B.. Pierwszy zapis u J. G. (1) byl wykonany po jej przyjeciu na sale
porodowa o godzinie 9.48 i byl prawidlowy. Kolejny zapis u J. G. (1) (ktory jest sygnowany godzing 13.00 — 13.26) mogh
zostaé wykonany pomiedzy godzing 11.00, a 12.00, czyli przed przebiciem pecherza ptodowego. Jezeli lekarz widziatby
ten zapis i zobaczy! zielone wody plodowe, to kolejng decyzja winno by¢ od razu cesarskie ciecie. Jezeli patologiczny
zapis byl wykonany po godzinie 12 — tej, to nie mozna go bylo odlaczyé, bo taki zapis patologiczny zawsze konczy
sie operacyjnie. Jezeli brak pelnego rozwarcia, a gldwka wysoko — cesarskim cieciem. Jezeli jest pelne rozwarcie, to
konczy sie kleszczami. Nie mozna zapisu patologicznego oderwaé i pozostawic. Zaopiniowal, ze niezaleznie od tego czy
patologiczny zapis KTG byt wykonany przed czy po przebiciu pecherza plodowego i odejsciu zielonych wod plodowych,
obowiazek lekarza byl identyczny, natychmiast winien byl podjaé decyzje o cesarskim cieciu. Jezeli przed przebiciem
pecherza plodowego nie bylo zapisu patologicznego, to po przebiciu tego pecherza nalezalo zleci¢ KTG i z zapisem



tym sie zapozna¢, a po wykonaniu zapisu podjaé¢ decyzje o cc. Do obowiazkéw poloznej nalezy by ocenié czy zapis jest
patologiczny, a jezeli tak natychmiast wezwaé lekarza. Lekarz zawsze odpowiada za poréd, lekarz jest osoba decyzyjna,
ma wieksza wiedze i mozliwoéci. (k. 949 — 950, 315 — 316, 318 — 320, 976 V— 977 V)

Biegly z zakresu badania dokumentéw M. K. zaopiniowal, ze zapis o tresci ,J. G. (1); 2006.02.01; godz.
13.00” zostal nakre§lony przez jedna osobe i nie byla to K. G.. Co do pytania obrony ,.czy zapisy KTG J. G. (1), z
godz. 13.00 i M. B., z godziny 12.45, zostaly sporzadzone na tym samym urzadzeniu, a jezeli tak, to ktéry zapis byl
wykonany wezeéniej”, biegly zaopiniowal, iz podloze, na ktérym zapis KTG jest materialem $wiatloczulym i w wyniku
oddzialywania $wiatla naniesiony na nim zapis znika. Ponadto na dokumencie tym nie znajduja sie zadne zapisy z
urzadzenia mogace $wiadczy¢ o dacie i godzinie sporzadzenia zapisu, nie znajduja sie tam réwniez zapisy mogace
pozwoli¢ na zidentyfikowanie urzgdzenia, na ktéorym wydruk ten zostal sporzadzony. Ponadto biegly ustalil ponad
wszelka watpliwo$c, ze brak jest mozliwosci zidentyfikowania ktory wydruk zostal sporzadzony w pierwszej kolejnosci
i czy zostaly one sporzadzone na tym samym urzadzeniu. (k. 905 — 909)

Sad ocenil i zwazyl co nastepuje:

Kluczowa dla sprawy okazala sie opinia profesora A. Z., bieglego z zakresu poloznictwa i ginekologii. Biegly ten byt
niezwykle pomocny w odczycie i ocenie, a w konsekwencji wyciagnieciu wnioskéw z dokumentacji medycznej, co
— poérednio — ale pomoglo tez i w ocenie dowodoéw ze Zrodel osobowych, a w konsekwencji w poczynieniu ustalen
faktycznych.

A. Z. w sposob logiczny wykazal, iz niemozliwe jest, aby dwie pacjentki w tym samym czasie byly badane na tym
samym aparacie KTG, a skoro M. B. byla na nim badana od godziny 12.45 do 13.45 i to badanie wykazuje zgodnos¢ z jej
partogramem, natomiast zapis KTG J. G. (1) sygnowany godzina 13.00 — 13.26 wykazuje niezgodno$ci z partogramem

(J. G. (1)), _to oznacza¢ musi, iz godzina badania J. G. (1) na aparacie KTG zostala wpisana niezgodnie ze stanem
rzeczywistym. Skoro tak, to badanie J. G. (1) na aparacie KTG musialo sie odby¢ do godziny 12.45, przez 26 minut.
Skoro za$ J. G. (1) zeznala, Ze po tym jak S. B. (1) przebil jej pecherz plodowy, to K. G. osobiscie podlaczyla jej
KTG (co dokladnie akurat pamieta, bo z polozna w tym momencie rozmawiala), to oznacza, ze patologiczne KTG
wykonane bylo po godzinie 12 — tej. Skoro natomiast z zeznan I. E. (1) (zlozonych nie teraz, bo aktualnie zaslaniala
sie generalnie niepamiecia, ale na etapie postepowania dyscyplinarnego) wynika, Ze ona sama odlgczyla aparat KTG
od J. G. (1), bo potrzebowala go dla swojej pacjentki, ktérej zreszta aparat ten podlaczyla od godziny 12.45 do 13.45,
to oczywistym jest, ze patologiczne KTG J. G. (1) jest z godzin (okolo) od 12.19 do (nie pézniej jak) 12.45, a zatem
wykonane bylo juz po przebiciu pecherza plodowego przez S. B. (2) . Logiczna jest opinia profesora Z., iz to lekarz jest
osoba decyzyjna w tym zespole: lekarz — polozna, bo to lekarz ma ostatecznie wieksza wiedze, wieksze mozliwosci i to

