Sygnatura akt Il K 413/15

WYROK
W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Dnia 23 listopada 2015 roku

Sad Rejonowy w Walbrzychu w II Wydziale Karnym w skladzie:
Przewodniczqcy: S.S.R. Sylwia Poradzisz

Protokolant: sekr. sad. Agnieszka Lewek

przy udziale Prokuratora Prokuratury Okregowej w Swidnicy Mariusza Pindery
po rozpoznaniu w dniu 9 listopada 2015 roku

sprawy M. D.

syna L.iK. zdomu S.

urodzonego (...) w M.

oskarzonego o to, ze:

I. w okresie pomiedzy 1 a 23 stycznia 2001 r. w W. woj. (...), w zamiarze uzyskania dla Z. C. (1) korzySci majatkowe;j
w postaci $wiadczenia rentowego, udzielit mu pomocnictwa do wprowadzenia w blad lekarza -orzecznika ZUS
i doprowadzenia w ten spos6b Zakladu Ubezpieczenn Spolecznych do niekorzystnego rozporzadzenia mieniem w
ten sposob, iz bedac lekarzem specjalista uprawnionym do wystawienia dokumentacji lekarskiej wystawil majaca
znaczenie prawne kartoteke lekarska Z. C. (1) potwierdzajaca nieprawde co do dat wpis6w rzekomo wykonanych badan
lekarskich oraz nieprawde co do samych badan lekarskich i prowadzonego rzekomo leczenia, nastepnie przekazal ja Z.
C. (1), ktory postuzyl sie w toku postepowania administracyjnego, toczacego sie w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych
w dniu 21.05.2001 roku przed lekarzem -orzecznikiem oraz w dniu 31.05.2001 roku przed lekarzem konsultantem,
usitujac wprowadzi¢ ich w blad, co do swojego stanu zdrowia i doprowadzi¢ w ten sposéb Zaklad Ubezpieczen
Spolecznych do niekorzystnego rozporzadzenia mieniem, poprzez przyznanie nienaleznego $§wiadczenia rentowego,
lecz zamierzonego skutku nie osiagnat z uwagi na uznanie go za niezdolnego do pracy na podstawie jego éwczesnych
rzeczywistych dolegliwosSci zdrowotnych, tj. 0 czyn z art. 271 § 3 kk i art. 18 § 3 kk w zw. z art. 273 kk i art.
18 § 3 kk w zw. z art. 286 § 1 kk w zw. z art. 11 § 2 kk

II. w kwietniu 2002 r. w S. i w W., w woj. (...) w zamiarze uzyskania dla Z. C. (1) korzyéci majatkowej w postaci
Swiadczenia rentowego, udzielil mu pomocnictwa do postuzenia sie po$wiadczajaca nieprawde dokumentacja lekarska
i do wprowadzenia w blad lekarza - orzecznika ZUS i doprowadzenia w ten sposéb Zaktadu Ubezpieczen Spolecznych
do niekorzystnego rozporzadzenia mieniem w ten sposob, iz bedac lekarzem specjalista uprawnionym do wystawienia
dokumentacji lekarskiej wystawil w S. majace znaczenie prawne zaswiadczenie o stanie zdrowia i przebiegu leczenia
(...) zdnia 10.04.2002 r. po§wiadczajace nieprawde w zakresie majacego znaczenie prawne rzekomego stanu zdrowia
w zakresie dokonanych rozpoznan i prowadzonego leczenia Z. C. (1) oraz rzekomych jego hospitalizacji, ktore
nastepnie w W. przekazal M. G. (1) w celu zalaczenia go do dokumentacji Z. C. (1) zawierajacej wniosek o przyznanie
$wiadczenia rentowego i ktorym Z. C. (1) postuzyl sie w toku postepowania administracyjnego toczacego sie w
Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych w dniu 28.06.2002 roku przed lekarzem — orzecznikiem, usilujac wprowadzié¢ go
w blad, co do swojego stanu zdrowia i doprowadzi¢ w ten sposéb Zaklad Ubezpieczen Spolecznych do niekorzystnego
rozporzadzenia mieniem poprzez przyznanie nienaleznego $wiadczenia rentowego, lecz zamierzonego skutku nie
osiagnal z uwagi na uznanie go za niezdolnego do pracy na podstawie jego 6wczesnych rzeczywistych dolegliwosci



zdrowotnych, tj. o czyn z art. 271 § 3 kk i art. 18 § 3 kk w zw. z art. 273 kk i art. 18 § 3 kk w zw. z art.
286 § 1 kk w zw. z art. 11 § 2 kk,

I. M. D. uznaje za winnego tego, ze w okresie pomiedzy 1 a 23 stycznia 2001ir. w W. woj. (...) dzialajac w
zamiarze uzyskania przez Z. C. (1) korzy$ci majatkowej w postaci §wiadczenia rentowego udzielil mu pomocnictwa
do wprowadzenia w blad lekarza — orzecznika ZUS i doprowadzenia w ten sposéb Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
do niekorzystnego rozporzadzenia mieniem, w ten sposo6b, ze bedac osoba uprawniong do wystawienia dokumentu
— lekarzem specjalista ortopedii i chirurgii urazowej — wystawil dokument majacy znaczenie prawne — kartoteke
lekarska Z. C. (1), w ktérym poswiadczyl nieprawde co do okoliczno$ci majacych znaczenie prawne — dat wpisow
rzekomo odbytych wizyt lekarskich, rzekomo wykonanych badan lekarskich i prowadzonego rzekomo leczenia i ktora
przekazal nastepnie Z. C. (1), a ktory poshuzyl sie tym dokumentem w toku postepowania administracyjnego toczacego
sie w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych w dniu 21.05.2001r. przed Lekarzem Orzecznikiem i w dniu 31.05.2001r.
przed lekarzem konsultantem, usitujac wprowadzi¢ ich w blad co do stanu swojego zdrowia i doprowadzi¢ ZUS do
niekorzystnego rozporzadzenia mieniem poprzez przyznanie $wiadczenia rentowego, przy czym Z. C. (1) zamierzonego
celu nie osiagnal z uwagi na uznanie go za niezdolnego do pracy na podstawie rzeczywistego stanu zdrowia, tj.
wystepku z art. 27183 kk i art. 1883 kk w zw. z art. 28681 kk w zw. z art. 1182 kk i za to na podstawie art. 1981 kk w zw.
z art. 28681 kk w zw. z art. 1182 kk wymierza mu kare 6 (sze$ciu) miesiecy pozbawienia wolno$ci;

