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WYROK

W IMIENIU RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ
Dnia 17 grudnia 2015roku

Sad Rejonowy w Walbrzychu II1I Wydziat Karny

w skladzie:

Przewodniczacy: SSR Pawel Augustowski
Protokolant: Ewa Modlinska

po rozpoznaniu w dniach 10.04.2014r., 23.06.2014r., 01.09.2014r., 16.10.2014r., 23.02.2015T., 16.04.2015r.,
03.06.2015T., 13.08.2015r., 15.10.2015T., 30.11.2015T., 10.12.2015r. i 17.12.2015T.

1. sprawy H. W. (1)
Corki J.iS.zdomu D.
Urodzonej (...) wN.
oskarzonej o to, ze:

I. W okresie od 17 wrzeénia 2010r. do dnia 25 wrzeénia 2010r. w J. w woj. (...), nieumy$lnie narazila W. L. na
bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo wystapienia ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w ten sposoéb, ze
bedac lekarzem w (...) w J., na ktérym ciazy obowiazek opieki nad osoba narazong na niebezpieczenstwo, zgodnie
z posiadana wiedza medyczna do$wiadczeniem zawodowym oraz uzyskanymi na miejscu danymi dotyczacymi stanu
zdrowia W. L. i jego historii choroby, przyjmujac pokrzywdzonego w dniu 17 wrzeénia 2010 r. do tej placowki, po
zleceniu badania (...), wpisanego do karty zlecen, nie skontrolowata jego wykonania i tym samym nie posiadajac jego
wyniku, od wartoSci ktorego uzaleznione byto dalsze prawidlowe leczenie W. L., w tym ustalenie wlaéciwej dawki leku
A., nie zapewnila wymaganego skorygowania zleconej w innej placowce szpitalnej pokrzywdzonemu, dawki tegoz leku,
i tym samym prowadzenia wlasciwej nad nim opieki medycznej, co spowodowalo jego niekontrolowane zazywanie
w pierwotnej dawce przez W. L. i w konsekwencji do pogorszenie sie jego stanu zdrowia z wystapieniem krwawienia
wewnatrzczaszkowego wlacznie i zgonem chorego, ktory nastgpil w dniu 28 wrzesnia 2010 r.

to jest o przestepstwo okreslone w art. 160 § 2 w zw. z § 3 k.k.
2. sprawy B. G. (1)

Corki K.iK. zdomu L.

Urodzonej (...) w W.

oskarzonej o to, ze:

II. w dniu 17 wrze$nia 2010 r. w J., w woj. (...), nieumy$lnie narazila W. L. na bezpo$rednie niebezpieczenstwo utraty
zycia albo wystapienia ciezkiego uszczerbku na zdrowiu w ten sposoéb, ze bedac pielegniarka w (...)" wJ., na ktorej ciazy
obowiazek opieki nad osoba narazona na niebezpieczenstwo, zgodnie z posiadang wiedzg medyczna, do$wiadczeniem
zawodowym oraz uzyskanymi po przyjeciu W. L. zaleceniami lekarskimi obejmujacymi m.in. obowigzek wykonania
badania (...), blednie odczytujac w tym przedmiocie zlecenie lekarskie i nie upewniajac sie co do rodzaju zleconego
badania, doprowadzila do jego niewykonania skutkiem czego bylo nie zapewnienie pokrzywdzonemu wlasciwej opieki



medycznej a w tym przede wszystkim skorygowania zaleconej dawki leku A., co spowodowato jego niekontrolowane
zazywanie w pierwotnej dawce przez W. L. i w konsekwencji do pogorszenie sie jego stanu zdrowia z wystapieniem
krwawienia wewnatrzczaszkowego wlgcznie i zgonem chorego, ktory nastgpit w dniu 28 wrze$nia 2010 r.

to jest o przestepstwo okreslone w art. 160 § 2 w zw. z § 3 k.k.

