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Ciągłość Opieki (CO) 
Standardy działu CO dotyczą zapewnienia bezpiecznej i skoordynowanej opieki nad pacjentem 
od momentu przyjęcia, poprzez przekazywanie między jednostkami, aż po okres po wypisie ze 
szpitala. Koncentrują się na jasnym określeniu odpowiedzialności za chorego oraz wdrożeniu 
procedur postępowania w sytuacjach trudnych, takich jak pomoc ofiarom przemocy, odmowa 
hospitalizacji czy monitorowanie stanu zdrowia pacjenta po zakończeniu leczenia. 
 
Dział CO nie zawiera żadnego standardu obligatoryjnego. 
Dział zawiera natomiast standardy możliwe do wyłączenia: 

1. CO 1 Szpital wdrożył rozwiązania służące do zarządzania ruchem pacjentów; 
2. CO 7 Szpital wdrożył zasady komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wyników 

badań po wypisie;  
• dla obu standardów przewidziano możliwość wyłączenia z uwagi na zakres 

świadczeń i wymagają uzasadnienia wyłączenia w formularzu samooceny.  
3. CO 8 Szpital zapewnia opiekę w razie pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie, to 

tzw. standard dobrowolny, który również może zostać wyłączone, ale wyłącznie 
następuje na wniosek szpitala - bez konieczności uzasadnienia. 

 
 
CO 1: SZPITAL WDROŻYŁ ROZWIĄZANIA SŁUŻĄCE DO ZARZĄDZANIA RUCHEM PACJENTÓW 
(STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY).  

 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie sprawnego przyjęcia pacjenta oraz bezpiecznego przejmowania opieki w 
warunkach oddziału ratunkowego (SOR) lub izby przyjęć (IP). Skuteczne zarządzanie przepływem 
chorych ma na celu minimalizację ryzyka wystąpienia zdarzeń niepożądanych oraz jasne 
określenie odpowiedzialności za pacjenta od pierwszych chwil jego pobytu w szpitalu. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA  
Szpital musi opracować i wdrożyć w SOR lub IP konkretne rozwiązania organizacyjne oraz 
procedury, które obejmują: 

1. system segregacji: wdrożenie jasnych zasad segregacji wstępnej (triaż) i wtórnej, 
2. monitorowanie kolejek: bieżąca kontrola liczby osób oczekujących na świadczenie 

(system informatyczny np. TOPSOR lub równoważny w IP; tablica pokazująca liczbę 
pacjentów czekających) oraz czasu ich oczekiwania (system śledzący, jak długo pacjenci 
czekają w poszczególnych strefach), 

3. reagowanie na wydłużoną kolejkę: mechanizmy pozwalające na rozładowanie kolejki 
w poszczególnych obszarach SOR/IP na podstawie wyników monitoringu - np. poprzez 
przekierowywanie pacjentów, otwieranie dodatkowych stanowisk, 

4. zarządzanie kadrami: zasady rotowania personelu i optymalnego wykorzystania jego 
potencjału w zależności od aktualnego obciążenia oddziału (np. elastyczne grafiki pracy 
pozwalające na dostosowanie obsady do potrzeb), 

5. opieka nad oczekującymi: określenie standardów nadzoru i opieki nad pacjentami, 
którzy oczekują na udzielenie świadczenia (np. protokoły monitorowania pacjentów 
w poczekalni - każdy z pacjentów, który oczekuje powinien być retriażowany co 90 min.– 
mierzenie ciśnienia, tętna, saturacji). 

 



 
 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Standard ten może zostać wyłączony z oceny w następujących przypadkach: 

• szpital przyjmuje głównie pacjentów planowych, 
• szpitale o profilu wyłącznie rehabilitacyjnym lub psychiatrycznym, 
• brak w strukturze SOR lub Izby Przyjęć, 
• szpital znajduje się poza systemem Państwowego Ratownictwa Medycznego (PRM). 

Jeśli szpital funkcjonuje poza systemem PRM, należy zgłosić standard do 
wyłączenia już na etapie wypełniania formularza samooceny do wniosku 

o udzielenie akredytacji, wraz z odpowiednią argumentacją. 

METODY SPRAWDZENIA I KRYTERIA OCENY  
 
Standard CO 1 wymaga, aby szpital dysponował systemowym sposobem monitorowania 
i organizowania przepływu pacjentów, począwszy od momentu zgłoszenia się pacjenta aż do 
przyjęcia do dalszej opieki.  

Może to być rozwiązanie informatyczne lub organizacyjne, ale musi realnie 
umożliwiać nadzór nad ruchem pacjentów. 

A. Szpital z SOR 
Standard uznaje się za w pełni spełniony, jeżeli w oddziale ratunkowym działa system TOPSOR.  
 
B. Szpital z Izbą Przyjęć 
Izba Przyjęć ma podobne zadania jak SOR, dlatego również musi mieć narzędzie umożliwiające 
monitorowanie ruchu pacjentów. Za akceptowalne uznaje się: 

• systemy kolejkowe (numerki, wyświetlacze), 
• elektroniczne systemy gabinetowe, 
• autorskie rozwiązania szpitala, 
• wymagane szczegółowo opisane procedury w regulaminie organizacyjnym, jeżeli brak 

systemu IT.  
 

Ważne! Jeżeli w szpitalu nie ma systemu elektronicznego, wizytator ocenia 
regulamin / zarządzenia dyrektora oraz sposób faktycznego monitorowania 

czasu oczekiwania. 

Sposób sprawdzenia: 
• Dokumentacja szpitala: przegląd procedur triażu, raportów z monitorowania ruchu 

pacjentów oraz regulaminów pracy personelu. 



 
 

• Wywiady: rozmowa z kierownikiem i personelem na temat sposobu reagowania 
w sytuacjach przeciążenia oddziału. 

• Obserwacja: wizytatorzy bezpośrednio sprawdzają, czy system segregacji i nadzoru 
funkcjonuje w czasie rzeczywistym. 

• Informacje od pacjentów: analiza wyników badań doświadczeń i opinii pacjentów 
(ankiety). 

Wizytator ocenia: 
a) Czy szpital ma narzędzie pozwalające monitorować ruch pacjentów?  