II. M. D. uznaje za winnego tego, ze w kwietniu 2002r. w S.iw W. woj. (...) dzialajac w zamiarze uzyskania przez Z. C.
(1) korzysci majatkowej w postaci §wiadczenia rentowego udzielit mu pomocnictwa do wprowadzenia w blad lekarza
— orzecznika ZUS i doprowadzenia w ten sposéb Zaklad Ubezpieczen Spolecznych do niekorzystnego rozporzadzenia
mieniem, w ten sposob, ze bedgc osoba uprawniona do wystawienia dokumentu — lekarzem specjalista ortopedii
i chirurgii urazowej — wystawil dokument majacy znaczenie prawne — za$wiadczenie o stanie zdrowia i przebiegu
leczenia (...) z dnia 10.04.2002r., w ktérym poswiadczyl nieprawde co do okolicznoséci majacych znaczenie prawne —
rzekomego prowadzenia leczenia Z. C. (1) i jego rzekomych hospitalizacji, ktéry to dokument przekazal nastepnie M. G.
(1) w celu zalaczenia go do dokumentacji Z. C. (1) zawierajacej wniosek o przyznanie $§wiadczenia rentowego, i ktorym
Z. C. (1) postuzyl sie w toku postepowania administracyjnego toczacego sie w Zakladzie Ubezpieczenr Spolecznych
w dniu 28.06.2001r. przed Lekarzem Orzecznikiem, usilujac wprowadzi¢ go w blad co do stanu swojego zdrowia i
doprowadzi¢ ZUS do niekorzystnego rozporzadzenia mieniem poprzez przyznanie $§wiadczenia rentowego, przy czym
Z. C. (1) zamierzonego celu nie osiggnat z uwagi na uznanie go za niezdolnego do pracy na podstawie rzeczywistego
stanu zdrowia, tj. wystepku z art. 27183 kk i art. 1883 kk w zw. z art. 28681 kk w zw. z art. 11§2 kk i za to na podstawie
art. 1981 kk w zw. z art. 28681 kk w zw. z art. 11§3 kk wymierza mu kare 6 (szeSciu) miesiecy pozbawienia wolnoéci;

ITI. na podstawie art. 85 kk i 8681 kk laczy oskarzonemu jednostkowe kary pozbawienia wolno$ci orzeczone w pkt I
i II dyspozycji wyroku i orzeka kare laczng 6 (szeSciu) miesiecy pozbawienia wolnoéci;

IV. na podstawie art. 6981 kk i art. 7081 kk warunkowo zawiesza wykonanie orzeczonej kary lacznej pozbawienia
wolno$ci na okres proby roku;

V. zasadza od oskarzonego na rzecz Skarbu Panstwa wydatki w kwocie 1.076,03 zl i wymierza mu oplate w wysokosci
120 zlotych.
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UZASADNIENIE

Sad ustalil nastepujacy stan faktyczny:

M. C. w 2000r. w rozmowie z M. G. (1) dopytywal, czy tenze moglby pomoc jego ojcu Z. C. (1) w uzyskaniu renty,
poniewqaz ojciec jest schorowany, a ZUS w J. pomimo tego nie uznal go za niezdolnego do pracy. M. G. (2) wyrazil
zgode i polecil M. C., aby zameldowal ojca u siebie w W., by mdgt ubiegaé sie o rente w Oddziale ZUS w W.. Z. C. (1)
odbyt kilka wizyt w gabinecie M. G. (1) i, na jego polecenie, wykonal probe wysitkowa u lek. J. W..



Z.C. (1) poza M. G. (1) i J. W. nie byt u zadnego innego lekarza.

W celu uzyskania dokumentacji medycznej niezbednej dla Z. C. (1) M. G. (2) zwrdcil sie w styczniu 2001r. do
oskarzonego M. D. — lekarza specjalisty ortopedii i chirurgii urazowej o wystawienie dla Z. C. (1) kartoteki lekarskie;j.
M. D. wystawil taki dokument pomiedzy 1 a 23 stycznia 2001r. po§wiadczajac w nim nieprawde co do okoliczno$ci
majacych znaczenie prawne co do dat wpiséw rzekomo odbytych wizyt, wskazujac, ze odbywaly sie one od marca
2000r. do 23 stycznia 2001r., co do rzekomo wykonanych badan lekarskich i prowadzonego rzekomo leczenia. Wpisow
tych dokonal w tym samym zeszycie, w ktérym widnialy odnotowane wezeéniejsze wizyty Z. C. (1) u lek. B. S., tj.
od lipca 1999r. do stycznia 2000r. Dokument ten M. D. przekazal nastepnie Z. C. (1), ktory postuzyl sie nim w
toku postepowania administracyjnego toczacego sie w Zakladzie Ubezpieczen Spotecznych w dniu 21.05.2001r. przed
Lekarzem Orzecznikiem i w dniu 31.05.2001r. przed lekarzem konsultantem, usitujac wprowadzi¢ go w blad co do
stanu swojego zdrowia, przy czym Z. C. (1) zamierzonego celu nie osiggnal z uwagi na to, ze uznano go za niezdolnego
do pracy na podstawie jego rzeczywistego stanu zdrowia.

Dowdd: zeznania Swiadkow
- skladane w charakterze podejrzanego wyjasnienia M. G. (1) — k. 40-42, 59-62
- skladane w charakterze podejrzanego i oskarzonego wyjasnienia M. C. — k. 247-251, 252-253, 259-270, 277-280, 611

- skladane w charakterze podejrzanego i oskarzonego wyjaénienia Z. C. (1) — k. 89-93, 94-98, 122-128, 222-223,
600-611

-J. W. — k. 112-118, 119, 195-198

Teczka rentowa Z. C. (1) — k. 58

Zeszyt-kartoteka pacjenta — k. 74

Wryniki badan Z. C. (1) — k. 109

Pismo z Prywatnego Gabinetu oskarzonego — k. 111
Opinia bieglego J. F. — k. 151-180

W zwiazku z tym, ze Z. C. (1) w 2002r. ubiegal sie o utrwalenie renty, oskarzony M. D., nie bedac lekarzem
prowadzacym tegoz pacjenta i nie majac z nim jakiegokolwiek kontaktu, w kwietniu 2002r. na prosbe M. G. (1)
wystawil dla Z. C. (1) z data 10.04.2002r. za§wiadczenie o stanie zdrowia (...) po§wiadczajac w nim nieprawde co
okoliczno$ci majacej znaczenie prawne, a to, ze byl lekarzem prowadzgcym leczenie Z. C. (1) oraz, ze Z. C. (1) byl
wielokrotnie hospitalizowany.

