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Komunikacja z 7 lipca 2016
CZWARTA SEKCJA
Skarga nr 69950/14

Sprawa ze skargi Krystyny Zwierz przeciwko Polsce
whniesionej 20 paZzdziernika 2014 r.

Stan faktyczny:

Skarzaca, pani Krystyna Zwierz, jest polska obywatelka, urodzong w 1954 r. i zamieszkatg
we Wroctawiu. Przed Trybunatem reprezentuje jg adw. M. Gasiorowska.

1. Leczenie i $mieré meza skarzacej

W kwietniu 2008 r. u 56-letniego meza skarzacej - R.Z. zdiagnozowano zaawansowang
posta¢ biataczki (trzecie stadium w klasyfikacji Rai oraz stadium C w europejskiej
klasyfikacji Bineta). R.Z. zostat pacjentem Kliniki Hematologii i zostat zarejestrowany w
Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa.

Dnia 28 lipca 2008 r. ok. 5:30 R. Z. zostat przewieziony karetka do Oddziatu Ratunkowego
Dolnoslgskiego Szpitala Specjalistycznego na ul. Traugutta we Wroctawiu. Skarzgca
przekazata dokumentacje medyczng meza personelowi karetki i twierdzita, ze transfuzja
krwi jest pilnie potrzebna. Okoto 6:30 pacjent zostat przebadany przez dr D.W. Okoto 7:30
wykonano badanie EKG oraz testy laboratoryjne. Badania wykazaly niski poziom
hemoglobiny. Jak twierdzita D.W. w toku postepowania karnego (por. pkt 2 ponizej), stan
pacjenta poprawit sie w wyniku podania lekow w karetce i na oddziale ratunkowym. Jego
zycie nie byto zagrozone, co umozliwiato przetransportowanie go do innego szpitala.

W nieokreslonej porze po godz. 8.00 R.Z. zostat przetransportowany do Wojewddzkiego
Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu na ul. Koszarowej. Transport odbyt sie
samochodem nieokreSlonego przewoznika (nie za$ panstwowego Pogotowia
Ratunkowego), ktéry nie byt wyposazony w urzadzenia ratujace zycie, ponadto transport
odbywat sie bez asysty lekarza. Okoto 9:21 pacjent zostat przyjety na izbie przyjec przez
lekarza dyzurnego - dr ].S. Karta zdrowia pacjenta, podpisana przez dr B.R.G. i dr KK,
okreSlata jego stan jako skrajnie ciezki. ].S. wykonata kolejny elektrokardiogram i
sprawdzita ci$nienie krwi. Potem R.Z. otrzymat leki dozylne i przypisano mu transfuzje



krwi. R.Z. twierdzit, Ze ma grupe krwi ,B”, ale nie mial Zadnych dokumentéw
potwierdzajacych ten fakt.

0 9:40 zamo6wiona zostata krew grupy B Rh- z notatka ,na ratunek” z Regionalnego
Centrum Krwiodawstwa. Zamoéwienie zostato jednak anulowane telefonicznie. W toku
$ledztwa wykazano, ze nazwisko ].S. pojawito sie zar6wno na zamoéwieniu jak i odwotaniu
zamoOwienia na krew.

W czasie $ledztwa ].S. przyznata, Ze zamowienie ztozyta do szpitalnego banku krwi, nie
za$ Regionalnego Centrum Krwiodawstwa. Ponadto rzekomo sporzadzita pisemna
notatke, ze R.Z. wcze$niej byt juz biorca krwi. Dodatkowo J. S. zlecita test oznaczenia grupy
krwi i potwierdzila zamdéwienie krwi telefonicznie. Test sie nie udat (z uwagi na
przeciwdziala obecne w krwi pacjenta) i J.S. zostala telefonicznie poinformowana o
potrzebie zamdéwienia krwi z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa. ].S. przekazata
informacje do nieokreslonej osoby, prawdopodobnie B.R.G. - lekarzowi oddziatu choréb
wewnetrznych, na ktéry R.Z. zostat przetransportowany. J.S nie byta w stanie udzieli¢
odpowiedzi, dlaczego jej imie pojawialo sie w dokumentacji Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa, zaréwno przy zamoéwieniu krwi dla R.Z., jak i przy anulowaniu
zamoéwienia.