• w SOR – czy działa TOP SOR, 
• w Izbie Przyjęć – czy istnieje równoważny  do TOPSOR system informatyczny lub 

procedura. 
b) Czy narzędzie jest faktycznie używane?  

• obserwacja pracy, 
• rozmowy z personelem. 

c) Czy wdrożenie jest potwierdzone dokumentacją? 
• regulamin lub opisy organizacji pracy, 
• czy dokumentacja jest aktualna? 

d) Czy jest monitorowany czas oczekiwania od zgłoszenia do przyjęcia?  
• Pacjent musi być oceniany co 90 minut (ciśnienie, tętno, saturacja) przez cały okres 

przebywania w poczekalni SOR - zarówno przed triażem, jak i po nim, aż do momentu 
udzielenia świadczeń. 

 
 
CO 2 SZPITAL WDROŻYŁ ZASADY POSTĘPOWANIA W SYTUACJACH SZCZEGÓLNYCH. 
 
CEL STANDARDU 
Przygotowanie personelu szpitala na wystąpienie nieprzewidzianych zdarzeń medycznych 
dotyczących nie tylko pacjentów, ale również odwiedzających i osób postronnych 
przebywających na terenie placówki lub w jej bezpośrednim sąsiedztwie. Wdrożenie jasnych 
algorytmów ma na celu wyeliminowanie chaosu decyzyjnego w momentach krytycznych oraz 
zapewnienie ciągłości opieki w sytuacjach przekraczających standardowe możliwości szpitala. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA  
Szpital musi opracować i wdrożyć procedury postępowania, które obejmują co najmniej: 

1. stany nagłe poza profilem: reagowanie na zgłoszenia osób w stanie nagłego zagrożenia 
zdrowotnego, których schorzenia nie odpowiadają profilowi leczniczemu szpitala, 

2. brak możliwości przyjęcia: postępowanie w sytuacjach, gdy przyjęcie pacjenta jest 
niemożliwe z przyczyn technicznych lub organizacyjnych (brak miejsc, remont, awaria 
sprzętu), 

3. pogorszenie stanu osoby niehospitalizowanej: udzielanie pomocy osobom 
znajdującym się na terenie szpitala lub w określonej przez szpital okolicy (np. przed 
wejściem do budynku), 

4. przekroczenie możliwości szpitala: postępowanie w przypadku nagłego pogorszenia 
stanu pacjenta, gdy konieczna pomoc wykracza poza zasoby diagnostyczno-
terapeutyczne placówki, 

5. epidemie i działania wojenne: uwzględnienie specyfiki postępowania w tych 
nadzwyczajnych okolicznościach, 

6. gromadzenie danych: szpital jest zobowiązany do systematycznego zbierania informacji 
na temat wystąpienia powyższych sytuacji szczególnych. 

 



 
 
METODY SPRAWDZENIA I KRYTERIA OCENY  
Wizytatorzy weryfikują: 

• przegląd dokumentacji szpitala: analiza procedur, regulaminu organizacyjnego oraz 
rejestrów zdarzeń, w których gromadzone są dane o sytuacjach szczególnych, 

• wywiad z kierownikiem: sprawdzenie świadomości zarządczej w zakresie 
monitorowania zdarzeń, 

• wywiad z personelem: weryfikacja praktycznej znajomości ścieżek postępowania np. 
w przypadku wezwania do osoby, która zasłabła na parkingu szpitalnym. 

Błędem, który jest obserwowany jest posiadanie procedury postępowania bez dowodów na 
gromadzenie i analizę danych. Standard wymaga, aby szpital posiadał zapisy potwierdzające, 
że monitoruje sytuacje, w których np. odmówiono przyjęcia z powodu braku miejsc. Warto 
również w procedurze jasno zdefiniować, co szpital rozumie przez „bezpośrednią okolicę”, aby 
personel wiedział, na jakim obszarze jest zobowiązany do interwencji. 
 
 

CO 3 SZPITAL WDROŻYŁ ZASADY POSTĘPOWANIA Z OFIARAMI PRZEMOCY. 
 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie osobom poszkodowanym w wyniku przemocy lub zaniedbania (w tym ofiarom 
pobicia, gwałtu, molestowania czy maltretowania) bezpiecznej, skoordynowanej 
i profesjonalnej opieki medycznej. Standard wymaga, by szpital miał działające (a nie tylko 
opracowane) zasady postępowania z ofiarami przemocy, zarówno dorosłymi, jak i dziećmi. 
Wdrożenie standardu ma na celu udzielenie pomocy zdrowotnej oraz realizację obowiązków 
prawnych szpitala we współpracy ze służbami zewnętrznymi ale także pomoc w organizacji 
wsparcia (psychologicznego, społecznego i prawnego). 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 
Szpital musi opracować i wdrożyć zasady postępowania obejmujące: 

1. szeroki zakres ochrony: szpital opracowuje pisemnie sposób postępowania z ofiarami 
pobicia, gwałtu, molestowania, maltretowania oraz zaniedbania, 

2. ochronę małoletnich: szpital musi wdrożyć specyficzne procedury dla pacjentów 
poniżej 18 roku życia, uwzględniające wymogi ustawy o przeciwdziałaniu przemocy, 

3. określenie warunków badania: należy określić miejsce i zasady przeprowadzania 
badania ofiar przemocy, zapewniając im intymność i odpowiednie warunki 
psychologiczne, 

4. określenie zasad dostępu do wsparcia: umożliwienie uzyskania pomocy psychologa 
(w tym dziecięcego), prawnika i wsparcia społecznego, 

5. toksykologia: szpital musi określić zasady identyfikacji i diagnostyki w kierunku 
środków odurzających „typu pigułka gwałtu” (np. GHB) lub posiadać informację, gdzie 
takie badania można wykonać, 

6. współpracę z podmiotami zewnętrznymi: konieczne jest wypracowanie wspólnych 
uzgodnień i procedur z Policją oraz jednostkami systemu Państwowego Ratownictwa 
Medycznego (PRM). 

 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Standard nie podlega wyłączeniu. Każdy szpital musi posiadać procedury dotyczące 
postępowania z ofiarami przemocy. 
 