I. na podstawie art. 6681 kk i art. 6781 kk postepowanie karne wobec H. W. (1) oskarzonej o czyn opisany w cze$ci
wstepnej wyroku tj. wystepek z art. 16082 i 3 kk warunkowo umarza na okres 1 (jednego) roku proby;

II. na podstawie art. 6681 kk i art. 6781 kk postepowanie karne wobec B. G. (1) oskarzonej o czyn opisany w cze$ci
wstepnej wyroku tj. wystepek z art. 16082 i 3 kk warunkowo umarza na okres 1 (jednego) roku proby

ITI. na podstawie art. 6783 kk i art. 48 kk orzeka od oskarzonych H. W. (1) i B. G. (1) na rzecz oskarzycielki positkowe;j
M. L. nawiazki w wysoko$ci po 15.000 (pietnadcie tysiecy) zlotych od kazdej z nich;

IV. zasadza od oskarzonych H. W. (1) i B. G. (1) na rzecz oskarzycielki positkowej M. L. kwote 5330 (pieé tysiecy
trzysta trzydzieSci) zlotych w cze$ciach rownych tytulem wynagrodzenia pelnomocnika;

V. zasadza od oskarzonych H. W. (1) i B. G. (1) na rzecz Skarbu Panistwa zwrot wydatkow poniesionych od chwili
wszczecia postepowania w kwocie 3316,95ztotych w cze$ciach réwnych oraz nie wymierza im oplaty.

III K 1220/13

UZASADNIENIE

W wyniku przeprowadzonego postepowania dowodowego ustalono nastepujqcy stan faktyczny

W okresie 20.08.2010 1. - 3.09.2010 r. W. L.przebywal na oddziale kardiologicznym (...)w L.w zwigzku z przebytym
zawalem serca. W poczatkowym okresie pobytu w szpitalu pacjent mial podawany lek A., ktory hamuje krzepniecie
krwi. Decyzja o odstawieniu leku podjeta zostala w dniu 26.08.2010r. w zwiazku z potrzeba zabezpieczenia pacjenta
kardiowerterem. Ponowne podanie leku powinno nastapi¢ okolo 6 dni po zabiegu implantacji. Podczas pobytu w
M.pacjent czterokrotnie miat badany poziom (...)wskaznik potrzebny do okreslenia iloéci podawanego leku A.. W dniu
3 wrzeénia pacjent wypisany zostal ze szpitala z zaleceniem, Ze po usunieciu szwéw nalezy wlaczy¢ A.. Jednoczeénie
otrzymal on skierowanie na (...)w (...). W dniu 17 wrzeénia 2010r. pacjent zostal przyjety do oddzialu sanatoryjnego
(.owld..

W przypadku leku A. nie ma $ciéle okreSlonej dawki, ktéra powinna by¢ podana pacjentowi. Wrazliwo$¢ na dzialanie
lekéw tej grupy jest zmienna u réznych pacjentéw. Leczenie prowadzi sie pod $cisla kontrola ukladu krzepniecia
polegajaca na oznaczaniu warto$ci znormalizowanego wspdlczynnika miedzynarodowego, tzw. (...). U pacjentow
po zawale dawka leku powinna by¢ dobrana w taki sposob, by warto$¢ (...) miescila sie w przedziale 2-3. Dobor
dawki powinien sie opierac na stalej kontroli tego parametru. Leczenie lekiem A. rozpoczyna sie od dawki 4-6 mg, co
prowadzi do uzyskania w duzej grupie pacjentéw wartosSci (...) 2,0 w ciagu 4-5 dni. (...) kontroluje sie zazwyczaj od
trzeciego dnia codziennie, tak by mieécil sie w przedziale terapeutycznym co najmniej przez dwa kolejne dni, nastepnie
2-3 razy w tygodniu przez 1-2 tygodnie, p6zniej rzadziej. Jesli wartosé (...) miesci sie w przyjetych granicach, czesto$c
oznaczen zmniejsza sie do jednego na 4 tygodnie. Lek nalezy przyjmowac rygorystycznie wedtug zalecen lekarza,
przedawkowanie moze prowadzi¢ do krwotokdw zagrazajacych zyciu pacjenta.