B.R.G. - rezydentka czwartego roku, miata dyzur na oddziale chor6b wewnetrznych, na
ktéry przetransportowano R.Z. Byla ona nadzorowana przez ordynatora - K.K. Na karcie
zdrowia nie byto zadnych informacji o typie krwi lub przeciwciatach R.Z. Pacjent zostat
przebadany przez B.R.G. i K.K. Kontynuowano terapie dozylng oraz podawano leki majace
na celu obnizenie cisnienia krwi. Potem B.R.G. stwierdzita, zZe transfuzja jest potrzebna w
ciggu pottorej godziny. B.R.G. czekata na krew z Regionalnego Centrum Krwiodawstwa.
R.Z. nie byt podiaczony do systemu monitorowania pracy serca.

0 10:05 w szpitalnym systemie pojawita sie informacja o tym, ze wskazany typ krwi nie
odpowiada typowi krwi R.Z. O 10:21 system podat, ze wyniki badania krwi sg
nieprawidtowe, gdyz w krwi R.Z. sg przeciwciata. Te problemy zostaty zakomunikowane
telefonicznie o 10:21 i 10:33. O godzinie 10:33 pracownik szpitala wydrukowat w tym
zakresie pisemny raport. B.R.G. zlecil pobranie nowej probki krwi pacjenta.

B.R.G. podawata w zeznaniach, ze w tym czasie byta bardzo zajeta opieka nad pacjentami.
Pomiedzy 10:33 a 11:20 B.R.G. pokazano ww. raport. Kazata ona pielegniarkom pobrac¢
nowg probke krwi R.Z., wypehita dokumentacje oraz zaméwita nowa dostawe krwi wraz
ze wskazaniem, Ze ma ona zostaC przetransportowana Kkaretka. Poinstruowata
pielegniarki o tym, jak majg postepowac po pobraniu probki krwi. W zeznaniach B.R.G.
stwierdzata najpierw, ze nie $ledzita realizacji zamdwienia na krew, nastepnie za$, ze
dzwonita do Centrum Krwiodawstwa kilka razy. Stwierdzita takze, ze przed wyjsciem z
pracy - okoto godz. 15:00, dzwonita tam, by poinformowac, ze pacjent jest przenoszony
na inny oddzial. B.R.G. zeznawata takze, Ze prosita skarzaca o opuszczenie pokoju,
podczas wykonywania telefoné6w do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa.

W zeszycie raportow jest informacja o przekazaniu prébki krwi oraz informacji
potrzebnych do realizacji zamdéwienia krwi do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa o
11:20.



W jednym z dowodéw wskazanych przez prokurature jest zawarta informacja, Ze drugie
badanie krwi miato miejsce o 12:50. Jednak tej informacji nie potwierdzaja zadne inne
dowody.

W informacji od Regionalnego Centrum Krwiodawstwa, sporzadzonej na potrzeby
postepowania karnego 21 stycznia 2016 r., zawarte sg sprzeczne informacje, co do czasu
zdarzenia (do Trybunatu przekazano niepetng kopie ww. informac;ji).

Wedtug jednego z wpiséw o 13:30 w Regionalnym Centrum Krwiodawstwa otrzymano
wyniki badan krwi R.Z. Zapoznano sie z aktami pacjenta z kwietnia 2008 r, ktére
zawieraty informacje o typie krwi oraz przeciwciatach R.Z. Wykonano takze dodatkowe
testy oznaczenia krwi i uznano, ze wlasciwg grupa krwi dla R.Z. bedzie grupa ,A” Rh-.
Testy zakonczono o 15:30 i przekazano do punktu dystrybucji Regionalnego Centrum
Krwiodawstwa.

Wedtug innego wpisu krew dla R.Z. byta gotowa do wysytki o 14:50. Wysylki nie
zrealizowano z uwagi na $mier¢ pacjenta.

O 14:36 R.Z. zostat przeniesiony na oddziat intensywnej terapii. O 15:15 R.Z. zmart.
Na prosbe skarzacej nie wykonano autopsji R.Z. Przyczyna $mierci nie zostata ustalona.
2. Proces

Dnia 16 wrze$nia 2008 r. skarzgca ztozyta zawiadomienie od Prokuratury Rejonowe;j
Wroctaw - Psie Pole o mozliwos$ci popetnienia przestepstwa - spowodowania Smierci jej
meza z uwagi na zaniedbania pracownikéw DolnoS$laskiego Szpitala Specjalistycznego
oraz Regionalnego Centrum Krwiodawstwa Wroctaw.

Dnia 15 pazdziernik 2008 r. wszczeto postepowania w sprawie narazenia na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo wystgpienia ciezkiego uszczerbku na
zdrowiu w zwigzku z niewykonaniem transfuzji krwi.