METODY SPRAWDZENIA I KRYTERIA OCENY 



 
 
Zespół wizytujący dokonując oceny opiera się na dwóch źródłach: przegląd dokumentacji 
szpitalnej i wywiad z personelem. Dla wizytatora istotne będzie nie tylko istnienie dokumentów, 
ale dowody, że są stosowane (przykłady z dokumentacji medycznej, listy szkoleń, protokoły 
współpracy międzyinstytucjonalnej, odpowiedzi uzyskiwane od personelu medycznego 
potwierdzające znajomość sposobów postępowania). 
 
Standardy wymagają, by ofiary przemocy miały zapewnioną możliwość uzyskania wsparcia 
psychologicznego, społecznego i prawnego. Szpital nie musi wszystkiego realizować 
samodzielnie, ale musi mieć jasno opisane, jak to wsparcie jest organizowane (własne zasoby 
lub odesłanie do określonych instytucji, z którymi współpracuje). 
 

Szpital nie musi dążyć do zapewnienia pełnego wsparcia psychologicznego, 
społecznego czy prawnego w ramach swoich zasobów i struktury, ale musi 

mieć jasno opisane, jak to wsparcie jest organizowane. 

Wizytatorzy weryfikują m.in.: 
• Czy szpital posiada pisemnie opracowany sposób postępowanie z ofiarami przemocy? 
• Czy szpital posiada uzgodnienia z Policją, PRM i innymi służbami w zakresie procedur 

zgłaszania przemocy i zabezpieczania dowodów? 
• Gdzie odbywa się badanie ofiary przemocy i czy to miejsce zapewnia intymność oraz 

oddzielenie od osób postronnych? 
• Czy w przypadku podejrzenia podania „tabletki gwałtu” personel pobiera materiał na 

miejscu, czy jedynie informuje o takiej możliwości? 
• Jakie działania podejmuje personel, gdy podejrzanym o przemoc wobec dziecka jest 

rodzic lub opiekun prawny? 
• Czy opisane zasady zawierają zasady informowania ofiar o możliwościach wsparcia 

psychologicznego, społecznego i prawnego? 
• Czy personel potrafi opisać ścieżkę postępowania np. z ofiarą pobicia i wie co robić, kto 

zawiadamia, kogo należy wezwać, jakie służby informować, jak udokumentować? 
 
Dobre praktyki i nieprawidłowe rozwiązania 
1. Dokumentacja i organizacja 

• Opracowania kompleksowej procedury „Postępowanie z ofiarami przemocy”, w której 
każda z sytuacji ma osobny, jasno opisany podrozdział (dla dorosłych, dzieci, przemocy 
seksualnej, pobicia, maltretowania, zaniedbania) lub opracowania osobnych procedur 
spiętych wspólną polityką.  

Rekomendujemy zastosowanie algorytmów / ścieżek postępowania w formie 
schematów, ze wskazaniem: co robi lekarz, pielęgniarka, ratownik, inni 

członkowie zespołu; kogo należy wezwać; jakie formularze należy wypełnić, 
jakie służby informować. 

Nieprawidłowe rozwiązania: procedury przeniesione z innych podmiotów lub 
ogólnodostępnych źródeł (np. Internet) - niedostosowane do warunków lokalnych w szpitalu; 
nieaktualne procedury, numery telefonów. 



 
 

 
2. Przemoc wobec dzieci (gdy sprawcą jest opiekun) 

• Uwzględnienie w postępowaniu hospitalizacji „osłonowej” do czasu zabezpieczenia 
dziecka przez Policję / sąd rodzinny.  

• Zawiadomienie Policji bez zwłoki i bez konieczności uzyskania zgody rodzica. 
 

Nieprawidłowe rozwiązania: brak wzmianki o dzieciach w procedurach lub określenie, iż 
„dzieci traktuje się analogicznie jak dorosłych”. 
 
3. Diagnostyka „tabletki gwałtu” 

• Pobranie materiału (krew, mocz) na miejscu w szpitalu w uzgodnieniu z laboratorium 
toksykologicznym (lub na podstawie ustalonej z laboratorium procedury) zamiast 
odsyłania pacjenta do innej jednostki.  

• Pobranie materiału w odpowiednich interwałach czasu (np. krew do 8h, mocz do 12h od 
zdarzenia), aby umożliwić wykrycie np. GHB. 
 

Nieprawidłowe rozwiązania: Odsyłanie osoby pod wpływem środków odurzających do innej 
placówki.  
 
4. Zapewnienie wsparcia  

• Psycholog kliniczny (dla dorosłych) oraz psycholog dziecięcy (dla małoletnich) dostępni 
w godzinach pracy lub w trybie dyżuru/wezwania; procedura opisuje, jak personel wzywa 
psychologa, a w dokumentacji pacjenta znajduje się zapis o udzielonym wsparciu.  

• Współpraca z ośrodkiem interwencji kryzysowej, MOPS, organizacjami pozarządowymi – 
umowy/porozumienia. 

• Aktualna lista telefonów do instytucji pomocowych. 
• Opracowanie wzoru informacji dla pacjenta.  
• Informowanie pacjenta (i potwierdzenie w dokumentacji), gdzie może uzyskać bezpłatną 

pomoc prawną (np. lista punktów nieodpłatnej pomocy prawnej, numery infolinii, 
lokalne organizacje). 

 
Nieprawidłowe rozwiązania: brak listy kontaktów do instytucji pomocowych, brak porozumień 
lub dane nieaktualne (np. nieaktualne telefony, organizacje nie istnieją). 
 