Zgodnie z faktycznym stanem zdrowia Z. C. (1) oskarzony wskazal w zaswiadczeniu, Ze rozpoznano u niego skrzywienie
boczne dwulukowe Th-L II stopnia, dyskopatie odcinka szyjnego (L5-L6-L7) i ledzwiowego (L.4-L5, L5-S1) z objawami
korzeniowymi oraz rozlegle zmiany zwyrodnieniowe kregostupa.

Przedmiotowe zas§wiadczenie oskarzony przekazal M. G. (3) celem zalaczenia go do dokumentacji Z. C. (1) zawierajacej
wniosek o przyznanie §wiadczenia rentowego, a ktérym to za§wiadczeniem Z. C. (1) postuzyl sie w toku postepowania
administracyjnego toczacego sie w Zakladzie Ubezpieczen Spolecznych w dniu 28.06.2002r. przed Lekarzem
Orzecznikiem, usilujac wprowadzi¢ go w blad co stanu swojego zdrowia, przy czym Z. C. (1) zamierzonego celu nie
osiagnal z uwagi na to, ze uznano go za niezdolnego do pracy na podstawie jego rzeczywistego stanu zdrowia

Dowdéd: zeznania Swiadkow



- skladane w charakterze podejrzanego wyjasnienia M. G. (1) — k. 40-42, 59-62
- skladane w charakterze podejrzanego i oskarzonego wyjasnienia M. C. — k. 247-251, 252-253, 259-270, 277-280, 611

- skladane w charakterze podejrzanego i oskarzonego wyjaénienia Z. C. (1) — k. 89-93, 94-98, 122-128, 222-223,
609-611

Teczka rentowa Z. C. (1) — k. 58

Zeszyt-kartoteka pacjenta — k. 74

Wyniki badan Z. C. (1) — k. 109

Opinia bieglego W. W. pisemna i ustna — k. 831-833, 869

Oskarzony M. D. nie przyznal sie do popelnienia zarzucanych mu czynéw i odmoéwil sktadania wyjasnien i odpowiedzi
na pytania. Oskarzony nie byl karany.

Dowod: wyjasnienia oskarzonego — k. 229-230, 612, 777
Dane o karalnoSci — k. 917
Sad nadto zwazyt:

Dowody zgromadzone w sprawie daly podstawe do przyjecia winy i sprawstwa oskarzonego w zakresie zarzucanych
mu czynéw z art. 1883 kk w zw. z art. 28681 kk i art. 27183 kk w zw. z art. 1182 kk.

Swoje rozstrzygniecie w tym zakresie sad oparl o dowody w postaci zeznan swiadkow — M. G. (1) oraz wystepujacych
w poprzednim postepowaniu jako wspoloskarzeni — M. C. i Z. C. (1), a takze opinii bieglego z zakresu badania pisma
recznego J. F. oraz bieglego z zakresu chirurgii, (...) odno$nie stanu zdrowia Z. C. (1), a ktéra to opinia w znacznym
stopniu zawezyta zakres odpowiedzialnoSci oskarzonego co do zakresu po$wiadczenia nieprawdy w dokumencie.

Punktem wyjscia dla rozwazan sadu bylo ustalenie zakresu przedmiotowego czynnosci sprawczej oskarzonego, ktora
tenze kwestionowal.

.....

jednakze jego zaprzeczenie sprawstwu, zwlaszcza w konteksScie zarzutow apelacyjnych, wskazywalo, ze kwestionowat
on okolicznoé¢ poswiadczenia nieprawdy w dokumentach w postaci kartoteki (jak w zarzucie pierwszym) i
za$wiadczeniu o stanie zdrowia (...) (jak w zarzucie drugim), a zatem uzna¢ nalezalo by, ze w istocie wszystko to, co
zawarte zostalo w treéci wskazanych dokumentow polegalo na prawdzie. O ile jednakze z opinii bieglego z zakresu
chirurgii ogélnej, (...) wynikalo, ze zawarte w zaswiadczeniu (...) i kartotece chorobowej rozpoznania chorobowe
odpowiadaly faktycznemu stanowi zdrowia Z. C. (1), a co skutkowalo wyeliminowaniem ich z opisu czynu, o tyle nie
pozostawialo najmniejszych watpliwo$ci, ze czynno$¢ sprawcza poSwiadczenia nieprawdy sprowadzala sie do innych
okoliczno$ci, a to, jak w czynie pierwszym — do po$wiadczenia nieprawdy w kartotece lekarskiej wystawionej dla
Z. C. (1) co do dat wpiséw rzekomo odbytych wizyt lekarskich Z. C. (1), rzekomo wykonanych badan lekarskich i
prowadzonego rzekomo leczenia. Co do drugiego czynu poswiadczenie nieprawdy sprowadzato sie do wskazania w
zaswiadczeniu (...) rzekomo prowadzonego leczenia Z. C. (1) i jego rzekomych hospitalizacji.

Na podstawie zgromadzonych dowodow Sad ustalil, Ze stan zdrowia Z. C. (1) — a to schorzenia kardiologiczne i
ortopedyczne, co wynikalo wprost z jego decyzji rentowych, uprawnial go do uzyskania renty, ale bezposrednio przed
ubieganiem sie o orzeczenie renty, leczyl sie krotkotrwale w J. — o czym §wiadczyly comiesieczne wpisy wizyt dokonane
przez lekarza chirurga B. S. poczawszy od lipca 1999r. do stycznia 2000r., kiedy to lekarz prowadzacy wystawit Z. C.
(1) wniosek o rente, a ktorej, jak wynikalo z wyjasnien Z. C., nie otrzymal wéwczas.