dowod:
opinia (...)we W.- k. 88-96, 143-149

zeznania S$wiadka K. P. -k . 45-46, 364-5



zeznania $wiadka S. B. - k. 44,205, 334

W dniu 17 wrzeénia 2010r. na oddziale wczesnej rehabilitacji kardiologicznej pracowala oskarzona H. W. (1) i to
ona przyjmowata W. L. oraz byla jego lekarzem prowadzacym. Podczas przyjecia okreslita dawke leku A. na 4 mg
oraz zlecila przeprowadzenie badania wskaznika (...) raz w tygodniu. W tym oddziale nie wykonywalo sie takiego
badania, wykonywano je we wspolpracujacym laboratorium raz w tygodniu - w §rody. 17 wrze$nia 2010r. to byl piatek.
Pielegniarka, ktéra wykonywala zalecenia lekarskie wobec tego pacjenta byla oskarzona B. G. (1). Nie wykonala tego
badania, twierdzac, ze odczytala je jako badanie HR - czyli badanie tetna. Takie badanie wykonuje sie standardowo
wobec wszystkich przebywajacych na oddziale kardiologicznym pacjentéw codziennie i lekarz w ogdle takiego badania
do karty zlecen nie wpisywal, a pielegniarki zawsze codziennie badanie to przeprowadzaly. Lek byl przez pacjenta caly
czas przyjmowany w dawce 4 mg. Niewykonanie badania (...) skutkowalo niekontrolowanym podawaniem leku A.,
co doprowadzilo do zaburzen krzepniecia krwi u pokrzywdzonego, a to w konsekwencji spowodowato krwawienie do
o$rodkowego uktadu nerwowego. Dr H. W. (1) jako lekarz miala obowiazek skontrolowa¢ wynik badania (...), gdyz
od jego wartoS$ci uzaleznione bylo dalsze prawidtowe leczenie. Podczas calego pobytu pacjenta w jednostce (17-25
wrze$nia 2010r.) H. W. (1) nie skontrolowala wykonania tego badania ani jego wyniku, ktérego w zwiazku z jego
niewykonaniem przez B. G. (1) nie bylo. Brak kontroli (...) u pokrzywdzonego, a zatem brak pelnej kontroli stanu
zdrowia W. L., narazil go na bezpo$rednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu.

dowod:

dokumentacja medyczna z leczenia W. L. - akta sprawy
opinia AM we W. - k.j.w.

wyjaénienia - B. G. - k. 216-218, 3271 n.

wyjaénienia - H. W. - k. 159, 169-171, 325 i n.

B. G. (1) miala w tym czasie dyzur w pracy w dniach 17, 191 22 wrzeénia 2010 r. H. W. (1) pracowala w dniach 17, 20,21,
23 i 24 wrzeénia 2010r. Oskarzona w dniach 23 i 24 wrze$nia nie przebywala na oddziale w pelnym wymiarze godzin.
W tym czasie wyniki badan jej meza okazaly sie zle, co czynilo koniecznym odbycie kilku wizyt lekarskich. Oskarzona
towarzyszyla mezowi przy tych wizytach. Pomimo tego jednak byla w pracy w tych dniach - w dniu 23 wrze$nia 2010r.
w godz. 12-15, za§ w dniu 24 wrzeSnia w nieznanych godzinach. W tym czasie lekarze pracujacy na oddziale, oprocz
oskarzonej oraz dyzurujacych lekarzach w porze nocnej, przebywali na kongresie naukowym. W dniu 23 wrzeénia dr
W. przeprowadzila badanie P. S. (1), za$ w dniu 24 wrzeénia 2010r. zbadala M. M. (1). Wobec tych pacjentéw zlecila
zabiegi, m.in. éwiczenia krazeniowo-oddechowe. Zabiegi te wykonywano na podstawie tych zlecen od 25 wrze$nia
2010r. Bez takiego zlecenia, przedstawionego na oddziale rehabilitacji, zabiegi te nie mogty sie odby¢.

dowody:

lista obecnoéci - k. 187

historia choroby P. S. i M. M. - akta sprawy
zeznania K. L. - k. 504

zeznania M. W. - k. 3651 n.

zeznania S. B. - k. 496 in.

zeznania G. R. - k. 429in.

zeznania E. S. - k. 331in.



zeznania K. K. - k. 39,207, 330, 4821 n.