 
CO 4: W SZPITALU WDROŻONO ZASADY PRZENOSZENIA PACJENTÓW DO INNEGO 
SZPITALA LUB OŚRODKA. 
 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie bezpieczeństwa i ciągłości opieki w procesie przekazywania pacjenta pomiędzy 
podmiotami leczniczymi. Standard ma na celu wyeliminowanie ryzyka niepowodzenia w 
newralgicznym momencie jakim jest proces przekazywania opieki nad pacjentem między 
szpitalami. Standard wymaga, by przeniesienie było procesem skoordynowanym: świadomy 
wybór jednostki, potwierdzona gotowość przyjęcia przez szpital przejmujący opiekę, kompletna 
dokumentacja, określone zasady opieka nad rzeczami pacjenta, zgody i informacje oraz 
adekwatna forma transportu, co jest udokumentowane. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 
Opracowano i wdrożono procedurę opisującą zasady przenoszenia pacjentów do innych 
jednostek. Postępowanie wymaga wdrożenia skoordynowanych działań obejmujących: 

1. wybór jednostki: udział pacjenta i rodziny w wyborze ośrodka docelowego, 



 
 

2. koordynacja: pisemne lub systemowe uzgodnienie gotowości przyjęcia chorego przez 
jednostkę docelową, 

3. dokumentacja: przygotowanie pełnej dokumentacji medycznej (diagnostyka, leczenie) 
wymaganej przez ośrodek przejmujący opiekę, 

4. mienie pacjenta: określenie zasad postępowania z depozytem i przedmiotami 
użytkowymi (szczególnie przy braku przytomności), 

5. zgoda: uzyskanie świadomej zgody pacjenta (jeśli stan pacjenta pozwala) oraz 
powiadomienie osób upoważnionych. 

6. logistyka: zapewnienie adekwatnej do stanu klinicznego formy transportu. 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Standard nie podlega wyłączeniu. Każdy szpital musi posiadać procedury dotyczące 
przekazywania pacjenta do innego szpital czy ośrodka. 
 
 
METODY SPRAWDZENIA I KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy weryfikują standard poprzez: 
Przegląd dokumentacji szpitala 

• Czy procedura przenoszenia pacjenta jest aktualna i znana personelowi? 
 
Przegląd dokumentacji medycznej:  

• Czy w historiach choroby pacjentów przeniesionych znajdują się wpisy o: 
o zgodzie pacjenta (lub powiadomieniu opiekuna)? 
o potwierdzenie ze szpitala przejmującego opiekę (np. imię i nazwisko osoby 

wyrażającej zgodę w docelowym ośrodku)? 
o godzinie powiadomienia rodziny? 

 
Wizytatorzy mogą weryfikować czy w dokumentacji medycznej pacjentów przenoszonych 
można wskazać wpisy potwierdzające następującą sekwencję: 

a) decyzja kliniczna o konieczności przeniesienia z uzasadnieniem, 
b) opis rozmowy z pacjentem/rodziną, 
c) informacja o jednostce docelowej i potwierdzenie przyjęcia, 
d) spis dokumentów i przedmiotów, 
e) zgoda na przeniesienie lub informacja o powiadomieniu osoby upoważnionej, 
f) zlecenie transportu i jego realizacja. 

 
Wywiad z personelem:  

• Czy personel medyczny wie, jak zabezpieczyć depozyt osoby nieprzytomnej podczas np. 
nagłej sytuacji przekazania pacjenta? 

Ważne! Szpital musi posiadać zasady uzyskiwania zgody, która powinna być 
adekwatna do sytuacji i stanu zdrowia pacjenta. 

Pacjent w kontakcie: Wymagane jest każdorazowe poinformowanie pacjenta 
o celu i aspekcie przeniesienia oraz uzyskanie jego zgody. Standard nie 

wskazuje, że zgoda ta musi mieć formę pisemną. W sytuacjach 
standardowych dopuszczalna jest zgoda ustna, o ile zostanie ona rzetelnie 

udokumentowana wpisem w dokumentacji medycznej. 



 
 

Pacjent bez kontaktu / pozbawiony decyzyjności: wymagane jest 
powiadomienie przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego 

o przeniesieniu. 

Niezależnie od formy (ustna/pisemna), warunkiem świadomej zgody jest 
przekazanie pacjentowi pełnej informacji o planowanym transporcie.  

Fakt uzyskania zgody musi być odnotowany w indywidualnej 
dokumentacji medycznej pacjenta – jest to niezbędne dla spełnienia 

kamienia milowego nr 9.  

Dobre praktyki: 
Zgoda na przeniesienie: lekarz wyjaśnia pacjentowi (lub rodzinie) medyczne powody 
przeniesienia oraz możliwości kontynuacji leczenia (np. przekazanie do ośrodka referencyjnego 
– kontynuacja leczenia po ustabilizowaniu lub przekazanie do ośrodka najbliższego miejsca 
zamieszkania pacjenta w celu leczenia paliatywnego). 
 
Udział pacjenta lub osoby bliskiej w wyborze może polegać na: 

• wskazaniu preferencji, jeśli jest kilka równorzędnych jednostek, 
• wyrażeniu zgody na konkretną jednostkę po uzyskaniu informacji. 

 
Potwierdzenie przyjęcia: w dokumentacji znajduje się wpis: data/godzina rozmowy, nazwa 
jednostki docelowej, nazwisko osoby potwierdzającej przyjęcie, zakres ustaleń. 
 
Porozumienia między jednostkami: szpital może realizować i dokumentować działania 
organizacyjne związane z transportem również poprzez zawieranie formalnych porozumień 
z innymi jednostkami, które określają zasady współpracy i ścieżki przekazywania pacjentów. 

Warto przygotować nieskomplikowany formularz, który będzie wspierał 
personel w odnotowaniu faktów dot. przeniesienia, co ułatwi spełnienie 

najbardziej rygorystycznego kamienia milowego nr 9. 

CO 5: OKREŚLONO SPOSÓB POSTĘPOWANIA W PRZYPADKU ODMOWY PRZYJĘCIA 
DO SZPITALA. 
 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie bezpieczeństwa pacjentom, którym szpital nie może w danej chwili udzielić 
świadczenia stacjonarnego, oraz transparentność procesu decyzyjnego. Standard ma na celu 
wyeliminowanie sytuacji, w której pacjent pozostaje bez opieki po decyzji o odmowie 
hospitalizacji - minimalizuje ryzyko wystąpienia zdarzeń niepożądanych. 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Standard nie podlega wyłączeniu.  
 
Standard nie wymaga dodatkowego komentarza. 
 
 



 
 
CO 6 W SZPITALU PROWADZI SIĘ ANALIZĘ PRZYCZYN ODMÓW HOSPITALIZACJI. 
 