lekarz w konsekwencji podejmuje ostateczng decyzje i zawsze odpowiada za wynik porodu. Logiczna jest opinia w tym
zakresie, ze zielone wody plodowe (same w sobie) zawieraja informacje o (co najmniej potencjalnym) zagrozeniu plodu
niedotlenieniem, ktore w konsekwencji prowadzi¢ moze (i w tym wypadu doprowadzilo) do $mierci rodzacego sie
dziecka. Dlatego logiczna i w zwigzku z tym przekonujaca jest opinia bieglego, ze takie (zielone wody) winny skutkowac
wzmozonym monitorowaniem rodzacej i jej dziecka, zwlaszcza ze J. G. (1) byla dodatkowo obcigzona czynnikami
ryzyka: przeterminowana cigzga, co powoduje (co najmniej potencjalnie) stabsza wydolnosé ltozyska (i moze wlaénie
prowadzi¢ do niedotlenienia plodu) oraz miala bardzo powazna nadwage, ktora takze stanowila dodatkowy czynnik
zagrozenia. Wszystko powyzsze skutkowalo, iz opieka nad nia powinna byla by¢ wzmozona. Tymczasem S. B. (1)
ograniczyl sie do jej zbadania o godzinie 12.00, stwierdzenia, iz plyna zielone wody plodowe, nakazania poloznej
podlaczenia KTG i w zasadzie na tym jego zainteresowanie pacjentka zakonczylo sie; o godzinie 14.00 zakonczyl
bowiem prace. Nie zastluguja na wiare wyjasnienia S. B. (1) w tej czeSci, gdzie powiedzial, ze badal J. G. (1) tuz
przed godzing 14 — ta, czyli zanim skonczyl dyzur, po czym przekazal opieke nad nig lekarzowi dyzurantowi - S..
Niezaleznie bowiem od tego, ze zaprzeczyla temu kategorycznie sama J. G. (1), ktéra powiedziala, ze doktor B. badal
ja tylko raz, przy przebijaniu pecherza plodowego, a sad nie znalazl powodu, aby jej zeznaniom wiary odmoéwié, bo
nie ma motywu podawac nieprawdy i bezpodstawnie kogokolwiek obcigzaé, a Swiadczy o tym choéby fakt, ze pierwsze
zawiadomienie zlozyla wspoélnie z mezem w lutym 2006 r. i cierpliwie czekala na wyja$nienie sprawy i sprawiedliwe
rozstrzygniecie przez stosowne organy, a drugie (ktore zaskutkowalo sprawa niniejsza) zawiadomienie ztozylta w maju