W wyniku terapii A. w dniu 25 wrze$nia 2010r. doszlo do masywnego krwawienia wewnatrzczaszkowego, w
postaci krwiaka jader podkorowych, plata ciemieniowego i potylicznego prawego oraz obustronnych krwiakow
podtwardéwkowych. Prawdopodobna przyczyng tak masywnego krwawienia byt incydent nadci$nienia tetniczego u
pacjenta leczonego A. z powodow kardiologicznych. Pacjent po utracie przytomno$ci natychmiast zostal przewieziony
do (...) Szpitala im. (...) w W. na oddzial (...). Zastosowano leczenie, jednak z uwagi na parametry krzepniecia pacjent
nie nadawal sie do interwencji neurochirurgicznej. Wskaznik (...) wyniost 5.9, (...) =115. Taki wskaznik uniemozliwial
neurochirurgom podjecie niezbednych krokéw dla ratowania zycia z powodu niskiej krzepliwosci krwi. Korekcja
wskaznika do wartosci pozwalajacych na wykonanie operacji zajeto lekarzom ponad dobe. W tym czasie jednak stan
pacjenta ulegl pogorszenia wskutek kolejnych wylewow. Narastaly objawy niewydolno$ci mézgu i pnia mézgu. W dniu
28 wrzeénia 2010r. nastapilo zatrzymanie krazenia. Pacjenta uznano za zmarlego.

dowdd - opinia AM we W. - k.j.w.

H. W. (1) ani B. G. (1) nie byly karane sadownie.
dowdd:

dane o karalnoéci - k. 510, 511

B. G. (1) nie przyznala sie do winy i wyjasnila, ze blednie odczytala zlecenie lekarskiego - zamiast (...) odczytala HR
(czyli pomiar tetna), dlatego nie wykonala zlecenia w tym zakresie. Podkreslila na zleceniu to badanie - jak twierdzi
HR jeden raz w tygodniu, by w ten sposéb zwrdcié lekarzowi uwage na to, czy nie popeil bledu. Przyznata jednak, ze
z zadnym z lekarzy o tym nie rozmawiala i nie pytala, o jakie badanie chodzi (wyjasnienia B. G. - k.j.w.)

H. W. (1) nie przyznala sie do winy. Wyjasnila, ze zlecila badanie (...), ktére w tej placowce zawsze wykonywano
w Srody. Badanie zostalo zlecone w piatek, w sobote i niedziele nie pracowala, pracowala w poniedzialek i wtorek,
w $rode miala wolne, a w czwartek i pigtek z kolei (23 i 24 wrzeénia - dwa dni poprzedzajgce wylew pacjenta) nie
pracowala, gdyz ze wzgledu na stan zdrowia swego meza pomagata mu przy badaniach i konsultacjach lekarskich,
ktore wowcezas przechodzil. Zglosita swoja nieobecno$é, proszac pracodawce o zastepstwo. Pozostali lekarze byli wtedy
na konferencji naukowej. Myslala, ze pielegniarka wykona badanie (...). Pielegniarka nie zwr6cila sie do niej ze swymi
watpliwo$ciami, o jakie badanie chodzi. Jezeli chodzi o wpisy w dzienniku obecno$ci, to zostaly one sporzadzone w
innym terminie, niz w te dni, o ktore chodzi, natomiast zlecenia lekarskie wystawione innym pacjentom w dniach
23.09.2010r i 24.09.2010 r. tak naprawde antydatowala, a wystawila je po powrocie do pracy w poniedzialek, 27
wrzeénia 2010r. co thumaczy wymaganiami NFZ-u (wyjaénienia H. W. - k.j.w).