CEL STANDARDU 
Systematyczne monitorowanie i ocena procesów kwalifikacji pacjentów do leczenia 
szpitalnego. Analiza ta służy identyfikacji ewentualnych ryzyk (np. błędna ocena stanu pacjenta 
w SOR/IP) oraz barier w dostępności świadczeń. Wnioski z analizy mają być narzędziem 
zarządzania ryzykiem klinicznym i dostępnością świadczeń, prowadzącym do wdrażania działań 
naprawczych, a nie tylko administracyjnym rejestrowaniem incydentów w SOR / IP. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA 

1. częstotliwość: analiza musi być przeprowadzana systematycznie, co najmniej dwa 
razy w roku. 

2. charakter analizy: dokumentacja musi zawierać dane ilościowe (statystyka) oraz 
jakościowe (dlaczego odmówiono?), 

Ważne! Analiza musi obejmować wszystkie przypadki pacjentów 
powracających do SOR lub IP w ciągu 72 godzin niezależnie od pierwotnej 

przyczyny (np. udzielono porady i wypisano, przekierowano do nocnej 
i świątecznej opieki, formalnie odmówiono hospitalizacji). 

3. określenie populacji: w procesie analizy należy uwzględnić: 
o pacjentów posiadających skierowanie do szpitala, którym odmówiono przyjęcia, 
o pacjentów powracających do SOR lub Izby Przyjęć w ciągu 72 godzin od 

momentu odmowy przyjęcia (jest to kluczowy wskaźnik bezpieczeństwa, na który 
należy zwrócić szczególną uwagę). 

4. wykorzystanie wyników: wnioski muszą być znane kierownictwu i służyć do 
planowania konkretnych działań usprawniających lub naprawczych.  

 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Standard nie podlega wyłączeniu. Obowiązuje każdy szpital realizujący proces przyjęć. 
 
METODY SPRAWDZENIA I KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy weryfikują: 
 
Przegląd dokumentacji szpitalnej 

• Czy szpital posiada udokumentowane analizy odmów za ostatnie okresy półroczne? 
• Czy analiza przyczynowa wskazuje na konkretne trudności/deficyty (np. brak miejsc na 

konkretnym oddziale, brak sprzętu)? 
• Czy analiza jest dokonywana pod kątem ilościowym i jakościowym? 
• Czy analizy uwzględniają: 

• pacjentów ze skierowaniem celem hospitalizacji, 
• pacjentów powracających do SOR lub izby przyjęć w ciągu 72 godzin od odmowy? 

• W jaki sposób szpital identyfikuje pacjentów, którzy powrócili do SOR/IP w ciągu 
72 godzin? Czy system IT wspiera tę funkcjonalność czy weryfikacja odbywa się 
„ręcznie”? 

• Czy wnioski z analiz są wykorzystywane do planowania działań naprawczych. 
3. Przegląd dokumentacji medycznej 

• Czy dokumentacja medyczna zawiera informacje o odmowach hospitalizacji? 



 
 

• Czy odnotowano powroty pacjentów w ciągu 72 godzin od odmowy? 
• Czy dane z dokumentacji są uwzględniane w analizach przyczynowych? 

4. Wywiad z personelem 
• Czy personel uczestniczy w opracowywaniu lub wdrażaniu działań wynikających z analiz? 
• Jakie konkretne działanie usprawniające lub naprawcze wdrożono w ostatnim roku 

w oparciu o wyniki tych analiz? 
• Czy lekarze w SOR/IP znają wnioski z tych analiz i czy wpłynęły one na zmianę sposobu 

ich postępowania? 

Ważne! Standard CO 6 jest ściśle związany z CO 5 (postępowanie przy 
odmowie). Aby analiza była rzetelna, w SOR lub Izbie Przyjęć musi 

funkcjonować system ewidencjonowania odmów wraz z wydawaniem 
pacjentom pisemnej informacji o przyczynie odmowy hospitalizacji. 

 

Ważne! W standardzie CO 6 zachowano strukturę kamieni milowych 
charakterystyczną dla standardów ocenianych w trzystopniowej skali (5-3-1), 

mimo że sam standard oceniany jest w skali dwustopniowej (5-1). 

W związku z tym kamienie milowe nie powinny być interpretowane jako 
poziomy intensywności działań (60% realizacji – jak w standardach 

ocenianych skalą 5-3-1). Zamiast tego należy traktować je jako katalog 
warunków, które muszą zostać spełnione łącznie, aby uznać standard 

za zrealizowany. 

Oznacza to, że jeśli choć jeden z kamieni milowych (1–6) nie jest spełniony, to 
należy ocenić standard jako niespełniony (ocena 1). 

Dobra praktyka:  
Warto wdrożyć w systemie informatycznym powiadomienie (alarm/alert), które automatycznie 
zwróci uwagę lekarzowi na pacjenta, który był w placówce w ciągu ostatnich trzech dób i nie 
został hospitalizowany. Taka informacja powinna być sygnałem do pogłębionej diagnostyki, 
zwłaszcza jeśli powrót dotyczy tej samej jednostki chorobowej.  

Uwaga dotycząca nazewnictwa 
Sformułowanie użyte w tytule standardu: „analiza odmów hospitalizacji” może 

prowadzić do błędnej interpretacji. Dla zapewnienia większej przejrzystości 
i adekwatnego odzwierciedlenia zakresu analizy zaleca się stosowanie 

określenia: 
„analiza wszystkich pacjentów powracających do SOR / IP”. 



 
 
Nieprawidłowa praktyka: w wielu szpitalach zapis dotyczący odmowy hospitalizacji jest 
interpretowany w sposób zawężony, ograniczając go wyłącznie do przypadków formalnej, 
udokumentowanej odmowy. W konsekwencji analizie poddawana jest znikoma liczba 
przypadków, co nie odzwierciedla rzeczywistej skali problemu ani nie pozwala na pełną 
identyfikację ryzyk związanych z procesem przyjęć.  
 
 
CO 7 SZPITAL WDROŻYŁ ZASADY KOMUNIKACJI Z PACJENTEM W PRZYPADKU UZYSKANIA 
WYNIKÓW BADAŃ PO WYPISIE (STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY). 
 