2013 r., po powolaniu sie w sprawie z powodztwa malzonkéw G. o zadoSéuczynienie i odszkodowanie (toczacej sie
przed Sadem Okregowym w Lodzi, aktualnie zawieszone do czasu prawomocnego zakonczenia sprawy niniejszej)
przez pozwanych — Szpital Wojewodzki w B. i jego ubezpieczyciela - (...), na zarzut przedawnienia roszczen (co
zresztg Sad Apelacyjny w Lodzi uchylajac wyrok Sadu Okregowego w L. oddalajacego powodztwo malzonkéow G.
podsumowal, iz nalezy rozwazy¢, czy po pierwsze nie doszlo do popehienia ktorego$ z przestepstw z art. 155 kk,
art. 160 § 1, 2, 3 Kk, art. 162 § 1 KKk, a jezeli nie, to oceni¢ czy podniesienie przez pozwanych zarzutu przedawnienia
nie kloci sie z zasadami wspdlzycia spotecznego. (k. 308 — 339). Tym samym trudno J. G. (1) podejrzewac o cheé
jakiegokolwiek odwetu na pracownikach Szpitala, bo — skladajac aktualne (kolejne) zawiadomienie, postapila jedynie
stosownie do bardzo wywazonych, roztropnych i zgodnych z prostym poczuciem sprawiedliwoéci wskazan Sadu
Apelacyjnego w Lodzi. Innego rodzaju motywacja wystepuje po stronie personelu medycznego Szpitala w B., a ktory
zaangazowany byt w porod J. G. (1) i ktory stara sie (ma w tym zrozumialy interes) minimalizowa¢ swoj udzial w
zgonie jej dziecka. W szczegoblnodci S. B. (1) probowal przedstawié przebieg wypadkow, jakoby trzykrotnie tego dnia
badal J. G. (1), nie bylo zadnych niepokojacych objawdw, nie zlecal KTG, to polozna je wykonala z wlasnej inicjatywy
i nic mu o tym niepokojacym wyniku nie powiedziala. Przeczy temu logika. Bowiem stan J. G. (1) (a wlasciwie jej
rodzacego sie dziecka) o tej godzinie (czyli przed czternasta) byl juz drastycznie gorszy niz o godzinie 12.00 i skoro
by tylko S. B. (1) tym faktem sie zainteresowal (zanim zakonczyl dyzur, zgodnie z tym jakie ciazyly na nim w tym
zakresie obowiazki), to z pewnoécig jako fachowiec natychmiast wychwycilby stan zagrozenia i wykonal cesarskie
ciecie, co bylo konieczne dla ratowania zycia dziecka. Dla jasnoS$ci zaznaczy¢ nalezy, ze wynikiem tym winien by} sie
zainteresowac nie tuz przed godzing czternasta, z ktora konczyt dyzur, ale wkrotce po tym, jak przebil pecherz plodowy
i stwierdzil zielone wody plodowe, czyli wskaznik stanu zagrozenia. S. B. (1) nie zainteresowal sie tym wynikiem nie
tylko bezzwlocznie ale nie zainteresowal sie nim w ogoble, forsujac teze o tym, ze to polozna prowadzi porod, a w
kazdym razie jego pierwsza faze, ze to w koncu polozna miala obowiazek go zawiadomic o tak ztym wyniku KTG, a
tego nie zrobila (ta ostatnia kwestia jest zreszta niesporna — ze nie zawiadomila). Ot6z z logicznej opinii profesora
Z. jasno wynika, ze po pierwsze — i to jest kluczowe — bylo spietrzenie czynnikéw zagrozenia u J. G. (1), z tego
powodu wymagala wzmozonego nadzoru, po drugie za por6d odpowiada ostatecznie lekarz, nawet jezeli nie kontroluje
osobi$cie postepowania poloznej z tego powodu, ze ma do niej zaufanie, to nie jest zwolniony z odpowiedzialnoSci
za tragiczne skutki, jezeli do nich dojdzie, powolujac sie na pomylke poloznej, ktéra on sam de facto powielil, ale
powielil wylacznie dlatego, ze zaniedbal swdj wlasny obowiazek osobistego nadzoru nad przebiegiem porodu, a w
tym wypadku porodu o znacznie podwyzszonym stopniu ryzyka. Wynika to z opinii bieglego, ale i ze zwyklej logiki,
schemato6w i procedur, ze po to — w tak kluczowych jak ochrona zycia ludzkiego kwestiach — obowiazki kilku os6b
(w tym wypadku lekarza i poloznej) przebiegaja rownolegle, aby w przypadku pomytki ludzkiej (jaka wlasnie w tym
wypadku zaistniata) byto wieksze prawdopodobienstwo zapobiegniecia tragicznym skutkom, inaczej méwiac wprost,
gdyby S. B. (1) sprawowal osobistg opieke nad J. G. (1) (a nie polegal w tym zakresie wylacznie na poloznej, ktéra
w tym wypadku zZle wykonala swoje obowiazki), to oczywiScie z latwoscia (jako lekarz w dodatku z duzym stazem,
a wiec i doSwiadczeniem zawodowym) i na czas wszelkie zagrozenia by wychwycil, wykonalby cc i poréd J. G. (1)
z pewno$cia nie pozostawalby aktualnie (i od lat) w obszarze zainteresowann wymiaru sprawiedliwos$ci. W konicu
aktualnie, wyja$niajac na rozprawie S. B. (1) nie mial zadnego problemu z wlasciwym odczytem KTG i jego ocena,
stwierdzil, iz KTG byt na tyle patologiczny, ze dawal wskazanie do natychmiastowego cc. Potwierdza to oczywiScie
wysoki poziom wykwalifikowania tegoz lekarza, bo ten jego wniosek jest wprost zbiezny — w tym zakresie — z opinia
profesora Z.. Rzecz wlasnie w tym, ze J. G. (1) nie zbadal (jak ona sama moéwi, ze widziala go tylko raz, kiedy przebil
jej pecherz plodowy), nie obejrzal wyniku KTG (bo gdyby go obejrzal, to wykonalby cc), uznajac zapewne, ze — skoro
polozna go nie wzywa, to juz dalszym przebiegiem porodu zajma sie lekarze dyzuranci od godziny 14.00, ktéorym — nota
bene — nie powiedzial, ze jest stan zagrozenia, bo zreszta sam o tym nie wiedzial, ale nie wiedziat dlatego, ze po pierwsze
zbagatelizowal wskazania do wzmozonego monitorowania pacjentki (cigza przeterminowana, nadwaga pacjentki i
przede wszystkim zielone wody ptodowe), blednie pozostawiajac to poloznej do wylacznego nadzoru (co sie okazalo
tragiczne w skutkach) skutkiem czego oparl sie w spos6b nieuprawniony na ocenie (zreszta blednej, jak sie okazalo)
poloznej. Dla sadu rejonowego zadnej watpliwosci nie budzi, co w sposéb niezwykle jasny wylozyl biegly Z. w opinii, iz
w zadnej mierze nie zwalnia lekarza S. B. (1) z odpowiedzialno$ci za dramatyczny skutek fakt, ze zostal on z pewnoScia
wprowadzony w blad przez polozna K. G.. Co do zeznan poloznej K. G., to sad rejonowy uznal je w zasadzie w caloSci
za niewiarygodne, a fakt, ze polozna ta nie zyje ostatecznie uniemozliwil wyjasnienie w bezpos$rednim ze $wiadkiem



