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Zagrożenie Życia (ZŻ) 
Standardy działu ZŻ dotyczą wystandaryzowanego postępowania z pacjentami 
w ciężkim stanie zdrowia oraz w stanach zagrożenia życia.  
 
Obejmują konieczność skutecznego reagowania w przypadku zdarzeń masowych 
i katastrof. Podkreślają rolę i znaczenie szkolenia oraz systematycznych ćwiczeń 
w zakresie współpracy z PRM i służbami. 
 
Charakterystyka działu ZŻ w pigułce 
Wymagania standardów w tym dziale obejmują: 

o wczesną identyfikację pacjentów w stanie zagrożenia życia, 
o gotowość do prowadzenia resuscytacji krążeniowo-oddechowej, 
o gotowość do reakcji w sytuacji zdarzeń mnogich, masowych, katastrof czy aktów 

terroryzmu, 
o postępowanie w przypadku zatruć. 

Standardy są oceniane na podstawie przeglądu dokumentacji szpitala, sporadycznie 
przeglądu dokumentacji medycznej, a także w oparciu o wywiad z personelem 
i obserwację bezpośrednią. 
 
Dział ZŻ zawiera: 

o Jeden standard obligatoryjny ZŻ4, który dotyczy zapewnienia dostępu do leków, 
sprzętu i materiałów stosowanych w stanach nagłego zagrożenia życia. Standard 
jest oceniany w kategorii spełniony (punktacja 5) lub niespełniony (punktacja 1). 
Waga standardu ma wartość 0.5. 
 

o Dla pięciu standardów przewidziano możliwość wyłączenia:  
▪ ZŻ7.1 i ZŻ7.2 mogą zostać wyłączone na wniosek szpitala, bez 

konieczności uzasadnienia;  
▪ ZŻ1; ZŻ6; ZŻ8.1 mają możliwość wyłączenia z uwagi na zakres świadczeń 

i wymagają uzasadnienia wyłączenia w formularzu samooceny.  
 
 
ZŻ 1 SZPITAL JEST PRZYGOTOWANY NA PRZYJĘCIE PACJENTA W CIĘŻKIM STANIE 
ZDROWIA (STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY) 
 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie ciągłości i bezpieczeństwa opieki na styku systemu przedszpitalnego 
(ratownictwo medyczne) ze szpitalną jednostką (SOR) poprzez wdrożenie zasad 
postępowania w przypadku uzyskania informacji o transporcie pacjenta w ciężkim 
stanie zdrowia.  
 
Standard ma charakter proceduralny i organizacyjny, wprowadzając aktywne 
i wystandaryzowane przygotowanie do przejęcia pacjenta w stanie nagłego zagrożenia 
życia.  
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA Z OCENY 
Standard może zostać wyłączony z oceny w przypadku, gdy szpital: 
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o nie jest ujęty w Planie Działania Systemu Państwowe Ratownictwo Medyczne 
(PRM) – tj. nie został wskazany jako jednostka systemu PRM odpowiedzialna 
za przyjmowanie pacjentów w stanie nagłego zagrożenia zdrowotnego, 

o nie posiada Szpitalnego Oddziału Ratunkowego (SOR) – co oznacza, że nie 
pełni funkcji szpitala o profilu ratunkowym, przeznaczonego do przyjmowania 
pacjentów w stanie ciężkim, w trybie nagłym. 

 
KLUCZOWE WYMAGANIA 
Wymóg określenia zakresu informacji 
Określenie zakresu informacji o zagrożeniu życia i zdrowia przekazywanych przez ZRM 
do szpitala w ramach systemu SWD – System Wspomagania Dowodzenia np. parametry 
życiowe, mechanizm urazu, czas wystąpienia objawów. Zakres informacji nie musi 
zawierać pełnej listy danych klinicznych, natomiast powinien wskazywać minimalny 
zestaw informacji niezbędnych do przygotowania zespołu szpitalnego/SOR. 
 
Wymóg prowadzenia wspólnej opieki 
Wymóg prowadzenia wspólnej opieki nad pacjentem w czasie transportu do szpitala w 
ramach współpracy pomiędzy zespołem ratownictwa medycznego (ZRM) a szpitalem 
oznacza przekazywanie aktualnych danych medycznych o stanie pacjenta. 
 
Oczekuje się, że szpitale posiadające w strukturze pracownię hemodynamiczną / 
pracownię kardiologii inwazyjnej wdrożą rozwiązania umożliwiające odbiór 
teletransmisji EKG od ZRM, co w konsekwencji spowoduje aktywację zespołu 
zabiegowego (w razie potrzeby) przed przyjęciem pacjenta. Taka organizacja pracy 
stanowi o zaawansowanej współpracy w ramach systemu PRM i znacząco skraca czas 
potrzebny do leczenia reperfuzyjnego. Istotne jest zatem zapewnienie technicznej 
możliwości odbioru transmisji EKG przez szpital (np. system teletransmisji, integracja 
z systemem ZRM).  

 
Brak takich rozwiązań nie wyklucza spełnienia tego wymogu, o ile szpital: 

o nie posiada w strukturze pracowni hemodynamicznej / pracowni kardiologii 
interwencyjnej, 

o posiada procedurę regulującą sposób przekazywania informacji o stanie 
pacjenta w czasie transportu (np. telefonicznie) adekwatne do posiadanych 
możliwości technicznych, 

o dokumentuje przebieg współpracy w dokumentacji medycznej lub systemowej.  
 
Wizytatorzy w obu sytuacjach ocenią, czy szpital wskazał rozwiązanie umożliwiające 
przekazywanie informacji o stanie pacjenta w czasie transportu. 
 
Wymóg dotyczący sporu kompetencyjnego 
Standard ZŻ 1 koncentruje się na przygotowaniu szpitala do przyjęcia pacjenta w ciężkim 
stanie zdrowia, transportowanego przez zespół ratownictwa medycznego (ZRM) 
do Szpitalnego Oddziału Ratunkowego (SOR). W tym kontekście spór kompetencyjny 
należy rozumieć jako sytuację, w której występuje niejasność lub konflikt dotyczący 
zakresu odpowiedzialności za pacjenta. 