CEL STANDARDU 
Zapewnienie ciągłości opieki w sytuacjach, gdy proces diagnostyczny nie zakończył się przed 
opuszczeniem szpitala. Standard ma na celu wyeliminowanie ryzyka pominięcia wyników badań 
(np. histopatologicznych, posiewów, specjalistycznej genetyki), które mogą mieć krytyczne 
znaczenie dla dalszego procesu leczenia pacjenta lub mogą opóźnić rozpoczęcie leczenia. 
 
KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Szpitale rehabilitacyjne i uzdrowiskowe oraz inne podmioty, których specyfika świadczeń 
powoduje, że nie występują wyniki badań uzyskiwane po wypisie (np. brak badań 
histopatologicznych, złożonej diagnostyki laboratoryjnej). Wyłączenie musi znajdować 
uzasadnienie w zakresie udzielanych świadczeń przez szpital. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA  
Szpital opracowuje i wdraża skuteczne zasady komunikacji obejmujące: 

1. wyznaczenie terminów: określenie, kiedy i gdzie pacjent ma odebrać wyniki (zaleca się 
łączenie tego z wizytą kontrolną).  
 

Miejsce odbioru wyników powinno być jasno określone (np. poradnia 
przyszpitalna, gabinet lekarza prowadzącego). W przypadku braku możliwości 

wizyty kontrolnej, należy ustalić alternatywny sposób przekazania wyników 
(np. za pośrednictwem osoby upoważnionej). 

 
2. wyniki alarmujące: precyzyjne procedury postępowania w przypadku otrzymania 

wyników wątpliwych lub wymagających natychmiastowej interwencji medycznej (tzw. 
wyniki alarmujące). 
 

W przypadku wyników wymagających pilnej interwencji, personel medyczny 
powinien niezwłocznie skontaktować się z pacjentem (telefonicznie lub 

pisemnie), lekarz powinien ocenić wynik i zaplanować dalsze postępowanie 
(np. dodatkowe badania, pilna konsultacja). 

3. nadzór nad odbiorem: ustalenie ścieżki postępowania, gdy pacjent (lub osoba 
upoważniona) nie zgłasza się po wynik, który został oceniony jako alarmujący. 
 

W sytuacji, gdy pacjent nie zgłasza się po wynik alarmujący należy podjąć 
aktywne działania w celu skontaktowania się z pacjentem lub osobą 

upoważnioną (np. telefon, list polecony, email). 



 
 

Ważne! Podejmowane działania zmierzające do nawiązania kontaktu z 
pacjentem lub osobą upoważnioną należy dokumentować. 

 

Przykładowa ścieżka komunikacji z pacjentem może wyglądać następująco: 
identyfikacja wyniku po wypisie → ocena znaczenia (rutynowy czy 

alarmujący/wątpliwy) → wybór kanału komunikacji (wizyta w poradni, telefon 
pacjent/osoba upoważniona, email, list polecony, POZ) → dokumentacja 

komunikacji (data i godzina otrzymania wyniku, klasyfikacja wyniku, forma 
kontaktu / próby kontaktu, treść przekazanych informacji, dalsze zalecenia 

i ustalenia). 

 
METODY SPRAWDZENIA i KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy weryfikują standard poprzez przegląd dokumentacji medycznej i szpitalnej oraz 
wywiady z personelem: 
 
Przegląd dokumentacji szpitala 

• Czy szpital posiada aktualną procedurę, która określa sposób informowania pacjenta o 
wynikach badań spływających po wypisie?  

• Analiza procedur / regulaminów / instrukcji dotyczących komunikacji z pacjentem, 
• Czy system szpitalny wspiera identyfikację wyników, które otrzymano po dacie wypisu 

pacjenta? 
Przegląd dokumentacji medycznej 

• Czy w kartach informacyjnych (wypisowych) znajdują się jasne instrukcje dla pacjenta: 
gdzie i kiedy ma się zgłosić po brakujące wyniki?, 

• W jaki sposób personel ewidencjonuje fakt przekazania wyniku? (Wizytator może 
poprosić o dowody z ostatnich miesięcy) - sprawdzenie zapisów dotyczących 
przekazywania wyników badań (rejestr). 

Wywiad z personelem 
• Ocena znajomości procedur oraz stosowania ich w praktyce - przykłady sytuacji 

alarmowych. 
• Co robi lekarz/pielęgniarka, gdy otrzyma wynik histopatologiczny wskazujący na 

rozpoznanie onkologiczne, a pacjent nie odbiera telefonu? 
 
Dobra praktyka:  
Przy wdrażaniu standardu kluczowe jest wykazanie „skuteczności wdrożenia”. Nie wystarczy 
sama procedura. Szpital powinien prowadzić np. rejestr (może być elektroniczny w systemie 
HIS), w którym odnotowuje się datę wpływu wyniku, datę poinformowania pacjenta i formę 
kontaktu. Jeśli w karcie informacyjnej przy wypisie lekarz zamieszcza adnotację o konieczności 
odbioru wyniku w poradni, warto upewnić się, że pacjent zaznajomił się z tą instrukcją. 
 
Przy istotnych wynikach (np. rozpoznanie choroby onkologicznej) szpital ma obowiązek podjąć 
wszelkie możliwe i dostępne próby dotarcia do pacjenta lub osoby upoważnionej – nie może 
poprzestać na jednej próbie kontaktu telefonicznego. 
 
Zdefiniowano kategorie wyników „alarmowych/wątpliwych” dla danego szpitala np. wszystkie 
badania histopatologiczne z rozpoznaniem onkologicznym, dodatnie wyniki posiewów krwi z 
określonymi patogenami, skrajne TSH, potas, troponiny itd. 
 



 
 
Nieprawidłowa praktyka: poprzestanie na jednej, prawidłowo udokumentowanej ale 
nieskutecznej próbie kontaktu (np. pojedynczy telefon), bez ponawiania prób innymi kanałami. 
 
 
Przykładowa procedura komunikacji z pacjentem w przypadku uzyskania wyników po wypisie 
(wymaga doszczegółowienia i adaptacji do warunków lokalnych). 
 