kontakcie, szeregu sprzecznosci i watpliwoéci, wrecz brak logiki w jej zeznaniach; momentami ocierajacy sie o absurd,
na przyklad twierdzenie — wbrew wszystkiemu, ze dziecko urodzilo sie zywe, twierdzenie, iz nie powiadomila lekarza
o patologicznym zapisie KTG, bo w sumie az tak patologiczny nie byl — no niestety, ale taka konkluzja plynie z
prostej werbalnej analizy zeznan K. G.. W ocenie sadu rejonowego zeznania K. G. nie przedstawialy prawdziwego
przebiegu wypadkéw, ale wersje, ktéra miala uchroni¢ ja i kolezanki (potozne) od odpowiedzialnosci za ich udzial
w zgonie dziecka J. G. (1). W szczegoblnoSci jako wrecz absurdalne nalezalo ocenié jej zeznania w tej czeéci, gdzie
probowala przekona¢, iz dziecko urodzilo sie w stanie ciezkim (czyli zywe), podczas gdy z wpisu w dokumentacje
lekarza K. i z jego zeznan takze wynika jednoznacznie, ze dziecko urodzilo sie bez oznak zycia, sine, wiotkie, Zrenice
szerokie, sztywne, pol godziny reanimowane bezskutecznie. Tak samo absurdalne bylo thumaczenie K. G. dlaczego to
nie pokazala wyniku patologicznego KTG lekarzowi - ,bo tetno dziecka wyréwnywalo”. Tego rodzaju postawe poloznej
najlepiej chyba podsumowal (w istotnie emocjonalnej reakcji) lekarz S. ,,(...)to chyba G. pan b6g rozum odebral”.
Dla tegoz lekarza nie bylo zadnych watpliwo$ci, iz zapis KTG byl patologiczny i stanowil jednoznaczne wskazanie
do bezzwlocznego cc. Podobnie ocenil ten zapis lekarz K. (ktéry zreszta wydal zlecenia w kierunku cc, lecz bylo to
juz spbéznione). Zreszta tak samo ocenit ten zapis na rozprawie S. B. (1). Oznacza to, iz wymowa tegoz KTG byla tak
oczywista dla kazdego fachowca, ze K. G. minela sie z prawda opowiadajac motywy swego dzialania, zwlaszcza, ze
wszyscy przestuchani lekarz i potozne méwili o niej jako o poloznej z dlugim stazem i bardzo doswiadczonej. A zatem
wszelkie zeznania K. G., jakie zdazyla zlozy¢ zanim zmarla, w ocenie sagdu byly nieudolng proba ukrycia prawdy co
do tego, co stalo sie na sali porodowej, nakierowana oczywiscie na to, by przede wszystkim polozne w to zamieszane
nie poniosly skutkéw swych zaniedban. Ot6z z zeznan J. G. (1) wynika (inaczej niz twierdzila G., E. i stazystka S.),
ze czesto polozne wychodzily, zostawialy ja sama ze stazystka, ktéra nie umiala pomoc i nie byty to ich krétkotrwale
nieobecnoéci, a kiedy wracaly, to ,,§mierdzialy papierosami”. Zdaniem sadu rejonowego wiarygodne sa w tym zakresie
stowa J. G. (1), a nie sprzeczne z nimi slowa poloznych, bo J. G. (1) (o czym bylo wyzej) nie jest zdeterminowana
na wyciaganie za wszelka cene konsekwencji od winnych, przeciwnie — z zadziwiajaca wrecz pokora znosi swoj los,
a aktualng sprawe ,zalozyla” na wyrazna wytyczne Sadu Apelacyjnego i to tylko dlatego, ze po latach postanowita
upomnie¢ sie o zado$¢uczynienie za $mier¢ dziecka, w odpowiedzi na co pozwani (Szpital i ubezpieczyciel) podniesli
zarzut przedawnienia. Natomiast potozne mialy motyw zeznaé nieprawde w celu ochrony przed odpowiedzialnoscia
za $§mier¢ dziecka. Zatem wersja przebiegu zdarzen, jaka zaproponowal (w zeznaniach lekarz S.) nie jest niemozliwa.
Mianowicie stwierdzil, iz G. musiala wyj$¢ pozostawiajgc rodzaca ze stazystka, a kiedy wrocila i zorientowala sie, iz
zapis KTG jest patologiczny, jej za$ przy rodzacej nie bylo i nic nie zrobila, podczas gdy czas naglil i uptywal, to podjela
dzialania nakierowane na uchylenie ewentualnych konsekwencji. Nie ma to jednak w tej sprawie, gdzie rozstrzyga
sie ta cze$¢ odpowiedzialnoSci za zgon dziecka J. G. (1), jaka spada na lekarza B. znaczenia, bowiem tak polozna w
porodzie ma swoj udziat i odpowiedzialnoéé, jak i lekarz, z tym ze lekarz wiekszy (co wynika z opinii bieglego Z.). I. E.
(1) w postepowaniu dyscyplinarnym przyznala, ze to wlasnie ona odlaczyta aparat KTG od J. G. (1) i w tym zakresie
jej zeznania zasluguja na wiare, bo nie sg sprzeczne z innymi logicznymi dowodami. Z tym, ze dalej powiedziala, ze
zapis ten nie byl patologiczny, bo tetno wyréwnywalo, czyli powielila to, co méwila G.. W tym zakresie zeznania sg
sprzeczne z wiedzg medyczng, opinia profesora Z. przeczy takiej interpretacji KTG, dlatego zeznania E. w tym zakresie
sad uznal za nieudolna probe uchronienia sie przed ewentualnymi konsekwencjami. Trzeba bowiem pamietaé, ze z
opinii profesora Z. jasno wynika, ze tak patologicznego zapisu KTG nie przerywa sie (czyli nie przelacza sie aparatu
do innej pacjentki, co wlasnie zrobila I. E. (1)), lecz kontynuuje sie taki zapis, az do momentu zakonczenia porodu
poprzez cc, bo az do tej chwili jest konieczne bezwzglednie monitorowanie akcji serca ptodu. I. E. (1) oczywiscie
jako fachowiec (polozna z wieloletnim stazem) winna o tym wiedzie¢ (i z pewnoscia wiedziala, tyle ze odlaczyla
aparat w ogoéle nie zainteresowawszy sie wynikiem badania, jakie zdecydowatla sie przerwac, zatem zachowatla sie w
sposob niedopuszczalny, sprzeczny ze sztuka wykonywanego zawodu), tymczasem odlaczyta aparat, oddarla zapis, nie
odczytala go, nikogo o nim nie powiadomila, przez co — w ocenie sadu rejonowego — co najmniej nie pomogta J. G.
(1), przy ktérej w tym momencie nie bylo odpowiedzialnej za nig poloznej G., a byla stazystka (czyli osoba nabywajaca
dopiero prawo do wykonywania zawodu poloznej i uczaca sie). Skoro K. G. nie bylo, czyli de facto opieke nad J. G. (1)
winna byla przejaé¢ inna polozna dyplomowana (I. E. (1) ?), to nie miala prawa w taki sposob zachowaé sie, a nawet jesli
nie przejela opieki nad J. G. (1), to nie miala prawa przerwaé — jako wykwalifikowany personel medyczny — zapisu KTG
nikogo o wynikajacych z tego badania glebokich patologiach nie informujac (a z pewnos$cia nawet samej z wydrukiem
sie nie zapoznajac). W ocenie sagdu rejonowego organy Scigania winny co najmniej rozwazy¢ mozliwo$¢ zbadania roli I.