 
Niejasność lub konflikt może mieć charakter: 
a) zewnętrzny – pomiędzy ZRM a personelem szpitala, który może dotyczyć: 

• priorytetu przyjęcia pacjenta, długiego czasu oczekiwania na przyjęcie albo 
odmowy przyjęcia, 

• decyzji, kto przejmuje pacjenta po przybyciu do szpitala SOR / oddział szpitalny 
(np. kardiologia, neurochirurgia), 
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• decyzji, czy pacjent spełnia kryteria przyjęcia. 
 

b) wewnętrzny – pomiędzy zespołami szpitalnymi (np. SOR-oddziały), który może 
dotyczyć: 

• braku jednoznacznego wskazania, który oddział powinien przejąć pacjenta po 
wstępnej ocenie w SOR-ze, 

• odmowy przyjęcia pacjenta przez personel oddziału, 
• braku decyzji, co do dalszego postępowania w sytuacji nagłej np. brak miejsc w 

oddziale. 
 
Należy zauważyć, że tego typu sytuacje (spór wewnętrzny), choć mogą wpływać na 
jakość i bezpieczeństwo opieki nad pacjentem, nie są elementem podlegającym 
ocenie w ramach standardu ZŻ 1. 
 

Ważne. Kluczowe jest wskazanie skutecznych rozwiązań sporów 
kompetencyjnych o charakterze zewnętrznym i odnotowywanie 

informacji o wystąpieniu sporu w dokumentacji. 

 
METODY SPRAWDZANIA I KRYTERIA OCENY 
Oceniając spełnienie kluczowych wymagań, wizytatorzy powinni w szczególności 
zwrócić uwagę na:  

1. Możliwość wyłączenia standardu - konieczna weryfikacja szpitala 
z wykorzystaniem portalu rządowego: https://rprm.ezdrowie.gov.pl/ 

2. W odniesieniu do prowadzenia wspólnej opieki nad pacjentem w trakcie 
transportu do szpitala, bez względu na to, czy szpital posiada lub nie posiada 
pracowni hemodynamicznej należy ocenić, czy szpital w procedurze wskazał 
rozwiązanie umożliwiające przekazywanie informacji o stanie zdrowia pacjenta 
w czasie transportu. 

3. Oceniając zasady postępowania w przypadku sporu kompetencyjnego 
i określone przez szpital skuteczne rozwiązania sporów o charakterze 
zewnętrznym wymagane jest sprawdzenie, czy w dokumentacji 
szpitalnej/medycznej odnotowano informację o wystąpieniu sporu i problemach 
dotyczących współpracy, a także weryfikacja czy szpital posiada jasne zasady 
dotyczące tego: 

a. kto dokonuje wpisu (np. lekarz dyżurny), 
b. gdzie i w jakiej formie dokumentowane są zdarzenia, 
c. jak wykorzystywane są te informacje w procesie doskonalenia organizacji 

opieki. 
 
 
ZŻ 2 WDROŻONO STANDARDOWE PROCEDURY POSTĘPOWANIA Z PACJENTAMI 
W CIĘŻKIM STANIE ZDROWIA. 
 
CEL STANDARDU 
Standaryzacja postępowania z pacjentami przyjmowanymi lub hospitalizowanymi 
w ciężkim stanie zdrowia lub stanie nagłego zagrożenia życia poprzez wdrożenie 

https://rprm.ezdrowie.gov.pl/
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Standardowych Procedur Postępowania (SOP), zapewniających  niezwłoczne 
zastosowanie określonej  diagnostyki i leczenia, zgodnego z aktualną wiedzą medyczną.   
 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 
Merytoryczne i proceduralne przygotowanie szpitala w zakresie najbardziej krytycznych 
jednostek chorobowych i zapewnienie, że reakcja kliniczna będzie szybka i jednolita.  
 
Standard wymaga opracowania i wdrożenia Standardowych Procedur Postępowania 
(SOP), które ujednolicą reakcję w wybranych, krytycznych sytuacjach.  
 
Zakres SOP zależy od profilu działalności szpitala: 

1. szpitale wielospecjalistyczne określają i wdrażają SOP-y dotyczące co najmniej 
kluczowych stanów zagrażających życiu: 
• ostrego zespołu wieńcowego, 
• udaru mózgu, 
• wstrząsu, ze szczególnym uwzględnieniem wstrząsu septycznego, 
• obrażeń wielonarządowych, 
• hipotermii, 
• ostrego zatrucia, 
• powikłań poprzetoczeniowych; 

 
2. szpitale monoprofilowe (np. pediatryczne, reumatologiczne, ginekologiczno-

położnicze, onkologiczne) powinny opracować SOP-y dotyczące opieki nad 
pacjentami w ciężkim stanie zdrowia lub stanie nagłego zagrożenia życia 
odpowiednio dla swojej specyfiki. 

 
Wymagania ogólne: bez względu na rodzaj szpitala, muszą funkcjonować Standardowe 
Procedury Postępowania dla:  

• ostrego zespołu wieńcowego,  
• udaru, 
• oraz wstrząsu ze szczególnym uwzględnieniem wstrząsu septycznego. 

 
Szybka ścieżka 
Dla ostrego zespołu wieńcowego oraz udaru należy wdrożyć algorytmy oraz mierniki, np. 
„door to needle” - dotyczy szpitali, które posiadają Szpitalny Oddział Ratunkowy (SOR) 
lub Izbę Przyjęć (IP). 
 
Standaryzacja procedur oraz stosowanie algorytmów i mierników dla „szybkich ścieżek”, 
wspiera  systematyczne monitorowanie i poprawę efektów leczenia. 
 
Postępowanie w przypadku zatruć 
Wymagania standardu obejmują opracowanie postępowania w przypadku zatruć tj.: 

• określenie listy substancji powodujących zatrucia np.:  
o alkohole niespożywcze, 
o leki, 
o grzyby, 
o środki ochrony roślin, 
o substancje psychoaktywne, 
o inne (szpital może rozszerzyć swój katalog zatruć). 

• opracowanie procedur:  
o konsultacji z regionalnym ośrodkiem zatruć ostrych, 
o szybkiej diagnostyki toksykologicznej; 
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o które winny zawierać:  
▪ numery kontaktowe do lekarza-toksykologa, 
▪ ośrodka informacji toksykologicznej, 
▪ regionalnego całodobowego laboratorium toksykologicznego. 

• organizacja cyklicznych szkoleń z rozpoznawania typowych objawów) i leczenia 
zatruć (diagnostyka i sposób postępowania z pacjentem w przypadku 
wystąpienia zatrucia). 