W dniach 3 oraz 26 marca 2009 r. B.R.G,, D.W. i ].S. byli przestuchiwani w sprawie (3
listopada 2016 r. B.R.G. byta przestuchana ponownie w charakterze swiadka). Skarzaca
uczestniczyta w przestuchaniach. Zeznania lekarzy zostaty opisane powyze;.

Dodatkowo, D.W. powiedziata policjantom, ze wielu pacjentow powinno byc¢
transportowanych do lepiej wyposazonych placowek, gdyz oddziat ratunkowy
Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego nie posiadat na stanie wymaganych lekarstw. Z
drugiej strony, R.Z. nie mégt zostac przetransportowany do placowki specjalizujacej sie w
leczeniu biataczki, gdyz nie istniato wéwczas odpowiednie porozumienie. Powiedziata
takze, ze z reguty na wyniki badan krwi trzeba czeka¢ 2-3 godziny, z uwagi na duzg ilo$¢
pacjentow (50-100 pacjentéw na dobe). Przyznata takze, ze R.Z. wymagat pilnej transfuz;ji,
ale oddziat ratunkowy nie miat kompetencji do ztozenia zamdwienia na krew. Nie uwaza,
zeby na jej oddziale dopuszczono sie btedu w leczeniu R.Z.

Zdaje sie, ze dnia 5 czerwca 2009 r. prokurator otrzymat opinie biegtego, dr A.C. (kopia
opinii nie zostata przestana do Trybunatu)



Dnia 17 wrzesnia 2009 r. skarzaca zostata listownie poinformowana o rozwoju
postepowania przygotowawczego.

W toku postepowania prokurator zlecit niezalezng opinie biegtych z zakresu medycyny i
29 czerwca 2010 r. zawiesit Sledztwo do czasu powstania takiej opinii. Ostateczna zgode
na sporzadzenie opinii wyrazit warszawski Zaktad Medycyny Sadowej, z zastrzezeniem,
ze na jej sformutowanie bedzie potrzebowat przynajmniej 12 miesiecy

Dnia 15 stycznia 2013 r. troje ekspertéw z Zaktadu Medycyny Sadowej przekazato
pomocniczg opinie prokuratorowi. Skarzgca uczestniczyta w przestuchaniu.

Dnia 18 lutego wznowiono postepowania przygotowawcze.

W odniesieniu do pierwszej fazy leczenia, w Dolnos$lagskim Szpitalu Specjalistycznym, z
opinii biegtych wynika, ze R.Z. niewatpliwie potrzebowat leczenia na oddziale chor6b
wewnetrznych. Niepotrzebnie transportowano go jednak do innego szpitala, gdyz mozna
byto przenie$¢ pacjenta na oddziat toksykologiczny. Biegli nie mogli stwierdzi¢, czy
zmiana szpitala narazila go na utrate zycia lub powazny uszczerbek na zdrowiu.
Stwierdzili jednak, ze zaistniate op6Znienie spowodowato zmniejszenie szans na udane
leczenie R.Z.

W ocenie bieglych, decyzja o transporcie pojazdem, ktéry nie jest karetka, byta
ryzykowna, ale dopuszczalna. Leczenie zlecone przez ].S. byto adekwatne.

W odniesieniu do drugiej i trzeciej fazy leczenia R.Z. we wroctawskim Regionalnym
Szpitalu Specjalistycznym (przyjecie na izbie przyje¢ i oddziat choréb wewnetrznych),
biegli podtrzymali ustalenia z pierwotnego raportu. Uznali, Ze opieka ze strony ].S. byta
prawidtowa. Nie mozna jednak ustali¢, jaka byta sekwencja wydarzen w zakresie
pierwszego oraz drugiego zamoOwienia na krew. Nie wiadomo, kto anulowatl pierwsze
zamoOwienie na krew. Biegli uznali, ze probka krwi powinna zosta¢ pobrana, jak tylko z
Regionalnego Centrum Krwiodawstwa przestana zostata informacja o problemie z
pierwszym zamOwieniem na krew. Probka krwi i drugie zamowienie powinny byty
opusci¢ szpital w przeciaggu 30 minut. W Swietle materiatéw z postepowania
przygotowawczego, biegli nie byli w stanie okresli¢, kto byt odpowiedzialny za
zaniedbania w sprawie R.Z. Wskazali jednak, ze jezeli przyjac¢, ze zaniedbanie nie byto
natury organizacyjnej, uznani za odpowiedzialnych powinni by¢ lekarz dyzurny i jego
przetozony. Znaczne opdznienie w realizacji zamdwienia krwi dla R.Z. spowodowato
bezposrednie niebezpieczenstwo dla jego Zycia i zdrowia.