E. (1) w Smierci corki J. G. (1). Winny tez rozwazy¢ potrzebe zbadania watku ,;uzupelnienia” na patologicznym zapisie
KTG danych osobowych J. G. (1) ale tez ,uzupelnienia” daty i godziny (a godziny zwlaszcza, bo godzina badania w tej
sprawie miata bardzo istotne znaczenie, a jej wpisanie od 13.00 do 13.26 co najmniej znacznie utrudnialo poczatkowo
wlaéciwe wyjaénienie sprawy) patologicznego zapisu KTG. Z zeznah bowiem M. S. (6wczesnej stazystki) wynika, ze
z pewnos$cig jej charakterem jest wpisane ,,J. G. (1)” na zapisie patologicznego KTG, co do zapisu godzin rozpoczecia
i zakonczenia tegoz badania, to nie byla pewna, czy jest jej charakterem wpisane, ale tu nalezy zwréci¢ uwage na
opinie bieglego z zakresu badania dokumentéw K., z ktérej wynika, iz wpisy na patologicznym KTG sa wykonane
przez jedna osobe i nie byla nig K. G.. Organy $cigania winny rozwazy¢ potrzebe sprawdzenia tych kwestii, ktore
przedmiotem osagdu w sprawie niniejszej nie byly, a jedynie wyplynely w kontekscie potrzeby oceny dowodow dla
wyja$nienia odpowiedzialno$ci oskarzonego lekarza S. B. (1).

Zeznania J. G. (2) (wowczas przelozonej poloznych, a obecnie juz tez niezyjacej) sad ocenil jako wiarygodne, przy
czym nie byly decydujace dla rozstrzygniecia, bo o zgonie dziecka dowiedziala sie nazajutrz. Istotna informacja, jaka
wynika z tych zeznan to taka, ze byly woéwczas dostepne tylko dwa aparaty KTG, bo pozostale cztery byly w naprawie.
Potwierdza to opisywana przez polozne konieczno$é przelgczania aparatéw miedzy pacjentkami, co nie zdejmuje
oczywiScie odpowiedzialno$ci za zaistnialy zgon dziecka tak z lekarza S. B. (1), jak i z poloznych (G. i — zdaniem sadu
rejonowego - takze I. E. (2)), ale obrazuje nieprawidlowo$ci w organizacji pracy oddzialu, o czym napisal w opinii
profesor Z..