Z wyjasnien M. C. wynikalo, ze po negatywnej decyzji ZUS pomoc w uzyskaniu renty dla Z. C. (1) zaproponowal M. G.
(2), z ktorym M. C. czasami spotykal sie. To wlaénie w celu uzyskania renty w W. M. C. zameldowal swojego ojca Z.
u siebie, tj. wlasnie w W. i w tym tez celu Z. C. (1) odbywal wizyty u M. G. (1) oraz — w zwigzku z wykonaniem proby
wysitkowej — u J. W., co potwierdzili oboje wymienionych $wiadkow.

Z zeznan M. G. (1) wynikalo, ze w roku 1999 lub 2000 jego znajomy ksiadz M. C. zwrdcil sie do niego z proéba,
czy nie pomoglby w uzyskaniu dla Z. C. (1) $§wiadczen rentowych, bo pomimo tego, ze ma klopoty z kregostupem
i fagodna wade serca nie uzyskat renty w J.. M. G. (2) szczeg6lowo opisal cala procedure uzyskiwania renty przez
Z. C. (1), podajac w jaki sposdb wystawione zostaly dokumenty lekarskie znajdujace sie w jego teczce rentowej, jaki
byl udzial poszczegblnych lekarzy, w tym takze J. W.. Odnosnie kartoteki wystawionej przez oskarzonego M. D. oraz
zaswiadczenia (...) M. G. (2) zeznal (k. 61), ze wystawienie tychze dokumentow osobiécie ustalatl z oskarzonym, a co
mialo mie¢ miejsce w styczniu 2001r. M. G. (2) wskazal, ze oskarzony z cala pewnoScig antydatowal wpisy w kartotece,
a takze, ze Z. C. (1) nigdy na takich wizytach nie byl. Dokumenty te zostaly przedstawione w ZUS w 2001r., kiedy to
po raz pierwszy Z. C. (1) ubiegal sie o rente w W..

Takze odno$nie zaswiadczenia o stanie zdrowia (...) z dnia 10.04.2002r. M. G. (2) wskazal, iz to na jego pro$be wystawil
je oskarzony bez obecnosci i kontaktu ze Z. C. (1).

Chot obrona starala sie wykazad, iz relacje M. G. (1) nie byly wiarygodne z uwagi na jego zaburzenia psychiczne, na
okoliczno$¢ czego obronca zawnioskowat o dopuszczenie dowodu z zeznan bieglych psychiatréw R. S. (1) i E. R., ktorzy
badali M. G., to w ocenie sadu te zeznania M. G. (1), ktore dotyczyly oskarzonego i calego procederu uzyskania renty
dla Z. C. (1) znajdowaly potwierdzenie w innych dowodach, co czynilo relacje M. G. wiarygodnymi.

Z wyjasnienn M. C. wynikalo wprost, ze M. G. (2) zobowiazal sie do zalatwienia renty dla jego ojca i w zwiazku z tym
parokrotnie byl z ojcem na wizycie u M. G. i na probie wysitkowej u J. W.. M. C. zaprzeczyl, aby jezdzil z ojcem do
prywatnego gabinetu oskarzonego M. D. w S.. Podobnie podat sam Z. C. (1), ktéry zaprzeczyl, aby kiedykolwiek leczyt
sie u M. D. i byl na wizycie w jego gabinecie w S.. Jesli do tego doda¢ wnioski opinii bieglego z Laboratorium (...),
iz zapisy w kartotece Z. C. (1) sporzadzone przez oskarzonego M. D. zawieraja znamiona jednego cyklu edycyjnego i
sporzadzone zostaly w 2001r., to w istocie powyzsze dowody tworzyly spdjna calosé, potwierdzajac wersje M. G. (1)
co do okolicznoéci powstania kartoteki Z. C. (1).

Nie sposob w takim razie bylto przyjac, ze M. G. (2) w tym zakresie zlozyl falszywe relacje, pomawiajac M. D.. Zreszta
z zeznan R. S. (1) — bieglego psychiatry wynikalo, ze w $wietle jego wiedzy medycznej i dosSwiadczenia zawodowego,
ocena wiarygodno$ci zeznan M. G. (1) powinna by¢ dokonywana ze szczeg6lng ostroznoscia. Wedlug R. S. istnialo
prawdopodobienstwo, ze M. G. (2) mégl przynajmniej czeS¢é os6b pomodwié nieprawdziwie. Z zeznan R. S. (1), czy
tez E. R. nie wynikalo wcale, ze M. G. (1) uznaé nalezalo za osobe calkowicie niewiarygodng. Co prawda zaburzenia
jego osobowos$ci mogly rzutowac na podjecie przez niego decyzji o poméwieniu innych os6b, ale w §wietle zeznan obu
bieglych nie byla to okolicznoé¢ kategorycznie pewna co do calosci jego relacji.

W takiej sytuacji, dysponujac materialem dowodowym w postaci zeznan Z. C. (3), M. C. oraz opinii J. F., a ktore
to wzajemnie uzupeknialy sie i korespondowaly i odpowiadaly w pelni podnoszonym przez M. G. (1) okoliczno$ciom
uzyskania kartoteki leczenia Z. C. (3) i zas§wiadczenia (...), Sad uznal wszystkie te dowody za wiarygodne.

W ocenie Sadu powyzsze dowody wskazywaly na sprawstwo i wine oskarzonego.

Nie spos6b zgodzi¢ sie z pogladem prezentowanym przez obrone, ze okoliczno$¢ wynikajaca z opinii bieglego, iz zapisy
w kartotece dokonane zostaly w jednym ciagu czasowym mogly wynika¢ stad, ze oskarzony mog}t przeciez na zyczenie
pacjenta przepisac tres¢ wizyt z kartoteki wlasciwej, a co bylo praktykowane przez lekarzy, na ktorg to okolicznoéc
relacjonowali Swiadkowie A. S. i K. K., przy czym, jak wynikalo z ich zeznan, nieco odmiennie do twierdzen obroncy,
lekarze ci potwierdzili, Ze na zyczenie pacjenta kopiowali kartoteke badz dokonali odpiséw. Rzecz jednak w tym, ze Z.
C. (1) nigdy nie byl pacjentem oskarzonego M. D., na co wskazywal sam Z. C. (1) i to konsekwentnie, jak i to, ze M.