Sad zwazyl ponadto, co nastepuje

Stan faktyczny w zakresie przebiegu choroby i podjetego leczenia oraz przyczyn zgonu W. L. jest bezsporny i opiera sie
gtownie na zebranej dokumentacji medycznej oraz opiniach Akademii Medycznej we W.. Dodatkowymi dowodami w
tym zakresie s3 zeznania lekarzy i pielegniarek, ktére mialy styczno$¢ z pacjentem, a ktore takze cze$ciowo stanowily
dla bieglych podstawe do ustalenn zawartych w opinii. Ustalen tych nie spos6b podwazy¢ - calo$¢ odzwierciedla
zgromadzona dokumentacja medyczna.

Obydwu oskarzonym postawiono zarzut nieumy$lnego narazenia pacjenta pozostajacego pod ich opieka na
niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia. Przestepstwo narazenia, opisane w art. 160 k.k., zachodzi wtedy, gdy
na skutek dzialania badz zaniechania sprawcy powstaje u pokrzywdzonego stan bardziej niebezpieczny (dla jego
zycia lub zdrowia) niz byl, zanim do owego zachowania doszlo - w przypadku pacjentéw, a zatem osbéb chorych
przyjmujemy, zZe juz pewien stan zagrozenia wystepuje. Oczywiscie nie ma watpliwosci co do tego, ze u pacjenta, u
ktbrego zdiagnozowano zawal serca, i dwa tygodnie przed przyjeciem do uzdrowiska na oddzial kardiologiczny opuscit
szpital, pewien stan niebezpieczenstwa istnial juz w chwili przyjecia. Dlatego tez obowigzkiem sadu w tym przypadku



bylo zbadanie, czy wobec 0s6b, pod ktorych piecza pozostawal, doszlo do takich zachowan ktére 6w stan zwiekszylo,
powodujac stan bezposredniego niebezpieczenistwa dla zycia lub zdrowia.

Ustalono ponad wszelka watpliwo$¢, iz przyczyna zgonu W. L. byl wylew, masywne krwawienie wewnatrzczaszkowe,
ktbérego przyczyna byly zaburzenia krzepniecia zwigzane z podaniem nieprawidlowej dawki A.. Nie ma watpliwoS$ci
takze, iz w trakcie pobytu w Szpitalu (...) w J. nie zbadano wskaznika (...), ktory jest podstawa do ustalenia wlasciwej
dawki leku - w tym celu, izby ta krzepliwo$¢ pozostawala w normie, tj. dla pacjentow po zawale utrzymywala sie w
granicach 2.0 - 3.0. U pacjenta po utracie przytomnoS$ci i przyjeciu go do Szpitalaim. (...) w W. stwierdzono wynik 5,9,
co z jednej strony znacznie przekraczalo stan pozadany, a z drugiej uniemozliwilo neurochirurgom przeprowadzenie
operacji na mozgu ratujacej zycia, gdyz pacjent po prostu by sie wykrwawil. Pacjent zjawil sie w J. w stanie, w
ktérym nie bylo bezposredniego zagrozenia jego zycia - dwa tygodnie wczeéniej wypisany zostal ze szpitala, co
oczywiécie by nie nastapilo, gdyby taki stan istnial. Jednak podczas pobytu w szpitalu (...) taki stan bezposredniego
niebezpieczenistwa sie wytworzyl, wlasnie w zwiazku w osiagnieciem przez pacjenta poziomu (...) 5,9, do czego
doprowadzilo przyjmowanie przez niego przez tygodniowy okres pobytu w placowce leku w dawce 4 mg. OczywiScie
pacjent po zawale jest narazony takze na zaburzenia krazenia, nadci$nienie itp., co wystepujac réwnoczeénie z
obnizonym poziomem krzepniecia ostatecznie doprowadzilo do masywnego krwawienia wewnatrzczaszkowego. A
zatem, mozna niewatpliwie stwierdzi¢, ze narazono pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia podczas
jego pobytu w J. w dniach 17-25 wrze$nia.