Ważne! 

Szpital powinien skoncentrować się na przygotowaniu do 
postępowania we wskazanych typach zatruć.  

METODY SPRAWDZANIA I KRYTERIA OCENY 
 
Wizytatorzy weryfikują 
1. Dokumentację szpitalną  

• Czy szpital posiada Standardowe Procedury Postępowania (SOP) dla wszystkich 
wymaganych jednostek (OZW, udar, wstrząs itd.)? 

• Czy treści SOP są oparte o aktualną wiedzę medyczną i wytyczne towarzystw 
naukowych? 

• Czy procedury są dostosowane do realnych zasobów podmiotu, w tym warunków 
lokalowych, struktury zatrudnienia oraz dostępnych możliwości diagnostycznych 
i terapeutycznych? 

• Czy w SOR lub Izbie Przyjęć funkcjonują czytelne algorytmy „szybkiej ścieżki” dla 
kluczowych jednostek chorobowych, takich jak zawał serca czy udar mózgu? 

• Czy SOP-y są aktualizację cyklicznie?  
2. W czasie wywiadu z personelem 

• Czy personel medyczny zna zasady postępowania w ramach „szybkiej ścieżki” 
i potrafi opisać swoją rolę w procesie (np. kto i w jaki sposób powiadamia 
pracownię hemodynamiki)? 

• Czy personel potwierdza, że procedury są możliwe do zrealizowania przy 
aktualnej obsadzie dyżurowej i dostępnym sprzęcie? 

3. Dokumentację medyczną 
• Czy w historiach choroby pacjentów w stanach ciężkich sposób postępowania 

był zgodny z SOP? 
• Czy czas wdrożenia kluczowych interwencji (np. czas od momentu przyjęcia 

pacjenta do szpitala do podania dożylnego leczenia trombolitycznego w udarze) 
był zgodny z ramami czasowymi określonymi w szpitalnych procedurach? 

4. Na podstawie obserwacji bezpośredniej 
• Czy algorytmy postępowania są dostępne w punktach pielęgniarskich 

i gabinetach lekarskich (w SOR/IP)? 
• Czy stanowiska w obszarach wzmożonego nadzoru są przygotowane do 

natychmiastowego podjęcia działań opisanych w SOP? 
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ZŻ3 W SZPITALU FUNKCJONUJĄ STANDARDOWE PROCEDURY POSTĘPOWANIA 
W STANACH NAGŁEGO ZAGROŻENIA ŻYCIA. 

Standard nie wymaga wyjaśnienia, ani dodatkowego komentarza. 

 

ZŻ 3.1: SZPITAL POSIADA NUMER 2222 DO POWIADAMIANIA ZESPOŁU 
REANIMACYJNEGO 
 
Standard ZŻ 3.1 jest ściśle powiązany z nadrzędnym standardem ZŻ 3 W szpitalu 
funkcjonują Standardowe Procedury Postępowania w stanach nagłego zagrożenia życia, 
który wymaga określenia wewnętrznego numeru telefonu kontaktowego, służącego do 
wezwania pomocy w stanach zagrożenia życia. 
 
CEL STANDARDU 
Ujednolicenie sposobu wyzwania pomocy w stanach nagłego zagrożenia życia wewnątrz 
szpitala, w celu zapewnienia natychmiastowej reakcji i skrócenia czasu do 
rozpoczęcia zaawansowanych czynności resuscytacyjnych.  
 
Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC), w krajach Unii 
Europejskiej rekomendowanym numerem alarmowym dla takich sytuacji jest 2222. 
Docelowo należy dążyć do wprowadzenie jednolitego numeru 2222 w całym systemie 
ochrony zdrowia, co pozwoli na stworzenie spójnego i intuicyjnego standardu 
postępowania. Dzięki temu pracownicy medyczni, szczególnie ci rotujący między 
różnymi jednostkami, mogą posługiwać się jednym, dobrze znanym numerem 
alarmowym. W sytuacji wysokiego stresu pozwala to działać odruchowo, bez 
konieczności przypominania sobie lokalnych numerów czy procedur, co znacząco 
ogranicza ryzyko błędów i opóźnień. 
 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 
Szpital musi podjąć następujące kroki w celu spełnienia wymogów standardu: 

• wprowadzenie numeru 2222: określić i wdrożyć w szpitalnym systemie 
telefonicznym numer 2222 jako numer przeznaczony do powiadamiania zespołu 
reanimacyjnego, 

• alternatywne rozwiązanie: jeżeli z przyczyn technicznych nie ma możliwości 
wprowadzenia numeru 2222, dopuszczalne jest zastosowanie krótszego numeru, 
składającego się z mniejszej liczby cyfr, np. 22 lub 222, 

• integracja z procedurami ZŻ 3: numer alarmowy musi zostać włączony w SOP 
w stanach nagłego zagrożenia życia (ZŻ 3), które obejmują algorytm 
postępowania oraz zasady współpracy ze szpitalnym zespołem resuscytacyjnym, 

• edukacja: konieczne jest przeszkolenie personelu (szczególnie w ramach szkoleń 
z resuscytacji krążeniowo-oddechowej ZŻ 5) i zapewnienie, że wszyscy 
pracownicy znają i potrafią użyć numeru alarmowego, aby szybko wezwać pomoc 
w stanach zagrożenia życia. 

 

Ważne! Szpital (szczególnie wielolokalizacyjny) powinien 
przeprowadzić testy skuteczności wdrożenia wewnątrzszpitalnego 

numeru alarmowego.  
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METODY SPRAWDZANIA I KRYTERIA OCENY 
Weryfikacja spełnienia standardu odbywa się poprzez: 

• przegląd dokumentacji szpitala: weryfikacja dokumentów regulujących 
procedury alarmowe, schematy systemu telefonicznego, dokumentacji 
dotyczącej współpracy ze szpitalnym zespołem resuscytacji oraz wewnętrznego 
numeru telefonu kontaktowego, 

• wywiad z personelem: przeprowadzenie rozmów z personelem medycznym (np. 
pielęgniarkami, lekarzami albo ratownikami), aby zweryfikować znajomość 
numeru 2222 (lub numeru alternatywnego) oraz procedury jego użycia w celu 
wezwania zespołu reanimacyjnego, 

• obserwacja bezpośrednia: sprawdzenie, czy w kluczowych obszarach (np. 
w pobliżu telefonów, w oddziałach) numer alarmowy jest poprawnie oznakowany 
lub czy system telefoniczny faktycznie reaguje na wprowadzenie numeru 2222 
(lub jego alternatywy) zgodnie z procedurą; zespół wizytujący weryfikuje 
możliwość skutecznego dodzwonienia się pod wewnątrzszpitalny numer 
alarmowy. 
 