D. nigdy tez nie dysponowal kartoteka Z. C. (1). Z treéci pisma nadeslanego z Prywatnego Gabinetu Lekarskiego M.
D. w S. wynikalo, ze w gabinecie tym nie bylo historii choroby Z. C. (1), co wynikalo z tego, jak wskazano w piémie, ze
nie byt on pacjentem gabinetu, badz tez zglosit sie jedynie jednorazowo (k. 111). Gdyby zatem Z. C. (1) byt pacjentem
M. D. w jego prywatnym gabinecie w S., to oskarzony musialby dysponowa¢ jego kartoteka. Tymczasem jeszcze przed
postawieniem mu zarzutéw M. D. nie potwierdzil posiadania takiej kartoteki.

Przeciwko sprawstwu oskarzonego nie mogla takze przemawiaé okoliczno$¢, jak podnosita obrona, iz postuzenie sie
pieczecia Gabinetu Prywatnego w S. pod wpisami w kartotece nie stanowilo dowodu bezposredniego, a tym samym
nie wykluczalo, ze do wizyty moglo dojéé w innym miejscu, tj. poza gabinetem w S.. O ile mozliwoéci takiej nie sposéb
wykluczyé, o tyle przecza jej i podwazaja inne dowody, a to zeznania M. i Z. C. (1), ktérzy w sposéb jednoznaczny i
kategoryczny wskazali, ze Z. C. (1) nigdy nie byl na wizycie u M. D.. Z. C. (1) wprost wskazal, ze poza M. G. (1) i J.
W. nie byl u zadnego innego lekarza w zwiazku z ubieganiem sie o rente. Na fakt kontaktu jedynie z tymi lekarzami
wskazywal tez M. G. (2) i J. W., ktéra potwierdzila, ze wykonywatla probe wysitkowa u Z. C. (1) i zglosil sie on raz lub
dwa do przychodni na S., gdzie §wiadek ta zalozyla mu kartoteke, wskazujac jednocze$nie, ze cze$¢ odnotowanych
tam wizyt moglo by¢ fikcyjnych.

W ocenie Sadu zgromadzony material dowodowy nie pozostawial najmniejszych watpliwos$ci co do tego, ze Z. C. (1)
nigdy nie byl pacjentem M. D., nigdy nie byl u niego na wizycie i nigdy tez nie byl przez niego leczony.

Z pewnoécia przeciwdowodem tejze tezy nie byla okoliczno$é, iz wskazane w za$wiadczeniu (...) oraz kartotece
rozpoznania chorobowe u Z. C. (1) polegaly na prawdzie, a co dowodzi¢ mialo, ze oskarzony musial dysponowaé
dokumentacja medyczna tegoz pacjenta w postaci badan radiologicznych, czy USG, a nadto mieé¢ kontakt ze Z. C. (1),
skoro opisal przebieg choroby i leczenia.

Dowody zgromadzone w sprawie wskazuja jednakze na to, ze co do zasady Z. C. (1) posiadal uboga dokumentacje
medyczng w zakresie schorzen ortopedycznych, a to wynik badania radiologicznego z 23.06.1999r., 05.08.1999r. oraz
odbyte zabiegi fizjoterapii zlecone w 1999r. przez lek. B. S.. Tak nieznaczna dokumentacja z cala pewnoécig nie mogla
odzwierciedla¢ w pelni stanu zdrowia Z. C. (1), ale z cala pewnoscia dla lekarza ortopedy wiedza co do zwyrodnien
kregostupa i zmian opisanych w obrazie RTG mogla wskazywac co do nastepstw odczuwalnych przez Z. C. (1), a co
znalazlo odzwierciedlenie we wpisach w kartotece, tym bardziej, ze skoro M. G. (2) zwrdcit sie do oskarzonego o
stworzenie takiej kartoteki dla celéw rentowych, to z calg pewnoScia musial mu przekaza¢ na co skarzyl sie Z. C. (1),
jakie sg jego dolegliwo$ci. Co prawda M. G. (2) nie wskazywal szczegblowo na tego rodzaju okoliczno§é w swoich
zeznaniach, ale biorac pod uwage, ze Z. C. (1) ubiegat sie o Swiadczenie rentowe, a calo$¢ dokumentacji miala mu w
ten sposéb dopomoc, to w istocie M. D. musial mie¢ cho¢ minimalne informacje co do dolegliwosci Z. C. (1). Stad tez
wniosek Sadu zdaje sie by¢ logiczny.

Z calg pewno$ciag dowodem przemawiajacym za faktycznym kontaktem M. D. ze Z. C. (1) nie byla opinia bieglego
chirurga ortopedy i traumatologa W. W., ktory wskazal w swej pisemnej opinii, ze tre$¢ zapisow w kartotece oraz
za$wiadczeniu (...) wystawionych przez oskarzonego odpowiadalo stanowi zdrowia Z. C. (1), a dotyczacego schorzen
narzadu ruchu, ktére staly sie, obok schorzen ukladu sercowo-naczyniowego, podstawa do uznania Z. C. (1) za
niezdolnego do pracy.

Jak wskazano juz powyzej kwestia dolegliwoéci Z. C. (1) i posiadanych przez niego badan musiala by¢ znana M. D.,
tym bardziej, ze przeciez dokonal on wpiséw rzekomych wizyt lekarskich w tej samej kartotece, w ktorej zawarte byly
juz wpisy z leczenia prowadzonego przez lek. B. S. i nawet dla laika widoczne jest, ze diagnozy oskarzonego stanowia
kontynuacje poprzedniego leczenia i poprzednich dolegliwo$ci, w tym takze takich okoliczno$ci, jak krotkotrwala
poprawa po przebytych zabiegach rehabilitacyjnych.

Stad tez, w ocenie Sadu, majac na uwadze relacje $§wiadkéw, z ktorych jasno wynikalo, ze oskarzony nigdy nie mial
kontaktu ze Z. C. (1), uznaé nalezalo, ze M. D. sporzadzajac kartoteke musial mie¢ swiadomos¢ dolegliwosci Z. C. (1)
i dokona¢ tego rodzaju wpisow, ktore potwierdzalyby rozwo6j choroby i brak poprawy. Za znamienne uznaé nalezy
wywody bieglego W. W., w ktorych wskazuje, ze rozpoznania zawarte w zas§wiadczeniu (...) z 10.04.2002r. — skolioza



— boczne skrzywienie kregostupa w naturalny sposéb prowadzi do rozwoju zmian zwyrodnieniowych kregostupa,
zatem, jak dalej wskazal biegly, wystapienie ich oraz stopien zaawansowania jest typowy dla 60-letniego pacjenta
— mezczyzny wykonujgcego prace fizyczng. Typowo$é zmian chorobowych stwierdzonych u Z. C. (1) tym bardziej
przemawia za tym, iz stworzenie przez oskarzonego kartoteki i wystawienie zaswiadczenia (...) o przedmiotowej tresci
nie bylo dla oskarzonego niemozliwe.