W tej sytuacji powstaje naturalne pytanie, kto go narazil? Lekarz przyjmujacy (dyzurujacy) i jednocze$nie lekarz
prowadzacy - H. W. (1) w dniu przyjecia zalecila dawke leku w wys. 4 mg i zlecila badanie (...). Postgpila prawidtowo.
Pielegniarka dyzurna - tego dnia byla to B. G. (1) - nie wykonala tego badania, nie pobrala krwi do badan i nie
skierowala jej do analizy. Twierdzi, ze niewla$ciwie odczytala zalecenie - HR zamiast (...), co oznacza badanie tetna
i podkreslila to zdanie w karcie lekarskiej, by lekarz sprawdzil, czy sie nie pomylil wpisujac termin badania raz w
tygodniu zamiast codziennie. Thumaczenia tego jako ekskulpujacego osobe, ktora zobowigzana jest do opieki nad
pacjentem, sad nie przyjmuje. Po pierwsze, praktyka obowiazujaca byla taka, ze badanie ci$nienia i tetna nastepowato
standardowo wobec wszystkich pacjentéw w placowce bez wzgledu na indywidualny przebieg choroby i pielegniarki
takie badanie codziennie przeprowadzaly bez potrzeby wpisywania tego przez lekarzy w indywidualnym zleceniu
lekarskim. Bardziej podstawowego badania juz nie ma. Oskarzona jako do§wiadczona pielegniarka doskonale zdawala
sobie sprawe, ze badanie to wykonuje sie codziennie, a nie raz na tydzieii. Gdyby jednak podejrzewala, ze z pewnych
przyczyn lekarz uznal, ze jednak wystarczy raz na tydzien - a zatem odmiennie od codziennej praktyki - to powinna
sie upewnié¢, czy aby na pewno taka wlasnie jest intencja lekarza. Skoro tak, natychmiast powinna skonsultowac sie
z oskarzona badz jakimkolwiek innym lekarzem na oddziale - i to nie poprzez zakreS$lenie zdania w karcie lekarskiej
(ktére notabene nie wiadomo, kiedy powstalo, i réwnie dobrze moglo zosta¢ nakreslone juz po naglej chorobie i
$mierci pacjenta), a ustng konsultacje. Taka pielegniarka jak oskarzona wie takze, jakie leki pacjenci przyjmuja i jak
one dzialajg - a przeciez lekarz ewidentnie zalecil przyjmowanie leku A., co jeszcze bardziej powinno przekonaé B. G.
(1), by sie upewnic¢ niezwlocznie, jakie badanie - HR czy tez moze (...) (przeciez oskarzona doskonale wiedziala, co
takie badanie znaczy) nalezy przeprowadzic. Nie zrobila tego, co bezpoérednio spowodowalo podniesienie wskaznika
(...) w organizmie chorego na skutek przyjmowania zbyt wysokiej dawki leku. Narazila zatem poprzez zaniechanie
pacjenta na bezposSrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia, nieumys$lnie (nie chciala, lecz zrobila to na
skutek niezachowania nalezytej ostroznosci, o ktérej mowa powyzej), popehila zatem bez zadnych watpliwosci czyn
z art. 160 §21i 3 k.k.

H. W. (1) z kolei zalecila badanie (...), ale nie skontrolowala jego wyniku i nie wdrozyta go do leczenia celem
ustalenia wielko$ci dawki leku. W opinii biegli szczegbélowo okredlili, a jakim momencie choroby badanie takie
nalezy przeprowadzi¢ (podobnie zeznawal S. B.). Z opinii takze jednoznacznie wynika, ze to oskarzona jako lekarz
przyjmujacy i prowadzacy powinien wynik skontrolowaé - jest to jego obowigzek. Oskarzona nie uczynila tego
i nie zmniejszyla dawki leku - co musialoby nastapi¢, gdyby zapoznala sie z wynikiem tego badania (pdzZniej
przeprowadzone dalo wynik 5,9), co bezpoérednio takze wplynelo na przyjmowanie leku w zawyzonej dawce i
oslabienie krzepniecia krwi pacjenta. Z punktu widzenia potrzeb pacjenta i dla zagwarantowania wlasciwej opieki