Zeznania R. S. (1) - lekarza, ktory razem z D. K. objal od godziny 14.00 dyzur i ktoéry dokonat z godzing 14.10 wpisu w
karte J. G. (1) nie badajac jej, a w oparciu o relacje K. G. (co zreszta z wpisu tego poSrednio wynika), po czym udal sie
na izbe przyje¢ na konsultacje, sad uznal za wiarygodne, bo faktycznie nie wynika z logicznych dowodéw, aby lekarz
ten w sposob faktyczny byl zaangazowany w odbieranie porodu J. G. (1). Owszem, dokonal wpisu w historie choroby
(a nie zbadal J. G. (1)), ale zasadnicza r6znica w stosunku do S. B. (1) sprowadza sie do tego, iz po pierwsze to rano S.
B. (1) zapoznawal sie z niepatologicznym wydrukiem KTG J. G. (1) (a wiec i z jej dokumentacja — zostala skierowana
z ocp z powodu zielonych wod plodowych, czyli sygnalu niedo S. B. (1) osobiScie przebil pecherz ptodowy J. G. (1),
gdzie stwierdzono plyniecie zielonych wod plodowych, co powtérnie sygnalizowalo niedotlenienie plodu tlenienia
plodu), a po wtore i to jest wazniejsze, (stan zagrozenia, wymagajacy wzmozonego nadzoru). S. B. (1) wyjasniajac
zreszta nie méwil o zielonych wodach u J. G. (1), a kiedy o nich méwil, problem ten marginalizowat twierdzac, ze w
okolo 80 % przypadkow wody s3 zielone, czyli mozna rozumieé, ze nie jest to zaden istotny sygnal, a w szczegoélnosci

nie $wiadczy to o niedotlenieniu. Inaczej to jednak przedstawil profesor Z., a ze opinia bieglego jest w tym zakresie
klarowniejsza, niz wyjaénienia S. B. (1), to sad rejonowy opartl sie na opinii bieglego, dyskwalifikujac wobec tego
wyjasnienia oskarzonego w tym zakresie.

Zeznania D. K. s3 docenil jako wiarygodne w caloSci. Sa logiczne, wyczerpujace i zgodne z innymi logicznymi
dowodami. Jedyna w zasadzie rozbiezno$¢ pomiedzy tym $§wiadkiem, a innymi dowodami, to okoliczno$¢ czy lekarz
ten przybyl na wezwanie potoznych czy z wlasnej inicjatywy, robiac obchéd po objeciu dyzuru. D. K. twierdzi, ze przybyl
z wlasnej inicjatywy (jest do§wiadczonym lekarzem i powiedzial, ze wyrobil taki nawyk, iz osobiScie bada po objeciu
dyzuru, nie polegajac na relacjach innych oséb i shusznie robi). Natomiast z zeznani K. G. i J. G. (1) wynika, iz polozne
dzwonily po lekarza. Sprzeczno$¢ jest tylko pozorna (zreszta w tej sprawie nie ma to znaczenia), bo i K. G. mogta
dzwoni¢ (i z pewnoscia juz w koncu dzwonila, gdy nie slyszala tetna dziecka) i D. K. majacy w zwyczaju nie polegac
na niczyjej relacji i robigc obchod osobiécie po objeciu dyzuru, moégt przyjéé (i przyszedl) z wlasnej inicjatywy, co tym
bardziej jest mozliwe, ze J. G. (1) moéwila, iz slyszala jak polozne w konicu dzwonily po lekarza i mowily, ze lekarza
nie ma, co wpisuje sie w uklad zdarzen, bo R. S. (1) po 14.10 zszed} na izbe przyje¢ i tam badal (wiec go nie bylo), a
D. K., skoro robil — jak ma w zwyczaju — osobisty obchdd (o ile szpital nie wyposazyt lekarzy w stuzbowe komorki),
to w pokoju lekarskim byl nieobecny.

Co do zeznah M. S., to generalnie zaslonila sie szokiem i niepamiecia, twierdzila, ze mocno przezyla tamto zdarzenie,
a potem zakonczyla staz i juz nie bywala w szpitalu w B. (aktualnie pracuje w P. (...)W ocenie sadu postawa
zaprezentowana przez tego $wiadka wpisuje sie w caloksztalt postawy poloznych (o czym byla mowa wyzej), a
zdeterminowanej na uniemozliwienie ustalenia co faktycznie stalo sie na sali porodowej, ze J. G. (1), rodzac dziecko,



ktore bylo zdrowe, urodzila je martwe. Oczywiste jest, ze zdarzenie to nie bylo mile, ani obojetne dla zadnego z jego
uczestnikéw, nawet tych najmniej zaangazowanych, jednak poréwnujac stopien zaangazowania emocjonalnego matki
dziecka — J. G. (1), ktéra pomimo to pamieta naprawde duzo i stopienn zaangazowania emocjonalnego poloznych E.
czy stazystki S., ktére wladciwie niewiele pamietaja, niewiele wiedza (jakby ich tam faktycznie nie bylo), to nasuwa sie
nieodparte przekonanie, iz polozne nie tyle nie pamietaja, co nie chca ujawnié prawdy, majac w tym zreszta ewidentny
interes. Nieco podobne uwagi mozna zamie$ci¢ pod adresem poloznej E. S., ktéra wowczas byla zastepca oddzialowe;j,
ale i tego dnia wykonywala obowiazki poloznej (,liniowej”) na bloku porodowym; generalnie §wiadek zaslaniala sie
szeregiem innych obowiazkow i niewiele wiedziala, poz tym, ze lekarz S. B. (1) badal tego dnia o godzinie 13.50 J. G.
(1). Ta ostatnia okoliczno§¢ akurat zostala wykluczona przez sama zainteresowang (J. G. (1)), a sad rejonowy przyjal,
ze jednak relacja pacjentki w tym zakresie jest z pewnoscia lepszym odzwierciedleniem przebiegu tamtego dnia, a to z
trzech powodo6w, po pierwsze to bylo jej dziecko (logicznie powiedziala, ze ,,tego dnia nie zapomni do konca zycia” i jest
to zupekie zrozumiale, nie trzeba tu dodatkowego komentarza), po drugie — o czym bylo juz wyzej — polozne mialy
motyw mina¢ sie z prawda z powoddéw, o ktorych tez juz byla wyzej mowa. Po trzecie w konicu — i to jest argument
najbardziej zobiektywizowany — niemozliwe jest, aby do§wiadczony lekarz - (...), gdyby osobiScie i wnikliwie zbadal
J. G. (1) o godzinie 13.50, aby nie zauwazyl stanu zagrozenia, bo przeciez wowczas winien zapozna¢ sie z wydrukiem
KTG (zgodnie z opinia profesora Z. zazada¢ wydruku lub zleci¢ jego wykonanie), co takze wchodzito w zakres takiego
badania, a w konsekwencji zadecydowaé o bezzwlocznym cc.