Sad nie analizowal zeznan pozostalych §wiadkéw stluchanych w przedmiotowej sprawie, albowiem nie mialy one
znaczenia dla rozstrzygniecia sprawy.

Majac powyzsze na uwadze Sad uznal, ze swoim zachowaniem oskarzony wyczerpal znamiona wystepku z art. 27183
Kkk.

Nie ulega watpliwosci, ze M. D. jako lekarz specjalista ortopedii i chirurgii urazowej byl osoba uprawniona do
wystawienia dokumentu w postaci zaswiadczenia o stanie zdrowia (...) oraz kartoteki leczenia pacjenta.

Nie ulega watpliwosci, ze oba wskazane dokumenty, spelniaja warunki dokumentu w rozumieniu art. 115814 kk.

Zapisy wizyt w zeszycie stanowigcym dowod w sprawie bez watpienia uznaé nalezalo za kartoteke leczenia pacjenta.
Skoro z tre$ci dokonanych tam wpiséw wynikalo jasno, ze we wskazanych datach odbyta sie wizyta lekarska, na
ktorej pacjent zglaszal swoje dolegliwosci, ktore zostaly odnotowane, a nastepnie zawarte zostaly zalecenia lekarza, a
wszystko opatrzone zostato pieczecia i podpisem lekarza — oskarzonego, to nie moze budzi¢ jakichkolwiek watpliwosci
charakter tego dokumentu. W tym miejscu Sad wskazuje, za Sadem Okregowym w Swidnicy wydajacym wyrok w
przedmiotowej sprawie ((...)), iz w wyroku z dnia 30.09.2008r. (WA 39/08) Sad Najwyzszy wyrazil stanowisko,
iz sporzadzony, w toku postepowania o przyznanie Swiadczen z ubezpieczenia spolecznego, wpis o okreslonej
treéci lekarskiej, nawet znajdujacy sie w zbiorczej dokumentacji lekarskiej, jako potwierdzajacy okoliczno$ci majace
znaczenie prawne, musi by¢ uznany za dokument w §wietle tresci art. 115814 kk. Takiemu dokumentowi przypisana
jest cecha zaufania publicznego.

Nie ulega watpliwosci, ze dokonane przez oskarzonego wpisy w zeszycie stanowily kartoteke pacjenta, zawierajac tresci
lekarskie, a dotyczace leczenia i przeprowadzonych badan.

Skoro zatem oskarzony wpiséw tychze wizyt dokonal w innym czasie i faktycznie Z. C. (1) nigdy nie byl na wizycie
lekarskiej u oskarzonego, to tym samym oskarzony po$wiadczyt nieprawde co do dat tychze wizyt, wykonanych
badan lekarskich i prowadzonego leczenie, ktore przeciez wedlug zapisow trwac¢ mialo od marca 2000 do stycznia
2001r., a ktore bez watpienia stanowily okoliczno$ci majace znaczenie prawne. Zapisy dokonane przez oskarzonego
poswiadczaly przeciez fakt podjecia i kontynuowania leczenia przez Z. C. (1), odbywania wizyt lekarskich i badan.
Okoliczno$ci te byly zatem niezwykle istotne, potwierdzajace ciaglo$¢ leczenia nie skutkujacego poprawa stanu
zdrowia, a majac na uwadze caly proces ubiegania sie o §wiadczenie rentowe, wrecz zasadnicze.

Podobnie odnie$¢ nalezalo sie odnoénie druku (...) z dnia 10.04.2002r. (...)9 uznaé nalezalo za zaswiadczenie o
stanie zdrowia w rozumieniu art. 42 ustawy o zawodzie lekarza, a ktory to przepis stanowi, iz lekarz orzeka o stanie
zdrowia okreSlonej osoby po uprzednim, osobistym jej zbadaniu, z zastrzezeniem sytuacji okre§lonych w odrebnych
przepisach.

Jak wskazal Sad Najwyzszy (wyrok z dnia 07.10.2011r., III KK 29/11, LEX nr 1044029), w doktrynie wskazuje sie,
Ze ,orzeczenie o stanie zdrowia” winno by¢ rozumiane w znaczeniu formalnym, co oznacza kazde wydanie przez
lekarza, przewidzianego w przepisach szczeg6lnych zaswiadczenia niezbednego dla realizacji okreslonych uprawnieni
przez osobe, ktbérej ono dotyczy”. Bez watpienia zaswiadczenie (...), a zatem dla celow Swiadczen z ubezpieczenia
spolecznego, wydawanych przez lekarza prowadzacego leczenie, kryterium orzeczenia o stanie zdrowia spelniato. Jak
dalej wskazal Sad Najwyzszy w cytowanym judykacie, ,,w sytuacji, gdy ustawa o zawodzie lekarza w art. 42 obligowatla
oskarzonego do osobistego przebadania pacjenta przed wystawieniem zaswiadczenia o jego stanie zdrowia, a nie
zachodzily unormowane innymi przepisami wyjatki od tej regulacji, to wystawienie zas§wiadczenia lekarskiego, w



tresci ktorego poswiadczono osobiste stawiennictwo pacjenta u lekarza, jest rowniez po§wiadczeniem nieprawdy co do
okolicznoS$ci majacej znaczenie prawne. Stwierdzenie stawiennictwa pacjenta u lekarza w tresci takiego zaswiadczenia
przydaje wystawionemu zaswiadczeniu walor dokumentu pelnego od strony formalnej, a wiec wystawionego w spos6b
zgodny z prawem. Dokument taki ma zatem znaczenie w dalszym postepowaniu rentowym. Sad Najwyzszy wskazal
nadto, ze wskazanie w treSci za§wiadczenia, iz tozsamo$¢ osoby ubiegajacej sie o zaswiadczenie ustalono na podstawie
dowodu osobistego, ktérego numer i serie wpisano w tresci za§wiadczenia, to oznacza to, iz przed wystawieniem
za$wiadczenia osoba taka stawila sie u lekarza i okazala swoj dowdd osobisty.