 

Ważne! Gdy szpital zastosował numer skrócony (np. 22 lub 222), należy 
sprawdzić: z czego wynikał brak możliwości wprowadzenia pełnego 

numeru 2222 oraz czy podjęto próbę dostosowania do wymogów 
standardów (np. testowano i udokumentowano próbę wdrożenia). 

Należy zweryfikować powód braku możliwości wdrożenia.  

Ważne! W przypadku potwierdzonych przeszkód związanych 
z wdrożeniem numeru alarmowego 2222 w szpitalu, OA CMJ 

rekomenduje elastyczną ocenę standardu. Kluczowa jest ocena 
skuteczności działania systemu alarmowego w szpitalu tj.: 

zgodność z SOP w stanach zagrożenia życia, wiedza co do sposobu 
wezwania pomocy przez personel, praktyczna umiejętność jej 

zastosowania oraz możliwość skutecznego dodzwonienia się pod 
wewnątrzszpitalny numer alarmowy. 

 
 
ZŻ 4: SZPITAL ZAPEWNIA DOSTĘP DO LEKÓW, SPRZĘTU I MATERIAŁÓW 
STOSOWANYCH W STANACH NAGŁEGO ZAGROŻENIA ŻYCIA (STANDARD 
OBLIGATORYJNY) 
 
CEL STANDARDU  
Zagwarantowanie, że w momencie wystąpienia stanu nagłego zagrożenia życia, personel 
medyczny ma natychmiastowy dostęp do niezbędnych środków, co umożliwia 
niezwłoczne wdrożenie czynności ratujących życie. Wdrożenie tego standardu wymaga 
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opracowania szczegółowych i pisemnych instrukcji dotyczących zawartości 
i zarządzania zestawami reanimacyjnymi. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 

• zapewnienie stałej dostępności leków, sprzętu i materiałów stosowanych 
w stanach nagłego zagrożenia życia w obszarach pobytu pacjentów, 

• minimalny zestaw dostępnych leków i materiałów musi być zgodny z aktualnymi 
wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC) oraz obowiązującymi 
przepisami prawa, 

• rodzaj i liczba sprzętu muszą być adekwatne do specyfiki osób 
hospitalizowanych, a więc w razie potrzeby należy zapewnić sprzęt do 
resuscytacji dla dzieci, 

• określenie szczegółowych procedur dotyczących zawartości i zarządzania 
zestawami reanimacyjnymi, odnoszących się do: rodzaju, liczby i sposobu 
zabezpieczenia, uzupełniania oraz wymiany leków, sprzętu i  materiałów, 

• leki, sprzęt i materiały powinny być przechowywane w sposób funkcjonalny, tak 
aby:  

o umożliwiały szybkie dotarcie do pacjenta, 
o zapewniały dogodne korzystanie z zestawu, 

• wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za:  
o określenie zawartości zestawu i jego aktualizację, 
o nadzór nad zestawami w oddziałach. 

Ważne! 

Ujednolicenie zestawów (identyczny układ, oznaczanie kolorystyczne, 
to samo ułożenie podstawowych elementów) stanowi potwierdzenie  
systemowego podejścia, które minimalizuje ryzyko błędu w sytuacji 

kryzysowej i jest zalecane przez Europejską Radę Resuscytacji. 

Niezależnie od profilu szpitala (np. szpital onkologiczny) SOP-y dla 
stanów nagłego zagrożenia życia muszą mieć formę  algorytmu, 

zarówno dla osób dorosłych, jak i dzieci.  

Szpital, który ma specyfikę wykluczającą planową hospitalizację dzieci 
musi posiadać zestaw pediatryczny,  dostępny  w miejscach, w których 
może dojść do nagłego pogorszenia stanu zdrowia odwiedzających lub 
osób postronnych, czyli np. w izbie przyjęć lub na wyposażeniu zespołu 

resuscytacyjnego. Jednocześnie dopuszcza się, aby w obszarach 
o jednoznacznie ukierunkowanym profilu leczenia dorosłych, na 

przykład na bloku operacyjnym w szpitalu onkologicznym, nie był 
utrzymywany pełny zestaw pediatryczny. 
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System musi być oparty o jednolity podstawowy zestaw, który jest następnie rozszerzany 
o moduły np. leki i sprzęt w dawkach i rozmiarach pediatrycznych w oddziałach 
pediatrycznych lub leki przeciwdrgawkowe albo końcówki do odsysania treści 
pokarmowej w oddziałach neurologicznych.  
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METODY SPRAWDZANIA I KRYTERIA OCENY 
• przegląd dokumentacji szpitala: weryfikacja procedur pisemnych dotyczących 

zawartości, uzupełniania, wymiany i zabezpieczenia zestawów, 
• wywiad z kierownictwem: potwierdzenie wyznaczenia osoby odpowiedzialnej za 

nadzór nad zestawami oraz procesem aktualizacji ich zawartości, 
• wywiad z personelem: sprawdzenie znajomości procedur, lokalizacji zestawów 

oraz umiejętności szybkiego skorzystania z nich, 
• obserwacja bezpośrednia: fizyczne sprawdzenie zestawów w obszarach pobytu 

pacjentów pod kątem stałej dostępności, funkcjonalności przechowywania oraz 
zgodności ich zawartości ze spisanym zestawem minimalnym (np. obecność 
sprzętu pediatrycznego, jeśli jest wymagany). 