medycznej nie ma usprawiedliwienia dla tego, ze badanie zwyczajowo wykonywano tylko w érody. A co, jesli pacjent
zostalby przyjety w czwartek, a juz we wtorek na skutek podniesionego poziomu (...) (ktérego nie skontrolowano od
razu) oraz nadci$nienia tetniczego doszloby do udaru? Czy wtedy lekarz, ktory odpowiada za stan zdrowia pacjenta,
moglby skutecznie zaslaniaé sie argumentem, ze "u nas wykonuje sie badania w takie to a takie dni, wiec trudno,
pacjent zmarl, bo mamy takie procedury”. Zdaniem sagdu oczywiécie jest to praktyka niewlaéciwa, zwlaszcza wobec
wywodu opinii, oraz zeznan niektorych lekarzy, ze w poczatkowej fazie podawania leku A. nalezy ten poziom badaé
czesto, wrecz przez kilka pierwszych dni, a dopiero potem, gdy osiagnie odpowiedni poziom, mozna badanie to
wykonywacé rzadziej. Tymczasem tutaj nalezalo na taki wynik czekaé 5 dni. Co prawda mozliwe, ze gdyby takie badanie
wykonano , to wdrozono by nizszg dawke leku i poziom (...) by sie ustabilizowal na odpowiednim poziomie. Badania
jednak nie wykonano, a oskarzona nawet wiedzac o tym, Ze przeprowadza sie je w §rody, miala na skontrolowanie tego
wyniku trzy dni - 23 wrze$nia - dzien po wykonaniu takiego badania (22 to byla $roda), 24 wrze$nia, dzien kolejny,
a takze 25 wrzeénia w sytuacji, gdyby - jak sama twierdzi - 23 i 24 wrzeénia nie bylo jej w pracy. W takiej sytuacji -
gdyby rzeczywiscie tak bylo ijesli z przyczyn naglych nie mogla $wiadczy¢ pracy i poprosila o zastepstwo (czego zreszta
nikt ze Swiadkoéw nie potwierdzil), powinna stawié sie w pracy nastepnego dnia i sprawdzi¢, czy poprawnie wykonano
wszystkie jej zalecenia i czy ewentualne zaniedbania nie narazaja pacjentdw na zagrozenie zycia lub zdrowia. Nie
zrobila tego.