Zeznania M. W. (neonatologa) i R. S. (2) (poloznika ginekologa) nic istotnego do rozstrzygniecia sprawy nie
wniosly. Podobnie zeznania M. J. ordynatora oddzialu, ktéry powiedzial, ze nie udalo mu sie ustalié jak doszlo do
wewnatrzmacicznego obumarcia plodu. Przyjal, ze doszlo do wewnatrzmacicznego obumarcia plodu z nieustalonej
przyczyny. W tym zakresie oczywiscie przekonaniu M. J. przeczy w sposo6b jasny opinia profesora Z., z ktorej wynika,
ze przyczyna jest jak najbardziej znana — niedotlenienie spowodowane nieprzeprowadzeniem na czas cc. Przyznal,
ze lekarz winien niezaleznie od poloznej sprawowaé osobisty nadzor nad rodzaca. Nie poruszal natomiast watkow
(jakie poruszali i lekarze — S. i polozne - G.), a dotyczacych braku dostatecznej iloéci sprawnych aparatow KTG,
zmienionych nieformalnie godzin dyzuréw. Kwestie te w sprawie niniejszej nie mialy jednak znaczenia dla wyjasnienia
odpowiedzialnoSci S. B. (1). Jako zadziwiajace jedynie mozna zasygnalizowaé zeznania M. J. (w koncu ordynatora
tamtejszego oddziatlu), iz dla niego ten sporny — patologiczny zapis KTG nie jest dowodem, bo nie zostal oparafowany
przez lekarza. Niezrozumiala jest taka interpretacja szefa oddzialu, zwlaszcza, ze sam ostatecznie stwierdzil (i shusznie,
calkowicie zgodnie ze stanowiskiem profesora Z.), ze lekarz ma obowigzek osobistego nadzoru nad przebiegiem
porodu, niezaleznie od obowiazkéw, jakie ma w tym zakresie polozna.

Opinia bieglego K., w zakresie stwierdzenia, iz to jedna i ta sama osoba dokonala zapis6w na patologicznym KTG w
zakresie danych osobowych J. G. (1), daty i godzin badania, jest logiczna, zwlaszcza, ze generalnie zgodnie z nig zeznala
M. S. (ktéra przyznala sie de facto do autorstwa tych zapisow).

Dokumentacja lekarska zgromadzona do sprawy na etapie Sledztwa nie budzi watpliwoéci, poza partogramem J. G.
(1), co do ktorego biegly Z. wykazal konkretne zastrzezenia, a sprowadzajace sie do tego, ze partogram nie wykazywal
zadnych patologii w zakresie tetna plodu, podczas gdy wiadomo, ze KTG z godzin 12.19 — 12.45 gleboka patologie
wykazalo. W koncu to badanie KTG jest jednak wiarygodniejszym zapisem tetna dziecka, bo pochodzi z maszyny, za$
partogram pochodzil ,,z reki ludzkiej” — w tym wypadku byt pisany przez polozna G.. Niemozliwe oczywiscie jest, aby
tetno tegoz samego dziecka w tym samym czasie byto prawidlowe (tak wedlug partogramu K. G.) i zarazem gleboko
patologiczne (tak wedlug KTG z godziny 12. 19 — 12.45). Takze godziny przeprowadzenia patologicznego KTG wiadomo
juz, ze nie odpowiadaja prawdzie. J. G. (1) zglaszala w toku procesu w tej sprawie tego rodzaju obawe, ze moglo doj$é

do ,przepisania” jakiej$ czeSci dokumentacji, juz po ujawnionym zgonie jej dziecka, a takie podejrzenia powziela, bo
polozne po zgonie jej dziecka wszystkie wyszly, a potem od nowa pytaly ja o dane, ktore juz weze$niej im podawala, co
wpisywaly wéwezas w dokumentacje. W tym zakresie jednak obawy J. G. (1) nie zostaly w postepowaniu niniejszym
pozytywnie zweryfikowane, nie jest to bowiem rolg sagdu (lecz ewentualnie organéw $cigania), dla wyjasnienia kwestii
zarzuconej przez prokurature odpowiedzialnoéci lekarza S. B. (1) nie mialo to znaczenia, gdyz kwestie dotyczace jego
udzialu w zgonie dziecka wiaza sie z tymi elementami zdarzenia, jakie umieszczone byly w czasie odo godziny 10