Z uwagi na to, iz pierwszy wyrok w przedmiotowej sprawie byl zaskarzony jedynie na korzysé¢ oskarzonego, Sad nie
moégl poczyni¢ innych ustalen faktycznych i przypisa¢ oskarzonemu poéwiadczenie nieprawdy co do okolicznoéci
osobistego przebadania Z. C. (1), skoro wystawil przedmiotowy dokument bez obecnoéci i tym samym badania
pacjenta.

Co do kwestii po$wiadczenia nieprawdy w tym za$wiadczeniu Sad musial takze zmienié jego opis biorac pod uwage
opinie bieglego W. W.. Jak wskazywano juz powyzej w opinii tej biegly wskazal, ze zawarte w zaswiadczeniu
rozpoznania chorobowe odpowiadaly stanowi zdrowia Z. C. (1), a co znajdowato potwierdzenie takze w p6zniejszych
orzeczeniach ZUS. Skoro w istocie schorzenia narzadu ruchu stwierdzone przez oskarzonego w za$wiadczeniu o stanie
zdrowia byly prawdziwe, to w tym zakresie nie sposéb bylo przyjac¢ poswiadczenia nieprawdy. Nie sposéb jednakze
bylo pominaé¢ faktu, ze z treSci zaSwiadczenia wynikalo, iz Z. C. (1) byl wielokrotnie hospitalizowany, a nadto, ze
oskarzony M. D. byl lekarzem prowadzacym leczenie tegoz pacjenta. Obie te okolicznoéci nie polegaly na prawdzie. Z
zeznan Z. C. (1), jak i dokumentacji medycznej nie wynikalo, by Z. C. (1) kiedykolwiek byt hospitalizowany, a zatem
wskazanie przez oskarzonego tej okolicznos$ci jako wielokrotnej bez watpienia stanowilo poswiadczenie nieprawdy w
dokumencie. Jak wynikalo z treSci opinii lekarskiej z 2007r., znajdujgcej sie w teczce rentowej Z. C. (1), wynikalo, ze
od 2000r. leczony byl z powodu zespolow bolowych kregostupa na tle zmian zwyrodnieniowych lecz nie wymagal z
tego powodu hospitalizacji, co tym bardziej wskazywalo na nieprawdziwo$¢ zapisu M. D. w za§wiadczeniu o stanie
zdrowia (...) co do wielokrotnych hospitalizacji.

Skoro natomiast z tre$ci dokumentu (...) wynika jednoznacznie, iz jest ono zaswiadczeniem o stanie zdrowia dla
celow $wiadczen z ubezpieczenia spolecznego wydanego przez lekarza prowadzacego leczenie, ktorego zadaniem
jest opisanie przebiegu choroby i dotychczasowego leczenia, to opisujac przebieg leczenia, w tym takze okolicznoéé
wielokrotnej hospitalizacji, oskarzony po$wiadczyl nieprawde, iz jest lekarzem prowadzacym leczenie Z. C. (1).

Niewatpliwie okolicznoSci, co do ktoérych oskarzony po$wiadczyl nieprawde, mialy znaczenie prawne.

Zgodnie z tredcia §2 ust. 3 pkt 1 Rozporzadzenia Ministra Pracy i Polityki Socjalnej z dnia 8 sierpnia 1997r. w sprawie
orzekania o niezdolno$ci do pracy do celéw rentowych, jednym z niezbednych dokumentéw, jakie nalezalo zalaczyc
do skierowania na komisje lekarska byto zas§wiadczenie o stanie zdrowia wydane przez lekarza zakladu spolecznego
stuzby zdrowia, pod ktorego opieka lekarska znajdowal sie wnioskodawca. W zakresie tym zatem nie bylo dowolnosci,
dajacej mozliwo$¢ wystawienia takiego zaswiadczenia przez przypadkowego lekarza po jednorazowej wizycie. Stad tez
poswiadczenie nieprawdy co do okoliczno$ci prowadzenia leczenia pacjenta dotyczylo okoliczno$ci majacej istotne
znaczenie prawne, stanowigcej wymog formalny przedmiotowego za$wiadczenia.

Podobnie uzna¢ nalezalo w odniesieniu do kwestii po$wiadczenia wielokrotnej hospitalizacji pacjenta, co
zdecydowanie odnosilo sie do stanu jego zdrowia i moglo mie¢ niezwykle istotne znaczenie dla uzyskania §wiadczenia
rentowego.

Nie ulega watpliwosci, ze oba dokumenty mialy znaczenie dla calego procesu ubiegania sie przez Z. C. (1) o $wiadczenie
rentowe. Kartoteka pacjenta potwierdzala ciaglosé jego leczenia i przeprowadzane badania; za§wiadczenie o stanie
zdrowia (...) stanowito za$§ konieczny dokument skladany przy wniosku o komisje lekarska, a potwierdzajacy fakt
pozostawania pod opieka lekarza prowadzacego leczenie.



W Swietle zgromadzonych dowodéw nie ulegalo watpliwosci, ze po$wiadczenie nieprawdy w przedmiotowych
dokumentach dokonane zostalo przez oskarzonego w celu uzyskania korzyéci majatkowej przez Z. C. (1), ktory przeciez
ubiegal sie o Swiadczenie rentowe, a zatem cel dzialania oskarzonego byl jednoznaczny.

Wystawiajac przedmiotowe dokumenty oskarzony M. D. bez watpienia udzielil Z. C. (1) pomocnictwa do przestepstwa
oszustwa. Wystawiajac dokumenty po$wiadczajace nieprawde, ktore przekazal nastepnie Z. C. (1), a ktérymi tenze
postuzyl sie w toku postepowania przed Zakladem Ubezpieczen Spolecznych ubiegajac sie o §wiadczenie rentowe.