 

 
Problem: zestaw przeciwwstrząsowy czy zestaw resuscytacyjny? 
W praktyce realizacji przeglądów akredytacyjnych pojawiają się wątpliwości  dotyczące 
interpretacji wymogów odnoszących się do  wyposażenia zestawów w leki i sprzęt.  
Źródłem wątpliwości jest rozporządzenie Ministra Zdrowia, które określa wykaz 
produktów leczniczych wchodzących w skład zestawów przeciwwstrząsowych, 
ratujących życie1. W §1 rozporządzenia pojawia się istotny zwrot „świadczenie 
zdrowotne”, który sprawia, że można je intepretować jako obejmujący zarówno opiekę 
ambulatoryjną, jak i szpitalną. Literalne brzmienie przepisu powoduje, że może on być  
interpretowany jako obowiązek umieszczenia pełnej listy leków z rozporządzenia 
w wózkach / zestawach resuscytacyjnych w szpitalach. 
Rozporządzenie nie precyzuje, że zapisy dotyczą wyłącznie  opieki ambulatoryjnej, ale  
intencją tej regulacji było zapewne wskazanie minimalnego zestawu leków w miejscach, 
gdzie brak jest apteki (np. gabinet specjalisty, POZ, stomatologia). 
W szpitalach funkcjonuje apteka i system dystrybucji leków, dlatego nie ma potrzeby, by 
zestaw zawierał  pełną listę leków.  
 
Hierarchia przepisów - co jest nadrzędne? 
Ustawa o przeciwdziałaniu narkomanii2 oraz przepisy dotyczące kontroli środków 
odurzających są nadrzędne wobec rozporządzenia3. Nakładają obowiązek ścisłej 
kontroli rozchodu opioidów (np. morfiny), co oznacza, że leki odurzające nie mogą być 
przechowywane w sposób umożliwiający niekontrolowany dostęp. 
Rozporządzenie jest aktem wykonawczym niższego rzędu i nie uchyla wymogów 
ustawowych. Dlatego morfina nie może być przechowywana w zestawie  
resuscytacyjnym – musi być zabezpieczona w sejfie lub zamykanej kasetce, z pełnym 
rejestrem rozchodu. 
 
Dlaczego temat morfiny w zestawach szpitalnych budzi kontrowersje? 
Rozporządzenie Ministra Zdrowia4 wymienia morfinę jako element zestawu 
przeciwwstrząsowego, ratującego życie. W praktyce szpitalnej pojawia się pytanie: czy 

 
1 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktów leczniczych, które 
mogą być doraźnie dostarczane w związku z udzielanym świadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktów 
leczniczych wchodzących w skład zestawów przeciwwstrząsowych, ratujących życie (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 
1772 z późn. zm.). 
2 Ustawa z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (t.j. Dz. U. z 2023 r. poz. 1939 z późn. zm.). 
3 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 11 września 2006 r. w sprawie środków odurzających, substancji 
psychotropowych, prekursorów kategorii 1 i preparatów zawierających te środki lub substancje (t.j. Dz. U. z 2025 
r. poz. 1678). 
4 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktów leczniczych, które 
mogą być doraźnie dostarczane w związku z udzielanym świadczeniem zdrowotnym, oraz wykazu produktów 
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morfina powinna być w zestawie resuscytacyjnym? Jeśli tak, to jak pogodzić to 
z przepisami o ścisłej kontroli opioidów? 
 
Niepraktyczne rozwiązania stosowane w szpitalach: 

• umieszczanie morfiny w zamykanej kasetce w wózku, z kluczem 
przechowywanym w sejfie oddziałowym: 

o problem: w sytuacji nagłej, dostęp do leku jest opóźniony, co przeczy idei 
„natychmiastowej dostępności”; 

• umieszczanie morfiny w kasetce, a klucz w tym samym wózku: 
o problem: brak sensu zabezpieczenia – jeśli klucz jest obok, nadzór nad 

lekiem  jest iluzoryczny; 
• przechowywanie morfiny w wózku bez zabezpieczenia: 

o problem: naruszenie ustawy o przeciwdziałaniu narkomanii i ryzyko 
poważnych konsekwencji prawnych. 

 
Dlaczego to jest niepraktyczne? 
Morfina nie jest lekiem pierwszego wyboru w resuscytacji – jej obecność w zestawie nie 
wynika z wytycznych ERC. W szpitalu dostęp do morfiny zapewnia apteka lub 
„podręczne” apteczki oddziałowe (sejfy), zgodnie z przepisami o kontroli. 
Próba pogodzenia obu wymogów (rozporządzenie + kontrola opioidów) prowadzi do 
rozwiązań, które utrudniają pracę personelu i nie zwiększają bezpieczeństwa pacjenta. 
 
Dlaczego to ważne? 
Standard ZŻ 4 wymaga, by szpital zapewniał dostęp do leków, sprzętu i materiałów 
stosowanych w stanach nagłego zagrożenia życia, zgodnie z wytycznymi ERC 
i obowiązującymi przepisami. Nie oznacza to jednak, że wszystkie leki wymienione 
w rozporządzeniu muszą znajdować się w zestawie resuscytacyjnym – istotne, że są 
dostępne w obszarze pobytu pacjentów, w sposób zgodny z prawem. 
 

Praktyczne wnioski 

Zestaw resuscytacyjny (torba / wózek) w szpitalu powinien zawierać 
sprzęt i leki zgodne z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacyjnej.  

Leki wymienione w rozporządzeniu Ministra Zdrowia (1) powinny być 
dostępne w szpitalu w sposób zgodny z przepisami, niektóre w torbie / 

wózku, natomiast inne w apteczce lub sejfach oddziałowych (np. 
opioidowe leki przeciwbólowe) - zgodnie z innymi przepisami 

krajowymi.  

 
leczniczych wchodzących w skład zestawów przeciwwstrząsowych, ratujących życie (t.j. Dz. U. z 2020 r. poz. 
1772 z późn. zm.). 
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Morfina nie jest konieczna w pierwszym okresie prowadzenia czynności 
resuscytacyjnych – jej obecność w zestawie nie wynika z wytycznych 

ERC. 

 

METODY SPRAWDZENIA I KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy weryfikują:  
1. Analiza dokumentacji  

• Czy szpital posiada pisemny wykaz leków i sprzętu wchodzącego w skład 
zestawu resuscytacyjnego? 

• Czy skład zestawu resuscytacyjnego (torba / wózek) jest zgodne 
z rekomendacjami ERC (sprzęt + leki ALS)? 

• Czy określono jasne zasady nadzoru, uzupełniania i wymiany zawartości 
zestawów (w tym sprawdzanie terminów ważności)? 

• Czy wyznaczono osobę odpowiedzialną za nadzór nad zawartością i aktualizacją 
zestawów w skali oddziału i szpitala? 