rano (kiedy J. G. (1) trafila na blok porodowy), do momentu przyj$cia na §wiat martwego dziecka. Obawy za$, jakie
wypowiedziala J. G. (1) pod adresem dokumentacji medycznej — wedle jej obserwacji — z pewno$cia, o ile w ogdle
uzasadnione i shuszne, to dotycza czasu po zgonie dziecka, nie rzutujg wiec w zadnym zakresie na ocene postepowania
(nieprawidlowego) S. B. (1), pod adresem ktorego zarzut sprowadza sie do poniechania osobistej opieki nad J. G. (1)
ijej rodzacym sie dzieckiem, w konsekwencji czego dziecko dziecko przyszlo na $wiat martwe.

S. B. (1) wypehil znamiona art.155 kk.

Pelniac bowiem obowiazki lekarza na bloku porodowym, zaniedbal swoje obowiazki. Po przebiciu J. G. (1) pecherza
plodowego o godzinie 12.00 z odplynieciem zielonych wod plodowych, co stanowilo jednoznaczne wskazanie na
konieczno$é wzmozonego nadzoru nad przebiegiem porodu J. G. (1), a to z uwagi na fakt, ze zielone wody plodowe
oznaczaly przebyty epizod niedotlenienia plodu i skutkowaly koniecznoscia stalego monitorowania akcji serca dziecka,
a nadto cigza J. G. (1) byla podwyzszonego ryzyka, bo byla przeterminowana, za$ pacjentka miala (w ciazy) znaczng
nadwage, zaniechal juz dalszego osobistego nadzoru nad przebiegiem porodu J. G. (1), w szczegdlnoSci nie zapoznal sie
zwynikiem przeprowadzonego po godzinie 12 — tej badania KTG (czyli tetna dziecka J. G. (1)), ktory to zapis wykazywal
gleboka patologie (deceleracje po6zne), czyli postepujace niedotlenienie plodu, jakie byto bezwzglednym wskazaniem
do bezzwlocznego zakonczenia porodu cesarskim cieciem i nie zbadal juz osobiScie pacjentki. W konsekwencji nie
podjal (jedynej wlasciwej w tej sytuacji) decyzji o bezzwlocznym zakoniczeniu porodu cesarskim cieciem, skutkiem
czego — z uwagi na narastajace niedotlenienie — doszlo do wewngtrzmacicznego obumarcia plodu (corki J. G. (1)). To
do obowiazkoéw S. B. (1) jako lekarza nalezala opieka nad J. G. (1) i je rodzacym sie dzieckiem. S. B. (1) (wlaénie dlatego,
ze nie zapoznal sie z wydrukiem KTG i nie zbadal juz ponownie osobiscie pacjentki) nie przewidzial, cho¢ powinien
i mogt przewidzieé (bo dysponuje ku temu stosowng wiedzg i umiejetnoéciami), ze dojdzie do wewnatrzmacicznego
obumarcia plodu, a to z powodu narastajacego niedotlenienia, czemu zaradzi¢ mozna bylo poprzez bezzwloczne
zakonczenie porodu cesarskim cieciem. S. B. (1) decyzji takiej (blednie) nie podjal, a to wskutek zaniedbania
swoich obowigzkéw. Pomiedzy zaniedbaniem, a skutkiem w postaci zgonu dziecka, zachodzi bezposredni zwigzek
przyczynowy (gdyby wykonat bezzwlocznie cesarskie ciecie, to byla szansa na urodzenie dziecka zywego, co potwierdza
sekcja zwlok — dziecko bylo zdrowe). Dziecku nienarodzonemu przystuguje prawnokarna ochrona zycia i zdrowia
od momentu rozpoczecia porodu naturalnego, albo od momentu zaistnienia medycznych przeslanek zaistnienia
koniecznoSci operacyjnego przeprowadzenia zabiegu ciecia cesarskiego.

Wymierzajac kare sad kierowal sie dyrektywami art. 53 kk. Jako okoliczno$ci tagodzace uwzglednit niekaralnos$é,
nieposzlakowang opinie, a takze, iz S. B. (1) zostal wprowadzony przez potozna (zreszta do§wiadczona, posiadajaca
takze samo dobra opinie zawodowa) w blad, za$ informacji od poloznej nie zweryfikowal osobistym badaniem
pacjentki oraz zapoznaniem sie z zapisem KTG. Z kolei jako okoliczno$¢ obcigzajaca sad uwzglednil, iz S. B. (1) jest
dos$wiadczonym lekarzem z dlugim stazem zawodowym, co nakladalo na niego tym bardziej obowiazek wlasciwej
opieki nad J. G. (1).

Majac powyzsze na wzgledzie sad wymierzyl oskarzonemu za przypisany czyn kare 10 miesiecy pozbawienia wolnosci
z warunkowym zawszeniem jej wykonania na okres proby 2 lat. W oparciu o art. 46 § 2 kk sad orzekl nawiazke 10.000
zt od oskarzonego na rzecz pokrzywdzonej tytulem zado$éuczynienia za doznana krzywde.

O kosztach sagdowych sad orzekl w oparciu o art. 627 kpk i art. 616 § 2 kpk.