Obrona oskarzonej sprowadza sie do wyeliminowania swojej odpowiedzialnosci poprzez wykazanie, ze w dniach 23
i 24 wrze$nia nie bylo jej w pracy, zatem nie miata mozliwo$ci skontrolowaé¢ wyniku badania i zmienié dawki leku.
Wiemy, ze takiego badania nie wykonano, ale w takiej sytuacji mozliwe bylo wykonanie badania "na cito", poza
zwyczajowo przyjetymi dniami, na zadanie lekarza (wynika to z zeznan lekarzy i pielegniarek oraz wyjasnien samej
oskarzonej). Mogla to zatem zrobi¢ 23 i 24 wrzeénia, kiedy byta w pracy. Ona sama temu zaprzecza, przedkladajac
stosowne zaswiadczenia lekarskie o wizytach lekarskich swego meza. Ale jednak sa niezaprzeczalne dowody tego, ze
oskarzona - jeli przynajmniej nie w pelnym wymiarze czasowym, to cho¢ przez pewien czas w okresie tym pekila
obowiazki w pracy. Po pierwsze zaden, ale to zaden $wiadek spos$rod oséb pracujacych w uzdrowisku nie potwierdzit
tego, ze dr W. w dniach tych w pracy nie bylo. Po drugie, na li$cie obecnosci widnieje jej podpis. I po trzecie - istnieja
jej zlecenia lekarskie wobec innych pacjentéw wypisane w dniach 23 i 24 wrzeSnia. Pacjenci ci zostali przez nig
przebadani, a zalecenia - cho¢by co do rehabilitacji - wykonane. Oskarzona nie mogla - jak twierdzi - wypisa¢ ich
po powrocie do pracy w poniedzialek 27 wrzeénia, poniewaz zostaly wdrozone juz od 25 wrzeénia, a bez zalecen nie
moglyby zosta¢ wykonane (zeznania kierownika rehabilitacji K. L.). W takiej sytuacji obrona oskarzonej o tym, ze nie
byla w stanie §wiadczy¢ pracy w zarzucanym okresie, nie moze sie skutecznie ostaé, Swiadczy bowiem przeciwko temu
dokumentacja medyczna. Nie wiadomo tez i nie jest przekonywujace twierdzenie oskarzonej, ze falszowanie przez nig
dokumentacji medycznej (trudno juz teraz stwierdzi¢, ktéry ewentualnie stawiany jej wobec tego zarzut mialby sie
okazac¢ ciezszego kalibru) bylo wywolane wymogami funduszu zdrowia. Oskarzona nie wyjasnita doktadnie, o jakie to
wymogi chodzi, a trudno uwierzy¢, by NFZ "wymagal" falszowania dokumentacji medycznej. A zatem - reasumujac
- H. W. réwniez narazila pacjenta na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia lub zdrowia, nie kontrolujac
wyniku badania, nie nakazujac jego ponownego przeprowadzenia oraz nie zmniejszajac dawki leku doprowadzila do
podwyzszenia wskaznika (...) u pacjenta, co spowodowalo obnizenie krzepliwo$ci krwi i w ten spos6b nieumy$lnie
(nie chciala, lecz zrobila to na skutek niezachowania nalezytej ostroznos$ci, o ktérej mowa powyzej), popehila bez
zadnych watpliwo$ci czyn z art. 160 §21i 3 k.k.

Mamy do czynienia z bledami ludzkimi, zaniedbaniami, czynami nieumys$lnymi, a obydwie oskarzone popekily je
z racji swojej pracy zawodowej, nie sa osobami zdemoralizowanymi, jest to lekarz i pielegniarka, osoby nie karane,
normalni reprezentanci spoteczenstwa. Zaniedbali, lecz pomimo to, gdyby nie doszlo do splotu tych nieszczedliwych
okolicznoSci, pacjent by nie zmarl. Sad ocenia, ze w tym procesie nie jest jego rolag kara¢ sprawcow, lecz jedynie
u$wiadomié im swg wine, wystepujac juz bowiem w tym postepowaniu sa niejako "napietnowani"” w swym §rodowisku.
Wina i spoleczna szkodliwo$é nie sa na tyle wysokie, by uzasadnia¢ wymierzenia kary. Dlatego tez sad postanowil,
ze wystarczajace bedzie warunkowe umorzenie postepowania z jednoczesnym orzeczeniem nawigzek na rzecz
pokrzywdzonego.



Oskarzyciel positkowy, osoba najblizsza dla zmarlego, wniosla o zasadzenie od oskarzonych nawiazek w kwotach po
15.000 zl. Nie zapominajmy, ze oskarzone narazily pacjenta na skutek zaniedban, wskutek czego wpad} on w chorobe,
ktéra w rezultacie doprowadzila do jego $mierci. Najblizsi dla pacjenta mieli prawo oczekiwaé, ze znajdujac sie w
placowce medycznej bedzie on mial fachowa opieke. Kwota rzedu 30.000 zl nie moze by¢ uznana za wygérowana, jezeli
w placéwce medycznej na skutek zaniedban dochodzi do zgonu, dlatego tez sad uwzglednil w tym zakresie zadanie
pokrzywdzonego w caloéci.

O kosztach orzeczono po mysli art. 627 k.p.k.