2. Wywiady z personelem 
• Czy kierownik potrafi opisać system kontroli gotowości sprzętowej na swoim 

odcinku? 
• Czy personel medyczny wie, gdzie znajduje się najbliższy zestaw ratunkowy 

i potrafi opisać procedurę jego uzupełniania po użyciu? 
• Czy personel zna zawartość zestawu i potrafi szybko wskazać kluczowe elementy 

(np. dawkę adrenaliny lub lokalizację rurek krtaniowych)? 
3. Obserwacja bezpośrednia (wizytacja oddziałów) 

• Czy zestawy są przechowywane w sposób funkcjonalny, umożliwiający 
natychmiastowe przemieszczenie lub wykorzystanie? 

• Czy zestawy są kompletne, leki w dacie i zgodne z wykazem? 
• Czy pozostałe leki zestawu przeciwwstrząsowego (np. opioidowe leki 

przeciwbólowe), o których mowa w rozporządzeniu Ministra Zdrowia są dostępne 
i zabezpieczone w sejfie oddziałowym zgodnie z obowiązującymi regulacja 
prawnymi? 

• Wizytatorzy odnotowują, że morfina nie jest lekiem pierwszego rzutu koniecznym 
w pierwszym okresie prowadzenia czynności resuscytacyjnych – jej obecność w 
zestawie nie wynika z wytycznych ERC (tam gdzie zaobserwowano taką praktykę). 

• Weryfikują dostępność sprzętu i leków w rozmiarach i dawkach pediatrycznych, 
w obszarach, w których jest to wymagane. 

 
 
ZŻ 5 PERSONEL JEST SZKOLONY W ZAKRESIE RESUSCYTACJI KRĄŻENIOWO-
ODDECHOWEJ 
 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie, że personel szpitala posiada aktualne umiejętności w zakresie 
resuscytacji krążeniowo-oddechowej (RKO), zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady 
Resuscytacji (ERC), co zwiększa bezpieczeństwo pacjentów w sytuacjach nagłych. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA: 
• szkolenia co 2 lata, obejmujące teorię i praktykę (fantom),  
• program szkolenia zgodny z wytycznymi ERC, 
• uwzględnienie potrzeb i specyfiki jednostki (np. wstrząs anafilaktyczny), 
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• ustalenie zakresu szkolenia dla poszczególnych grup zawodowych, 
• prowadzący / trenerzy (kwalifikacje zgodne z wytycznymi ERC):  

o lekarz specjalista (anestezjologia, intensywna terapia, medycyna ratunkowa), 
o ratownik medyczny, 
o magister pielęgniarstwa ze specjalizacją w anestezjologii/intensywnej terapii lub 

pielęgniarstwie ratunkowym; 
• uczestnicy szkolenia: personel podmiotu leczniczego (nie tylko medyczny), także 

osoby z administracji; bez względu na formę zatrudnienia (umowa cywilna / kontrakt 
/ etat), 

• dokumentacja udziału w szkoleniu, 
• możliwość uznania szkolenia z innego podmiotu, 
• preferowane wykorzystanie centrów symulacji klinicznych. 

 

Doprecyzowanie wymogu dotyczącego osób uprawnionych do 
prowadzenia szkoleń z zakresu resuscytacji krążeniowo-oddechowej 

Należy przyjąć założenie, że szkolenia prowadzone przez magistra 
pielęgniarstwa ze specjalizacją w pielęgniarstwie anestezjologicznym 
i intensywnej terapii lub pielęgniarstwa ratunkowego, będą uznawane 
przez zespoły wizytujące. Standard w swojej treści odwołuje się w tym 

zakresie do wytycznych ERC. Nie jest to zatem zmiana treści standardu, 
a doprecyzowanie wymaganych kwalifikacji  osób, które mogą 

prowadzić  szkolenie. 

 
METODY SPRAWDZANIA I KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy oceniają opracowany przez szpital dokument zawierający informacje 
o realizacji wymogu szkolenia personelu w zakresie resuscytacji krążeniowo-
oddechowej, który zawiera:  
1. dokumentację szkoleń: 

• rejestr uczestników szkoleń (imienne listy, daty, podpisy), 
• harmonogram szkoleń (cykliczność co 2 lata), 
• program szkolenia zgodny z wytycznymi ERC (teoria + praktyka na fantomie), 

który uwzględnia wnioski, wynikające z analizy resuscytacji, przeprowadzonych 
w szpitalu; 

2. raporty nadzoru: 
• zestawienie procentowe przeszkolonego personelu w podziale na grupy 

zawodowe, 
• raport potwierdzający osiągnięcie określonego progu osób przeszkolonych 

(≥90%; ≥70; <70%) w wymaganym okresie, 
• Informacja o uznaniu szkoleń z innych podmiotów (jeśli dotyczy); 

3. kwalifikacje prowadzących: 
• informacje o prowadzących szkolenia potwierdzające kwalifikacje (imię 

nazwisko, stanowisko, wykonywany zawód, wyksztalcenie, specjalizacja 
(anestezjologia, intensywna terapia, ratownictwo medyczne, pielęgniarstwo 
anestezjologiczne/ratunkowe); 
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4. weryfikację jakości szkolenia: 

• dowody wykorzystania fantomów lub centrów symulacji klinicznych, 
• materiały szkoleniowe (scenariusze, instrukcje). 

 
 
ZŻ 6: W SZPITALU PROWADZONA JEST ANALIZA CZYNNOŚCI RESUSCYTACYJNYCH 
(STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY) 
 
CEL STANDARDU 
Ocena skuteczności i jakości  działań resuscytacyjnych podejmowanych w szpitalu. 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA Z OCENY  
Standard może być wyłączony z oceny, jeśli nie ma zastosowania do podmiotu 
wnioskującego (szpitala) ze względu na brak zidentyfikowanych resuscytacji 
w szpitalu. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 
• częstotliwość analizy: ocena resuscytacji musi być prowadzona dwa razy w roku. 
• zakres analizy: ma być kompleksowa i obejmować mierzalne aspekty zdarzenia 

oraz ocenę systemową; jest prowadzona dla całego szpitala  ze wskazaniem 
miejsca interwencji z uwzględnieniem: 
o liczby interwencji, 
o skuteczności interwencji (np. powrotu spontanicznego krążenia lub oddychania), 
o określenia przyczyny zatrzymania krążenia i oddychania (co najmniej w zakresie 

4H i 4T), 
o czasu rozpoczęcia czynności resuscytacyjnych, 
o zgodności postępowania z przyjętą Standardową Procedurą Postępowania w 

stanach nagłego zagrożenia życia (SOP ZŻ 3), 
o oceny postępowania personelu uczestniczącego w resuscytacji w oddziałach. 