Ponadto eksperci stwierdzili, ze transfuzja krwi nie gwarantowataby przezycia R.Z.
Uznali jednak, Ze jej rozpoczecie przed lub w okolicy potudnia zwiekszytoby jego szanse
na przezycie.

Dnia 17 wrze$nia 2013 r. prokurator rejonowy przestuchat gtbwnego lekarza - dr K.K. w
charakterze podejrzanego. Skarzgca uczestniczyta w przestuchaniu. K.K. potwierdzat
zeznania zlozone przez wspotpracownikéw, nie byt jednak w stanie stwierdzi¢, jak dtugo
trzeba oczekiwa¢ na pobranie probki krwi oraz zlozenie zamoéwienia na krew w
Regionalnym Centrum Krwiodawstwa. Realizacja takiego zamdwienia moze potrwac



kilka godzin lub dni, w zalezno$ci do dostepnosci danej grupy krwi. Dtuzej trzeba
oczekiwac na krew w oKkresie letnich wakacji. K.K. nie wiedziat, jak duzo czasu trwata ww.
procedura w przypadku R.Z. K.K. powiedziat, ze kiedy zapytat dr B.R.G. o status realizacji
zamoOwienia krwi, powiedziata mu ona, iZ pozostaje w ciggtym kontakcie telefonicznym w
tej sprawie. K.K. nie miat watpliwosci, Ze R.Z. potrzebowat pilnej transfuzji. Pacjent zostat
przeniesiony na inny oddziat z uwagi na pogorszenie sie jego stanu zdrowia. K.K. zeznat
takze, ze rezydentka czwartego roku miata peilne kwalifikacje do pozostawania na
dyzurze bez nadzoru oraz do obstugi zamo6wienia krwi. K.K. nie wiedzial, czy transfuzja
mogta by¢ wykonana w Dolnoslaskim Szpitalu Specjalistycznym. Zaméwienie krwi mogto
na pewno zostac ztozone przez personel szpitala. K.K. pamieta, Ze informowat Zone R.Z. o
stanie pacjenta oraz o postepach w zakresie realizacji zamowienia krwi. Zaprzeczyt
stanowczo, ze mowit skarzacej, Ze nie ma ona prawa do dowiadywania sie o stanie
zdrowia meza.

Dnia 31 pazdziernika 2013 r. prokurator rejonowy przestuchat dr B.R.G. w charakterze
podejrzanej. Skarzaca uczestniczyta w przestuchaniu. Zeznania B.R.G. w zakresie leczenia
R.Z. zostaty zreferowane powyzej. Zeznata, Ze nie anulowata zaméwienia na krew dla R.Z.
Wyijasnita takze, ze zamowienia na krew w jej szpitalu byty nieczeste oraz ze ona sama
wykonywata tylko kilka takich zamoéwien (jedynie w wypadkach pilnych). Zeznatla, Ze
znata procedure zamawiania krwi oraz wiedziata, Ze realizacja takich zamoéwien trwa od
2 do 12 godzin. Nie informowata swojego przetozonego o problemach w uzyskaniu krwi
dla R.Z.

Dnia 27 grudnia 2013 Prokuratura Rejonowa Wroctaw Psie Pole umorzyta postepowanie
przeciwko B.R.G. oraz K.K,, stwierdzajac, ze nie doszto do popetnienia czynu zabronionego
(sygn. 2 Ds. 23/13).

Skarzaca wniosta zazalenia na postanowienie o umorzeniu postepowania, podwazajac
m.in. warto$¢ dowodowg zeszytu raportowego (reports notebook) znalezionego w
Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym piec¢ lat po wszczeciu postepowania. Podniosta
takze, Ze biegli nie wypowiedzieli sie co do prawdziwosci ww. zeszytu, jak rOwniez nie
poréwnali zawartych w nim informacji z dokumentacja medyczng oraz zeznaniami
Swiadkow. Powiedziata takze, Ze nie miata ona dostepu do ww. zeszytu podczas
postepowania przygotowawczego.

Dnia 7 maja 2014 Sad Rejonowy we Wroctawiu utrzymat w mocy postanowienia o
umorzeniu postepowania.