1. Cel i zakres 
Celem procedury jest ujednolicenie zasad komunikacji z pacjentem w sytuacji, gdy wynik badania 
diagnostycznego zleconego podczas hospitalizacji, został uzyskany po wypisaniu pacjenta ze szpitala. 
Procedura dotyczy wszystkich badań, których wynik może mieć znaczenie dla dalszego postępowania 
medycznego i został autoryzowany po dacie wypisu pacjenta. 
 
2. Odpowiedzialność 
Za monitorowanie wpływu wyników badań po wypisie oraz za przekazanie informacji pacjentowi lub 
osobie upoważnionej odpowiedzialny jest: 

1. lekarz prowadzący pacjenta lub, w razie jego nieobecności, lekarz wyznaczony przez kierownika 
oddziału. 

 
3. Ustalenie terminu i miejsca odbioru 
Przy wypisie lekarz informuje pacjenta, które badania są w toku i kiedy przewidywany jest termin 
uzyskania wyników. 
 
Zasada ogólna: 
– termin odbioru wyniku powinien być zbieżny z terminem planowanej wizyty kontrolnej, 
– jeżeli nie zaplanowano wizyty kontrolnej, lekarz ustala z pacjentem sposób przekazania wyniku (osobista 
wizyta, kontakt telefoniczny, poczta elektroniczna, platforma internetowa, list polecony). 
 
Informację o ustalonym terminie i miejscu odbioru wyniku zamieszcza się w karcie informacyjnej z 
leczenia szpitalnego. 
 
4. Postępowanie z wynikami rutynowymi 
Wyniki badań, które nie są uznane za alarmujące lub wątpliwe, są co do zasady przekazywane pacjentowi: 
– podczas wizyty kontrolnej, 
– lub na jego żądanie, jako część dokumentacji medycznej. 
Sposób przekazania wyniku i ewentualnych zaleceń odnotowuje się w dokumentacji medycznej (data, 
forma kontaktu, krótka treść informacji). 
 
5. Postępowanie z wynikami alarmującymi / wątpliwymi 
Za wynik alarmujący lub wątpliwy uznaje się wynik, który zgodnie z załącznikiem nr (wymagane 
opracowanie dostosowane do warunków lokalnych) do niniejszej procedury może wskazywać na 
poważne zagrożenie zdrowia lub życia pacjenta albo wymaga niezwłocznego podjęcia dalszej diagnostyki 
lub leczenia. 
W przypadku uzyskania takiego wyniku lekarz odpowiedzialny: 

1. dokonuje niezwłocznej oceny stanu klinicznego pacjenta w oparciu o dostępną dokumentację 
oraz, w miarę możliwości, podejmuje kontakt telefoniczny; 

2. niezwłocznie informuje pacjenta lub osobę upoważnioną o wyniku oraz koniecznym dalszym 
postępowaniu (np. pilna wizyta, przyjęcie do szpitala, skierowanie do poradni specjalistycznej); 

3. odnotowuje w dokumentacji medycznej datę, godzinę i sposób przekazania informacji oraz treść 
podstawowych zaleceń. 

 
6. Brak zgłoszenia się pacjenta / brak kontaktu 



 
 
Jeżeli w ciągu 7 dni od uzyskania wyniku alarmującego lub wątpliwego nie uda się skontaktować z 
pacjentem podczas pierwszej próby, lekarz odpowiedzialny lub wyznaczony członek personelu: 

1. podejmuje co najmniej dwie kolejne próby kontaktu telefonicznego w różnych godzinach i dniach; 
2. podejmuje próbę kontaktu z osobą upoważnioną do informacji o stanie zdrowia pacjenta, jeżeli 

została wskazana; 
3. jeżeli powyższe próby są nieskuteczne – wysyła do pacjenta list polecony (lub wiadomość 

poprzez system eDoręczeń) zawierający informację o konieczności pilnego kontaktu z lekarzem 
oraz numer telefonu / adres poradni, z zaznaczeniem, że jest to korespondencja dotycząca stanu 
zdrowia; 

4. jeżeli to możliwe, przekazuje informację o wyniku lekarzowi kierującemu (np. lekarzowi POZ) z 
prośbą o podjęcie próby kontaktu z pacjentem. 
Wszystkie próby kontaktu, wraz z datami i formą, są dokumentowane w historii choroby pacjenta. 

 
 
CO 8 SZPITAL ZAPEWNIA OPIEKĘ W RAZIE POGORSZENIA STANU ZDROWIA PACJENTA 
PO WYPISIE (STANDARD MOŻE BYĆ WYŁĄCZONY). 
 
Standard wzmacnia ciągłość opieki, rozszerzając odpowiedzialność szpitala poza moment 
wypisu pacjenta oraz zapewniając mu jasne i jednoznaczne ścieżki postępowania w razie 
pogorszenia stanu zdrowia. 
 
 
 
 
CEL STANDARDU 
Eliminowanie sytuacji, w której pacjent po zabiegu operacyjnym lub inwazyjnym badaniu 
diagnostycznym pozostaje bez jasnych instrukcji w razie wystąpienia powikłań. Możemy 
wyróżnić 2 zasadnicze cele:  

1. kliniczny: zmniejszenie ryzyka powikłań, niepotrzebnych ponownych hospitalizacji 
poprzez zapewnienie, że pacjent oraz jego opiekunowie: 
• wiedzą, kiedy i w jakich sytuacjach zgłosić się po pomoc, 
• wiedzą, gdzie i w jaki sposób tę pomoc uzyskać (konkretny numer telefonu, miejsce, 

godziny dostępności), 
• mają zapewniony realny dostęp do osoby/zespołu, który potrafi właściwie 

zareagować na pogorszenie stanu zdrowia (porada telefoniczna, pilna wizyta, 
skierowanie na SOR itp.). 

2. organizacyjny 
• planowanie procesu wypisu pacjenta, który obejmuje także ocenę ryzyka pogorszenia 

i planowanie kontroli po wypisie (OS 1.16), 
• zdefiniowanych ról i odpowiedzialności za opiekę po wypisie (kto odbiera telefon, kto 

podejmuje decyzje kliniczne), 
• monitorowania i doskonalenia procesu w oparciu o wskaźniki jakości (readmisje, zgony 

po wypisie) – rekomendowane. 
 