 
Wnioski wynikające z analizy dotyczą:  

o modyfikacji lub braku potrzeby zmiany Standardowej Procedury Postępowania 
(SOP), 

o dostępności i leków, funkcjonalności sprzętu i materiałów stosowanych 
w stanach zagrożenia życia, 

o działań edukacyjnych. 
 
Wnioski z analizy są przedstawiane personelowi i wykorzystywane w trakcie szkolenia 
z resuscytacji krążeniowo-oddechowej (ZŻ 5).  
 
METODY SPRAWDZANIA I KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy oceniają: 
1. Analizę dokumentacji szpitalnej 

• Czy szpital posiada udokumentowane analizy resuscytacji, przeprowadzone 
co najmniej dwa razy w roku w ocenianym okresie? 

• Czy analizy zawierają wszystkie wymagane elementy, w tym ocenę czasu 
rozpoczęcia działań, skuteczność oraz zgodność z procedurami (SOP)? 

• Czy analiza zawiera informacje na temat metodologii prowadzenia analizy, 
nadzoru nad wypełnianiem formularzy dokumentujących przeprowadzone 
resuscytacje? 

• Czy w dokumentach sformułowano konkretne wnioski dotyczące potrzeb 
szkoleniowych, zmian w procedurach lub doposażenia w sprzęt? 
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• Czy istnieją dowody na zapoznanie personelu z wnioskami (np. protokoły ze 
szkoleń)? 

2. Przegląd dokumentacji medycznej  
• Czy dane zawarte w analizach okresowych korelują z wpisami w historiach 

choroby pacjentów, u których prowadzono resuscytację? 
3. Wywiad z personelem 

• Czy pracownicy potrafią podać wnioski z ostatniej analizy resuscytacji (np. jakie 
błędy wyeliminowano, jakie zmiany wprowadzono w zestawach)? 

 
Zazwyczaj ocenie standardu towarzyszy też rozmowa na temat zasad postępowania 
z chorymi terminalnie i problematyki terapii daremnej - jednak nie stanowi to elementu 
oceny standardu. 
 
 
ZŻ 7 W SZPITALU FUNKCJONUJE SYSTEM WCZESNEGO REAGOWANIA 
NA ZAGROŻENIE NAGŁEGO POGORSZENIA STANU ZDROWIA 
 
CEL GRUPY STANDARDÓW ZŻ 7 
Wdrożenie systemu powiadamiania ratunkowego w celu szybkiego reagowania 
i wdrażania optymalnego planu postępowania w przypadku zagrożenia gwałtownym 
pogorszeniem stanu zdrowia. System wczesnego reagowania obejmuje wczesne 
identyfikowanie pacjentów zagrożonych gwałtownym pogorszeniem stanu zdrowia lub 
zatrzymaniem krążenia. 
 
 
ZŻ 7.1: SZPITAL WDROŻYŁ SYSTEM WCZESNEJ IDENTYFIKACJI PACJENTÓW 
ZAGROŻONYCH NAGŁYM POGORSZENIEM STANU ZDROWIA (STANDARD MOŻE BYĆ 
WYŁĄCZONY) 
 
CEL STANDARDU 
Wdrożenie mechanizmów, które umożliwiają pielęgniarkom lub lekarzom z oddziałów 
wczesne identyfikowanie pacjentów zagrożonych. 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA 
Standard może być wyłączony na wniosek szpitala, bez konieczności uzasadnienia. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 

1. regularne monitorowanie parametrów życiowych:    
o częstość oddechów (oddech), 
o częstotliwość rytmu serca (tętno), 
o ciśnienie tętnicze krwi, 
o temperatura ciała, 
o stan świadomości; 

2. częstotliwość pomiarów: minimum dwa razy w ciągu doby; częstość 
monitorowania może być większa lub mniejsza w zależności od sytuacji klinicznej 
pacjenta, 

3. dokumentacja i wizualizacja: zmiany wartości poszczególnych parametrów 
w czasie należy prezentować graficznie, w formie trendu na karcie gorączkowej, 

4. kryteria powiadamiania (trigger events): system wczesnego reagowania musi 
zawierać kryteria powiadamiania lekarza prowadzącego/dyżurnego oraz 
wzywania zespołu interwencyjnego; wezwanie może nastąpić w sytuacji, gdy:  

o personel w oddziale jest zaniepokojony stanem pacjenta (kryterium 
subiektywne) lub 
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o na podstawie oceny parametrów życiowych w oparciu o przyjętą skalę, 
np.:  

▪ skalę objawową: obserwacja odchyleń od normy (temperatura, 
częstość oddechów, ciśnienie, tętno, świadomość, diureza), 

▪ skalę punktową, np. NEWS2 lub MEWS. 
 

Ważne!  

Ocena ryzyka musi być przeprowadzona przy przyjęciu pacjenta oraz 
kontynuowana w ramach regularnego monitorowania parametrów 

życiowych najlepiej z wykorzystaniem skali NEWS2 lub MEWS. 

Monitorowanie jednorazowe / incydentalne lub prowadzone dopiero po 
pogorszeniu stanu zdrowia jest niezgodne z założeniami standardu. 

 
 
ZŻ 7.2: W SZPITALU FUNKCJONUJE INTERWENCYJNY ZESPÓŁ WCZESNEGO 
REAGOWANIA ZWR (STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY). 
 
CEL STANDARDU 
Formalne powołanie i określenie zasad funkcjonowania Zespołu Wczesnego 
Reagowania (ZWR). 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA 
Standard może być wyłączony na wniosek szpitala, bez konieczności uzasadnienia. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA: 
Powołanie zespołu interwencyjnego ZWR obejmuje określenie:  

1. celów działania: podstawowe cele działania zespołu ZWR muszą obejmować:  
o zmniejszenie obserwowanej liczby resuscytacji w oddziałach, 
o zapobieganie nieplanowanym przyjęciom do oddziału intensywnej terapii 

(OIT), 
o zmianę sposobu postępowania i opieki szpitalnej wobec pacjentów 

zagrożonych wystąpieniem nagłego pogorszenia stanu zdrowia; 
2. kryteriów i sposobu powiadamiania zespołu ZWR, 
3. zadań ZWR, 
4. zasad współpracy z oddziałami i Zespołem Reanimacyjnym (jeżeli stanowi 

odrębną strukturę), 
5. składu ZWR, 
6. kwalifikacji ZWR, 
7. kompetencji i uprawnień ZWR, 
8. kryteriów skuteczności ZWR. 
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Ważne!  