3. Postepowanie dyscyplinarne przeciwko lekarzom

Dnia 6 lipca 2011 r. Naczelny Rzecznik Odpowiedzialno$ci Zawodowej umorzyt
postepowanie dyscyplinarne przeciwko D.W. z Dolnoslaskiego Szpitala Specjalistycznego
i B.R.G. z Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego we Wroctawiu.

Dnia 4 listopada 2011 r. Naczelny Sad Lekarski podtrzymat ww. decyzje. Naczelny Sad
Lekarski uznat, Ze dokumenty wytworzone w toku postepowania, wiaczajac raport
biegtych w zakresie hematologii oraz medycyny ratunkowej, zawieraty wyczerpujaca
ocene wszystkich aspektéw sprawy.



Ustalone zostato, ze wyniki badan krwi zostaty na oddziale ratunkowym Dolnoslaskiego
Szpitala Specjalistycznego uzyskane po 51 minutach, a wymagane badania kardiologiczne
byty zrobione na czas. Diagnoza wykonana przez dr D.W. oraz decyzje o niezamawianiu
krwi oraz o przeniesieniu R.Z. do innego szpitala byty uzasadnione w $wietle znajomosci
grupy krwi pacjenta.

Ustalono, ze dr B.R.G., po uzyskaniu informacji o niejednoznacznym (inconclusive) wyniku
badan krwi oraz o problemie z realizacjg pierwszego zamowienia, zlecita kolejne
zamoéwienie, przesytajac probke krwi oraz dokumenty. Formularz zaméwienia badan
krwi nie zawierat wszystkich informacji, wiec nie mozna okresli¢ doktadnego momentu
wystania zamo6wienia do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa. Zamdéwienie dotarto do
Regionalnego Centrum Krwiodawstwa o 13:30, co mozna byto ttumaczy¢ tym, Ze nie
zawsze dostepna byta karetka do transportu krwi. B.R.G. konsultowata swoje dziatania z
ordynatorem K.K. i nie popeinita btedéw w leczeniu R.Z.

Najwyzszy Sad Lekarski stwierdzit, ze przyczyng braku skuteczno$ci leczenia byto p6zne
przyjecie do szpitala (caused mainly by the patient’s belated admission to hospital). Jednak
bez sekcji zwtok nie ma mozliwos$ci jednoznacznego podania przyczyny $mierci. Stan
zdrowia R.Z. pogarszat sie od 25 lipca, wiec nie jest pewne, czy transfuzja krwi 28 lipca
uratowataby zycie pacjenta.

Zarzuty
Skarzgca zarzuca naruszenie art. 2 Konwencji.

Przede wszystkim zarzuca, ze btedy w organizacji szpitali publicznych i zaniedbania ze
strony lekarzy, ktére spowodowaty niedostarczenie krwi dla R.Z., byly bezposrednia
przyczyng jego Smierci.

Pytania skierowane do Stron:

1. Czy skarzaca w swoim i meza imieniu moze twierdzi¢, ze jest ofiarg naruszenia art.
2 w rozumieniu art. 34 Konwencji, jeSli wniesienie skargi nastgpito po Smierci
meza? (zob. Lopes de Sousa Fernandes przeciwko Portugali, nr. 56080/13, § 90, 15
grudnia 2015, Centre for Legal Resources on behalf of Valentin Campeanu v.
Romania [GC], nr 47848/08, § 98, ECHR 2014)

2. Czy prawo do zycia meza skarzacej, zagwarantowane w art. 2 Konwencji, zostato
naruszone w powyzszym wypadku? W szczeg6lnosci, czy wladze panstwa nie
dopehity pozytywnych obowigzkéw ochrony zycia i dobrostanu (well-being)
pacjenta:

a. poprzez natychmiastowe i pilne zapewnienie R.Z. leczenia (medical
treatment) potrzebnego w jego stanie zdrowia;

b. poprzez wprowadzenie ram prawnych i koniecznych srodkéw, by zapobiec
ryzyku utraty zycia przez pacjentéw chorych na biataczke w wyniku
dziatan i zaniechan personelu medycznego publicznych szpitali i centréw
krwi.



3. W stosunku do aspektu formalnego ochrony prawa do zycia (zob. par. 104
orzeczenia Salman przeciwko Turcji [GC], nr. 21986/93, ECHR 2000-VII), czy
Sledztwo w sprawie ewentualnego btedu w sztuce lekarskiej prowadzone byto w
sprzecznosci z art. 2 Konwencji?