KLUCZOWE WYMAGANIA  
Szpital, decydując się na spełnienie standardu, musi wdrożyć system zapewniający: 

1. grupa docelowa: opieką muszą zostać objęci pacjenci wypisani ze szpitala po operacji 
lub innych zabiegach w tym inwazyjnym badaniu diagnostycznym (np. endoskopowym). 

2. okres wsparcia po wypisie: zapewnienie wsparcia do 30 dni od daty wypisu. 
3. forma pomocy: zapewnienie możliwości szybkiej konsultacji, ponownej hospitalizacji 

lub kontynuacji leczenia w tym samym szpitalu. 



 
 

4. komunikacja: przekazanie pacjentowi (lub opiekunowi) informacji o sposobie uzyskania 
pomocy, w tym: 

o wskazanie konkretnego miejsca w szpitalu, do którego należy się zgłosić, 
o podanie numeru telefonu kontaktowego bezpośrednio w karcie informacyjnej 

(wypisie). 

Istotne znaczenie dla skutecznego wdrożenia standardu mają informacje 
przekazywane pacjentowi przy wypisie. Poza takimi elementami jak 

rozpoznanie i zalecenia terapeutyczne, instrukcje te powinny zawierać 
zrozumiały opis objawów alarmowych, aby pacjent wiedział w jakiej sytuacji, 

powinien zgłosić się po pomoc. 

KRYTERIA WYŁĄCZENIA STANDARDU 
Standard dobrowolny wyłącznie następuje na wniosek podmiotu leczniczego – uzasadnienie nie 
jest konieczne. 
 

Z doświadczeń w realizacji standardów akredytacyjnych wynika, że w 4 na 10 
wizytacjach standard oceniony został jako niespełniony. Może to sugerować, 

że szpitale optymistycznie oceniają stopień dostosowania do wymogów 
standardów i zbyt wcześnie decydują o włączeniu standardu do oceny. 

 

Ważne! Standard podlega wyłączeniu jedynie na wniosek podmiotu (standard 
dobrowolny), zatem każdy szpital, który nie prowadzi zabiegowej działalności 

leczniczej lub nie wykonuje inwazyjnych zabiegów diagnostycznych 
powinien wnioskować o wyłączeni standardu z oceny przed rozpoczęciem 

przeglądu akredytacyjnego na stosownym formularzu. 

METODY SPRAWDZENIA i KRYTERIA OCENY 
Wizytatorzy weryfikują: 

• przeglądu dokumentacji szpitala: oceniają schemat / procedurę dotycząca opieki po 
wypisie lub regulamin, albo instrukcję dla personelu - system organizacji konsultacji lub 
ponownej hospitalizacji. 

• przegląd dokumentacji medycznej: sprawdzenie losowo wybranych kart 
informacyjnych z leczenia szpitalnego pacjentów operowanych pod kątem obecności 
instrukcji postępowania w przypadku pogorszenia stanu zdrowia po wypisie. 

• wywiad z personelem: weryfikacja znajomości ścieżki postępowania, zakresu 
odpowiedzialności oraz informacji przekazywanych pacjentowi np. telefonicznie. 
Weryfikacja odbywa się poprzez wywiad z personelem medycznym oddziału i próbę 
znalezienia odpowiedzi na pytania np.:  



 
 

o Co ma zrobić pacjent wypisany po cholecystektomii, jeśli w 5 dobie po operacji 
dostanie gorączki i silnego bólu brzucha?.  

o Czy personel wie, kogo i jak informować, gdy pacjent zgłasza się z pogorszeniem 
stanu po wypisie?  

o Czy zna zasady informowania pacjenta i zasady dokumentowania instrukcji? 
• weryfikacja dostępności: próba połączenia się pod numer telefonu wskazany w karcie 

informacyjnej. 
 
Wizytatorzy w toku oceny będą również poszukiwali dowodów potwierdzających, że przyjęta 
procedura opieki po wypisie funkcjonuje w praktyce, a nie wyłącznie na poziomie formalnym. 
W szczególności w dokumentacji pacjentów wypisanych wizytatorzy będą weryfikować, czy 
odnotowano przypadki: 

• udzielenia porady telefonicznej po wypisie, 
• zgłoszenia się pacjenta po wypisie z pogorszeniem stanu zdrowia, 
• podjęcia decyzji o dalszym postępowaniu (np. zalecenie obserwacji, pilnego zgłoszenia 

się do szpitala, skierowania na SOR lub ponownej hospitalizacji). 
 
Z tego względu konieczne jest dokumentowanie udzielanych porad telefonicznych oraz innych 
form kontaktu z pacjentem po wypisie, w sposób umożliwiający ocenę: 

• daty i formy kontaktu, 
• zgłaszanego problemu, 
• przekazanych zaleceń, 
• osoby udzielającej porady. 

 
Brak udokumentowanych śladów realizacji opieki po wypisie, w tym porad telefonicznych, może 
zostać uznany za sygnał, że przyjęty system organizacji opieki po wypisie nie funkcjonuje 
w praktyce, nawet jeśli istnieją odpowiednie procedury lub instrukcje. 
 
Kryteria oceny 
Standard uznaje się za spełniony jeśli łącznie spełniono warunki: 

• Istnieje formalnie przyjęta procedurę postępowania w razie pogorszenia stanu po 
wypisie (nie musi być odrębna może stanowić element innej ogólnej procedury np. 
postępowania z pacjentem przy wypisie), 

• Co najmniej 90% historiach chorób pacjentów poddawanych operacjom lub inwazyjnym 
zabiegom diagnostycznym zawiera adekwatny wpis z instrukcją postępowania 
w przypadku pogorszenia stanu zdrowia pacjenta po wypisie, 

• Istnieje dowód (adnotacja w historii choroby) potwierdzająca praktyczne wdrożenie 
procedury np. informacja o udzielonej poradzie, 

• Personel zna zasady postępowania w razie zgłoszenia się pacjenta po wypisie w 
przypadku pogorszenia stanu, 

• Numery kontaktowe wykazane w karcie informacyjnej funkcjonują – można się na nie 
dodzwonić. 

 