ZWR nie zastępuje zespołu reanimacyjnego, lecz działa przed 
wystąpieniem zatrzymania krążenia.  

Należy jasno opisać w dokumentacji zasady powiadamiania ZWR oraz 
współpracy z oddziałami.  

Należy oceniać skuteczności funkcjonowania zespołu: liczba 
interwencji ZWR przed wystąpieniem zdarzeń krytycznych (np. 

resuscytacji, nieplanowanych przyjęć do OIT). 
 

ZWR konstruowany w oparciu o zespół reanimacyjny jest rozwiązaniem 
dopuszczalnym jednak skutkuje niższą oceną (3-częściowe spełnienie). 

ZWR musi być odrębną strukturą.  

Spełnienie standardów ZŻ 7.1, ZŻ7.2 jest potwierdzeniem, że szpital 
przeszedł od reaktywnego ratowania życia (ZŻ 3, ZŻ 4) do proaktywnego 

zarządzania bezpieczeństwem pacjenta poprzez wczesne 
wychwytywanie i korygowanie dekompensacji fizjologicznej. 

Oba standardy tworzą spójny system proaktywny, jednak ich ocena jest  
prowadzona rozłącznie: osobno badana jest umiejętność identyfikacji 

i monitorowania pacjentów zagrożonych nagłym pogorszeniem zdrowia 
(ZŻ 7.1), a osobno powołanie, funkcjonowanie i skład zespołu ZWR (ZŻ 

7.2). 

 
 
ZŻ 8 SZPITAL WDROŻYŁ PROCEDURY POSTĘPOWANIA W ZDARZENIACH MNOGICH, 
MASOWYCH I KATASTROFACH. 
ZŻ 8.1 SZPITAL PRZEPROWADZA ĆWICZEBNĄ SYMULACJĘ NA WYPADEK ZDARZEŃ 
MASOWYCH I KATASTROF (STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY). 
 
CEL STANDARDÓW ZŻ 8 i ZŻ8.1 
Gotowość do reakcji w sytuacji zdarzeń mnogich, masowych, katastrof czy aktów 
terroryzmu wraz z opracowaniem planu działań oraz prowadzenie corocznie ćwiczebnej 
symulacji dla jednostek wpisanych do wojewódzkiego planu PRM. 
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Zakres obowiązków w kontekście planów na wypadek katastrof i terroryzmu 

Obszar Zapisy w standardach (ZŻ 8, ZŻ 8.1) Sugestia interpretacyjna 
z dyskusji 

Podstawa 
obowiązku 

Szpitale objęte wojewódzkim planem 
działania systemu PRM muszą 
wdrożyć procedury postępowania w 
zdarzeniach mnogich, masowych i 
katastrofach. 

Obowiązek ograniczyć do 
jednostek z SOR lub 
centrum urazowym. 

Plan na 
wypadek 
katastrofy i 
terroryzmu 

Szpitale na liście jednostek systemu 
PRM opracowują plan działań także 
na wypadek katastrofy i terroryzmu. 

Tylko szpitale z 
SOR/centrum urazowym 
opracowują pełny plan; 
pozostałe – uproszczony lub 
brak obowiązku. 

Ćwiczebna 
symulacja (ZŻ 
8.1) 

Coroczna symulacja dla szpitali 
objętych wojewódzkim planem PRM 
oraz dla szpitali, których izba przyjęć 
jest włączona w system jednostek 
współpracujących z PRM. 

Symulacja obowiązkowa 
tylko dla szpitali z SOR; IP – 
fakultatywnie lub 
uproszczona forma. 

Zakres 
procedur 

Procedury muszą być spójne z 
powiatowymi i wojewódzkimi planami 
medycznych działań ratowniczych; 
obejmują m.in. segregację, 
dekontaminację, powiadamianie 
personelu. 

Zakres pełny dla 
SOR/centrum urazowego; 
dla IP – minimalny (np. 
powiadamianie, 
podstawowe 
zabezpieczenie). 

 
 
Interpretacja standardów ZŻ 8 i ZŻ 8.1 
 
Obowiązek opracowania procedur postępowania na wypadek zdarzeń mnogich, 
masowych i katastrof oraz planów na wypadek katastrofy i terroryzmu dotyczy szpitali 
objętych wojewódzkim planem działania systemu PRM. 
 
W celu zapewnienia proporcjonalności wymagań do roli jednostki w systemie PRM, 
rekomenduje się następujące podejście: 

1. szpitale posiadające Szpitalny Oddział Ratunkowy (SOR) lub Centrum Urazowe – 
pełny zakres obowiązków, obejmujący:  

o opracowanie planów na wypadek katastrofy i terroryzmu, 
o wdrożenie procedur zgodnych z wojewódzkimi planami działań 

ratowniczych, 
o coroczne ćwiczenia symulacyjne; 

2. szpitale posiadające jedynie Izbę Przyjęć (IP) lub inne komórki wpisane do 
systemu PRM – obowiązek ograniczony do:  

o opracowania uproszczonego planu postępowania w zdarzeniach mnogich 
i masowych (np. powiadamianie, podstawowe zabezpieczenie), 

o udziału w ćwiczeniach organizowanych przez jednostki wiodące 
(SOR/centrum urazowe) w ramach wojewódzkiego planu. 

 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA Z OCENY STANDARDU ZŻ8.1 
Standard może być wyłączony z oceny jeśli szpital nie jest objęty wojewódzkim planem 
działania systemu PRM. Konieczna weryfikacja szpitala z wykorzystaniem portalu 
rządowego: https://rprm.ezdrowie.gov.pl/ 

https://rprm.ezdrowie.gov.pl/
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Ważne! 

Szpitale nieobjęte wojewódzkim planem działania systemu PRM 
również muszą być przygotowane na przyjęcie większej liczby 

pacjentów jednoczasowo.  

Definicja „większej liczby pacjentów” pozostaje do decyzji szpitala. 

Szpital powinien uwzględnić taką sytuację w swoich planach i określić 
sposób postępowania (np. organizacja personelu, dostępność sprzętu, 

komunikacja). 

 

Schemat decyzyjny  
 