Fakt, iz Z. C. (1) uzyskal $wiadczenie rentowe na podstawie faktycznego stanu zdrowia, a zatem, jako sprawca
wykonawczy jedynie usitowat przestepstwa z art. 28681 kk w zaden sposob nie wplywala na sprawstwo oskarzonego
M. D., dzialajacego w wykonaniu swojego zamiaru, a ktory polegal na sporzadzeniu dokumentacji poswiadczajacej
nieprawde i przekazaniu jej Z. C. (1), aby postuzyl sie nia ubiegajac sie o rente. M. D. doskonale zdawal sobie sprawe
z tego do czego postuzy¢ miala przedmiotowa dokumentacja i jakie jest jej znaczenie. Potwierdzenie cigglego leczenia
Z. C. (1) bylo niezwykle istotne, albowiem wskazywalo na to, ze schorzenia Z. C. (1) leczenia takiego wymagaja i nie
rokuja poprawy. Skoro leczenie pacjenta nie przynosilo rezultatow w Swietle zapisow w kartotece, co skutkowalo
uznaniem przez lekarza zasadno$ci skierowania pacjenta na rente, to bez watpienia stanowilo to istotng okoliczno$é
dla orzeczenia niezdolno$ci do pracy.

Analiza pierwszego orzeczenia Lekarza Orzecznika z dnia 29.06.2001r. wydanego w stosunku do Z. C. (1) wskazywala,
ze dokumentacja w postaci kartoteki pacjenta wystawionej przez M. D. wraz z dwoma wynikami RTG, jakimi
dysponowal Z. C. (1) byly jedynymi na potwierdzenie zmian w zakresie uktadu ruchu. Dopuszczona opinia lekarza
konsultanta dotyczyla jedynie schorzen ukladu sercowo-naczyniowego.

Podobnie sytuacja wygladala przy okazji kolejnego orzeczenia Lekarza Orzecznika z dnia 28.06.2002r. Jedynym
dokumentem odnoszacym sie do schorzen narzadu ruchu bylo za§wiadczenie o stanie zdrowia (...) z dnia 10.04.2002r.
wystawione przez oskarzonego.

W obu przypadkach schorzenia kregostupa oskarzonego stanowily obok choroby ukladu naczyniowo-sercowego
podstawe do uznania Z. C. (1) za niezdolnego do pracy.

Powyzsze dowodzi, ze oba dokumenty, jakie wystawil oskarzony mialy znaczenie dla ubiegania sie o przyznanie
Swiadczenia rentowego przez Z. C. (1). Stad tez nie mozna bylo przyjaé, ze dokumentacja oskarzonego byla zbedna
badz miala niewielkie znaczenie dla uzyskania renty.

Powyzsze pozwolilo na przyjecie, ze w istocie oskarzony poza pos$wiadczeniem nieprawdy wyczerpal znamiona
pomocnictwa do oszustwa, a zatem czynu z art. 1883 kk w zw. z art. 28681 kk.

Sad wyeliminowal natomiast z kwalifikacji prawnych obu czynéw art. 1883 kk w zw. z art. 273 kk, albowiem, jak
stusznie podnidst to Sad Okregowy w uzasadnieniu pierwszego wyroku uchylajacego, po$wiadczenie nieprawdy
w dokumencie jest dokonane z chwila wprowadzenia takiego dokumentu do obrotu prawnego. Skoro oskarzony
dokumenty takie wystawil i przekazal je Z. C. (1) w tym celu, aby tenze postuzy! sie nimi nastepnie w postepowaniu
przed ZUS, to tym samym, juz w momencie przekazania dokumentéw Z. C. M. D. zrealizowal znamiona wystepku z
art. 27181 kk i zbednym jest, jak stusznie wskazywal Sad Okregowy, powolywanie w kwalifikacji prawnej czynu art.
1883 kk w zw. z art. 2773 kk, a zatem pomocnictwa do postuzenia sie dokumentem pos§wiadczajacym nieprawde.

Uznajac oskarzonego za winnego Sad wymierzyl mu za oba czyny z art. 27183 kk i art. 18§3 kk w zw. z art. 11§2 kk, na
podstawie art. 1981 kk w zw. z art. 28681 kk w zw. z art. 1183 kk kary po 6 miesiecy pozbawienia wolnosci. Na podstawie
art. 85 kk i 8681 kk Sad polgczyl jednostkowe kary pozbawienia wolnosci i orzekl kare lgczng 6 miesiecy pozbawienia
wolnoSci, ktorej wykonanie warunkowo zawiesil na podstawie art. 6981 kk i art. 7081 kk na okres proby jednego roku.

W ocenie Sadu orzeczone kary jednostkowe i kara laczna sag adekwatne do stopnia zawinienia oskarzonego i spolecznej
szkodliwosci czynow.



Nie ulega watpliwosci, ze poSwiadczanie przez lekarze nieprawdy w dokumentacji medycznej niezbednej do ubiegania
sie o rente jest spolecznie szkodliwe i to w stopniu znacznym, rzutujac na prawidlowo$¢ funkcjonowania systemu
ubezpieczen.

Na uwadze mie¢ jednakze nalezy, ze oba czyny popeliono w 2001r i 2002r. i byly to jedyne przestepstwa, jakich
dopuscil sie oskarzony, dotychczas niekarany.

Istotne pozostaje przy tym takze i to, iz w §wietle art. 2281 kk pomocnik-oskarzony odpowiada jak za usilowanie skoro
Z. C. (1) jedynie usilowal popehi¢ przestepstwo oszustwa. W tym kontekécie zatem odpowiedzialno$¢ oskarzonego
zostala pomniejszona, a jego czynowi wyczerpujacemu znamiona wystepku z art. 1883 kk w zw. z art. 28681 kk
przypisa¢ nalezalo nieznaczna spoleczng szkodliwosé.

W ocenie Sadu oskarzony nie zastlugiwal na kare surowsza anizeli orzeczona, cho¢ po$wiadczenie nieprawdy w
dokumentacji medycznej jest istotnym sprzeniewierzeniem sie podstawowym zasadom jakie obowiazuja lekarzy,
ale na uwadze mie¢ nalezy, ze oskarzony czynu tego dopuscil sie ze Zle pojetej checi pomocy w uzyskaniu renty
przez pacjenta. Cho¢ nie stanowi to usprawiedliwienia, to zwazywszy na odlegly czas, jaki uptynal od popelnienia
czynéw, pozytywna opinie oskarzonego jako lekarza, przyjaé nalezalo, iz popelnione przez niego czyny mialy charakter
incydentalny.

Z tego tez powodu Sad uksztaltowal odpowiedzialno$é karna oskarzonego na najnizszym dopuszczalnym ustawowo
poziomie.

O kosztach postepowania orzeczono na podstawie art. 627 kpki art. 2 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 23.06.1973r. o oplatach
w sprawach karnych.



